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J u s t y n a  K u s z t a l
ORCID: 0000-0001-9493-7504

Uniwersytet Jagielloński

Wprowadzenie

„Nowe uzależnienia” to kategoria niejednolita, bardzo szero-
ka i  trudna do zdefiniowania. Trudno też jednoznacznie określić, 
czy jest to tylko powszechnie używane pojęcie, mieszczące w sobie 
wiele zaburzeń zachowania, czy już „domknięta” ilościowo lub 
w  miarę jednoznacznie określona jakościowo grupa właściwości 
zachowania człowieka. „Nowe uzależnienia”, nazywane też często 
uzależnieniami behawioralnymi, mogą dotyczyć nieprawidłowych 
wzorców wykonywania czynności czy prezentowania zachowań, 
trudno jednak stwierdzić, czy ich katalog jest raz na zawsze usta-
lony i zamknięty.

Międzynarodowa Klasyfikacja Chorób ICD-11 uwzględnia 
bowiem tylko dwa: zaburzenia uprawiania hazardu i  zaburzenia 
związane z grami. Są one dobrze opisane w literaturze, rozpoznane 
w badaniach diagnostycznych, natomiast koncepcje je wyjaśniają-
ce wydają się uniwersalne, często bowiem odwołują się do czynni-
ków ryzyka lub czynników chroniących, leżących u podstaw wielu 
zachowań ryzykownych, zaburzeń w zachowaniu czy uzależnień. 
Na poziomie obserwowalnym „nowe uzależnienia” przejawiają te 
same cechy kliniczne co tradycyjne, w miarę głęboko rozpoznane 
obecnie uzależnienia od substancji, a wśród nich: pragnienie wyko-
nywania określonych czynności, upośledzenie kontroli nad zacho-
waniem, tolerancję i cel, jakim może być abstynencja.

Zaproszenie do publikowania artykułów w niniejszym numerze 
naszego czasopisma zostało skierowane przede wszystkim do peda-
gogów, ale na jego łamach obecnie publikują także psychologowie, 
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terapeuci, profilaktycy, czynni nauczyciele i naukowcy, czyli ci wszy-
scy, którzy w pracy zawodowej i refleksji naukowej zajmują się wycho-
waniem, edukacją i profilaktyką zachowań ryzykownych, zaburzeń, 
a także terapią uzależnień. 

W bieżącym zeszycie naszego czasopisma znalazły się opracowa-
nia teoretyczne i raporty badawcze. Artykuły tu zgromadzone kon-
centrują się na wybranym zagadnieniu, nie wyczerpują całościowo 
problematyki „nowych uzależnień”, co pokazuje, że kategoria ta cią-
gle wymaga badań naukowych – diagnostycznych i weryfikacyjnych, 
a także budowania na ich podstawie koncepcji i  teorii naukowych. 
Poszukiwanie odpowiedzi na pytania o uwarunkowania, symptomy, 
a następnie o najskuteczniejsze sposoby zapobiegania zachowaniom 
ryzykownym, zaburzeniom czy uzależnieniom oraz ich leczeniem, 
wydaje się bowiem ważne dla wszystkich osób zaangażowanych w ten 
współczesny problem społeczny. 

W zeszycie umieszczono 10 artykułów naukowych, tak przeglądo-
wych, jak i badawczych, odwołujących się do różnych koncepcji teore-
tycznych i sięgających do różnych paradygmatów metodologicznych 
oraz strategii badawczych. Dominują wśród nich badania ilościowe, 
ale pogłębione analizy jakościowe znajdują także istotne miejsce. 

Artykuły uporządkowano koncepcyjnie w ten sposób, aby wycho-
dząc od ustaleń pojęciowych i zdefiniowania problemu, kierować się ku 
zagadnieniom szczegółowym dotyczącym etiologii, symptomatologii 
i mechanizmów leżących u podstaw nowych uzależnień, by następnie 
opisać działania profilaktyczne i terapeutyczne adresowane do mło-
dzieży i dorosłych zagrożonych uzależnieniem lub już borykających 
się z uzależnieniem behawioralnym. 

Dział pierwszy czasopisma (Artykuły i  rozprawy) zawiera pięć 
tekstów opartych na analizie danych zastanych, czyli na przeglądzie 
literatury (Sonia Dzierzyńska-Breś, „Nowe uzależnienia” – wprowa-
dzenie w tematykę uzależnień behawioralnych; Robert Opora, Model 
uzależnienia w  rozumieniu filozofii grup samopomocowych a  terapia 
poznawczo-behawioralna w leczeniu napadowego objadania się) bądź na 
analizie dokumentów formalnych (Lidia Wawryk, Znaczenie diagnozy 
Opiniodawczych Zespołów Sądowych Specjalistów w sprawach nieletnich 
uzależnionych od internetu i gier komputerowych oraz ujawniających cechy 
nieprzystosowania społecznego; Edyta Sielicka, Podstawa programowa 
jako szansa wspierania profilaktyki zachowań ryzykownych uczniów 
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szkoły podstawowej w świetle koncepcji „resilience”) czy programów pro-
filaktyki i terapii (Małgorzata Piasecka, Emil Podolak, Oddziaływania 
terapeutyczne wobec osób z uzależnieniem w jednostkach penitencjarnych).

Dział Raporty z badań zawiera pięć artykułów opartych na bada-
niach empirycznych, najczęściej korelacyjnych, dotyczących wybra-
nych, nie tylko behawioralnych uzależnień (Ewa Krzyżak-Szymańska, 
Andrzej Szymański, Physical Exercise Addiction Among Students Based 
on EDS-R Scale Adapted for Polish Context; Martyna Kotyśko, „Internet 
Gaming Disorder” wśród polskiej młodzieży – analiza profili latentnych 
symptomów zaburzenia; Monika Zięciak, Wiedza kadry pedagogicznej 
młodzieżowych ośrodków wychowawczych w zakresie uzależnień nielet-
nich; Marta Pięta-Chrystofiak, Damian Brohs, Zjawisko zażywania 
muchomora czerwonego (amanita muscaria) wśród uczestników interne-
towych grup dyskusyjnych; Anna Michalczyk, Poczucie samotności i obni-
żony poziom samooceny w kontekście ryzyka uzależnienia od internetu 
wśród słyszących i niesłyszących adolescentów) oraz działań profilaktycz-
nych i terapeutycznych podejmowanych bądź rekomendowanych do 
realizacji w obszarze zapobiegania i leczenia uzależnień. 

W zeszycie zamieszczono także recenzję publikacji wieloautor-
skiej dotyczącej kompleksowej interwencji logopedycznej w jąkaniu.

Jako redaktor tematyczny bieżącego zeszytu pragnę podzięko-
wać zespołowi redakcyjnemu „Studia Paedagogica Ignatiana” za 
powierzeniem mi tego odpowiedzialnego zadania, któremu stara-
łam się w pełni sprostać. Wyrazy wdzięczności kieruję też w  stro-
nę P.T.  Recenzentów, bez których zaangażowania merytorycznego 
i poświęcenia czasu ten zeszyt czasopisma nie mógłby powstać. Czy-
telnikom zaś, pedagogom, psychologom, terapeutom i  specjalistom 
w zakresie profilaktyki, a także studentom, życzę inspirującej lektury 
oraz owocnych działań badawczych i praktycznych w zakresie diag-
nozy, profilaktyki i terapii „nowych uzależnień”.

ADRES DO KORESPONDENCJI
Dr hab. Justyna Kusztal, prof. UJ
Uniwersytet Jagielloński
Instytut Pedagogiki
e-mail: justyna.kusztal@uj.edu.pl
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Justyna  Kusztal
ORCID: 0000-0001-9493-7504

Jagiellonian University

Introduction

“New addictions” is a heterogeneous category that is very broad 
and difficult to define. It is also difficult to unequivocally determine 
whether it is only a commonly used term that encompasses many 
behavioral disorders, or whether it is a fixed group of human behav-
iors that are relatively unambiguously defined. “New addictions”—
also often called behavioral addictions—may refer to incorrect pat-
terns of activities or behaviors, but it is difficult to say whether the 
category has been enumerated once and for all.

The International Classification of Diseases ICD-11 includes 
only two: gambling disorders and gaming disorders. They are well 
described in the literature and recognized in diagnostic studies. 
The concepts that explain them seem to be universal, as they often 
refer to risk factors or protective factors underlying many addictive 
behaviors, behavioral disorders, or addictions. New addictions are 
observed to exhibit the same clinical features as traditional, now 
relatively well-known substance addictions, including the desire to 
perform certain activities, impaired behavioral control or tolerance, 
and the goal of abstinence.

We invited primarily educators to publish articles in this issue, 
but psychologists, therapists, prevention specialists, active teach-
ers, and scientists were also welcome—i.e., all those who in their 
professional work and scientific reflections deal with upbringing, 
education, the prevention of addictive behaviors and disorders, and 
addiction therapy. The current issue of our journal includes theoret-
ical studies and research reports. The articles collected here focus 
on a selected issue, but do not cover all the issues of new addictions 
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in their entirety. This shows that the topic still requires scientific 
research: diagnostic and verification tests, as well as scientific concepts 
and theories based on them. The conditions and symptoms of addic-
tive behaviors, disorders, or addictions—and then the most effective 
ways to prevent and treat them—should be sought because it seems 
important for all people involved in this contemporary social problem.

The present issue contains 10 scientific articles—both reviews and 
research—referring to various theoretical concepts and using vari-
ous methodological paradigms and research strategies. Quantitative 
research predominates, but in-depth qualitative analyses also find an 
important place. The articles are organized so as to flow from concep-
tual findings and definitions of the problem, through detailed issues 
regarding the etiology, symptomatology, and mechanisms underlying 
new addictions, to descriptions of prevention and therapies addressed 
to adolescents and adults at risk of addiction or already struggling 
with behavioral addiction.

The first section of the journal (Articles and Dissertations) contains 
five texts based on prevention and treatment programs (Małgorzata 
Piasecka & Emil Podolak, Oddziaływania terapeutyczne wobec osób 
z uzależnieniem w jednostkach penitencjarnych [Therapeutic Interven-
tions for Addicts in Prisons]), on analyses of existing data, i.e., litera-
ture reviews (Sonia Dzierzyńska-Breś, „Nowe uzależnienia” – wprow-
adzenie w tematykę uzależnień behawioralnych [“New Addiction”: An 
Introduction to the Subject of Behavioral Addictions] and Robert 
Opora, Model uzależnienia w rozumieniu filozofii grup samopomocowych 
a terapia poznawczo-behawioralna w leczeniu napadowego objadania 
się [The “Addiction Model” in the Sense of Philosophy of Self-Help 
Support Groups and Cognitive Behavioral Therapy in the Treatment 
of Binge Eating]), or on the analysis of official documents (Lidia 
Wawryk, Znaczenie diagnozy Opiniodawczych Zespołów Sądowych Spec-
jalistów w sprawach nieletnich uzależnionych od internetu i gier kom-
puterowych oraz ujawniających cechy nieprzystosowania społecznego [The 
Importance of the Diagnoses of Advisory Teams of Court Experts 
in Cases of Minors Addicted to the Internet and Computer Games 
and Showing Signs of Social Maladjustment] and Edyta Sielicka, 
Podstawa programowa jako szansa wspierania profilaktyki zachowań 
ryzykownych uczniów szkoły podstawowej w świetle koncepcji „resilience” 
[The Core Curriculum as an Opportunity to Prevent Risky Behavior 
in Elementary School Pupils in Light of the Concept of Resilience]).
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The Research Reports section contains five articles based on empir-
ical research, most often correlational, concerning selected—not only 
behavioral—addictions, as well as preventive and therapeutic activities 
undertaken or recommended for addiction (Ewa Krzyżak-Szymańs-
ka & Andrzej Szymański, Physical Exercise Addiction Among Students 
Based on the EDS-R Scale Adapted for Poland; Martyna Kotyśko, 
„Internet Gaming Disorder” wśród polskiej młodzieży – analiza profili 
latentnych symptomów zaburzenia [Internet Gaming Disorder Among 
Polish Adolescents: A Latent Profile Analysis of Disorder Symp-
toms]; Monika Zięciak, Wiedza kadry pedagogicznej młodzieżowych 
ośrodków wychowawczych w zakresie uzależnień nieletnich [Knowledge 
of Underage Addiction Among the Teaching Staff of Youth Educa-
tional Centers]; Marta Pięta-Chrystofiak & Damian Brohs, Zjawisko 
zażywania muchomora czerwonego (amanita muscaria) wśród uczestni-
ków internetowych grup dyskusyjnych [Red Fly Agaric (Amanita mus-
caria) Consumption Among the Participants of Internet Discussion 
Groups]; and Anna Michalczyk, Poczucie samotności i obniżony poziom 
samooceny w kontekście ryzyka uzależnienia od Internetu wśród słyszą-
cych i niesłyszących adolescentów [Feelings of Loneliness and Reduced 
Self-Esteem in the Context of Internet Addiction Risk Among Hear-
ing and Hearing-Impaired Adolescents]). 

The issue also includes a review of a multi-author publication on 
a comprehensive speech therapy intervention for stuttering.

As the thematic editor of the current issue, I would like to thank 
the editorial team of Studia Paedagogica Ignatiana for entrusting me 
with this responsible task, which I have tried to fully meet. I am also 
grateful to P.T. Reviewers, without whose substantial dedication and 
time commitment, this issue could not have been created. Readers, 
educators, psychologists, therapists, students, and specialists in the 
field of prevention: I wish you inspiring reading and fruitful research 
and practice in the field of diagnosing, preventing, and treating “new 
addictions.”

ADDRESS FOR CORRESPONDENCE
Justyna Kusztal
Jagiellonian University
Institute of Education
e-mail: justyna.kusztal@uj.edu.pl
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of  Behavioral Addictions

ABSTRACT

The conceptualization of the term “addiction” has been the subject of 
great debate for decades. Because the term is associated with drug 
use or alcohol consumption, it is not surprising that most official defi-
nitions focus on substances. Despite this, there is a growing trend that 
sees a range of behaviors as potentially addictive. These “new ad-
dictions” include such behaviors as gambling, playing video games, 
shopping, and using the Internet or social networks. The purpose of 
the article is to discuss the definitions and understandings of the term 
that can be found in the literature against the background of contem-
porary knowledge. The considerations in the article are divided into 
three parts: the first reviews the terms and classifications related to 
new addictions, while the second highlights the differences and simi-
larities between activity addictions and substance addictions, and the 
final part provides a brief overview of behavioral addictions.
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ABSTRAKT

Konceptualizacja terminu „uzależnienie” jest od dziesięcioleci przed-
miotem wielkiej debaty. Dla wielu osób pojęcie to wiąże się z zaży-
waniem narkotyków lub piciem alkoholu. Jednak w ostatnich dekadach 
coraz powszechniejszy staje się nurt, który postrzega szereg zachowań 
jako potencjalnie uzależniające. Do tych „nowych uzależnień” włącza 
się takie zachowania jak: hazard, gry wideo, zakupy, korzystanie z in-
ternetu czy sieci społecznościowych. Celem artykułu jest przedstawienie 
i omówienie dostępnych w  literaturze definicji i  sposobów rozumienia 
pojęcia „nowe uzależnienia” na tle współczesnej wiedzy. Rozważania 
zawarte w  artykule zostały podzielone na trzy części. W  pierwszej 
dokonano przeglądu terminów i  aktualnych kryteriów związanych 
z  nowymi uzależnieniami. Druga część dotyczy różnic i  podobieństw 
pomiędzy uzależnieniami od czynności a uzależnieniami od substancji. 
W ostatniej zawarto krótki przegląd uzależnień behawioralnych.

Wprowadzenie

Termin „uzależnienie” powszechnie kojarzony jest z  zaburze-
niami spowodowanymi używaniem substancji psychoaktywnych, 
głównie alkoholu, narkotyków oraz tytoniu. Jednak w  ostatnich 
dekadach odnotowano pojawienie się nowych, złożonych zacho-
wań, które polegają na wykonywaniu nałogowych czynności. Swoim 
przebiegiem i symptomami są podobne do mechanizmu uzależnie-
nia. Różnica polega na tym, że ich przedmiotem nie jest substancja 
chemiczna. Specjaliści zajmujący się terapią uzależnień zaczęli zwra-
cać uwagę na sam proces powstawania problemu i związane z nim 
zachowania (Lelonek-Kuleta 2015: 98). W  literaturze pojawiły się 
określenia: nowe uzależnienia (new addictions), uzależnienia beha-
wioralne (behavioral dependancy) czy też uzależnienia od czynności 
(action addiction). W dużym uproszczeniu oznaczają one zachowania 
nałogowe, których jednostka nie jest w stanie zaprzestać, pomimo że 
zaburzają wiele obszarów jej funkcjonowania (Ogińska-Bulik 2010). 
Nowe uzależnienia są terminem traktowanym potocznie, stosuje się 
go po to, by podkreślić odrębność od „starych” nałogów związanych 
z używaniem substancji (Guerreschi 2005). Określenie „uzależnienia 
behawioralne” ma na celu podkreślenie podobieństwa do uzależnień 
od substancji. Pojęcie „uzależnienie od czynności” stosowane jest 
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rzadko, głównie po to, by zaakcentować addytywny, a  jednocześnie 
niepowiązany z używaniem substancji charakter grupy zjawisk (Ogiń-
ska-Bulik 2010; Habrat 2016). Ta różnorodność terminologiczna 
od dawna jest przedmiotem dyskusji. W paradygmacie medycznym 
postuluje się wyraźne rozgraniczenie terminów: uzależnienie i nałóg. 
Wnioskuje się, by pierwszy z nich stosować jedynie w odniesieniu do 
zaburzeń psychicznych wywołanych używaniem substancji psycho-
aktywnych. Paradygmat społeczny proponuje terminy: uzależnienie 
behawioralne lub uzależnienie od czynności (Grzegorzewska, Cier-
piałkowska 2018: 21).

W niniejszym artykule będę posługiwała się terminem uzależnie-
nie behawioralne na określenie zaangażowania jednostki w aktyw-
ność, która skutkuje negatywnymi konsekwencjami. Zostało to 
podyktowane kilkoma względami popartymi dotychczasowym sta-
nem wiedzy i ustaleniami empirycznymi (zob.: Cierpiałkowska, Sęk 
2016; Grzegorzewska, Cierpiałkowska 2018). Objawy i mechanizmy 
zarówno uzależnień substancjalnych, jak i behawioralnych wykazu-
ją istotne podobieństwo. Co charakterystyczne, współwystępują one 
ze sobą lub też w przypadku prób utrzymania abstynencji mogą się 
„wymieniać”, np. uzależnienie od środków psychoaktywnych na nało-
gową czynność. Termin uzależnienia behawioralne jest powszechnie 
stosowany w piśmiennictwie naukowym oraz popularnonaukowym 
i na stałe wpisał się w świadomość społeczną (zob. Grzegorzewska, 
Cierpiałkowska 2018).

Nowe uzależnienia są tematem słabo opisanym w kryteriach diag-
nostycznych, a ich etiologia jest niedostatecznie rozpoznana. Stąd też 
na ten moment niewiele wiadomo o  skutecznych oddziaływaniach 
profilaktycznych czy terapeutycznych w tym obszarze. Nie mniej zło-
żony charakter uzależnień behawioralnych oraz współwystępowanie 
wraz z nimi innych problemów psychicznych są ważnym powodem, 
by zająć się tym tematem. W niniejszym artykule w pierwszej kolej-
ności zaprezentowano na tle dotychczasowej wiedzy o  uzależnie-
niach ustalenia definicyjne dotyczące ogólnej problematyki nowych 
uzależnień, a następnie dokonano zestawienia wybranych uzależnień 
behawioralnych.
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Uzależnienia behawioralne – ustalenia definicyjne i kryteria 
diagnostyczne

Przedstawiciele nauk medycznych i  społecznych toczą dyskusję 
dotyczącą poprawności terminologii stosowanej w  tym obszarze. 
Do tej pory wyłoniły się dwa wiodące problemy. Jeden z nich doty-
czy sfery symptomatologicznej, odnoszącej się do objawów, które 
pozwalają zidentyfikować daną klasę zaburzeń. Drugi związany jest 
z kwestią wyjaśniania, jakie patologiczne mechanizmy prowadzą do 
powstawania i podtrzymywania zaburzeń (Grzegorzewska, Cierpiał-
kowska 2018: 20). Efektem tych rozważań są obecnie trzy wiodące 
stanowiska: 

1.	 Zachowania związane z czynnościami są podobne i mogą od-
nosić się do kategorii uzależnień. Istotny nacisk spoczywa tu 
na nomenklaturze i  zastosowanym języku opisu. O szkodli-
wych zachowaniach myśli się zarówno w kategorii uzależnie-
nia (dependence), jak i nałogu (addiction). Termin uzależnienie 
w  tym rozumieniu odwołuje się do uzależnień wywołanych 
przez substancje psychoaktywne. Natomiast pojęcia nałogu 
używa się w  przypadku zależności od czynności. W  języku 
polskim termin nałóg używany był w  terminologii medycz-
nej, a  jego rozumienie jest zbieżne z  tym, jak współcześnie 
wyjaśnia się definicję uzależnienia (Lelonek-Kuleta 2015: 98; 
Grzegorzewska, Cierpiałkowska 2018: 21). 

2.	 Uzależnienia behawioralne mają wspólne cechy z  zaburze-
niami obsesyjno-kompulsywnymi. To, co je łączy, to funkcja 
jaką spełniają podejmowane czynności. Mają one rozładować 
napięcie i niepokój odczuwany przez jednostkę. Różnica po-
między nimi dotyczy tego, że te pierwsze są ukierunkowane 
na cel, którego spełnienie prowadzi do przyjemności. Zacho-
wania obsesyjno-kompulsywne nie są nastawione na osiągnię-
cie konkretnych rezultatów, tylko na radzeniu sobie z nega-
tywnymi emocjami. Osoby, które kompulsywnie angażują się 
w czynności, odczuwają przymus ich wykonywania i powta-
rzania. Są tym stanem przeciążone, ale nie mogą go zakończyć. 

3.	 O uzależnieniach behawioralnych możemy myśleć w  kate-
gorii zaburzeń kontroli impulsów. Podyktowane jest to prze-
de wszystkim podobieństwem objawów, mechanizmów oraz 
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współwystępowaniem uzależnień od substancji i  czynności 
(Grzegorzewska, Cierpiałkowska 2018: 21–22). Na podło-
żu psychologii klinicznej uzależnienia behawioralne uznaje 
się za: „stan, w którym osoba uskarża się na brak możliwości, 
pomimo podejmowania prób zapanowania nad swoimi my-
ślami i zachowaniami oraz ich skontrolowania, cierpi z powo-
du różnych problemów, ekonomicznych, interpersonalnych, 
zdrowotnych – wynikających z kompulsywnego powtarzania 
tych czynności, a także ma poczucie bezradności i bezsilności 
wobec problemu” (Cierpiałkowska, Sęk 2016: 391).

Przywołane tu stanowiska nie wykluczają się wzajemnie. Po raz 
pierwszy zauważono związek pomiędzy impulsywnością a kompul-
sywnością w  badaniach nad uzależnieniami od substancji (Grze-
gorzewska, Cierpiałkowska 2018: 44). Impulsywność odgrywa klu-
czową rolę w początkowych etapach procesu uzależnienia w postaci 
skłonności do poszukiwania krótkoterminowych korzyści. W  póź-
niejszych stadiach związanych z powtarzalnością rozwijają się kom-
pulsywne nawyki przyjmowania substancji. Podobnie ma to miejsce 
przy uzależnieniach behawioralnych. Impulsywność ma role inicjują-
cą nałogowe zachowanie (np. chęć uzyskania przyjemności), a kom-
pulsywność – wspierającą jego powtarzanie (np. łagodzenie napięcia). 
Niemniej zależność pomiędzy impulsywnością a  kompulsywnoś-
cią jako mechanizmem uzależnień behawioralnych nadal pozostaje 
w sferze poszukiwań badawczych (Grzegorzewska, Cierpiałkowska 
2018).

Za autora pierwszej definicji opartej na kryteriach diagnostycz-
nych uznaje się Aviela Goodmana (Goodman 1990). Brzmi ona nastę-
pująco: „Nałóg jest procesem, w którym zachowanie będące źródłem 
przyjemności lub pozwalające uciec od wewnętrznego dyskomfortu 
występuje według wzorca charakteryzującego się: (1) powracającą 
niezdolnością do kontrolowania zachowania (bezsilność), (2) kon-
tynuowaniem zachowania pomimo znaczących negatywnych jego 
konsekwencji” (Goodman 1990: 1404). Swoje kryteria sformułował 
on na podstawie DSM-3-R, bezpośrednio nawiązując do koncepcji 
uzależnień, podkreślając przy tym psychiczny i behawioralny aspekt 
problemu. Jego założenie, pomimo że uzyskało uznanie w praktyce, 
do dziś nie posiada statusu oficjalnego narzędzia klinicznego. 
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Tabela 1. Kryteria uzależnień behawioralnych według Aviela Goodmana

Goodman (1990)

•• Powtarzające się niepowodzenia powstrzymania impulsów do angażowania się w specyficzne 
zachowania.

•• Narastające poczucie napięcia bezpośrednio przed podjęciem danego zachowania.
•• Przyjemność lub ulga w czasie wykonywania danej czynności.
•• Poczucie braku kontroli nad angażowaniem się w daną czynność.
•• Wystąpienie pięciu z następujących objawów:

�� Częste zaabsorbowanie zachowaniem lub czynnościami przygotowującymi do danego zachowania.
�� Angażowanie się w dane zachowanie (pod względem częstotliwości i czasu trwania) znacznie 
przekraczające zamierzony poziom.

�� Powtarzające się próby zmniejszenia częstotliwości kontroli lub zaprzestania danego zachowania.
�� Poświęcenie coraz większej ilości czasu na aktywności związane z danym zachowaniem.
�� Coraz większe angażowanie się w dane zachowanie kosztem zaniedbywania obowiązków 
domowych, zawodowych, szkolnych czy społecznych.

�� Rezygnacja lub ograniczenie ważnych działań społecznych, zawodowych i rekreacyjnych z powodu 
zaangażowania w dane zachowanie.

�� Kontynuowanie danego zachowania mimo doświadczania trwałych bądź nawracających problemów 
o charakterze społecznym, finansowym, psychologicznym, fizycznym wynikających z danego 
zachowania lub zaostrzających się z jego powodu.

�� Tolerancja: potrzeba zwiększania częstotliwości lub intensywności danego zachowania 
�� w celu uzyskania takiej samej przyjemności lub ulgi jak wcześniej.
�� Niepokój lub zdenerwowanie, gdy nie można podjąć danego zachowania.

•• Utrzymanie się symptomów dłużej niż przez miesiąc lub ich powtarzanie się w dłuższym okresie.

Źródło: Na podstawie – Goodman 1990; Lelonek-Kuleta 2015: 99.

Autorem innego, popularnego sześcioczynnikowego modelu, 
którego kryteria wskazują na uzależnienie czynnościowe jest Mark 
Griffiths (2004). Według niego diagnoza uzależnienia jest uwarun-
kowana wypełnieniem wszystkich z  nich. Granicą pomiędzy pasją 
i  zaangażowaniem w  daną czynność a  uzależnieniem od niej jest 
odizolowanie osoby uzależnionej z  codziennego życia i  cierpienie, 
które jej to sprawia. 
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Tabela 2. Kryteria uzależnień behawioralnych według Marka Griffithsa

Griffiths (2004)

•• Wyrazistość emocjonalnego podporządkowania – zachowanie staje się aktywnością najważniejszą 
w życiu osoby. Dominuje w myśleniu, emocjach oraz zachowaniu.

•• Zmiana nastroju – dążenie do zachowania może być strategią radzenia sobie z trudnościami.
•• Tolerancja dawkowania – zachowanie musi być wykonane z coraz większą intensywnością, aby 
dostarczyć pożądanej satysfakcji.

•• Objawy odstawienia – nieprzyjemnie odczucia psychiczne lub objawy fizyczne w sytuacji braku 
realizacji danego zachowania.

•• Konflikty o charakterze interpersonalnym lub intrapsychicznym jako konsekwencja wykonania 
zachowania.

•• Nawrót – tendencja powracania do wykonania zachowania po okresie zaprzestania lub kontrolowania 
go.

Źródło: Na podstawie – Pospiszyl 2020: 243.

Lidia Cierpiałkowska na podstawie analizy opisanych w literatu-
rze przedmiotu kryteriów diagnostycznych przyjęła następujące kry-
teria operacyjne (Tabela 3). Do diagnozy uzależnienia behawioralne-
go również w tym przypadku konieczne jest wystąpienie wszystkich 
pięciu objawów.

Tabela 3. Kryteria operacyjne uzależnień behawioralnych według 
Ireny Grzegorzewskiej i Lidii Cierpiałkowskiej

Grzegorzewska, Cierpiałkowska (2018)

•• Podejmowanie danej aktywności w celu zmiany samopoczucia: uzyskania przyjemności, zmniejszenia 
bólu, wzrostu energii, uspokojenia lub w fazie końcowej zachowania zdolności do funkcjonowania (efekt 
tolerancji).

•• Wraz z upływem czasu konieczność zintensyfikowania danej czynności w celu osiągnięcia 
pożądanego/akceptowanego stanu.

•• Utrata kontroli nad ilością, częstością i czasem wykonania pewnych czynności.
•• Pojawienie się symptomów odstawiennych, jeśli wykonanie danej czynności jest gwałtownie skrócone, 
ograniczone lub niemożliwe do zrealizowania.

•• Nasilenie negatywnych konsekwencji wynikających z przekroczenia czasu poświęcanego na 
wykonywanie danej aktywności, co jest bezpośrednim lub pośrednim wskaźnikiem utraty kontroli.

Źródło: Grzegorzewska, Cierpiałkowska 2018: 34.

W praktyce terminy związane z  uzależnieniem od czynności 
i próby kategoryzacji tego zjawiska pojawiają się już od dość daw-
na (Lelonek-Kuleta 2015; Habrat 2016; Grzegorzewska, Cierpiał-
kowska 2018). Biorąc pod uwagę mnogość czynności, które mogą 
się stać nałogiem, wydaje się konieczne kliniczne oraz naukowe usy-
stematyzowanie uzależnień behawioralnych. Dopiero klasyfikacja 
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DSM-5 Amerykańskiego Towarzystwa Psychiatrycznego (Ameri-
can Psychiatric Association 2013) uwzględniła hazard patologiczny 
jako zaburzenie i  nałóg niezwiązany z  substancjami (non-substance 
related disorder). Wprowadzenie pojęcie zaburzenia (disorder) usyste-
matyzowało naukową refleksję nad nasileniem zachowań uzależnia-
jących. Od używania normalnego, nadużywania (DSM-4), używa-
nia szkodliwego (ICD-10), do uzależnienia (zarówno od substancji, 
jak i  zachowań), co pozwoliło na uspójnienie tego obszaru badań 
(Lelonek-Kuleta 2014: 16) – przeciwieństwie do poprzednich wydań 
DSM-3 oraz DSM-4, w których hazard patologiczny zaliczono do 
grupy zaburzeń impulsów. W  obowiązującej w  Polsce klasyfikacji 
ICD-10, Międzynarodowej Klasyfikacji Chorób i Problemów Zdro-
wotnych (nowa wersja ICD-11 weszła w życie 1 stycznia 2022 roku, 
ale nie ma jeszcze polskiej wersji językowej, do tego momentu obo-
wiązują klasyfikacje zawarte w poprzedniej edycji), termin uzależnie-
nie behawioralne nie występował lub był ujmowany w kategorii zabu-
rzeń kontroli impulsów lub zaburzeń obsesyjno-kompulsywnych. 

„Nowe” i „stare” uzależnienia

Rozpatrując uzależnienia od substancji oraz uzależnienia od 
czynności pod kątem podobieństw i  różnic, trzeba spojrzeć na te 
zagadnienia również pod kątem medycznym. Przede wszystkim, jeśli 
zjawisko zalicza się do kategorii medycznej, to wypracowywane są 
kryteria diagnostyczne i  profilaktyczne oraz naprawcze procedury 
postępowania Ma to swoje pozytywne, jak i negatywne konsekwen-
cje. Sprowadzając uzależnienie behawioralne do uproszczonych kate-
gorii fizjologicznych i psychologicznych, pomija się wielowymiarowe 
ujęcie tego zagadnienia. Pod względem mechanizmów psychologicz-
nych i  uwarunkowań zjawiska te są do siebie podobne. Natomiast 
społeczny obraz tych zjawisk, ich spostrzeganie w środowisku, styg-
matyzowanie i wykluczenie, wystąpienie szkód społecznych (konflikt 
z  prawem, utrata pracy, konflikty w  rodzinie itp.) czy dostępność 
profilaktyki oraz leczenia znacząco się różnią. Przekłada się to na 
szeroki wachlarz konsekwencji, które odczuwa uzależniona jednost-
ka i jej bliscy, a tym samym na wsparcie, które otrzymuje w procesie 
zdrowienia.
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Z drugiej strony za ujęciem uzależnień behawioralnych od strony 
medycznej przemawia fakt, że różne organy państwa kierują duże 
nakłady finansowe na wdrażanie strategii naprawczych. Warunkiem 
uznania danego zjawiska za zagadnienie medyczne jest fakt istnienia 
czynnika patogennego. Nie ma to miejsca jednak w wypadku uzależ-
nień behawioralnych. Są one oparte na naturalnych mechanizmach 
fizjologicznych. Na utrwalenie danego zachowania wpływają bodźce, 
które je wzmacniają i nagradzają (przyjemność), oraz te, które warun-
kują negatywnie (brak nagrody). Jest to proces odwracalny (Habrat 
2016: 21).

Wielu badaczy (np.: Ogińska-Bulik 2010; Grzegorzewska, Cier-
piałkowska 2018) podkreśla słabości i nieprawidłowości metodolo-
giczne w  ujęciu pojęciowym uzależnień behawioralnych. Ponadto 
trudno się oprzeć wrażeniu, że kryteria części z nich są przez analogię 
naciągane do kryteriów istniejących już uzależnień od substancji. Ich 
interpretacja wpisuje się bardziej w model nomotetyczny, polegający na 
wyjaśnianiu głównie w zakresie poszukiwanych ogólnych praw i teorii, 
niż model idiograficzny, w którym dane zjawiska są dobrze wyjaś-
nione przez potwierdzoną doświadczeniem teorię (Habrat 2016: 22).

Wraz z rozwojem wiedzy dotyczącej psychologicznych i neuro-
biologicznych mechanizmów nałogów wskazano na podobieństwa 
pomiędzy uzależnieniami od substancji a nałogami behawioralnymi. 
Na gruncie biologicznym zainteresowano się podstawami wyuczo-
nych zachowań. Wskazano na wspólne, neuronalne drogi rozwo-
ju uzależnień. Przede wszystkim podkreślono funkcję tzw. ośrodka 
nagrody oraz potwierdzono rolę układu dopaminergicznego i opioi-
dowego w mechanizmach pozytywnego wzmacniania, a układu sero-
toninergicznego w  mechanizmach protekcyjnych (Lelonek-Kuleta 
2015: 101; Habrat 2016: 33). Nieliczne badania w obszarze gene-
tyki także potwierdzają, że uzależnienia od substancji i uzależnianie 
behawioralne mają wspólną patogenezę, a skłonność do nich może 
być dziedziczona (Lelonek-Kuleta 2015: 101).

Obecnie obowiązujące kryteria diagnostyczne termin uzależnie-
nie wyjaśniają jako sumę zachowań nałogowych (z komponentami 
psychologicznymi i  ich biologicznymi podstawami) oraz biologicz-
nych uwarunkowań farmakologicznych (zmieniona tolerancja i obja-
wy abstynencyjne). W ten sposób termin ten odnosi się tylko do nad-
używania substancji psychoaktywnych. 
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Przedmiot szczególnej dyskusji w  odniesieniu do uzależnień 
behawioralnych stanowią objawy abstynencyjne. Symptomy, które 
pojawiają się w wyniku uniemożliwienia wykonania danej czynności, 
są podobne do objawów zespołu odstawiennego, ale mają niespecy-
ficzny charakter. Mogą być m.in. przejawem frustracji i występować 
w postaci lęku, drażliwości czy niepokoju. Natomiast objawy ugrun-
towane w kryteriach są typowe dla odstawienia danej substancji, np. 
wzmożona senność, zwiększony apetyt w przypadku uzależnienia od 
kokainy (Habrat 2016: 34). Zatem w uzależnieniach behawioralnych 
ograniczają się one do sfery psychicznej. W przypadku uzależnienia 
od środków psychoaktywnych mają różnorodny przebieg chorobowy 
zależny od przyjętej danej substancji. Wstępnym etapem w leczeniu 
uzależnień chemicznych jest detoksykacja, której nie przeprowa-
dza się przy uzależnieniach behawioralnych. W efekcie klasyfikacja 
DSM-5 wprowadziła kategorię zaburzeń nałogowych, które objęły: 
zaburzenia używania substancji oraz zaburzenia uprawiania hazardu, 
co z jednej strony podkreśla ich podobieństwo pod względem mecha-
nizmów, a z drugiej – wskazuje odrębności (osobne podkategorie).

Cierpiałkowska scharakteryzowała dwa najważniejsze nurty 
traktujące o naturze uzależnień. Przedstawiciele pierwszego z nich 
traktują je jako syndrom, a drugiego – jako proces (Grzegorzewska, 
Cierpiałkowska 2018: 35–41). Model wieloczynnikowy jest jednym 
z  najpopularniejszych modeli wyjaśniania genezy rozwoju uzależ-
nień (Lelonek-Kuleta 2015: 101). Jego główne założenie opiera 
się na tezie, że uzależnienia mają to samo podłoże. Z jednej strony 
tworzą je złożone i zintegrowane czynniki biopsychspołeczne, z dru-
giej – konteksty neurobiologiczne i psychologiczne, które zwiększają 
podatność danej jednostki na uzależnienia. Dlatego też traktowane 
są jako syndrom o wielu obliczach, tak substancjalnych, jak i beha-
wioralnych. Koncepcja ta znajduje swoje odbicie w  prowadzonych 
badaniach i potwierdza się m.in. w pracach naukowych dotyczących 
współwystępowania uzależnień ze sobą, jak i zastępowania jednego 
obiektu uzależnień innym. Zarzuca się jej jednak zbytnie skoncen-
trowanie na diagnozie, przy zaniedbaniu analizy procesów psycho-
logicznych odpowiedzialnych za rozwój zjawiska (Grzegorzewska, 
Cierpiałkowska 2018). 

Model traktujący uzależnienia jako proces również wskazuje na 
rolę uzależnień substancjalnych, które w tym przypadku są jednym 
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z  wielu czynników ryzyka skorelowanych z  uzależnieniami beha-
wioralnymi. W  tym podejściu jednostka w  sposób celowy angażu-
je się w  dane zachowanie. Jej celem jest osiągnięcie przyjemności. 
Samo uzależnienie rozwija się stopniowo. Towarzyszą mu czynniki 
ryzyka oraz współwystępujące z  nimi sytuacje problemowe. Takie 
ujęcie pozwala zidentyfikować te procesy psychologiczne, które są 
specyficzne dla rozwoju konkretnego uzależnienia. Zatem umożliwia 
konstruowanie interwencji opartych na dowodach naukowych, co 
jest nieocenione dla efektywności terapii i oddziaływań stosowanych 
w praktyce (Grzegorzewska, Cierpiałkowska 2018).

Niezależnie od tego, czy przedmiotem uzależnienia jest substan-
cja czy zachowanie, wnosi ono w życie osoby nim dotkniętej cierpie-
nie i to w zasadzie w każdej sferze życia. Co istotne, konsekwencje 
uzależnienia możemy rozpatrywać zarówno w zakresie indywidual-
nym, rodzinnym, jak i szerzej – w perspektywie całego społeczeństwa 
(Włodarczyk 2020: 40). Dochodzi do zrywania więzi społecznych, 
utraty kompetencji społecznych, relacje zostają zaburzone, a uzależ-
niona jednostka zaczyna coraz bardziej się izolować od ludzi. Skutki 
omawianego zjawiska współwystępują, tworząc nowe problemy oraz 
wzmacniając się nawzajem. 

Wybrane typy „nowych uzależnień”

Przemiany społeczno-kulturowe wyzwalają we współczesnym 
społeczeństwie silną potrzebę posiadania i  intensywnych doznań. 
Mniej liczą się przeżycia, a bardziej sposób, w jaki zostaną one utrwa-
lone, np. na portalach społecznościowych. Paradoksem naszych cza-
sów jest życie w świecie pełnym dóbr i wyborów przy jednoczesnym 
doświadczaniu ubóstwa relacji. Słabną więzi, tym samym osłabia się 
ludzka zdolność do tolerowania różnego rodzaju stresorów. Szuka-
jąc regulacji, sposobów radzenia ze stresem, jednostka zwraca się 
w stronę czynności, które pomogą jej zredukować złe samopoczucie. 
W tej części artykułu omówione zostaną wybrane nowe uzależnienia. 
Kryterium ich doboru zostało podyktowane formalną klasyfikacją 
DSM-5. Uzależnienie od hazardu pojawiło się tu w kategorii zabu-
rzeń używania substancji i nałogów. Problemowe korzystanie z inter-
netu uznano za potencjalnie możliwe do włączenia do tej kategorii, 
a uzależnienie od gier internetowych za wymagające dalszych badań. 
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Za inne rozważane uzależnienia, w kategorii których nie znaleziono 
satysfakcjonujących na ten moment dowodów, przyjęto: uzależnienie 
od zakupów, seksu i ćwiczeń fizycznych (w tym artykule omówione 
zostanie uzależnienie od zakupów).

Hazard. Po raz pierwszy został uznany za jednostkę chorobową 
i pojawił się w klasyfikacji DSM-5 z 2000 roku w kategorii zaburzeń 
kontroli impulsów (Panasiuk K., Panasiuk B. 2016). Hazard patolo-
giczny zdefiniowano jako postępujące i przewlekłe zaburzenie, które 
obejmuje nieustanny brak zdolności do opierania się impulsom do 
hazardu oraz zakłóca lub szkodzi dążeniom osobistym, rodzinnym 
lub zawodowym (Kusztal, Piasecka, Nastazjak 2021: 18). Obecnie 
w  najnowszych kryteriach DSM-5 wprowadzonych w  2013 roku 
hazard znalazł się w kategorii zaburzenia związane z  substancjami 
psychoaktywnymi i  nałogami (Tabela 4). Zaburzenie hazardowe 
traktowane jest jako kontinuum, w  którym od liczby zidentyfiko-
wanych objawów zależy jego nasilenie. O łagodnym nasileniu zabu-
rzenia decyduje pojawienie się 4–5 kryteriów, umiarkowane nasi-
lenie zaburzenia: 6–7 kryteriów, nasilenie znaczne: 8–9 kryteriów. 
O  wczesnej remisji natomiast świadczy brak objawów przez 3–12 
miesięcy, a przy utrzymującej się remisji czas ten wydłuża się powyżej 
12 miesięcy.

Tabela 4. Kryteria diagnostyczne hazardu według DSM-5

Kryteria diagnostyczne DSM-5

A.	 Utrwalone lub nawracające problematyczne zachowania hazardowe, prowadzące do klinicznie 
znaczącej szkodliwości lub negatywnego stresu, na co wskazują cztery lub więcej z niżej opisanych 
zachowań przejawianych przez osobę w okresie minionych 12 miesięcy:
1.	 Odczuwa potrzebę grania za coraz większe sumy pieniędzy w celu osiągnięcia pożądanego 

poziomu ekscytacji.
2.	 Jest niespokojna lub rozdrażniona, poirytowana przy podejmowaniu prób ograniczenia lub 

zaprzestania grania w gry hazardowe.
3.	 Podejmuje nieudane próby kontrolowania, ograniczania i zaprzestania hazardu.
4.	 Jest pochłonięta hazardem.
5.	 Gra często, gdy odczuwa negatywny stres.
6.	 Przegrawszy pieniądze, często wraca do gry innego dnia, by wyrównać rachunki.
7.	 Kłamie, by ukryć stopień zaangażowania w hazard.
8.	 Z powodu hazardu naraża lub traci znaczące relacje, pracę, edukacyjne lub zawodowe 

możliwości.
9.	 Popada w zależność od ludzi, od których może pozyskać pieniądze niezbędne do poprawienia 

własnej sytuacji finansowej spowodowanej zaangażowaniem w hazard.
B.	 Zachowanie hazardowe nie jest lepiej wyjaśnione występowaniem epizodu maniakalnego.

Źródło: Na podstawie – Panasiuk K., Panasiuk B. 2016: 93.
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Obowiązująca w Europie klasyfikacja ICD-10 w starszej i ICD-11 
w nowej wersji również odniosły się do hazardu (Tabela 5). W kla-
syfikacji ICD-10 patologiczny hazard umieszczono w grupie zabu-
rzeń psychicznych i  zaburzeń zachowania, w podkategorii zaburze-
nia nawyków i popędów. Zdefiniowano go jako „częste, powtarzające 
się epizody uprawiania hazardu, które dominują w życiu człowieka, 
prowadzą do naruszenia norm oraz zobowiązań społecznych, zawo-
dowych, materialnych i rodzinnych” (Pużyński, Wciórka 2000: 178). 
Wprowadzenie klasyfikacji ICD-11 (w Polsce do momentu tłuma-
czenia, obowiązują kryteria ICD-10) przyniosło ważną zmianę. Poja-
wił się podrozdział zaburzenia związane z używaniem substancji lub 
nałogowymi zachowaniami (disorders due to substance use or addictive 
behaviours), w  którym rozróżniono zaburzenia spowodowane uży-
waniem substancji od tych wywołanych nałogowymi zachowaniami. 
W drugiej z grup umieszczono zaburzenie używania hazardu i zabu-
rzenie związane z graniem. Zaburzenie stwierdza się w momencie, gdy 
zachowania związane z hazardem i inne cechy są widoczne przez co 
najmniej 12 miesięcy, chociaż czas trwania może zostać skrócony, jeśli 
wszystkie wymagania diagnostyczne są spełnione, a objawy poważne.

Tabela 5. Kryteria diagnostyczne hazardu według ICD-10 i ICD 11

ICD-10 ICD-11

1.	Wzrost napędu związanego z poszukiwaniem 
środka uzależniającego.

2.	Wzrost tolerancji na działanie środka (stopniowe 
obniżanie przyjemności przy dostarczaniu takiej 
samej dawki lub potrzeba zwiększania ilości 
środka dla uzyskania podobnej przyjemności jak 
na początku).

3.	Kompulsywna potrzeba grania, kosztem zdrowia 
i otoczenia.

4.	Osłabienie woli.
5.	Obsesja grania i natręctwa myślowe utrzymujące 

się i nawracające nawet przy wieloletniej 
abstynencji.

6.	Samooszukiwanie się, stosowanie 
usprawiedliwień i innych mechanizmów 
obronnych ułatwiających podjęcie gry.

7.	Wyniszczenie fizyczne, brak zainteresowania 
środowiskiem niezwiązanym z hazardem.

8.	Wypalenie emocjonalne.

Wzorzec uporczywych lub powtarzających się 
zachowań związanych z hazardem, które mogą 
być podejmowane online lub offline. Zachowania te 
odznaczają się:
1.	upośledzoną kontrolą nad hazardem (biorąc 

pod uwagę np. początek grania hazardowego, 
jego częstotliwość, intensywność, czas trwania, 
zakończenie, kontekst),

2.	zwiększeniem priorytetu nadanego hazardowi 
w takim stopniu, że zyskał on pierwszeństwo 
przed innymi zainteresowaniami życiowymi 
i codziennymi czynnościami,

3.	kontynuacją lub eskalacją hazardu pomimo 
wystąpienia negatywnych konsekwencji.

Źródło: Opracowanie własne na podstawie – Pospiszyl 2020 oraz Kusztal, Piasecka, 
Nastajczak 2021.
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W procesie rozwoju uzależnienia od hazardu wyróżnia się naj-
częściej na trzy etapy (por. Woronowicz 2009: 468, Panasiuk K., 
Panasiuk B. 2016: 95–98, Pospiszyl 2020: 311). Pierwszy z nich okre-
ślany jest fazą zwycięstwa. Na tym etapie wygrana wywołuje uczucie 
triumfu, a sam grający ryzykuje coraz większe sumy, licząc na powo-
dzenie. Punktem zwrotnym tej fazy jest wchodzenie w obsesję zwaną 
„epizodem wielkiej wygranej”. Kolejny etap – faza utraty – prowadzi 
do ambiwalentnego uczucia. Z jednej strony pojawia się chęć rezyg-
nacji, z drugiej myślenie życzeniowe o możliwości kolejnej wygranej. 
Hazardzistę ta wizja pochłania. Gra tylko po to, by się odegrać oraz 
odzyskać utracone pieniądze. Postępowanie uzależnionego zaczyna 
stwarzać problemy w różnych obszarach życia (rodzinne, zawodowe 
itp.). Faza trzecia – faza desperacji  – rozpoczyna się w momencie, 
kiedy wszystkie manipulacje i mechanizmy obronne przestają dzia-
łać. Hazardzista odczuwa konsekwencje swojego postępowania, za 
które musi ponieść odpowiedzialność. Ten etap jest często momen-
tem zwrotnym – uzależniony zwraca się po pomoc.

Według badania CBOS z  2017 roku w  Polsce do nałogowego 
hazardu przyznało się 0,4% graczy (CBOS 2017). W tej grupie zde-
cydowanie przeważają mężczyźni, tylko 1/3 z nich to kobiety. Nie 
bez znaczenia jest tu również wiek. Młodzież najczęściej wybie-
ra automaty, natomiast młodzi dorośli (20–35 lat) grę w kasynach. 
Ponad połowa uzależnionych od hazardu swoją przygodę z grą roz-
poczyna pomiędzy 10 a 14 rokiem życia. Jak wynika z badań, dużą 
popularnością wśród Polaków cieszy się e-hazard. Najczęstszą jego 
formą są zakłady sportowe (Lelonek-Kuleta i in. 2020). Oszacowa-
nie stopnia rozpowszechnienia problemów z hazardem jest trudne, 
a analiza dostępnych badań daje niejednoznaczne wyniki. Najwięcej 
informacji dotyczących poziomu występowania zaburzeń związa-
nych z uprawianiem hazardu pochodzi m.in. ze Stanów Zjednoczo-
nych, Norwegii i Kanady. W zależności od miejsca badania i użytego 
narzędzia diagnostycznego procent osób uzależnionych od hazardu 
w populacji waha się w granicach 0.1–2 (Grzegorzewska, Cierpiał-
kowska 2018: 153).

Problemowe korzystanie  z   internetu. Internet stał się 
integralną częścią życia, miejscem pracy oraz źródłem gratyfikacji. 
Niestety, to, co przynosi nam korzyści, może również nam szkodzić. 
Problematyczne korzystanie z internetu swoim zasięgiem obejmuje 
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wiele rożnych czynności takich jak: surfowanie po sieci, hazard w sie-
ci, cyberseks, zakupy w sieci, kompulsywne poszukiwanie informacji 
oraz nadmierne korzystanie z mediów społecznościowych. Z punk-
tu widzenia wielu badaczy (por. np. Grzegorzewska, Cierpiałkowska 
2018: 211) nie stanowi on źródła uzależnienia sam w sobie, ale jedynie 
pośredniczy w rozwoju uzależnień od niektórych czynności. Zgodne 
jest to ze współczesnym stanowiskiem, które zakłada, że określenie 
„uzależnienie od internetu” jest skrótem myślowym odnoszącym się 
do podejmowania w jego przestrzeni różnych ryzykownych zacho-
wań o  charakterze nałogowym. Obecnie uznaje się, że szkodliwe 
korzystanie z  sieci obejmuje: (1) szkodliwe granie, (2) szkodliwe 
zaangażowanie seksualne, (3) nadmierne i  szkodliwe poszukiwanie 
informacji, (4) kompulsywne zachowania, (5) nadmierne i szkodliwe 
zaangażowanie społeczne (Grzegorzewska, Cierpiałkowska 2018: 
211–212).

Amerykańskie Towarzystwo Psychiatryczne rozważyło włą-
czenie diagnozy patologicznego korzystania z  sieci do klasyfikacji 
DSM-5. Zaproponowano uwzględnienie czterech kryteriów istot-
nych dla zdiagnozowania problemu: (1) nadmierne używanie, często 
kojarzone z utratą poczucia czasu lub zaniedbaniem podstawowych 
potrzeb, (2) wycofanie, w  tym uczucie złości, napięcia i/lub przy-
gnębienia w  przypadku braku dostępu do komputera, (3) zmiana 
tolerancji, korzystanie z coraz większą częstotliwością z komputera, 
w tym również manifestowanie potrzeby posiadania coraz lepszego 
sprzętu komputerowego, większej liczby programów oraz dłuższego 
korzystania z sieci oraz (4) negatywne następstwa obejmujące kłót-
nie, kłamanie, słabe wyniki w pracy/nauce, społeczną izolacje i zmę-
czenie (Grzegorzewska, Cierpiałkowska 2018: 212–213). Klasyfika-
cja DSM-5 z 2013 roku nie ujęła jednak uzależnienia od internetu 
jako zaburzenia. Mimo braku jednostki nozologicznej w oficjalnych 
klasyfikacjach, badacze proponują własne kryteria diagnostyczne. 
W literaturze za jednego z pierwszych badaczy zajmujących się tym 
zjawiskiem uważa się Ivana K. Goldberga. Zdefiniował on uzależnie-
nie jako sytuację, w której ludzie nadużywają internetu, co wiąże się 
z wieloma negatywnymi konsekwencjami fizycznymi i psychicznymi 
(Barłóg 2015). Zidentyfikował również objawy, na podstawie których 
można stwierdzić wystąpienie tego problemu (Tabela 6).
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Tabela 6. Kryteria uzależnienia od Internetu według Ivana K. Goldberga

Goldberg

•• Tolerancja – coraz mniejszy poziom satysfakcji wynikającej z korzystania z internetu przez taką samą 
ilość czasu, co prowadzi do potrzeby coraz dłuższego przebywania w sieci.

•• Zespół abstynencyjny – pojawia się już po kilku dniach od zaprzestania korzystania z sieci. O zespole 
abstynencyjnym możemy mówić, gdy pojawią się przynajmniej dwa objawy z następującej listy:
�� pobudzenie psychoruchowe,
�� lęk,
�� obsesyjne myśli o internecie i tym, co się w nim dzieje,
�� obniżenie nastroju,
�� fantazje i marzenia związane z internetem,
�� dowolne bądź mimowolne poruszanie palcami w sposób charakterystyczny dla korzystania 
z klawiatury komputerowej.

W celu redukcji objawów zespołu abstynencyjnego osoba zaczyna ponownie korzystać z sieci.
•• Korzystanie z sieci internetowej w czasie dłuższym od planowanego.
•• Pojawienie się potrzeby przerwania lub ograniczenia korzystania z internetu, próby te są jednak 
nieudane.

•• Poświęcenie dużej ilości czasu na czynności związane z internetem (porządkowanie materiałów 
internetowych, czytanie książek o internecie).

•• Zmniejszenie lub zrezygnowanie z aktywności zawodowej, społecznej lub rekreacyjnej na rzecz 
korzystania z internetu.

•• Dalsze korzystanie z internetu, pomimo świadomości rozwijających się problemów fizycznych, 
społecznych i psychologicznych.

O uzależnieniu możemy mówić, gdy pojawią się minimum trzy objawy z powyższej listy.

Źródło: Na podstawie – Barłóg 2015.

Fazy rozwoju uzależnienia od mediów najlepiej opisano w kon-
tekście nałogowego korzystania z  internetu, jednak mogą one się 
również odnosić do uzależnienia od gier internetowych. Sam pro-
ces uzależnienia podzielono na cztery fazy, z których każda wiąże się 
z wystąpieniem momentu krytycznego (zob. Panasiuk K., Panasiuk 
B. 2017: 69–70). Pierwszy etap zwany zaangażowaniem to okazjo-
nalne korzystaniem z  internetu, które służy jakiemuś konkretnemu 
celowi, np. wyszukiwaniu materiałów do nauki bądź pracy. Czas spę-
dzony na tym zadaniu jeszcze nie narusza naturalnego rytmu życia. 
Kolejno następuje przejście od korzystania okazjonalnego do kolej-
nego etapu – zastępowania. 

Użytkowanie sieci staje się regularne. Dzieje się tak kosztem 
czasu przeznaczanego na inne zajęcia. Osoba zaczyna się izolować 
społecznie, traci zainteresowanie innymi obszarami życia. Narasta-
ją problemy, które coraz trudniej będzie jej rozwiązać. Etap trzeci 
to ucieczka. Pojawia się utrata kontroli. Osoba uzależniona wcho-
dzi w konflikty z bliskimi, manipuluje otoczeniem. Ucieka w świat 
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wirtualny. Ostatni etap (desperacja) jest próbą powrotu do normalno-
ści. W wyniku okoliczności zewnętrznych osoba uzależniona nie ma 
już możliwości stosowania mechanizmów ucieczkowych i  zaczyna 
szukać pomocy (zob. Panasiuk K., Panasiuk B. 2017: 69–70; Pospi-
szyl 2020: 303–304).

Wyniki badań dotyczące uzależnienia od internetu przedstawiają 
raczej skalę samego zjawiska niż rzetelną ocenę problemu. Różnią się 
znacznie w zależności od badanej kultury i społeczeństwa. Stosowa-
na metodologia nie jest jednolita. Część badań prowadzona jest na 
reprezentatywnych populacjach za pomocą ankiet zamieszczonych 
w sieci, część trafia w postaci kwestionariuszy do określonych grup. 
Badania z  2001 roku wskazały, że 10% Europejczyków przyznaje 
się do nałogowego korzystania z  internetu lub uważa się za osoby 
uzależnione. Należy przy tym zauważyć, że na początku XXI wieku 
z internetu korzystało 17% Polaków, a w latach 2019–2020 odsetek 
ten wzrósł do prawie 85% (Pospiszyl 2020: 305). Dlatego można sza-
cować, że aktualnie liczba osób uzależnionych od tego medium jest 
wyższa. Niemniej patrząc na różnorodność metodologiczną, urozma-
icenie stosowanych narzędzi badawczych, kontekst społeczno-kultu-
rowy oraz dynamiczny rozwój samej sieci, wydaje się, że wskaźniki 
uzależnienia mogą być zarówno przeszacowane, jak i niedoszacowa-
ne, w zależności od badanej grupy (Grzegorzewska, Cierpiałkowska 
2018: 216).

Uzależnienie  od gier  internetowych. W  amerykańskiej 
klasyfikacji DSM-5 termin internet gaming disorder pojawił się na 
określenie zaburzenia związanego z korzystaniem z gier jako prob-
lem wymagający dalszych badań (Cyrklaff-Gorczyca, Kruszewski 
2018). Według propozycji zawartej w  klasyfikacji DSM-5 można 
wyodrębnić dziewięć kryteriów diagnostycznych uzależnienia od gier 
komputerowych (Tabela 7). W przeciągu 12 miesięcy musi pojawić 
się co najmniej 5 z wymienionych objawów, by można było postawić 
diagnozę. 
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Tabela 7. Prawdopodobne kryteria diagnostyczne uzależnienie od gier 
komputerowych

Propozycja według klasyfikacji DSM-5

•• Zaabsorbowanie graniem.
•• Symptomy odstawienia, gdy granie nie jest możliwe.
•• Tolerancja jako potrzeba coraz większego angażowania się w granie.
•• Nieudane próby przejęcia kontroli nad graniem.
•• Utrata zainteresowań wcześniejszymi przyjemnościami i aktywnościami jako konsekwencja 
nadmiernego grania.

•• Dalsze angażowanie się w gry mimo negatywnych tego konsekwencji.
•• Oszukiwanie rodziny, terapeutów oraz innych osób na temat czasu poświęconego na granie, kłamanie.
•• Granie jako sposób na ucieczkę od problemów lub na regulowanie nastroju.
•• Ryzyko utraty lub utrata relacji interpersonalnych, pracy, szkoły bądź kariery z powodu nadmiernego 
grania.

Źródło: Na podstawie – Grzegorzewska, Cierpiałkowska 2018: 190.

Nowa klasyfikacja ICD-11 również uwzględniła to uzależnienie 
jako gaming disorder. Znalazło się ono w podgrupie „zachowania uza-
leżniające”. Oznacza: „zaburzenie kontroli gier oraz zwiększające się 
znaczenie grania nad innymi działaniami do tego stopnia, że granie 
dominuje nad innymi aktywnościami codziennymi i  zainteresowa-
niami, a także kontynuacją lub eskalacją grania pomimo występowa-
nia negatywnych konsekwencji, które za sobą niesie” (Cyrklaff-Gor-
czyca, Kruszewski 2018: 47). To, co decyduje o  zakwalifikowaniu 
danego zachowania jako uzależnienia od grania, to 12-miesięczny 
okres (w przypadku poważnych objawów ramy czasowe ulegają skró-
ceniu), podczas którego następuje znaczne upośledzenie funkcjono-
wania w ważnej sferze życia. 

Coraz więcej młodych osób sięga po nowe technologie także po 
to, by grać. Wśród pedagogów, psychologów, nauczycieli i rodziców 
rozwija się debata nad skutkami tego zjawiska. Nie ma tu prostej 
odpowiedzi. Z  jednej strony w  literaturze wskazuje się na korzyst-
ne oddziaływanie nowych technologii, takie jak rozwój umiejętności 
wzrokowo-przestrzennych, przyrost wiedzy oraz umiejętności czyta-
nia, liczenia, znajomości języków obcych, kształtowanie postaw pro-
społecznych. Z drugiej strony zauważa się zatracanie się w grze, brak 
kontroli nad czasem spędzonym na graniu, przy ignorowaniu innych 
aktywności oraz doświadczaniu wielu negatywnych konsekwencji 
prowadzących do uzależnienia (Grzegorzewska, Cierpiałkowska 
2018: 184–185). Gry mogą stanowić ucieczkę od rzeczywistości 
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pełnej konfliktów, negatywnych emocji czy też braku poczucia włas-
nej wartości. Według badań przeprowadzonych na reprezentatywnej 
grupie europejskich nastolatków (Muller i in. 2015) odsetki młodzie-
ży (14–17 lat) uzależnionej od gier komputerowych kształtują się 
w poszczególnych krajach następująco: Grecja – 2,5%, Polska – 2,0%, 
Islandia – 1,8%, Niemcy – 1,6%, Rumunia – 1,3%, Holandia – 1,0%, 
Hiszpania – 0,6% (Muller i in. 2015).

Nałogowe kupowanie. Badacze nie są zgodni co do tego, do 
jakiej kategorii zaburzeń psychicznych zalicza się niekontrolowa-
ne robienie zakupów. Najczęściej wymienia się tutaj cztery rodzaje 
zaburzeń: zaburzenie kontroli impulsów, zaburzenie nastroju, zabu-
rzenia obsesyjno-kompulsywne oraz uzależnienia behawioralne, 
z czego największą uwagę zwrócono na dwa ostatnie. Termin „nało-
gowe kupowanie” nie doczekał się jeszcze obowiązującej definicji. 
Tego rodzaju czynności można określić jako „pozostający poza kon-
trolą przymus kupowania, niekorzystnie wpływający na funkcjono-
wanie jednostki” (Grzegorzewska, Cierpiałkowska 2018: 314–315). 
Nałogowe kupowanie nie zostało sklasyfikowane w obowiązujących 
kryteriach diagnostycznych. Natomiast według nieobowiązujących 
kryteriów m.in. Helgi Dittmar (Grzegorzewska, Cierpiałkowska 
2018: 316) niepohamowana potrzeba jest kluczowym symptomem 
odróżniającym normalne kupowanie od patologicznego. Nałogowe 
kupowanie pociąga też za sobą negatywne konsekwencje dotyczą-
ce różnych sfer życia. Z  perspektywy mechanizmów uzależnienia 
o nałogowym kupowaniu możemy mówić, gdy wystąpią trzy z nastę-
pujących objawów: „(1) poczucie przymusu i/lub silna potrzeba doko-
nywania zakupów, (2) upośledzenie kontroli nad powstrzymaniem 
się od zakupów oraz nad długością i częstotliwością czasu poświę-
canego na zakupy, (3) doświadczanie niepokoju, rozdrażnienia czy 
gorszego samopoczucia przy próbach ograniczenia możliwości doko-
nywania zakupów oraz ustępowanie tych stanów z chwilą pojawienia 
się możliwości realizowania planów zakupowych, (4) spędzanie coraz 
większej ilości czasu na zakupach w celu uzyskania zadowolenia lub 
dobrego samopoczucia, które poprzednio osiągane było w krótszym 
czasie, (5) postępujące zaniedbywanie alternatywnych źródeł przy-
jemności lub dotychczasowych zainteresowań na rzecz dokonywania 
zakupów i zdobywania na nie środków finansowych, (6) kontynuo-
wanie zakupów mimo szkodliwych następstw, o których wiadomo, że 
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mają związek z ich dokonywaniem” (Grzegorzewska, Cierpiałkowska 
2018: 317).

Badania nad rozpowszechnieniem zakupoholizmu pokazują, że 
w Europie problem ten dotyczy 1–10% populacji, natomiast w Sta-
nach Zjednoczonych – 6% (Grzegorzewska, Cierpiałkowska 2018). 
W Polsce według analizy wyników uzyskanych przez CBOS około 
4% osób powyżej 15. roku życia zmaga się z problemem kompulsyw-
nego kupowania. W większości są to osoby płci żeńskiej do 24. roku 
życia (CBOS 2015). Problem ten zazwyczaj dotyka ludzi młodych, 
czego przyczyn, zwłaszcza na Zachodzie, można upatrywać w boga-
tej ofercie różnego rodzaju dóbr, możliwości ich wyboru, łatwości 
dostępu oraz w kulturze spędzania wolnego czasu w galeriach han-
dlowych (Ogińska-Bulik 2016).

Zakończenie

Omawiane powyżej takie terminy jak: uzależnienia behawioral-
ne, uzależnienia od czynności, nowe uzależnienia na stałe wpisały 
się w  literaturę przedmiotu i  w  praktykę. Ma to swoje pozytywne 
aspekty, ogranicza bowiem kontrowersje związane ze zbyt szerokim 
używaniem terminu uzależnienie oraz akcentuje negatywne kon-
sekwencje angażowania się człowieka w  czynności, które pozosta-
ją poza jego kontrolą. Z  drugiej strony uzależnienie jest pojęciem 
budzącym negatywne, często stygmatyzujące skojarzenia. Nadmier-
ne i lekceważące stosowanie tego pojęcia w stosunku do konkretnych 
form aktywności może rodzić wiele nieporozumień i patologizować 
codzienne życie. Uproszczone opisy ludzkich zachowań mogą skut-
kować niedocenieniem rzeczywistych zagrożeń. Najlepiej zbadanym 
zjawiskiem pod kątem uzależnień behawioralnych na ten moment 
jest hazard. Przy obecnym stanie wiedzy, a  zwłaszcza przy braku 
zwalidowanych kryteriów diagnostycznych oraz podłużnych badań, 
jest jeszcze za wcześnie, aby uznać inne uzależnienia behawioralne za 
pełnoprawne, niezależne zaburzenia, a  tym bardziej klasyfikowanie 
ich jako podobnych do uzależnień od substancji, a nie jako zaburzeń 
kontroli impulsów. Potrzebnych jest więcej dowodów naukowych, by 
poszerzyć wiedzę o uzależnieniach behawioralnych do poziomu wie-
dzy o uzależnieniach od substancji.
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document analysis was used on the ATCE opinions. The main problem 
was to identify the role of the ATCE in diagnosing and designing inter-
ventions for minors with signs of maladjustment and delinquency and 
overlapping addiction to the Internet and computer games. The analy-
sis revealed the causes of abnormal behavior in minors and the mech-
anisms of disorders and made it possible to select adequate measures 
against them.

ABSTRAKT

W artykule podjęto analizy dotyczące znaczenia diagnozy Opinio-
dawczych Zespołów Sądowych Specjalistów (OZSS) wobec nieletnich 
uzależnionych od internetu oraz gier komputerowych i  ujawniających 
cechy nieprzystosowania społecznego. Celem artykułu jest ocena 
znaczenia diagnozy dokonywanej w  OZSS w  przypadku nieletnich 
ujawniających takie symptomy. Badania oparto na metodzie indy-
widualnych przypadków – do analizy wybrano dwie opinie spośród 
nielicznych w  tej tematyce. Zastosowano technikę analizy dokumen-
tów – opinii OZSS. Głównym problemem było rozpoznanie roli OZSS 
w dokonywaniu diagnozy i projektowaniu oddziaływań wobec nielet-
nich z przejawami demoralizacji i nakładającego się uzależnienia od 
internetu i gier komputerowych. Dokonane analizy pozwoliły rozpoznać 
przyczyny nieprawidłowego zachowania nieletnich, wychwycić mecha-
nizmy zaburzeń oraz dobrać wobec nich adekwatne środki. 

Wprowadzenie

Celem artykułu jest ocena znaczenia diagnozy dokonywanej 
w  Opiniodawczych Zespołach Sądowych Specjalistów w  przy-
padku nieletnich ujawniających objawy uzależnienia od internetu 
i gier komputerowych oraz objawy nieprzystosowania społecznego. 
Przybliżenie roli OZSS w  zakresie diagnozy nieletnich wymagało 
najpierw umocowania teoretycznego – zarysowania problemu uza-
leżnienia od internetu i gier komputerowych, przedstawienia istoty 
niedostosowania społecznego i jego przejawów, scharakteryzowania 
systemu postępowania z  nieletnimi. W  artykule zostaną przedsta-
wione i poddane analizie diagnozy pozostających w zainteresowaniu 
sądu nieletnich z objawami uzależnienia od internetu i gier kompu-
terowych oraz przejawami nieprzystosowania społecznego.
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Wybrane obszary uzależnienia od internetu i gier 
komputerowych

Uzależnienie od internetu i  gier komputerowych zalicza się do 
tzw. uzależnień behawioralnych. Terminem „uzależnienie behawio-
ralne” określa się czynności nałogowe, powtarzane mimo ich wyraź-
nej szkodliwości dla codziennego funkcjonowania w różnych sferach 
życia oraz charakteryzujące się silnym pragnieniem lub wewnętrznym 
przymusem ich podejmowania (tzw. głód) z coraz większą częstotli-
wością (zwiększanie tolerancji), a także z narastającymi trudnościa-
mi w kontrolowaniu zachowań z nimi związanych (Grzegorzewska, 
Cierpiałkowska 2018: 23). Dokonując przeglądu literatury z zakresu 
uzależnień behawioralnych, wskazuje się na złożone przyczyny: bio-
logiczne (genetyczne/neurologiczne), psychologiczne (indywidual-
ne) oraz społeczne (makro- i mikrospołeczne) powodujące tak zwane 
nowe uzależnienia. 

W niniejszym artykule przybliżę zjawisko uzależnienia od inter-
netu i gier komputerowych. Problem ten eksplorowany jest w bada-
niach naukowych w Polsce od kilkunastu lat (por.: Kaliszewska 2005, 
2007; Izdebska 2008; Bednarek, Andrzejewska 2009; Majchrzak, 
Ogińska-Bulik 2010; Pyżalski 2012; Jędrzejko, Rosik, Kowalski 
2015; Rowicka 2015; Grzegorzewska, Cierpiałkowska 2018). Uza-
leżnienie internetowe – IAD (Internet Addiction Disorder) często jest 
zamiennie nazywane zespołem uzależnienia od internetu (Internet 
Addiction Syndrome – IAS), WWW-holizmem, internetoholizmem, 
cyberuzależnieniem, sieciohoizmem (netpholizm), sieciozależnoś-
cią (netaadiction), patologicznym używaniem internetu (pathological 
Internet use), cyberzależnością (cyberaddiction), nadmiernym używa-
niem internetu czy też internetozależnością, sieciozależnością, cyber-
nałogiem (Bębas 2012: 332; Klimczak 2012: 62, Pyżalski 2012: 93). 
Badania CBOS z roku 2021 dotyczące korzystania przez młodzież 
z internetu wskazują na wzrost natężenia zjawiska w porównaniu do 
danych z  roku 2018 roku. Wynika z nich, że ponad jedna czwarta 
badanych (26%) to nastolatkowie o umiarkowanym poziomie ryzyka 
nadużywania internetu, natomiast co dwudziesty badany (5%) prze-
jawia poważniejsze symptomy uzależnienia (Felisiak, Omyła-Rudz-
ka 2022: 203). 
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Kimberly Young wyróżnia następujące podtypy uzależnienia 
związanego z komputerem: (1) erotomanię internetową (cybersexual 
addiction), czyli oglądanie filmów i zdjęć o charakterze pornograficz-
nym, uczestniczenie w czatach o tematyce seksualnej, (2) socjomanię 
internetową, t.j. uzależnienie od internetowych kontaktów społecz-
nych (cyber-relationship addiction), czyli uzależnienie od uczestnicze-
nia w  chat-roomach, grupach dyskusyjnych, poczty elektronicznej, 
(3) uzależnienie od sieci internetowej (net compulsions), (4) uza-
leżnienie od gier hazardowych, (5) przymus pobierania informacji 
(information overload), tj. poszukiwanie nowych informacji, prze-
szukiwanie baz danych oraz (6) uzależnienie od komputera (com-
puter addiction) (Woronowicz 2009: 477–478; Ogińska-Bulik 2010: 
55, Grzegorzewska, Cierpiałkowska 2018: 212). Uzależnienie od 
gier komputerowych odnosi się do grania w gry jednoosobowe (np. 
symulacyjne, strategiczne, RPG) oraz gry wieloosobowe – MMOs, 
fabularne (MMORPGs), strzelanki z perspektywy pierwszej osoby 
(MMOFPSs), strategiczne gry czasu rzeczywistego (MMORTSs) 
oraz inne (np. e-sport, RPG) (Taper 2010: 169–173; Taper i Klim-
czak 2010: 83–86, Grzegorzewska, Cierpiałkowska 2018: 188). 

Prekursorami analiz nałogowego korzystania z  internetu byli 
Kimberly S.  Young i  Mark Griffiths. Young wytypowała kryteria 
uzależnienia od internetu: zaabsorbowanie internetem, potrzeba 
spędzania większej ilości czasu w sieci, próby ograniczenia spędza-
nego czasu online, symptomy odstawienia w sytuacji braku dostępu 
do komputera, trudności z zarządzaniem czasem, trudności w funk-
cjonowaniu społecznym, zaniżanie ilości czasu spędzanego w  sieci, 
modyfikacja nastroju poprzez korzystanie z internetu (Young 1998; 
por. Griffiths 1998; Griffiths 2004: 11–12; za: Rowicka 2015: 7–8). 
Tao i  in. (2007) przedstawili cykliczny neuropsychologiczny model 
łańcuchowy uzależnienia od internetu wyszczególniając w  nim: 
popęd pierwotny, doświadczenie euforyczne, tolerancję, abstynencję, 
pasywne radzenie sobie, efekt lawinowy (za: Young i  in. 2017: 25). 
Do kryteriów uzależnienia od internetu (DSM-5) należą: nadmierne 
zaangażowanie w aktywności związane z siecią (powiązane z utratą 
poczucia czasu oraz zaniedbywaniem podstawowych potrzeb); symp-
tomy odstawienia, w tym uczucie złości, napięcia i/lub stanów depre-
syjnych, gdy nie ma dostępu do sieci; zmiana tolerancji (wzrastające 
zaangażowanie w  sieć); potrzeba posiadania lepszego komputera 
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(lepszego wyposażenia i programów) oraz zwiększanie czasu korzy-
stania z  sieci; negatywne konsekwencje nadmiernego korzystania 
z internetu, w tym konflikty, kłótnie, słabe wyniki w szkole lub pracy, 
izolacja społeczna, zmęczenie. Kryteria uzależnienia od gier kompu-
terowych (DSM-5) są następujące: zaabsorbowanie graniem; symp-
tomy odstawienia, gdy granie jest niemożliwe; tolerancja/potrzeba 
coraz większego angażowania się w granie; nieudane próby przejęcia 
kontroli nad graniem; utrata zainteresowań poprzednimi przyjem-
nościami i  aktywnościami jako konsekwencja nadmiernego grania; 
dalsze angażowanie się w  gry mimo negatywnych konsekwencji; 
oszukiwanie rodziny, terapeutów oraz innych osób na temat czasu 
poświęconego na granie; kłamanie, ukrywanie; granie jako ucieczka 
od problemów lub sposób regulowania nastroju; ryzyko utraty lub 
utrata relacji interpersonalnych w pracy, szkole, zagrożenie rozwoju 
kariery z  powodu nadmiernego grania (Grzegorzewska, Cierpiał-
kowska 2018: 190, 213).

Podsumowując, osoba uzależniona ponosi szereg konsekwencji 
uzależnienia: (1) konsekwencje społeczne – zaburzenia relacji społecz-
nych, wzrastające wyizolowanie społeczne/samotność, zaniedbywa-
nie obowiązków szkolnych, zaniedbywanie społecznych aktywności, 
problemy finansowe, (2) konsekwencje podmiotowo-psychologicz-
ne – dysregulacja emocjonalna i  utrata kontroli nad zachowaniem, 
zaburzenia poczucia własnej tożsamości, irytacja i  rozdrażnienie, 
wzrost napięcia i lęku społecznego, zaburzenia potrzeb seksualnych, 
zaburzenia poznawcze (np. obsesyjne myślenie o internecie), zawęże-
nie zainteresowań, zmiany w zakresie umiejętności komunikacyjnych 
oraz (3) konsekwencje fizyczne – problemy ze snem, padaczka foto-
genna, halucynacje słuchowe, problemy ze skórą, stawami i mięśnia-
mi, RSI – urazy wskutek przeciążenia mięśni i ścięgien (Kaliszewska 
2007: 38–39; Grzegorzewska, Cierpiałkowska 2018: 198–199). 

Niekiedy symptomy i  konsekwencje uzależnienia od internetu 
i gier komputerowych splatają się z innymi niekorzystnymi objawa-
mi określanymi jako objawy nieprzystosowania społecznego, któ-
rych istotę przedstawię poniżej. W artykule traktuję je rozdzielnie, 
nie wiążę przejawów uzależnienia z przejawami nieprzystosowania 
społecznego.
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Istota nieprzystosowania społecznego

Zjawisko niedostosowania/nieprzystosowania społecznego mło-
dzieży od lat pozostaje przedmiotem analiz teoretycznych i praktycz-
nych. W Polsce tematykę tę podejmowało wielu autorów (zob. np.: 
Grzegorzewska 1959; Konopnicki 1971; Ostrihańska 1997; Pospi-
szyl, Żabczyńska 1985; Makowski 1994; Pytka, Zacharuk 1998, 2014; 
Urban 2000, 2001, 2008; Pytka 2000; Konopczyński 2006,  2014; 
Siemionow 2011; Opora 2016; Opora, Piechowicz, Jezierska 2017). 
Cechą charakterystyczną zachowań nieprzystosowanych jest to, że 
są one nabywane w ciągu całego życia, jednak w pewnym okresie, im 
większa ich koncentracja w czasie (np. w okresie dorastania) oraz im 
więcej niekorzystnych zachowań tworzy jeden zwarty system zacho-
wań, tym większa jest skłonność jednostki do niewłaściwego funk-
cjonowania i  zachowań dysfunkcjonalnych ( Jessor 2014: 241). Do 
typowych symptomów nieprzystosowania społecznego w  obszarze 
rodziny należą: ucieczki z domu, konfliktowość, nieadekwatne rela-
cje z  członkami rodziny, bunt, niewywiązywanie się z obowiązków 
domowych; w obszarze szkolnym: lenistwo szkolne, niepowodzenia 
szkolne, łamanie regulaminu szkolnego, konflikty z  nauczycielami 
i  kolegami, wagarowanie, brak prac domowych; w  obszarze grupy 
rówieśniczej: przebywanie w zdemoralizowanym towarzystwie, przy-
należność do subkultur, agresja w stosunku do rówieśników, pobicia, 
bójki, izolacja i odrzucenie przez rówieśników; w relacji do samego 
siebie: samouszkodzenia, alkoholizowanie się, palenie papierosów, 
prostytucja, promiskuityzm, uzależnienia lekowe, toksykomania 
(Konaszewski, Kwadrans 2018: 59–60). Lesław Pytka wskazuje na 
złożoność nieprzystosowania społecznego, które można opisywać 
z  różnych perspektyw jako: odmianę społecznego rozwoju dziecka, 
skutkującą negatywnie dla niego oraz jego otoczenia społecznego; 
rodzaj zaburzeń zachowania, wynikający z negatywnych uwarunko-
wań środowiskowych i nierównowagi procesów w ośrodkowym ukła-
dzie nerwowym; niepodatność dzieci i młodzieży na typowe meto-
dy wychowawcze, co skłania rodziców i instytucje wychowawcze do 
poszukiwania specjalnych oddziaływań wychowawczych, medyczno-
-psychologicznych; zaburzenia charakterologiczne, powodujące duże 
trudności z  dostosowaniem się do obowiązujących norm społecz-
nych oraz realizacji życiowych zadań dzieci i młodzieży; zaburzenia 
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emocjonalne, których wyrazem są zakłócenia we współżyciu z innymi 
ludźmi; zespoły powtarzających się, utrwalonych zachowań, związa-
nych z nieprzestrzeganiem elementarnych zasad postępowania uzna-
nych za obowiązujące dla młodzieży w danym wieku (Pytka 2000, za: 
Rode i in. 2020: 102). 

Z uczniami przejawiającymi objawy nieprzystosowania społecz-
nego lub uzależnienia od internetu i gier komputerowych mają do 
czynienia m.in. pracownicy szkół, którzy podejmują różnorodne 
metody zapobiegania im i  niwelowania ich. Niekiedy działania te 
są niewystarczające, młodzież wykazuje zaawansowane oznaki uza-
leżnienia, co skutkuje „wkręcaniem się” w  dalszą spiralę zachowań 
nieprzystosowanych społecznie. Na tym etapie wskazane jest uru-
chomienie ścieżki oddziaływań prowadzonych przez sąd, wynikającej 
z ustawodawstwa stosowanego wobec nieletnich, dokonania trafnej 
diagnozy i sprofilowania oddziaływań, co opiszę poniżej.

Regulacje prawne dotyczące nieletnich. Rola Opiniodawczych 
Zespołów Sądowych Specjalistów w systemie resocjalizacji 
nieletnich

Przez niemal 40 lat obowiązywała w Polsce Ustawa o postępo-
waniu w sprawach nieletnich. Podejmując wątek regulacji prawnych, 
odniosę się do zmian w  ustawodawstwie wobec nieletnich, obo-
wiązujących od czerwca 2022 roku, wynikających z  nowej Ustawy 
o  wspieraniu i  resocjalizacji nieletnich. Wobec postaw i  zachowań 
nieletnich ujawniających cechy nieprzystosowania społecznego na 
gruncie prawnym używa się określenia „demoralizacja”, która zwykle 
była definiowana przykładowo jako trwała tendencja do określone-
go zachowania – naruszania norm, które są społecznie akceptowane, 
ale także wielokrotnych, niepojedynczych zachowań odbiegających 
od przyjętych reguł moralnych (Eichstaedt 2008: 37). W  obowią-
zującej ustawie w  art. 2 przewidziane działania wobec nieletniego 
podejmuje się w przypadkach, gdy wykazuje on przejawy demora-
lizacji lub dopuścił się czynu karalnego. Zaś w art. 3.1 i 3.2 został 
podkreślony aspekt, że w  sprawie nieletniego należy się kierować 
przede wszystkim jego dobrem, dążąc do osiągnięcia korzystnych 
zmian w osobowości i zachowaniu oraz zmierzać w miarę potrzeby 
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do prawidłowego spełniania przez rodziców lub opiekunów ich obo-
wiązków wobec nieletniego, uwzględniając przy tym interes spo-
łeczny. W postępowaniu bierze się pod uwagę właściwości i warun-
ki osobiste nieletniego, w szczególności wiek, stan zdrowia, poziom 
rozwoju psychicznego i  fizycznego, cechy charakteru oraz sytuację 
rodzinną, warunki wychowawcze i charakter środowiska, przyczyny 
i  stopień demoralizacji, w  tym rodzaj czynu zabronionego, a  także 
sposób i okoliczności jego popełnienia oraz rodzaj czynu karalnego 
(Ustawa z dnia 9 czerwca 2022 r. o wspieraniu i resocjalizacji nielet-
nich 2022). Ustawodawca podkreśla m.in. potrzebę dbałości o dobro 
nieletniego, a  także wskazuje na konieczność zindywidualizowania 
działań, co ma odzwierciedlenie w potrzebie poznania nieletniego, 
jego środowiska oraz wskazuje na wymóg postępowania zgodnego 
z  tą zasadą (Włodarczyk-Madejska 2018b). Z  zasadą tą wiąże się 
dobór odpowiednich środków oddziaływania wobec nieletniego, któ-
re mają spełniać cel wychowawczy, a zatem pozytywnie wpływać na 
niego (Klaus 2009: 77). 

W ustawie podkreśla się, że każdy, kto stwierdzi istnienie oko-
liczności świadczących o  demoralizacji nieletniego ma społeczny 
obowiązek przeciwdziałania temu, a przede wszystkim zawiadomie-
nia o  tym rodziców lub opiekuna nieletniego, szkołę, sąd rodzinny, 
policję lub inny właściwy organ. Przejawy świadczące o demoralizacji 
opisane zostały w art. 4 § 1: dopuszczenie się czynu zabronionego, 
naruszanie zasad współżycia społecznego, uchylanie się od obowiąz-
ku szkolnego lub obowiązku nauki, używanie alkoholu, środków 
odurzających, substancji psychotropowych, ich prekursorów, środków 
zastępczych lub nowych substancji psychoaktywnych, zwanych dalej 
„substancją psychoaktywną”, uprawianie nierządu. W art. 6 i  art. 7 
ustawy uszczegółowiono też środki, które można zastosować wobec 
nieletnich (Ustawa z dnia 9 czerwca 2022 r. o wspieraniu i resocjali-
zacji nieletnich 2022). 

Dokonując doboru właściwych środków w postępowaniu z nie-
letnimi sąd może się posiłkować współpracą z instytucjami pomoc-
niczymi. Jedną z nich, odgrywającą ważne znaczenie w dokonywaniu 
diagnozy m.in. nieletnich ujawniających cechy nieprzystosowa-
nia społecznego i  demoralizacji, a  także profilowania oddziaływań 
wobec nieletnich, jest Opiniodawczy Zespół Sądowych Specjalistów 
(OZSS). Historia działania OZSS sięga roku 1967 (dawna nazwa: 
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Ośrodki Diagnostyczno-Selekcyjne, ulegała ona kilkakrotnie zmia-
nom). Przed rokiem 1976 istniała już w Polsce tradycja badań, które 
prowadziły poradnie psychologiczne i wychowawczo-psychologicz-
ne. Niemniej wraz z  zaistnieniem ośrodków można było wszech-
stronnie scharakteryzować osoby badane (Sokołowska 1977: 29). 
W 1978 roku rozporządzeniem Ministra Sprawiedliwości nastąpiła 
kolejna zmiana polegająca nie tylko na zmianie nazwy ośrodków, ale 
także rozszerzeniu ich zadań, określeniu podległości i zasad funkcjo-
nowania. Od tego czasu ośrodki nosiły nazwę Rodzinnych Ośrod-
ków Diagnostyczno-Konsultacyjnych (RODK), były wyspecjalizo-
wanymi placówkami dokonującymi diagnozy, opieki specjalistycznej, 
poradnictwa w sprawach opiekuńczych i karnych dotyczących nielet-
nich oraz w sprawach rodzinnych (Ostrowska 2008: 232–233). Diag-
nozowanie powiązane było z zasadą indywidualizacji, co wiązało się 
z przeprowadzeniem stosownych badań osobopoznawczych. Założe-
nie indywidualizacji obejmowało kryteria podmiotowe, przedmioto-
we i środowiskowe, które sąd był zobowiązany uwzględniać na każ-
dym etapie postępowania, a zwłaszcza przy orzekaniu środków wobec 
nieletniego (Grześkowiak i in. 1984: 20–21). Wielu autorów podjęło 
też analizy dotyczące wnikliwości i rzetelności prowadzonego procesu 
diagnostycznego, m.in. Krystyna Ostrowska i Ewa Milewska (1986) 
oraz Stanisław Nieuciński (1985). Zgodnie z  Rozporządzeniem 
Ministra Sprawiedliwości z dnia 13 maja 1983 r., ośrodki te podlega-
ły sądom, na terenie których się znajdowały RODK. Przeprowadzały 
one badania psychologiczne, pedagogiczne, lekarskie i środowiskowe, 
wydawały opinie o nieletnich i małoletnich, a także o ich rodzicach 
i opiekunach, prowadziły poradnictwo rodzinne, sprawowały specja-
listyczną opiekę nad nieletnimi i małoletnimi, udzielały specjalistycz-
nej pomocy zakładom poprawczym i  schroniskom dla nieletnich 
(Stańdo-Kawecka 2000: 252; Witucki 2022: 36–37). Według Pawła 
Ostaszewskiego (2010: 10) jednym z  głównych celów postępowa-
nia w sprawach nieletnich było zaprojektowanie najlepszego sposobu 
oddziaływania na nieletniego. Podejmowane działania wynikały też 
z ówcześnie obowiązującej Ustawy o postępowaniu w sprawach nie-
letnich, a przede wszystkim z art. 25 tejże ustawy, z którego wynikało, 
że w razie potrzeby uzyskania kompleksowej diagnozy osobowości 
nieletniego, wymagającej wiedzy pedagogicznej, psychologicznej lub 
medycznej, oraz określenia właściwych kierunków oddziaływania na 
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nieletniego, sąd rodzinny może się zwrócić o wydanie opinii m.in. 
do rodzinnego ośrodka diagnostyczno-konsultacyjnego. Opinia taka 
obligatoryjnie była wydawana przed orzeczeniem sądu o umieszcze-
niu nieletniego w placówkach, co wynikało z art. 25 § 2 (Bojarski, 
Skrętowicz 2011). Przeprowadzone badania wskazują, że w  ponad 
80% przypadków orzeczenia sądów rodzinnych były zbieżne z pro-
pozycjami tych ośrodków (Bojarski, Skrętowicz 2011: 117).

Od 2015 roku podstawa prawna funkcjonowania rodzinnych 
ośrodków diagnostyczno-konsultacyjnych (Rozporządzenie Mini-
stra Sprawiedliwości z dnia 3 sierpnia 2001 r. w sprawie organizacji 
i  zakresu działania rodzinnych ośrodków diagnostyczno-konsulta-
cyjnych), zgodnie z  Wyrokiem Trybunału Konstytucyjnego z  dnia 
28  października 2015 r. (U 6/13), została uznana za niezgodną 
z art. 84 § 3 Ustawy z dnia 26 października 1982 r. o postępowa-
niu w sprawach nieletnich (u.p.n.) oraz z art. 92 ust. 1 Konstytucji. 
Dlatego na mocy Ustawy z dnia 5 sierpnia 2015 r. o opiniodawczych 
zespołach sądowych specjalistów, z  dniem 1 stycznia 2016 roku 
ośrodki te zostały przekształcone w opiniodawcze zespoły sądowych 
specjalistów (OZSS) (Włodarczyk-Madejska 2018b: 242). Obo-
wiązującą dziś ustawą, która reguluje funkcjonowanie OZSS, jest 
więc Ustawa z dnia 5 sierpnia 2015 r. o opiniodawczych zespołach 
sądowych specjalistów (Dz.U. 2015, poz. 1418). Z artykułu 1.1 tejże 
ustawy wynika, że (1) OZSS działają w sądach okręgowych, zwane 
są dalej „zespołami”, których zadaniem jest sporządzanie na zlece-
nie sądu lub prokuratora opinii w sprawach rodzinnych i opiekuń-
czych oraz w sprawach nieletnich na podstawie przeprowadzonych 
badań psychologicznych, pedagogicznych lub lekarskich. (2) Zespoły 
na zlecenie sądu prowadzą także mediacje, przeprowadzają wywia-
dy środowiskowe w sprawach nieletnich oraz prowadzą poradnictwo 
specjalistyczne dla małoletnich, nieletnich i ich rodzin. (3) Zespoły 
mogą współdziałać z  placówkami wykonującymi orzeczenia sądu. 
Artykuł 2.1 określa skład zespołu, do którego wchodzą specjaliści 
w  zakresie psychologii, pedagogiki, pediatrii, medycyny rodzinnej, 
chorób wewnętrznych, psychiatrii oraz psychiatrii dzieci i młodzie-
ży. W artykule 3.1 określono, że zespół sporządza opinie dla sądów 
i prokuratorów w obszarze właściwości sądu okręgowego, w którym 
działa, a w szczególnie uzasadnionych przypadkach może sporządzić 
opinię dla sądów i prokuratorów spoza jego obszaru (Ustawa z dnia 
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5  sierpnia 2015 r. o  opiniodawczych zespołach sądowych specjali-
stów). Ważnym aspektem było też ustandaryzowanie metodologii 
opiniowania poprzez Zarządzenie Ministra Sprawiedliwości z dnia 
1  lutego 2016 r. w  sprawie standardów metodologii opiniowania 
w opiniodawczych zespołach sądowych specjalistów (Dz.Urz. 2016, 
poz. 76 z  późn. zm.). Każdorazowo zakres opinii wyznacza teza 
dowodowa, a  w  sprawach nieletnich powinna ona zawierać także 
określenie poziomu demoralizacji nieletniego oraz wydanie zaleceń 
dalszych oddziaływań na nieletniego (Rode i in. 2020: 44).

Z badań Justyny Włodarczyk-Madejskiej z lat 2015–2016 wyni-
ka, że wobec nieletnich, wobec których sądy zastosowały najsurow-
sze środki wynikające z art. 6 u.p.n., wydając orzeczenia sądy dyspo-
nowały w 99% wypadków opinią diagnostyczną (zgodnie z  art. 25 
§ 2 u.p.n.). Opinie były wydawane też w innych sytuacjach, gdy np. 
nieletni wykazywał zaburzenia psychiczne, sprawiał szczególne prob-
lemy wychowawcze wskazujące na zaburzenia lub gdy była potrzeba 
szczegółowej diagnozy problemów nieletniego (Włodarczyk-Madej-
ska 2017; 2018b: 171, 180). Z badań przeprowadzonych m.in. w gru-
pie sędziów wynika, że uznali oni opinię diagnostyczną za najbardziej 
pomocny dowód w procesie decyzyjnym (87,7%). Z  innych badań 
wynika, że stopień zbieżności wydanych orzeczeń z sugestią zespo-
łu diagnostycznego wynosił 80% (Włodarczyk-Madejska 2018b: 
214; 2019: 192). Jak wynika z analizy literatury, zdarzało się też, że 
podejmowano badania, które wykazały sygnalne wykorzystanie opi-
nii diagnostycznej w  podejmowanych decyzjach wobec nieletnich 
przez sądy (por. Strzembosz 1984; Kołakowska-Przełomiec 1990; 
Woźniakowska-Fajst 2010). Niemniej Włodarczyk-Madejska pod-
kreśla niezbędność funkcjonowania zespołów diagnostycznych dla 
całego wymiaru sprawiedliwości i znaczenie tych badań oraz wyda-
nych na ich podstawie opinii dla procesu orzekania oraz podejmowa-
nia oddziaływań wobec nieletniego/małoletniego i  jego środowiska 
wychowawczego (Włodarczyk-Madejska 2017: 71). 

W OZSS poddaje się więc diagnozie funkcjonowanie nastolat-
ka, który ujawnia symptomy nieprzystosowania społecznego. Zdarza 
się też, że oprócz symptomów nieprzystosowania nieletni wykazu-
ją inne problemy, np. różnego rodzaju zaburzenia, w  tym uzależ-
nienia od substancji psychoaktywnych, ale również coraz częściej 
uzależnienia behawioralne, m.in. uzależnienie od internetu czy gier 
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komputerowych. Indywidualna diagnoza różnorodnych obszarów 
funkcjonowania nieletniego, pozwala określić dopasowane wobec 
niego postępowanie.

Przykłady indywidualnych przypadków nieletnich 
diagnozowanych w OZSS ujawniających symptomy 
nieprzystosowania społecznego/demoralizacji oraz przejawy 
uzależnienia od internetu/gier komputerowych

Poniżej prezentuję przykładowe diagnozy nieletnich nieprzy-
stosowanych społecznie i  ujawniających cechy uzależnienia od 
internetu/gier komputerowych udostępnione na potrzeby artykułu 
przez kierownika Opiniodawczego Zespołu Sądowych Specjali-
stów w  Zielonej Górze. Nie dysponowałam własnymi diagnozami 
nieletnich wykonanych w  roku 2022, bowiem nastolatkowie tacy 
diagnozowani są sporadycznie. Diagnozy te zostały wykonane przed 
czerwcem 2022 roku, czyli jeszcze według wymogów Ustawa z dnia 
26 października 1982 r. o postępowaniu w sprawach nieletnich. Były 
one nielicznymi diagnozami dotyczącymi nieletnich uzależnionych 
od internetu/gier komputerowych. Zostały wybrane celowo, zano-
nimizowano dane (w analizach użyto fikcyjnych imion), uogólniono 
informacje. W głównej mierze wykorzystano wyłącznie część peda-
gogiczną, wybiórczo część psychologiczną (wyłącznie w celu uzupeł-
nienia informacji) oraz wnioski. W dokonaniu diagnoz posiłkowano 
się analizą akt, wywiadem z  rodzicem, nieletnim, obserwacją oraz 
pedagogicznymi i psychologicznymi testami diagnostycznymi. 

Dokonane diagnozy odnosiły się do tezy sądowej dotyczącej 
ustalenia stopnia demoralizacji nieletnich, przyczyn ich nieprawid-
łowego funkcjonowania, wskazania rodzaju środka wychowawczego, 
który wobec nich powinien być zastosowany. Analiza wybranych 
przypadków pozwoliła poznać funkcjonowanie nieletnich w  róż-
nych obszarach, m.in. w  rodzinnym i  szkolnym, wyłonić przyczy-
ny i  objawy nieprzystosowania społecznego – w  tych przypadkach 
uchylanie się/nieprawidłowe realizowanie obowiązku szkolnego (co 
w wyniku analiz okazało się skutkiem rozwijającego się uzależnienia 
od internetu), konieczności wskazania podjęcia oddziaływań leczni-
czych, a nie wyłącznie stosowania środków wychowawczych. Badania 
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oparto na metodzie indywidualnych przypadków, z zastosowaniem 
techniki analizy dokumentów. Głównym problemem było rozpozna-
nie roli OZSS w dokonywaniu diagnozy i projektowaniu oddziały-
wań wobec nieletnich z przejawami demoralizacji i nakładającego się 
uzależnienia od internetu i gier komputerowych. Celem niniejszego 
artykułu była ocena znaczenia roli OZSS w diagnostyce w zakresie 
objawów nieprzystosowania społecznego i uzależnienia od internetu 
oraz gier komputerowych, przede wszystkim wychwycenie przyczyn 
i mechanizmów funkcjonowania nieletnich, a  także trajektorii roz-
woju uzależnienia i podanie wskazań do postępowania z nieletnimi. 

Charakterystyka indywidualnych przypadków

Przypadek 1: Bartosz, lat 17

Sytuacja  rodzinna: Nieletni pochodzi z  trwającego kilka 
lat związku nieformalnego. Związek jego rodziców był niestabilny, 
zakończył się, gdy nieletni miał ok. dwa lata, ojciec nadużywał alko-
holu. Ojciec doraźnie funkcjonował w jego życiu, w ostatnich latach 
chłopak nie miał z  nim kontaktu. Matka nieletniego kilkakrotnie 
wiązała się z nowymi parterami. Za pierwszego partnera wyszła za 
mąż, z  tego związku pochodzi przyrodni, młodszy brat nieletnie-
go, z którym ma on zaburzone relacje. Ojczym był dla niego bliską 
osobą, ale związek matki zakończył się rozwodem. Kolejny partner 
matki nie akceptował nieletniego, stosował wobec niego przemoc 
psychiczną. Aktualnie matka chłopaka zamieszkuje u  kolejnego 
partnera, z którym przyrodni brat ma dobre relacje, natomiast nielet-
ni pozostaje z nim w konflikcie. Matka nie akceptuje emocjonalnie 
syna, pozostaje wobec niego zdystansowana, nie ma na niego wpływu 
wychowawczego. 

Funkcjonowanie  szkolne, prze jawy niedostosowa-
nia  i   podjęte  działania: Nieletni naukę w szkole podstawowej 
rozpoczął rok wcześniej, ukończył ją bez opóźnień organizacyjnych. 
Rozpoczął naukę w  technikum, początkowo realizował obowiązek 
szkolny, z czasem opuszczał lekcje, nie uczył się. W kolejnym roku 
szkolnym, z  uwagi na ograniczenia pandemiczne, nie realizował 
nauki w trybie zdalnym, co było przyczyną braku promocji. Podjął 
ponownie formalnie naukę w klasie II, jednak w semestrze zimowym 



54

otrzymał wiele ocen niedostatecznych. Przeszedł badania w poradni 
psychologiczno-pedagogicznej w  związku z  zamiarem rozpoczęcia 
nauki w liceum społecznym. Nie doszło do tego w wyniku zaniedbań 
matki. Sąd wszczął postępowanie wyjaśniające z uwagi na to, że nie-
letni nie poddawał się oddziaływaniom wychowawczym matki oraz 
nie realizował obowiązku szkolnego. Pod koniec roku został objęty 
nadzorem kuratora sądowego na czas trwania postępowania.

Objawy uzależnienia: W  trakcie nauki zdalnej przestał się 
logować na lekcje, czas spędzał w internecie na graniu. Był agresyw-
ny wobec matki w sytuacji prób ograniczania przez nią dostępu do 
komputera. Zaniedbywał się higienicznie, ujawniał całkowite zabu-
rzenie rytmu snu i czuwania. Coraz bardziej wycofywał się z aktyw-
ności społecznej, ograniczał kontakty, a od około roku większość dnia 
spędzał w  łóżku, cały niemal czas grając na komputerze, reagował 
agresją w sytuacji prób ograniczenia tej aktywności. Nieletni korzy-
stał ze spotkań z terapeutą w ośrodku profilaktyki i terapii, ale prze-
rwał terapię. Uczęszczał do psychiatry. Zalecono mu farmakoterapię, 
którą też ostatecznie odstawił. Był leczony psychiatrycznie w trybie 
stacjonarnym w szpitalu z rozpoznaniem „innych zaburzeń nawyków 
i popędów (impulsów) – uzależnienie od gier” (F 63.8). Po opuszcze-
niu szpitala krótkotrwale realizował zalecenia lekarskie (kontynuacja 
leczenia psychiatrycznego, farmakoterapii, psychoterapii). Nie był 
monitorowany przez matkę w tym zakresie. Chłopak ukrywa infor-
macje dotyczące uzależnienia od internetu. Nie pali papierosów, nie 
spożywa alkoholu, nie zażywa narkotyków. Nie podejmował prób 
samobójczych. 

S ty le  funkcjonowania: W  sferze edukacyjnej jest rozleni-
wiony intelektualnie, niezorganizowany, bez zainteresowań poznaw-
czych. Jest introwertywny, bierno-pasywny w  zakresie stylu funk-
cjonowania, niechętny do nawiązywania i  podtrzymywania relacji. 
W  relacjach z  rówieśnikami z  obawy przed odrzuceniem traktuje 
ich z wyższością, arogancją. Brakuje mu empatii, dlatego ma prob-
lemy z nawiązywaniem i utrzymywaniem relacji z innymi osobami. 
W środowisku domowym funkcjonuje na uboczu zrekonstruowanej 
rodziny, izoluje się, ucieka w świat wirtualny. Posiada skłonności do 
przeżywania stanów obniżonego nastroju, a  w  sytuacjach nasilenia 
negatywnych emocji może być agresywny. Nauczył się w  procesie 
socjalizacji kontrolować sytuacje życiowe, nawiązywać relacje oparte 
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na strachu, obrażaniu się i upokarzaniu, bronić swoich potrzeb i praw 
oraz unikać realizowania obowiązków i stosowania się do oczekiwań 
dorosłych, których nie obdarza autorytetem wychowawczym. 

Wnioski: Nieletni ujawnia przeciętny poziom demoralizacji, bez 
symptomów aspołecznego funkcjonowania. Nieprawidłowe funkcjo-
nowanie związane jest z  jego ograniczonym pod względem stymu-
lacji rozwojem, niewłaściwym od dzieciństwa procesem socjalizacji, 
zaniedbaniami emocjonalnymi i  wychowawczymi, niskimi kompe-
tencjami poznawczymi, szkolnymi i społecznymi. Ważnym źródłem 
pierwotnych przyczyn takiego właśnie funkcjonowania nieletniego 
jest rodzina, którą postrzega jako środowisko pełne napięć i konflik-
tów. Na formowanie się takich relacji niewątpliwie piętno odcisnęło 
jego dzieciństwo, brak ojca biologicznego, niestabilne związki part-
nerskie matki z mężczyznami, do których oczekiwań on jako dziecko 
musiał się dostosować. Partnerzy matki odchodzili, co negatywnie 
rzutowało na jego rozwój emocjonalny i uczenie się tworzenia pra-
widłowych więzi emocjonalnych z innymi osobami. Okres dorastania 
uwypuklił wadliwe nawyki i  cechy rozwoju poznawczego i  osobo-
wościowego nieletniego, które w pewnym zakresie przyczyniły się do 
jego niewłaściwego funkcjonowania szkolnego i społecznego.

Oddziaływania wychowawcze wobec nieletniego powinny być 
ukierunkowane na zorganizowanie jego codziennej aktywności i try-
bu życia, w tym okresowego odseparowania od dostępu do internetu, 
zachęcania do podjęcia innych aktywności. Wymaga stałej kontroli 
zachowania i aktywności oraz zmiany trybu życia, przy ewentualnym 
ambulatoryjnym leczeniu psychiatrycznym i wsparciu psychologicz-
nym. Optymalnym środkiem wychowawczym w  obecnej sytuacji 
życiowej nieletniego będzie rozważenie umieszczenia w Młodzieżo-
wym Ośrodku Wychowawczym. Wymaga także podjęcia w  trybie 
pilnym terapii uzależnień behawioralnych i pomocy specjalistycznej 
w tym zakresie. 

Przypadek 2: Adam, lat 15 

Sytuacja  rodzinna: Nieletni jest jedynym dzieckiem, pocho-
dzącym ze związku małżeńskiego, który zakończył się rozwodem. 
Nieletni po rozstaniu rodziców zamieszkiwał z matką, okresowo spo-
tykał się z ojcem. Ostatecznie przeniósł się do ojca, do mieszkania, 
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w którym rodzice zamieszkiwali przed rozpadem rodziny. Rodzice 
ustalili opiekę naprzemienną nad chłopakiem. Oboje rodzice posia-
dają wykształcenie wyższe, pracują zawodowo. Nie ujawniają nie-
prawidłowości w  swoim zachowaniu, zadowalająco zabezpieczają 
warunki bytowe. Nie mają wpływu rodzicielskiego na funkcjono-
wanie społeczne i  szkolne nieletniego, który wymknął im się spod 
ich kontroli wychowawczej i  w  wielu aspektach życia społecznego 
samostanowi o sobie, ma problemy szkolne oraz w funkcjonowaniu 
społecznym. 

Funkcjonowanie  szkolne, prze jawy niedostosowania 
i   podjęte  działania: W szkole podstawowej funkcjonował pra-
widłowo w zakresie nauki szkolnej, jak i  funkcjonowania w grupie 
rówieśniczej. Problemy w  funkcjonowaniu szkolnym zaczęły się 
ujawniać dopiero w okresie realizowania nauki zdalnej w klasie VIII, 
co zbiegło się z  rozpadem rodziny nieletniego. Chłopiec opuszczał 
zajęcia szkolne  – nie logował się na zajęcia zdalne, nie pracował 
na lekcjach, nie odrabiał prac domowych. Skutkowało to brakiem 
promocji i  nieukończeniem szkoły podstawowej oraz spowodowa-
ło wszczęcie postępowania wyjaśniającego po piśmie pracowników 
szkoły chłopca do sądu. Nieletni, oprócz problemów w nauce, lek-
ceważenia obowiązku szkolnego, ujawniał negatywne zachowania 
względem matki, nauczycieli i personelu szkoły. Rodzice byli bezrad-
ni wobec takiego sposobu funkcjonowania syna. Został objęty nad-
zorem kuratora sądowego na czas trwania postępowania w sprawie. 
Nadal nie realizował obowiązku szkolnego, ponownie zagrożony był 
brakiem promocji i nieukończeniem szkoły podstawowej. Na wnio-
sek kuratora rodzice poddali nieletniego badaniom w poradni psy-
chologiczno-pedagogicznej w celu uzyskania orzeczenia o potrzebie 
kształcenia specjalnego i umieszczenia nieletniego w młodzieżowym 
ośrodku socjoterapii, co ostatecznie nastąpiło i w efekcie umożliwiło 
nieletniemu ukończenie szkoły podstawowej. 

Objawy uzależnienia: Chłopak nie uczestniczy w  żadnych 
zajęciach dodatkowych, nie podejmuje aktywności poza światem 
wirtualnym. W  internecie spędza gros czasu  – podejmuje kontak-
ty online, potrafi grać po 7 godzin dziennie. Reaguje impulsyw-
nie i  obronnie na próby odstawienia od komputera, zrezygnował 
z  jakichkolwiek zajęć dodatkowych. Ma zakłócony rytm dobowy, 
sypia do godzin południowych, jedynie spotyka się z  kolegami na 
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terenie miasta. Zaprzecza swoim problemom, umniejsza je. Reagu-
je obronnie i nie czuje się odpowiedzialny za konsekwencje swojego 
zachowania. Ujawnia zmiany nastroju – od apatii, rozdrażnienia po 
agresywność. Przyznaje, że ma za sobą eksperymenty z  alkoholem 
i papierosami. Nie dokonywał samookaleczeń, nie ma na swoim kon-
cie czynów karalnych.

Sty le  funkcjonowania: W zakresie osiągnięć szkolnych nie-
letni nie wykorzystuje swoich potencjalnych zdolności i  zasobów 
intelektualnych, nie ma motywacji do nauki i  osiągnięć szkolnych. 
Lekceważy normy i zasady współżycia społecznego. Nieletni ujaw-
nia zaburzenia zachowania i  emocji, wewnętrzne konflikty wieku 
dojrzewania. Tłumi negatywne emocje, jest opozycyjnie nastawio-
ny wobec dorosłych, ma obawy przed opuszczeniem, przyszłością, 
„ucieka” w świat wirtualny. Znacząca dla funkcjonowania nieletnie-
go jest jego sytuacja rodzinna – wychowuje się w rodzinie rozbitej, 
przebywa naprzemiennie z  rodzicami. Relacje nieletniego z  matką 
są zaburzone i napięte pod względem emocjonalnym, lekceważy ją 
oraz kieruje pretensje do ojca, dąży do samodecydowania o sobie. Nie 
uznaje autorytetów wychowawczych – przyjmuje postawę opozycyj-
ną, oceniającą, a wobec matki także konfrontacyjną słownie i fizycz-
nie. Rozpad małżeństwa rodziców, zaburzone relacje pomiędzy nimi, 
brak spójności wychowawczej – wszystko to niewątpliwie naruszyło 
i tak kruchą emocjonalnie psychikę nieletniego. 

Wnioski: Przyczyny niewłaściwego funkcjonowania nieletniego 
wynikają z czynników emocjonalnych i społecznych (sytuacja rodzin-
na), tłumionych negatywnych emocji gniewu i złości oraz ze zmiany 
trybu życia i  zaburzeń w  funkcjonowaniu codziennym związanych 
z  niekontrolowanym, kompulsywnym korzystaniem z  komputera 
i wycofaniem się z innych form aktywności typowych dla jego wieku. 

Właściwym rozwiązaniem wychowawczym będzie utrzymanie 
wobec nieletniego nadzoru kuratora sądowego i zobowiązanie nie-
letniego do uczęszczania na zajęcia do kuratorskiego ośrodka pracy 
z młodzieżą oraz do udziału w wolontariacie. Wskazana jest także 
diagnoza w zakresie podjęcia terapii uzależnienia od internetu/gier 
komputerowych.
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Dokonując analizy opinii nieletnich z przejawami demoralizacji 
oraz symptomami uzależnienia od internetu i gier komputerowych, 
należy stwierdzić, że zostały one dokonane zgodnie z zasadą kiero-
wania się dobrem nieletniego oraz zastosowania zasady indywidua-
lizacji w trakcie wykonywania diagnozy i w profilowaniu oddziały-
wań wobec nieletnich. Zebrane informacje pozwoliły stwierdzić, że 
w przypadku Bartosza, pomimo wsparcia edukacyjnego i wychowaw-
czego ze strony pedagogów w  szkole oraz nadzoru kuratora sądo-
wego, nie poprawił on swojego funkcjonowania. Nie posiadał żad-
nej strategii rozwiązywania swoich problemów szkolnych. Spędzał 
wiele godzin w internecie, grając w gry komputerowe. Występowały 
u niego objawy uzależnienia w sferze behawioralnej (od internetu) 
oraz zaburzenia w  sferze motywacyjnej, wolicjonalnej i  społeczno-
-emocjonalnej. Podjęte próby leczenia psychiatrycznego i  terapii 
nie okazały się skuteczne. Nastolatek nie respektował autorytetów 
wychowawczych. Pozostawał osamotniony w rodzinie, nie miał osób 
bliskich, zamykał się w  swoim świecie. Diagnozowany Adam to 
nastolatek o  dobrych predyspozycjach intelektualnych, których nie 
wykorzystywał w procesie edukacji i rozwoju osobistego ze względu 
na zaburzenia zachowania i problemy w funkcjonowaniu emocjonal-
nym, motywacyjnym i wolicjonalnym. Ujawniał cechy uzależnienia 
behawioralnego od komputera, skutkujące wycofaniem się z innych 
form aktywności życiowej i  funkcjonowania społecznego. Podlegał 
procesowi demoralizacji, gdyż jego zachowanie odbiegało od obo-
wiązujących norm i zasad funkcjonowania emocjonalnego i społecz-
nego dla osoby w jego wieku. 

Dokonane analizy ukazują powiązanie symptomów uzależnienia, 
które należy traktować jako przyczyny nieprzystosowania społeczne-
go. Ponadto całościowa analiza funkcjonowania nieletnich pozwoli-
ła na uwypuklenie przyczyn ich funkcjonowania. W obydwu przy-
padkach dotyczyło to pierwotnego źródła zaburzeń wynikającego 
m.in. z predyspozycji osobowych i nieprawidłowo funkcjonującego 
środowiska rodzinnego. Na takie powiązanie i  zależność wskazują 
badania Heleny Kołakowskiej-Przełomiec (1978: 319–343), która 
podkreśla, że to głównie niewłaściwa atmosfera życia rodzinnego 
(antagonizmy i  konflikty w  rodzinie, rozbicie rodziny, konkubinat, 
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alkoholizm, niewłaściwy czy nawet wrogi stosunek do dzieci) przy-
czynia się do nieprzystosowania dziecka. Kolejnym czynnikiem jest 
m.in. brak dostatecznej opieki i  kontroli, zainteresowania sprawa-
mi dziecka, brak właściwych wzorców. Dodatkowo nieprawidłowe 
postawy rodzicielskie, np. niekonsekwencja i  rygoryzm stosowany 
wobec dzieci, powodują u nich powstawanie poczucia lęku, krzywdy, 
frustracji. Ostatnim ogniwem może być dostarczanie dziecku złych 
wzorców (niski poziom moralny, demoralizacja rodziny, przestęp-
czość). Obie diagnozy wykazały rozwój syndromu niedostosowania 
społecznego u  nieletnich, który w  ujęciu Lesława Pytki kształtuje 
się od negatywnych reakcji na niewłaściwe oddziaływania otocze-
nia związane z  niezaspokojeniem potrzeb rozwojowych jednostki 
(zachowania reaktywne), utrwalanie się negatywnych reakcji wobec 
otoczenia społecznego na niezaspokojenie potrzeb rozwojowych jed-
nostki (zaburzenia), po autonomizację, identyfikację i ukształtowanie 
się negatywnej, antagonistyczno-destruktywnej tożsamości (niedo-
stosowanie) (Wysocka 2008: 28; por. Pytka 1993). 

Zakończenie 

Przed adolescentami stoi dziś wiele wyzwań związanych z dora-
staniem we współczesnym świecie radykalnych przemian. Kluczowe 
dla tego okresu życia zadanie, czyli ukształtowanie dojrzałej, autono-
micznej tożsamości, realizowane jest na podstawie wzorców czerpa-
nych w znacznym stopniu z internetu, do którego współczesny nasto-
latek przeniósł większość swoich spraw. Lata 2020 i 2021 (pandemia 
COVID-19) pokazały, że także edukacja może w jakimś ograniczo-
nym stopniu funkcjonować w sieci. Aktywne, czasochłonne, często 
nadmierne uczestniczenie w świecie wirtualnym, wraz z jego porta-
lami społecznościowymi, angażującymi grami online – wszystko to 
należy uznać za naturalną konsekwencję, a także znak czasu dorasta-
nia w  realiach kultury ponowoczesności kształtowanej niebywałym 
postępem technologii komunikacyjnych (Siemionow 2022: 23). Taki 
sposób funkcjonowania może sprzyjać pogłębianiu różnych prob-
lemów, z którymi borykają się nastolatkowie, co niewątpliwie było 
bardziej zauważalne w  czasie pandemii. Zobrazowane w  artykule 
przypadki nieletnich pomogły ukazać splot przejawów demoralizacji, 
co skutkowało u nich problemami z realizacją obowiązku szkolnego, 
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konfliktami rodzinnymi, nierespektowaniem autorytetów, a  także 
cechami uzależnienia: nadmiernym zaangażowaniem w  aktywno-
ści związane z siecią (zauważalna utrata poczucia czasu oraz zanie-
dbywanie podstawowych potrzeb), symptomami odstawienia (złość, 
napięcie i/lub stany depresyjne, gdy nie ma dostępu do sieci), wzra-
stającym zaangażowaniem w sieć (zmianą tolerancji), zwiększaniem 
ilości czasu korzystania z  sieci oraz negatywnymi konsekwencjami 
nadmiernego korzystania z internetu, w tym konfliktami, kłótniami, 
słabymi wynikami w szkole, izolacją społeczną, zmęczeniem. Proble-
my te leżą też u źródeł rozwoju demoralizacji nieletnich, gdyż w obu 
analizowanych przypadkach pierwotnym problemem było środowi-
sko rodzinne. Jak zaznacza Aneta Paszkiewicz, skutki nieprawidłowo 
funkcjonującej rodziny ponosi najczęściej sam nieletni. Nie radząc 
sobie z  różnymi trudnościami, nie mając wystarczającego wsparcia 
ze strony najbliższych, popada w różnorakie konflikty i uzależnienia, 
które czasami noszą znamiona demoralizacji – wszystko to powoduje 
konieczność podjęcia wobec niego oddziaływań resocjalizacyjnych. 
Nieletni niejednokrotnie działają pod wpływem chwilowych impul-
sów, nad którymi – ze względu na nie w pełni ukształtowaną jeszcze 
osobowość – nie są w stanie zapanować. Jeżeli doda się do tego zanie-
dbania w zakresie oddziaływań wychowawczych ze strony środowi-
ska rodzinnego, można zauważyć, że sami nieletni sprawcy są często 
ofiarami warunków, w  jakich żyją (Paszkiewicz 2015: 13). Według 
Joanny Jezierskiej i  Justyny Siemionow nieletni z  zaburzeniami 
zachowania to „wytwór patologii systemu rodzinnego”, co stanowi 
informację o problemie rodziny (jej dysfunkcji jako systemu), a celem 
zachowań dewiacyjnych przejawianych przez młodzież jest często 
uzyskanie atencji ze strony rodziców. Niestety w przypadku młodzie-
ży niedostosowanej społecznie to wołanie o pomoc, czyli o  troskę, 
opiekę i zaangażowanie ze strony rodziców, bardzo często pozostaje 
bez odpowiedzi. Potęguje to dysfunkcyjne zachowania oraz zwiększa 
cierpienie odczuwane przez nieletniego ( Jezierska, Siemionow 2020: 
66–67). Podjęcie działań sądowych, a  przede wszystkim znaczenie 
wnikliwej diagnozy, jaka dokonywana jest w OZSS, uwidacznia jak 
istotne jest określenie przyczyn, stopnia demoralizacji oraz wskazania 
propozycji odnośnie do zastosowania właściwego środka wychowaw-
czego, leczniczego lub poprawczego, takiego, „którego zastosowanie 
będzie najlepiej oddziaływać na wymiar resocjalizacyjny nieletniego” 
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(Andrzejewski 2022: 145). Nieprzystosowanie społeczne jest katego-
rią złożoną, dlatego konieczna jest analiza cech i właściwości osoby 
niedostosowanej społecznie i jej środowiska społecznego, co wymaga 
przyjęcia rożnych perspektyw teoretycznych – psychologicznej, peda-
gogicznej i socjologicznej (społecznej), które wykorzystywane łącznie 
pozwolą szerzej zrozumieć i wyjaśnić wadliwość przebiegu procesów 
socjalizacyjno-wychowawczych, co wpisuje się w ujęcie komplemen-
tarne (interdyscyplinarne) (Wysocka 2008: 308). Nowe kierunki 
badań wskazują też na potrzebę uwzględniania w modelu diagnozy 
demoralizacji nieletnich czynników ryzyka i czynników ochronnych, 
odwołujących się do teorii prężności lub podatności, które nie tylko 
pomagają w wyjaśnianiu zachowań o cechach demoralizacji, lecz tak-
że pozwalają przez akcentowanie czynników ochronnych, np. indy-
widualnych oraz tkwiących w rodzinie, zasugerować możliwości ich 
wzmacniania. Pozwalają także określić możliwości i kierunki rozwoju 
nieletniego (lub ich ograniczenia), uwzględniając tym samym per-
spektywę jego postępowania w przyszłości. Propozycje oddziaływań 
terapeutycznych, wychowawczych czy resocjalizacyjnych są mocnym 
atutem w modelu diagnozy nieletniego (Rode i in. 2020: 172). 
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sites of systemic solutions for support and prevention. Based on these 
assumptions, the author analyzed the general education core curriculum 
for pupils in years IV–VII of elementary school, in order to verify its 
goals and educational content in relation to the established indicators 
for building resilience in students. The results illustrate a lack of consist-
ency or connections between the various educational goals and content, 
which indicates an inability of schools to consciously design educational 
content to strengthen pupils’ individual resources of resilience.

ABSTRAKT

Skuteczność profilaktyki uzależnień, kierowanej do dzieci i młodzieży, 
wydaje się obecnie budzić wiele emocji i prowokować do weryfikowa-
nia jej teoretycznych źródeł. Rezygnacja z profilaktyki defensywnej na 
rzecz profilaktyki pozytywnej wydaje się być w edukacji procesem już 
dokonanym, jednak niewystarczającym. Interesującym podejściem do 
procesu przeciwdziałania uzależnieniom dzieci i  młodzieży jest kon-
cepcja resilience. Zakłada ona indywidualną i swoistą odporność osoby, 
która wpływa na jej pozytywną adaptację lub trwanie w  sytuacjach 
przeciwności i trudności, które uznane są za ryzykowane dla jej właści-
wego funkcjonowania. Jednocześnie niska wiedza dzieci i młodzieży na 
temat uzależnień, wzrost zagrożeń wynikających z  zażywania przez 
młodych ludzi substancji i podejmowania działań uzależniających prze-
konują, że to właśnie szkoła powinna być jednym z pierwszych ogniw 
systemowych rozwiązań w zakresie wsparcia i profilaktyki. Mając to na 
uwadze, autorka dokonała analizy podstawy programowej kształce-
nia ogólnego dla uczniów klasy IV–VII szkoły podstawowej pod kątem 
weryfikacji celów i treści kształcenia w niej zawartych w odniesieniu do 
przyjętych wskaźników budowania postawy resilience u uczniów. Uzy-
skane wyniki obrazują brak spójności i powiązań pomiędzy poszcze-
gólnymi celami i  treściami kształcenia, co wskazuje na niski potencjał 
szkoły w  świadomym projektowaniu treści edukacyjnych wzmacniają-
cych indywidualne zasoby odpornościowe uczniów.

Wprowadzenie

Ogólnopolskie badania dotyczące podejmowania przez polskich 
uczniów zachowań ryzykownych zdecydowanie powinny budzić 
pedagogiczny niepokój. W roku 2019 zrealizowano międzynarodo-
wy projekt badawczy pod nazwą „European School Survey Project on 
Alcohol and Drugs” (ESPAD), którego celem było reprezentatywne 
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badanie ankietowe uczniów klas III ówczesnych szkół gimnazjalnych 
(wiek 15–16 lat) oraz uczniów klas II szkół ponadgimnazjalnych (wiek 
17–18 lat) naszego kraju (Sierosławski 2020). Jego wyniki wskazują, że 
najbardziej rozpowszechnioną substancją psychoaktywną wśród dzieci 
i młodzieży jest alkohol – chociaż jeden raz w ciągu swojego życia 
alkohol piło 80,0% uczniów z młodszej grupy (15–16 lat) i 92,8% 
uczniów ze starszej grupy (17–18 lat). Niepokojący jest również niski 
wiek inicjacji alkoholowej i narkotykowej w Polsce. Badania wskazują, 
że już jedenastolatkowie, dwunastolatkowie sięgają po alkohol – średni 
wiek inicjacji alkoholowej wynosi 12,5 lat (Wojcieszek i in. 2021: 52). 
Jest to zatem okres II etapu edukacji podstawowej. Ponadto, chociaż 
jeden raz w życiu paliło 49,9% uczniów z badanej młodszej grupy 
wiekowej i 65,5% uczniów ze starszej grupy. Doświadczenia z przyj-
mowaniem leków uspakajających lub nasennych ma 15,1% uczniów 
z młodszej grupy badanej i 18,3% z grupy starszej. Ponadto 21,4% 
młodszych uczniów i 37,0% starszych uczniów chociaż jeden raz uży-
wało marihuany lub haszyszu (Sierosławski 2020). Autor Raportu 
twierdzi także, że na podstawie badań można szacować, iż około 2% 
młodzieży może być zagrożone hazardem problemowym (Sierosław-
ski 2020). Dane te uzupełnia Raport Fundacji Dajemy Dzieciom Siłę 
opublikowany w 2019 roku, który opisuje dane z badań ankietowych 
przeprowadzonych na grupie 1017 nastolatków. Wśród badanej grupy 
11,9% respondentów to osoby problematycznie używające internetu, 
11,4% to osoby z częściowymi objawami problematycznego używania 
internetu, a 0,5% z nasilonymi objawami. Wyniki te różnicują się ze 
względu na płeć i wiek – problematyczni użytkownicy internetu to 
częściej dziewczęta niż chłopcy (13,9% vs 9,3%; p<0,05), to także 
częściej starsi respondenci (15–17 lat) niż młodsi (12–14 lat; 15,0% 
vs 9,5%; p<0,05) (Makaruk, Włodarczyk, Skoneczna 2019: 30). Tak-
że pozostałe z dostępnych badań realizowanych w Polsce prezentują 
zbieżne dane, które budzą niepokój dotyczący zagrożeń dzieci i mło-
dzieży związanych z uzależnieniami1, przy czym wskazują one także 

1 � Wykazy dostępnych raportów na temat problematyki uzależnień dzieci i mło-
dzieży prowadzą: Państwowa Agencja Rozwiązywania Problemów Alkoho-
lowych: https://www.parpa.pl/index.php/badania-i-informacje-statystyczne/
raporty-z-badan, Krajowe Biuro do Spraw Przeciwdziałania Narkomani: 
https://www.kbpn.gov.pl/portal?id=1768880, Krajowe Centrum Przeciwdzia-
łania Uzależnieniom: https://www.uzaleznieniabehawioralne.pl/do-pobrania/.
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na inne obszary zagrożeń mniej rozpoznanych, jak uzależnienia od 
seksu, ćwiczeń, nauki.

Wzmacnianie resilience jako zadanie profilaktyczne 

Świadomość małej skuteczności dotychczas realizowanych dzia-
łań profilaktycznych oraz rosnąca wiedza z zakresu edukacji zdrowia, 
psychologii zdrowia czy też neurodydaktyki wzmacniają potrzebę 
poszukiwania skuteczniejszych form przeciwdziałania zachowaniom 
ryzykownym. Na szczególną uwagę wydaje się zasługiwać postulat 
projektowania działań profilaktycznych z  wykorzystaniem koncep-
cji resilience. Samo pojęcie resilience zostało wprowadzone przez 
Crawforda Stanleya Hollinga początkowo jako koncepcja, która 
miała pomóc w zrozumieniu zdolności ekosystemów do utrzymywa-
nia się w pierwotnym stanie mimo ulegania perturbacjom, a zatem 
także w  zrozumieniu uwarunkowań ich stabilności (Holling 1973: 
14). W psychologii i psychiatrii pojęcie to wzbudziło zainteresowanie 
w  odniesieniu do badań skupionych wokół uwarunkowań rozwoju 
dzieci i młodzieży z doświadczeniami sytuacji trudnych, traumatycz-
nych, a pojawiło się po raz pierwszy w opracowaniach Normana Gar-
mezego (1985), Emmy E. Werner (1989), Michaela Ruttera (1987). 
Następnie badane przez interdyscyplinarne zespoły ewoluowało 
(Walker i in. 2004; Folke i in. 2010) i zostało poddane próbom ope-
racjonalizacji w wielu pracach naukowych (Cicchetti, Garmezy 1993; 
Luthar, Cicchetti 2000; Rutter 2006; Herrman i in. 2011, Southwick 
i in. 2014). Obecnie brak jest zgody na przyjęcie i powszechne uzna-
nie jednej definicji operacyjnej pojęcia resilience, jednak przeważnie 
naukowcy są zgodni, że jest ono rozumiane jako swoista odporność, 
która odnosi się do pozytywnej adaptacji lub zdolności do utrzyma-
nia bądź odzyskania zdrowia psychicznego pomimo doświadczania 
przeciwności, które stanowią zwiększone ryzyko dla funkcjonowania 
jednostki (Rutter 2006, Herrman i in. 2011, Wysocka 2012). Pojęcie 
resilience różni się od pojęcia zdrowia psychicznego czy kompeten-
cji społecznej głównie koncentracją wokół indywidualnych różnic 
w odpowiedziach na porównywalne doświadczenia. Oznacza to, że 
postawa charakteryzowana jako resilience powinna być rozpatrywana 
jako dynamiczny proces (Rutter 2000: 651; Luthar, Cicchetti 2000: 
858; Masten 2014: 9), w  powiązaniu z  indywidualną trajektorią 
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doświadczeń (Rutter 2000, 2006). Zatem przyjmuje się, że wpły-
wa na możliwości indywidualnego radzenia sobie osób w sytuacjach 
trudnych, dostosowywania się do zmieniających warunków i przyj-
mowania konstruktywnych sposobów radzenia sobie z pojawiającymi 
się przeciwnościami. W ujęciu procesualnym resilience nie jest więc 
cechą statystyczną i wymaga wieloobszarowej perspektywy badaw-
czej (Cicchetti, Garmezy 1993: 499; Masten 2014: 10). Wskazuje 
się wiele czynników wpływających na resilience, w  tym cechy bio-
logiczne, psychologiczne, dyspozycje, ale także wsparcie społeczne 
czy też uczestnictwo w  systemach społecznych takich jak rodzina, 
szkoła, przyjaciele i otoczenie (Herrman i in. 2011). Wydaje się więc, 
że czynniki wpływające na rozwój odporności można uznać za ana-
logiczne do tych, które promują zdrowie psychiczne (Herrman i in. 
2011), choć nadal ich wpływ rozpatrywany będzie w  toku indywi-
dualnych doświadczeń. Warto tu jednak wspomnieć o wyłaniającej 
się koncepcji ego-resiliency, postrzegającej resiliency jako właściwości 
jednostki (cechy stałe) i zasób osobisty (Block J.H., Block J. 1980). 
Koncepcja ta posłużyła do opracowania kwestionariusza pomiaru 
Ego-Resiliency Scale, uznawanego za jeden z rzetelnych pomiarów 
psychometrycznych (ER89) (Block, Kremen 1996), chętnie wyko-
rzystywanego przez część badaczy zajmujących się zagadnieniami 
resiliency i resilience (Kołodziej-Zaleska, Przybyła-Basista 2018: 161). 

Na gruncie polskiej nauki brak jest jednomyślności w odniesie-
niu do właściwego tłumaczenia pojęcia resilience (Heszen, Sęk 2007: 
395). Aby zatem uniknąć wątpliwości metodologicznych i jednocześ-
nie niepokoju związanego z nadinterpretacją najczęściej używanego 
tłumaczenia, tj. terminu odporność2 (Luthar, Cicchetti 2000: 862), 
przyjmując procesualną perspektywę za Krzysztofem Ostaszewskim 
(Ostaszewski 2014), postanowiłam używać angielskiej wersji pojęcia 
resilience. W przyszłości wydaje się jednak słuszny postulat przyjęcia 
w polskiej metodologii badań pojęcia rezyliencji ( Junik 2011).

Przyjęta koncepcja, choć głównie badana w odniesieniu do dzieci 
i młodzieży doświadczających długotrwałych stresów, traum i sytuacji 

2 � Pojęcie „odporności” zdaniem Suniyi S.  Luthar oraz Dante Cicchettiego 
w postnaukowych interpretacjach można rozumieć jako wytrzymałość, któ-
ra błędnie rozumiana może prowadzić do przełożenia działań w kierunku 
wzmacniania wytrwałości jako cechy zbiorczej lub przerzucenia uważności 
na cechy osobowe (Luthar, Cicchetti, 2000: 862).
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trudnych, np. ubóstwa, przemocy, braku opieki rodzicielskiej, kata-
strof (Werner 1995, Rutter 2006, Masten 2014) niesie też ważne 
implikacje dla strategii interwencyjnych, działań profilaktycznych 
oraz terapeutycznych (Rutter 2006: 3), także w kontekście profilak-
tyki uzależnień. Myślenie o  projektowaniu profilaktyki uzależnień 
wykorzystujących koncepcję resilience wpisuje się w  powszechnie 
uznawaną za efektywną profilaktykę pozytywną (Borucka, Osta-
szewski 2008; Szymańska 2015: 31). Bazuje ona bowiem na wzmac-
nianiu potencjału osób, co jest zgodne ze strategiami wspierającymi 
procesy resilience (Rutter 2000; Junik 2011), szczególnie ze strate-
gią opartą na pozytywnych doświadczeniach, które neutralizują lub 
kompensują ryzyko (Rutter 2000; Junik 2011). Jednocześnie warto 
podkreślić, że nie stoi ona w  sprzeczności z dotychczas promowa-
ną koncepcją ryzyka i ochrony, nadaje jej jednak nowy, indywidualny 
wymiar (Rutter 2006). Resilience jako pozytywna adaptacja w sytua-
cjach ryzyka wpływa na realizację strategii radzenia sobie ze stresem 
i trudnościami, a zatem może także zapobiegać aktywowaniu mecha-
nizmów uzależnień. Jednocześnie warto pamiętać, że również dzieci 
o wysokim poziomie resilience potrzebują wsparcia i mogą być podat-
ne na trudności w  różnych momentach życia (Cicchetti, Garmezy 
1993: 500).

Przestrzenie kształcenia ogólnego w perspektywie koncepcji 
resilience 

Szkoła odgrywa znaczącą rolę w życiu dzieci i młodzieży, może 
być miejscem ich rozwoju i  wzrostu emocjonalnego, społeczne-
go i  intelektualnego, ale też źródłem trudnych przeżyć oraz traum. 
Jest systemowo zaprojektowaną przestrzenią wzajemnych wpływów 
dorosłych i dzieci, a zatem oczekuje się, że każde z podejmowanych 
w jej obrębie działań będzie świadomie ukierunkowane na wzmac-
nianie potencjałów wszystkich jej uczestników. Ramy edukacji rea-
lizowanej w systemie szkolnym wyznacza Ustawa z dnia 14 grudnia 
2016 r.  – Prawo oświatowe (Dz.U. 2017, poz. 59), w której wska-
zano, że działalność szkoły w  zakresie edukacyjnym określona jest 
przez szkolne zestawy programów nauczania oraz program wycho-
wawczo-profilaktyczny szkoły. Ustawę uzupełnia Rozporządzenie 
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Ministra Edukacji Narodowej z  dnia 28 marca 2017 r. w  sprawie 
ramowych planów nauczania dla publicznych szkół (Dz.U. 2017 poz. 
703). Należy zaznaczyć, że programy profilaktyczne opracowywane 
są samodzielnie przez poszczególne szkoły na podstawie corocznej 
diagnozy potrzeb (Ustawa z dnia 14 grudnia 2016 r. – Prawo oświa-
towe, art. 26.2), a zatem ich jakość i sposób realizacji wynika zarów-
no z potrzeb, jak i potencjału, a  także możliwości i zasobów szkół. 
W związku z  tym można uznać, że dokumentem standaryzującym 
działania edukacyjne na terenie całej Polski jest zestaw programów 
nauczania, które zawarte zostały w Rozporządzeniu Ministra Edu-
kacji Narodowej z dnia 14 lutego 2017 r. w sprawie podstawy pro-
gramowej wychowania przedszkolnego oraz podstawy programowej 
kształcenia ogólnego dla szkoły podstawowej, w  tym dla uczniów 
z niepełnosprawnością intelektualną w stopniu umiarkowanym lub 
znacznym, kształcenia ogólnego dla branżowej szkoły I  stopnia, 
kształcenia ogólnego dla szkoły specjalnej przysposabiającej do pracy 
oraz kształcenia ogólnego dla szkoły policealnej (Dz.U. 2017, poz. 
356). Podstawa programowa zawiera „zestawy celów kształcenia 
i  treści nauczania, w tym umiejętności, opisane w formie ogólnych 
i szczegółowych wymagań dotyczących wiedzy i umiejętności, które 
powinien posiadać uczeń po zakończeniu określonego etapu eduka-
cyjnego oraz zadania wychowawczo-profilaktyczne szkoły” (Ustawa 
z dnia 14 grudnia 2016 r. – Prawo oświatowe, art. 4, pkt 24) – jest 
zatem ona zbiorem wymagań, celów i  treści, które dla nauczyciela 
wyznaczają obowiązkowy zakres podejmowanych przez niego zadań 
edukacyjnych w obszarach nauczanego przedmiotu. 

Uznając teorię procesualnej koncepcji resilience jako wartościo-
wą w  procesie projektowania profilaktyki zachowań ryzykownych, 
postanowiłam odpowiedzieć na problem badawczy, który został sfor-
mułowany jako pytanie o zakres budowania i wzmacniania procesów 
i  mechanizmów resilience u  uczniów II etapu szkoły podstawowej 
w oparciu o cele i treści programowe realizowane w szkole. W związ-
ku z tym poddałam analizie zapisy celów i treści kształcenia zawar-
te w Podstawie programowej nauczanych przedmiotów pod kątem 
obecności w nich zapisów pozwalających lub obligujących nauczy-
ciela do realizacji treści wzmacniających czynniki budujące procesy 
resilience uczniów. 
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Przeprowadzona analiza skupiła się na celach i  zakresie treści 
przedmiotowych realizowanych w klasach IV–VIII. Etap ten obej-
muje edukacją uczniów w wieku 9–14 lat, czyli tuż przed okresem 
rozwoju zachowań ryzykownych związanych z używaniem substancji 
uzależniających lub podejmowaniem działań ryzykownych oraz dla 
części uczniów przed okresem ich inicjacji, co założono w odniesie-
niu do wcześniej prezentowanych danych. W tym okresie nauczania 
zmienia się wcześniej realizowany system prowadzenia zajęć lekcyj-
nych z nauczania zintegrowanego na nauczanie w systemie lekcyj-
no-przedmiotowym. Uczniowie w  klasie IV spędzają w  szkole 24 
godziny lekcyjne podczas zajęć przedmiotowych, w klasach V–VI – 
25 godzin lekcyjnych, VII – 32 godziny, a uczniowie klas VIII – 31 
godzin lekcyjnych. Są one dominującą strukturalnie formą funkcjo-
nowania ucznia w szkole (Rozporządzenie Ministra Edukacji Naro-
dowej z dnia 28 marca 2017 r. w sprawie ramowych planów naucza-
nia dla publicznych szkół, zał. 1) i  dla wielu pedagogów stanowią 
główne zadanie edukacyjne. 

W pierwszym etapie projektowania analizy wyłoniono na pod-
stawie literatury przedmiotu czynniki chroniące, które uznano za 
znaczące w procesie wzmacniania resilience. W dalszym toku odnie-
siono wyłonione protektory do obszarów edukacji szkolnej, w wyni-
ku czego z głównych grup czynników chroniących (relacje rodzinne, 
kompetencje osobiste, kompetencje społeczne, wsparcie społeczne, 
struktury osobowości – zob. Friborg i in. 2003) postanowiono odrzu-
cić te, które odnoszą się do obszarów niezałożonych do realizacji 
w przestrzeni szkoły. Kolejny etap zakładał odniesienie wyłonionych 
czynników do wskaźników przyjętych w  powszechnie używanej 
Resilience Scale (RS) (Ahern i in. 2006). W procesie weryfikacji zde-
cydowano się przyjąć w badaniu następujące wskaźniki: 

1.	 wzmacnianie umiejętności i wartości, które pozwalają na wy-
korzystanie talentów i zdolności (Werner 1995: 83),

2.	 budowanie pozytywnego obrazu siebie, dobra samoocena 
(Emery, Forehand 1996: 40, 42),

3.	 zachęcanie do pokonywania trudności, budowanie wiary we 
własne siły (Werner 1995: 82, 83),

4.	 wzmacnianie rozwoju poprzez wpajanie pozytywnych war-
tości, w tym związanych ze zdrowiem i dobrostanem (www.
resiliencecenter.com), 
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5.	 rozwijanie poczucia własnej wartości i skuteczności (Werner 
1995: 82; Rutter 1993: 629; Masten, Best, Garmezy 1990: 
431),

6.	 wzmacnianie sieci wsparcia rówieśniczego (Werner 1995: 83; 
Michel 2014: 106). 

Poszerzono także prowadzone analizy o  identyfikacje w  celach 
i treściach kształcenia bezpośrednich odniesień do wiedzy z zakresu 
mechanizmów uzależnień (A), zagrożeń wynikających z zażywania 
substancji uzależniających (B) oraz do tematyki zachowań z pogra-
nicza uzależnień behawioralnych, przemocowych oraz seksualnych 
(C) (Kania 2016: 113). Wyniki analizy umieszczone w przygotowa-
nej poniżej Tabeli 1. 

Tabela 1. Analiza celów i treści kształcenia w klasach IV–VII w odniesieniu do 
wskaźników czynników chroniących (1–6), wzmacniających proces budowania 
mechanizmów resilience u uczniów. 

Przedmiot3 Cele kształcenia/wskaźniki 
czynników chroniących (1–6)

Treści 
bezpośrednie/ 

wskaźniki 
czynników 
chroniących 

(1–6)

Klasa

Treści 
pośrednie/
wskaźniki 
czynników 
chroniących 

(1–6)

Klasa

Język polski IV. Samokształcenie IV.5 (1) IV.2 (1) 
IV.4 (1)
IV.5 (1)

VII–
VIII

Język obcy 
nowożytny XI (6) IV–VIII

Muzyka IV–VII

Plastyka 

II. Doskonalenie umiejętności 
plastycznych – ekspresja twórcza 
przejawiająca się w działaniach 
indywidualnych i zespołowych (1) 
(6) 

IV–VII

Historia V–VII

3 � W poniższym zestawieniu nie poddano analizie przedmiotów, które choć 
zawierają się w podstawach programowych, to nie są obowiązkowe, co ozna-
cza, że nie można ich traktować jako obligatoryjnie obejmujących swoimi 
celami i treściami kształcenia wszystkich uczniów. Są nimi: Wychowanie do 
życia w  rodzinie, Etyka, Język mniejszości narodowej lub etnicznej, Język 
regionalny – język kaszubski.
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Przedmiot3 Cele kształcenia/wskaźniki 
czynników chroniących (1–6)

Treści 
bezpośrednie/ 

wskaźniki 
czynników 
chroniących 

(1–6)

Klasa

Treści 
pośrednie/
wskaźniki 
czynników 
chroniących 

(1–6)

Klasa

Wiedza 
o społeczeństwie 

II. Rozumienie siebie oraz 
rozpoznawanie i rozwiązywanie 
problemów: II.1 (5), II.2 (1), II.3 (4), 
II.4 (4), II.6 (4), II.7 (4). II.8 (3)
III. Komunikowanie i współdziałanie: 
III.1 (5), III.2 (5), III.3 (6), III.4 (6), 
III.5 (5)

V.1–2 (C)
VIII.5 (C)

I.1–6 (2, 5, 6) 
II.1–2 (4)
III.3 (3, 5)
III.5 (1)
IV.1–7 (4, 5) 
V.1–2 (3)
VIII.5 (4, 5) 
IX. 1–5 (3, 
4, 5)

VIII

Przyroda 
III. Kształtowanie postaw – 
wychowanie: III.5 (5), III.6 (6) V.8 (A, B) IV

IV.6 (4,5)
V.1 (4,5)
V.10 (4,5) 

IV

Geografia 
III. Kształtowanie postaw: III.1 (1), 
III.4 (4), III.9 (5) V–VIII

Biologia 

V. Znajomość uwarunkowań zdrowia 
człowieka: V.1 (5)
VI. Postawa wobec przyrody 
i środowiska: VI.2 (5) 

III.7.5 (A, B)
III.9.6 (A, B) 
IV.3 (B)

VII 
VII III.9.4 (3) VII 

Chemia IX.2 (B) VII–
VIII V–VIII

Fizyka VII–
VIII

Matematyka IV–VIII

Informatyka 

IV. Rozwijanie kompetencji 
społecznych, takich jak komunikacja 
i współpraca w grupie, w tym 
w środowiskach wirtualnych, udział 
w projektach zespołowych oraz 
zarządzanie projektami (6)

V. Przestrzeganie prawa i zasad 
bezpieczeństwa. (…) ocena 
zagrożeń związanych z technologią 
i ich uwzględnienie dla 
bezpieczeństwa swojego i innych (C)

V.1 (C)
V.3 (C)

IV–VI
IV–VI

IV.2 (6) 

IV.1 (6)
IV.4 (1)

IV–VI

VII–
VIII
VII–
VIII

Technika V. Rozwijanie kreatywności 
technicznej: V.1–3 (1, 5) I.5 (6) IV–VI
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Przedmiot3 Cele kształcenia/wskaźniki 
czynników chroniących (1–6)

Treści 
bezpośrednie/ 

wskaźniki 
czynników 
chroniących 

(1–6)

Klasa

Treści 
pośrednie/
wskaźniki 
czynników 
chroniących 

(1–6)

Klasa

Wychowanie 
fizyczne 

IV. Kształtowanie umiejętności 
rozumienia związku aktywności 
fizycznej ze zdrowiem oraz 
praktykowania zachowań 
prozdrowotnych (4, 5)

IV.3 (A, B)
IV.4 (A, B, C)

VII–
VIII

IV.1.1 (5), 
IV.1.5 (5)

IV.1 (4)
IV.2 (2, 3, 4)

Kompetencje 
społeczne 
(1, 2, 3, 4, 
5, 6)

IV–VI
IV–VI

VII–
VIII

IV–VIII

Edukacja dla 
bezpieczeństwa 

IV. Kształtowanie postaw 
indywidualnych i społecznych 
sprzyjających zdrowiu (5) 

IV.1–7 (3, 4, 5) VIII

Źródło: Opracowanie własne na podstawie Rozporządzenie Ministra Edukacji 
Narodowej z dnia 14 lutego 2017 r. w sprawie podstawy programowej… (Dz.U. 
2017, poz. 356).

Skupienie się na celach i  treściach kształcenia w prezentowanej 
analizie wynika z  założenia ich obligatoryjnego charakteru. Wielu 
autorów zwraca uwagę, że wpływ na wsparcie indywidualnego pro-
cesu resilience ma wiele czynników, w tym funkcjonowanie uczniów 
w  szkole, budzenie ich potencjału, klimat szkoły (Garmezy 1993; 
Skuza, Pierścińska-Maruszewska 2014), przygotowanie kadry peda-
gogicznej i jej poziom relacyjności z uczniami (Herrman i in. 2011: 
260) czy też poczucie sukcesu edukacyjnego. Czynniki te wskazują 
na potrzebę myślenia o szkole w kategoriach systemowych działań 
oraz wzajemnie na siebie wpływających uwarunkowań. W tym syste-
mie dominującą strukturalnie formą kontaktu i realizacji zadań edu-
kacyjnych są zajęcia lekcyjne – stąd wydaje się zasadna analiza ich 
ram formalnych, które mają znaczący wpływ na perspektywę wiel-
koobszarowego myślenia o edukacji szkolnej. Analiza celów i treści 
kształcenia Podstawy programowej dla klas IV–VIII w odniesieniu 
do wybranych wskaźników budowania resilience zwraca uwagę na 
brak spójności i  korelacji pomiędzy celami i  treściami kształcenia. 
Założone cele tylko w  poszczególnych przedmiotach mają swo-
ją reprezentację w treściach kształcenia, natomiast treści często nie 
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mają umocowania w celach. Niespójność ta dotyczy także sposobu 
konstruowania programów poszczególnych przedmiotów i powiązań 
między nimi, szczególnie w obszarach związanych z kształtowaniem 
postaw, rozwijaniem umiejętności czy kompetencji społecznych. Ich 
fragmentaryczność powoduje brak systemowej równowagi w myśle-
niu o edukacji szkolnej wpisującej się w całożyciowy rozwój uczniów 
i odpowiadającej na ich potrzeby. Także warstwa językowa zapisów 
wskazuje na brak wspomnianej spójności – na etapie projektowania 
zapisów nie stworzono siatki pojęciowej, która mogłaby służyć do 
korelacji międzyprzedmiotowej, przykładem może być tutaj niespój-
ność w  formułowaniu lub braku formułowania celów odnoszących 
się do postaw. 

Mimo tych metodologicznych trudności, można w  przyjętych 
celach i  treściach kształcenia zidentyfikować poszczególne zapisy, 
które w toku analizy zostały odniesione do budowania procesu resi-
lience. Odniesienia te można głównie identyfikować ze wskaźnikami 
wzmacniania umiejętności i wartości, które pozwalają na wykorzy-
stanie talentów i zdolności (1), rozwijaniem poczucia własnej warto-
ści i skuteczności (5) oraz wzmacnianiem sieci wsparcia rówieśnicze-
go (6). Należy jednak zaznaczyć, że także tutaj zauważalny jest brak 
spójności pomiędzy celami i treściami kształcenia w danych przed-
miotach. Tylko w  treściach kształcenia Wiedzy o  społeczeństwie 
i Wychowania fizycznego widać odniesienia do zapisów skupionych 
wokół budowania poczucia własnej wartości (2), w  ograniczonym 
stopniu zidentyfikowane zostały zapisy dotyczące zachęcania do 
pokonywania trudności (3) (Tabela 2). 

Tabela 2. Analiza celów i treści kształcenia w klasach IV–VII z podziałem na 
wskaźniki czynników chroniących wzmacniających proces budowania resilience 
uczniów

Wskaźniki Cele Treści Klasa

(1) wzmacnianie umiejętności 
i wartości, które pozwalają 
na wykorzystanie talentów 
i zdolności 

Język polski  Język polski VII–VIII

Plastyka IV–VII

Wiedza o społeczeństwie Wiedza o społeczeństwie VIII

Geografia V–VIII

Informatyka VII–VIII

Technika IV–VI

Wychowanie fizyczne IV–VIII
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Wskaźniki Cele Treści Klasa

(2) budowanie pozytywnego 
obrazu siebie

Wiedza o społeczeństwie VIII

Wychowanie fizyczne IV–VIII

(3) zachęcanie do pokonywania 
trudności

Wiedza o społeczeństwie Wiedza o społeczeństwie VIII

Biologia VII

Wychowanie fizyczne IV–VIII

Edukacja dla 
bezpieczeństwa VIII

(4) wzmacnianie rozwoju 
poprzez wpajanie 
pozytywnych wartości

Wiedza o społeczeństwie Wiedza o społeczeństwie VIII

Przyroda Przyroda IV

Geografia V–VIII

Wychowanie fizyczne Wychowanie fizyczne IV–VIII

Edukacja dla 
bezpieczeństwa VIII

(5) rozwijanie poczucia własnej 
wartości i skuteczności

Wiedza o społeczeństwie Wiedza o społeczeństwie VIII

Przyroda Przyroda IV

Geografia V–VIII

Biologia VII

Technika IV–VI

Wychowanie fizyczne Wychowanie fizyczne IV–VIII

Edukacja dla 
bezpieczeństwa

Edukacja dla 
bezpieczeństwa VIII

(6) wzmacnia sieci wsparcia 
rówieśniczego

Plastyka IV–VII

Wiedza o społeczeństwie Wiedza o społeczeństwie VIII

Przyroda IV

Informatyka Informatyka IV–VIII

Technika IV–VII

Wychowanie fizyczne Wychowanie fizyczne IV–VIII

Język obcy nowożytny IV–VIII

Źródło: Opracowanie własne.

Jak wynika z  analiz, jedynie przedmiot Wychowanie fizycznie 
uwzględnia w swoich zapisach odniesienie wprost do rozwoju kom-
petencji społecznych, jest to też jeden z dwóch przedmiotów, który 
realizuje wszystkie badane wskaźniki. Drugim z przedmiotów je rea-
lizującym jest Wiedza o  społeczeństwie. Warto jeszcze nadmienić, 
że Wychowanie fizyczne jest przedmiotem, na którym realizowane 
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są także treści kształcenia bezpośrednio odnoszące się do wiedzy 
z zakresu mechanizmów uzależnień, zagrożeń wynikających z zaży-
wania substancji uzależniających oraz tematyki zachowań z pogra-
nicza uzależnień behawioralnych, przemocowych oraz seksualnych. 
Treści te są również poruszane na lekcjach Przyrody, Chemii oraz, 
w zakresie zagrożeń behawioralnych, na lekcjach Informatyki i Wie-
dzy o społeczeństwie. 

We wstępie do Podstaw programowych zwraca uwagę komentarz 
wskazujący na wartość edukacji zdrowotnej dla realizowanej profi-
laktyki szkolnej. Nie funkcjonuje jednak ona jako odrębny przedmiot, 
jej treści wpisane zostały właśnie w przedmiot Wychowanie fizyczne 
oraz w Edukację dla bezpieczeństwa. We wstępnych zapisach pod-
kreślono również wartości i znaczenie wykorzystywania w procesie 
edukacji metody projektu jako metody wzmacniającej komunikację 
w grupie, umiejętności społeczne oraz twórcze i konstruktywne roz-
wiązywanie trudności (Rozporządzenie Ministra Edukacji Narodo-
wej z dnia 14 lutego 2017 r. w sprawie podstawy programowej…).

W odniesieniu do badanego problemu znaczące wydaje się także 
przypisanie określonych celów i treści do poszczególnych grup wie-
kowych uczniów (klas) – cele i treści identyfikowane jako wzmacnia-
jące budowanie procesu resilience w dominującej większości zaczy-
nają być eksponowane dopiero na etapie edukacji klas VII–VIII. Jest 
to okres rozwojowy, w którym już trwa lub rozpoczyna się ekspery-
mentowanie ze środkami uzależniającymi, a zatem jest to czas wzro-
stu skali podejmowanych zachowań ryzykownych. Na tym etapie 
edukacyjnym należy raczej oczekiwać dodatkowych działań zwią-
zanych z  profilaktyką selektywną, która powinna realizować zało-
żenia poszczególnych programów wychowawczo-profilaktycznych 
dostosowanych do potrzeb określonych szkół. Natomiast zarówno 
w celach, jak i  treściach kształcenia ogólnego zapisy wskazujące na 
potrzebę realizacji treści wzmacniających rozwój wszystkich sfer 
życia uczniów, w tym także tych, które budują resilience, powinny być 
obligatoryjne na wszystkich etapach kształcenia. Ich brak wydaje się 
znaczący, szczególnie, że wagę tego postulatu podkreśla analiza celów 
ogólnych podstawy programowej, które zostały zawarte we wstępie 
podstaw programowych. Wskazują one na świadomości twórców 
ram programowych potrzeby postrzegania rozwoju ucznia przez 
wszystkie sfery jego funkcjonowania (Rozporządzenie Ministra 
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Edukacji Narodowej z dnia 14 lutego 2017 r. w  sprawie podstawy 
programowej…). Niestety przeprowadzona analiza nie wykaza-
ła świadomej i  planowej konsekwencji w  realizacji tego postulatu, 
jednocześnie zwróciła uwagę na braki w powiązaniu celów i  treści 
kształcenia, które nie pozwalają na przyjęcie w realizowanych dzia-
łaniach edukacyjnych spójnej koncepcji myślenia o rozwoju człowie-
ka. W odniesieniu do założonego problemu badawczego w  trakcie 
analiz udało się zidentyfikować treści wskazujące na potencjał szkoły 
we wzmacnianiu procesu budowania resilience, jednak jego znaczne 
ograniczenie wynika z  faktu, że odnosi się on do poszczególnych, 
pojedynczych zapisów celów i/lub treści kształcenia, a nie opiera się – 
jak wspomniano wyżej – na spójnej, teoretycznej koncepcji wsparcia 
rozwoju młodego człowieka. 

Zakończenie 

Pierwszym i podstawowym źródłem doświadczeń dzieci i mło-
dzieży jest środowisko rodzinne, natomiast pierwszą przestrze-
nią systemowych, obowiązkowych rozwiązań ukierunkowanych na 
wsparcie dzieci jest szkoła. Emmy E.  Werner wskazuje na dobrze 
funkcjonujące systemy szkolne jako na istotne ognisko zewnętrznego 
systemu wsparcia (Werner 1989: 80), natomiast Małgorzata Michel 
(Michel 2014: 120) zwraca uwagę na wyjątkową wagę aplikowal-
ności koncepcji resilience do praktyki działań, także na płaszczyźnie 
profilaktyki społecznej i resocjalizacji. Zainteresowanie, jakie rośnie 
wokół wykorzystania koncepcji resilience w praktyce pedagogicznej 
( Junik 2011; Borucka, Pisarska 2012; Michel 2014; Ostaszewski 
2014), w  tym także w profilaktyce szkolnej, zdaje się przekonywać 
o coraz szerszym odkrywaniu jej wartości. Przy założeniu, że jedny-
mi z czynników aktywujących mechanizmy uzależniania są sytuacje 
podwyższonego ryzyka, deficyt praktycznych umiejętności życio-
wych i destrukcyjna orientacja życiowa (Mellibruda 1997: 81), budo-
wanie i wzmacnianie resilience może stanowić istotną formę wspar-
cia i przeciwdziałania uzależnieniom. Wzmacnianie procesu, dzięki 
któremu osoba nabywa umiejętności korzystania z  wewnętrznych 
i  zewnętrznych zasobów, po to, aby osiągnąć pozytywną adaptację, 
mimo napotykanych trudności, wpływa przecież na reedukację lub 
neutralizację ryzyka zagrożenia jego integralnego funkcjonowania 
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(Michel 2014: 106). Jednak jej implementacja do działań pedago-
gicznych wymaga świadomego pogłębiania wiedzy z  zakresu uwa-
runkowań jej kształtowania, dynamiki i czynników wzmacniających 
resilience u  uczniów. Nade wszystko wymagałaby jednak uznania 
potrzeby tworzenia i  realizacji wszystkich działań edukacyjnych, 
w tym tworzenia podstaw programowych opracowanych w oparciu 
o  wybraną, spójną koncepcję naukową. Nadałaby ona wszystkim 
zakładanym działaniom, także kształceniu przedmiotowemu, spójny 
kierunek wspierania rozwoju młodego człowieka. 
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the disorder. Subsequently, based on the described differences, the 
implications for therapy in people with binge eating disorder are pre-
sented. These differences primarily concern cognitive, affective, and 
behavioral aspects.

For the purposes of the article, the diagnostic criteria for binge eating 
disorder and for alcohol use disorders presented in the DSM-5 are 
used. In addition, an analysis of the literature on the subject was car-
ried out and the collected information was supplemented with observa-
tions from the author’s clinical practice.

ABSTRAKT

Uzależnienia mogą się pojawiać w obszarze wielu ludzkich zachowań, 
które należą do normalnego, a nawet podstawowego dla życia spo-
sobu postępowania. Mechanizmy typowe dla uzależnienia mogą być 
dostrzegane również w  innych zaburzeniach wskazanych w  DSM-5. 
Jednym z nich jest napadowe objadanie się. 

W artykule wskazano na podobieństwa między objawami napadowe-
go objadania się a uzależnieniem od środków psychoaktywnych. Przy-
jęto tradycyjne rozumienie uzależnienia nawiązujące do filozofii grup 
samopomocowych oraz koncepcji strategiczno-strukturalnej. Najpierw 
omówione zostały różnice między tymi zaburzeniami. Następnie przed-
stawiono różnice między przyjętym „tradycyjnym modelem uzależnie-
nia” a  terapią poznawczo-behawioralną w  leczeniu napadowego 
objadania się. Odwołano się również do badań nad mechanizmami 
leżącymi u podłoża dyskutowanych zaburzeń. W dalszej kolejności na 
podstawie opisanych różnic zostały przedstawione implikacje do tera-
pii osób z napadowym objadaniem się. Różnice te przede wszystkim 
dotyczyły aspektów poznawczych, afektywnych i behawioralnych. 

Na potrzeby realizacji celu sformułowanego w artykule posłużono się 
kryteriami diagnostycznymi zaburzenia z  napadami objadania się 
oraz kryteriami diagnostycznymi zaburzeń związanymi z  używaniem 
alkoholu przedstawione w Diagnostycznym i Statystycznym Podręczniku 
Zaburzeń Psychicznych DSM-5. Ponadto przeprowadzono analizę lite-
ratury z zakresu poruszanych zagadnień. Zebrane informację uzupeł-
niono o obserwacje pochodzące z własnej praktyki klinicznej. 
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Wprowadzenie

Współcześnie wzrasta liczba obserwacji i badań wskazujących na 
powszechność występowania różnorodnych uzależnień nazywanych 
w potocznym języku nałogami (Cierpiałkowska 2018). Coraz częś-
ciej, nie tylko w  specjalistycznych placówkach terapeutycznych, ale 
w rozmowach codziennych i w mediach pojawiają się słowa „alko-
holizm”, „narkomania”, „lekomania”, „nikotynizm”, „seksoholizm”, 
„pracoholizm”. Najbardziej znane rodzaje tych schorzeń związane 
są z zażywaniem środków odurzających, które wywierają wpływ na 
stany psychiczne. Niektórzy uważają, że uzależnienia ograniczają 
się tylko do patologicznego zażywania tych i  podobnych substan-
cji. Tymczasem okazuje się, że uzależnienie rozumiane jako poważ-
ne i niebezpieczne zaburzenie zdrowia jednostki może się pojawić 
także w  obszarze wielu zachowań, które należą do normalnego, 
a nawet podstawowego dla życia sposobu postępowania. Tak więc, 
w pewnych okolicznościach, nałogową i niebezpieczną formę mogą 
przyjmować zachowania związane z życiem seksualnym, z wykony-
waniem pracy, z ćwiczeniami fizycznymi, z uprawianiem gier czy też 
odżywianiem. Zapewne w przypadku tych zaburzeń można znaleźć 
wspólne mianowniki, co jednocześnie nie wyklucza obecności róż-
niących ich elementów. 

Celem artykułu jest wskazanie na podobieństwa i  różnice mię-
dzy zaburzeniem związanym z używaniem substancji psychoaktyw-
nej a wprowadzonym do DSM-5 nowym zaburzeniem określanym 
mianem napadowego objadania się. W artykule przyjęto tradycyjne 
rozumienie uzależnienia nawiązujące do filozofii grup samopomoco-
wych oraz koncepcji strategiczno-strukturalnej.

W dalszej części analizy przedstawiono różnice między przy-
jętym modelem uzależnienia a  terapią poznawczo-behawioralną 
w leczeniu napadowego objadania się. W tym celu odwołano się do 
badań nad mechanizmami leżącymi u podłoża dyskutowanych zabu-
rzeń. Poznanie tych zależności ma charakter aplikacyjny, gdyż może 
być istotne dla leczenia problemów związanych z napadowym obja-
daniem się. 

W obliczu przyjętych założeń pojawia się pytanie, czy jeśli nawet 
napadowe objadanie się samo w  sobie nie jest uzależnieniem, to 
czy istniejące między nim a  nadużywaniem środków odurzających 
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podobieństwa mogą wskazywać na potencjalną zależność? Czy oba 
te problemy mogą być rezultatem tych samych stanowiących ich 
podstawę zaburzeń?

Zaburzenia napadowego objadania się są nowo wyodrębnionym 
zaburzeniem odżywiania się, ujętym w  najnowszym Diagnostycz-
nym i Statystycznym Podręczniku Zaburzeń Psychicznych DSM-5. 
Zaburzenie cechuje się nawracającą utratą kontroli nad ilością i spo-
sobem jedzenia, a  także ponoszeniem konsekwencji psychicznych 
wynikających z przejadania się. 

Według klasyfikacji DSM-5 do podstawowych kryteriów napa-
dowego objadania się zaliczamy:
A.	 Powtarzające się epizody niepohamowanego jedzenia.
B.	 Współwystępowanie z  powyższym przynajmniej czterech 

z następujących objawów:
1.	 jedzenie dużo szybsze niż normalnie,
2.	 jedzenie aż do nieprzyjemnego uczucia pełności,
3.	 jedzenie dużych porcji, pomimo nieodczuwania fizycznego 

głodu,
4.	 jedzenie w  samotności z  powodu wstydu/zakłopotania 

jedzeniem,
5.	 odczuwanie wstrętu do siebie, depresji lub winy po 

przejedzeniu.
C.	 Wyraźne cierpienie dotyczące niepohamowanego jedzenia.
D.	Występowanie niepohamowanego jedzenia co najmniej jeden raz 

w tygodniu przez trzy miesiące.
E.	 Brak powtarzających się czynności kompensacyjnych w związku 

niepohamowanym jedzeniem.
Zaburzenia z  napadami objadania się rozpoznaje się pośród 

15,7–40% otyłych osób. W populacji ogólnej odsetek ten jest znacz-
nie niższy i wynosi 1,12 – 6,6% (Bok-Sosnowska 2017). W środowi-
sku naukowym i klinicznym, ze względu na pewną analogię do uza-
leżnienia od alkoholu, można się spotkać z myśleniem o napadowym 
objadaniu się jak o  uzależnieniu od alkoholu. Klinicyści i  badacze 
od wielu lat spierają się o definicję uzależnienia. Zgodnie z DSM-5 
zaburzenie związane z  używaniem substancji psychoaktywnej jest 
definiowane jako podstawowe zachowanie osób, które niewłaści-
wie używają substancji. Należy podkreślić, że w  DSM-5 kryteria 
zaburzenia związanego z  używaniem alkoholu są takie same, jak 
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każdego innego zaburzenia związanego z używaniem substancji psy-
choaktywnej. W znowelizowanej wersji DSM-5 mamy do czynienia 
z  zaburzeniem związanym z  używaniem alkoholu z  podziałem na 
stopnie ciężkości w zależności od ilości zaobserwowanych objawów 
w ostatnich 12 miesiącach. Do symptomów zaburzenia związanego 
z używaniem alkoholu zaliczamy:

•• spożywanie alkoholu w większych ilościach lub przez dłuższy 
czas niż zamierzano,

•• uporczywe pragnienie picia alkoholu albo towarzyszące temu 
nieudane próby ograniczenia lub kontrolowania picia,

•• poświęcanie dużej ilości czasu na aktywności związane ze 
zdobywaniem alkoholu, piciem i likwidowaniem negatywnych 
skutków,

•• głód alkoholu lub silna potrzeba picia,
•• nawracające spożywanie alkoholu powodujące zaniedbanie 

głównych obowiązków w pracy, szkole czy w domu,
•• spożywanie alkoholu pomimo ciągłych i nawracających prob-

lemów społecznych i  interpersonalnych spowodowanych lub 
pogłębionych przez działanie alkoholu,

•• ograniczanie czy porzucanie z powodu alkoholu ważnych ak-
tywności społecznych, zawodowych lub rekreacyjnych,

•• powtarzające się spożywanie alkoholu w  sytuacjach, w  któ-
rych jest to ryzykowne (np. prowadzenie samochodu lub ob-
sługiwanie maszyn przez osobę znajdującą się pod wpływem 
alkoholu),

•• spożywanie alkoholu pomimo ciągłych bądź nawracających 
problemów fizycznych lub psychicznych, prawdopodobnie 
spowodowanych lub pogłębionych działaniem alkoholu,

•• ujawnienie się tolerancji na alkohol związanej z potrzebą spo-
życia istotnie większej ilości alkoholu celem osiągnięcia po-
żądanego efektu lub z widocznym znacznym zmniejszeniem 
efektu używania tej samej ilości alkoholu,

•• występowanie charakterystycznych objawów abstynencyjnych 
spowodowanych przerwaniem picia bądź zredukowaniem al-
koholu lub picie alkoholu/przyjmowanie substancji o podob-
nym działaniu z zamiarem złagodzenia albo uniknięcia obja-
wów abstynencyjnych.
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Metoda

Na potrzeby realizacji celu sformułowanego w  artykule wyko-
rzystano kryteria diagnostyczne zaburzenia z  napadami objadania 
się oraz kryteria diagnostyczne zaburzeń związanych z używaniem 
alkoholu zawartych w Diagnostycznym i Statystycznym Podręczniku 
Zaburzeń Psychicznych DSM-5. Ponadto przeprowadzono analizę 
literatury z zakresu poruszanych zagadnień. Zebrane informację uzu-
pełniono o obserwacje pochodzące z własnej praktyki klinicznej. 

Na wstępie wskazano na podobieństwa między objawami napa-
dowego objadania się a  uzależnieniem od środków odurzających. 
Następnie omówione zostały różnice między tymi zaburzeniami. 
W  kolejnym kroku przedstawiono różnice między „tradycyjnym 
modelem uzależnienia” a terapią poznawczo-behawioralną w lecze-
niu napadowego objadania się. Również odwołano się do badań 
nad mechanizmami leżącymi u  podłoża dyskutowanych zaburzeń. 
W dalszej kolejności na podstawie opisanych różnic zostały sformu-
łowane sugestie do terapii osób z napadowym objadaniem się. 

Dyskusja

Istnieją teorie zakładające, że kompulsywne objadanie się zawie-
ra trzy aspekty: fizyczny, emocjonalny i duchowy (Pawłowska, Kalka 
2015). Przyjmują one, że kompulsywne objadanie, podobnie jak uza-
leżnienie, można powstrzymać, ale nie wyleczyć. „Tradycyjny model 
uzależnienia” w  leczeniu objadania kompulsywnego nawiązuje do 
fizjologicznego mechanizmu występującego również w uzależnieniu 
od alkoholu. Osoby doświadczające kompulsywnego objadania się 
zwykle mają biologiczną skłonność do pewnych pokarmów, co spra-
wia, że się od nich uzależniają. Nie potrafią kontrolować ich jedze-
nia, w  efekcie konsumpcja tych pokarmów coraz bardziej wzrasta. 
Ze względu na biologiczne uwarunkowanie tego problemu całkowite 
jego wyleczenie nie jest możliwe. Osoby takie raczej muszą zaakcep-
tować swoją skłonność i dostosować do niej swoje życie. 

Z kolei pojęcie uzależnienia jest współcześnie stosowane w przy-
padkowy i mało precyzyjny sposób w odniesieniu do prawie każdej 
formy powtarzalnego zachowania (Wilson, Zandberg 2012). Przez 
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to traci ono na wartości. Posługiwanie się nim w tak swobodny spo-
sób sugeruje, że każdy człowiek posiada jakiś nałóg. 

Między tradycyjnym uzależnieniem od środków odurzają-
cych a  napadowym objadaniem się można dostrzec podobieństwa, 
co może prowadzić do myślenia o  napadowym objadaniu się jako 
uzależnieniu. W  przypadku napadowego objadania się, podobnie 
jak i  uzależnieniu od środków odurzających, mamy do czynienia 
z odczuwaniem przez człowieka pragnienia lub chęci angażowania 
się w  to zachowanie. Obserwujemy również w  obu przypadkach 
utratę kontroli nad zachowaniem, nieodparte i powracające myśli na 
temat tego zachowania. Każde z tych zachowań może zostać wyko-
rzystane jako sposób pozbycia się nieprzyjemnych emocji. Dodat-
kowo osoby doświadczające omawianych dolegliwości zaprzeczają 
powstającym problemom i usiłują je ukrywać. Mimo doświadczanych 
szkód nie są w stanie powstrzymać się od tego zachowania. Zwykle 
przejawia się to w nieudanych próbach poradzenia sobie z doświad-
czanym problemem. 

Przedstawione podobieństwa nie oznaczają, że zachowania te są 
takie same. Koncentrowanie się wyłącznie na podobieństwach może 
prowadzić do pomijania różnic istotnych dla ich zrozumienia oraz 
terapii. 

Pierwszą znaczącą różnicą między napadowym objadaniem się 
a uzależnieniem od środków odurzających, na jaką można wskazać, 
jest fakt, że napadowe objadanie się nie polega na spożywaniu okre-
ślonego rodzaju pokarmów. Osoby cierpiące na napadowe objadanie 
się nie przedkładają wybranych pokarmów nad inne (Hebebrand, 
Albayrak i in. 2014). Zapewne gdyby zaburzenie to było uzależnie-
niem u danej osoby, przedkładałaby ona wybrane pokarmy nad inne. 
Podstawowym objawem zaburzenia przejawiającego się napadowym 
objadaniem się jest ilość, a nie rodzaj spożywanego pokarmu. 

Kolejną różnicą jest istnienie w  przypadku napadowego obja-
dania się determinacji do rygorystycznego kontrolowania spoży-
wanych pokarmów. Natomiast osoby uzależnione od alkoholu nie 
są wewnętrznie zdeterminowane do jego unikania, co prowadzi 
do utraty nad nim kontroli (Mellibruda, Sobolewska-Mellibruda 
2013). Stopień, w  jakim osoba uzależniona czuje się gotowa do 
zmiany, zależy od wpływu wewnętrznych i  zewnętrznych czynni-
ków motywacyjnych, co sprawia, że przechodzi ona przez określone 
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fazy gotowości do zmiany (Holt, Kranitz, Cooney 2013). Można 
stwierdzić, że w kontekście uzależnień, podobnie jak w przypadku 
utraty wagi, prawdziwym wyzwaniem jest utrzymanie zmian. Istnieją 
różnorodne grupy samopomocy, których celem jest pomoc osobom 
uzależnionym w procesie zmiany. Różnią się one między sobą pod 
względem stopnia nacisku jaki kładą na abstynencję. Za największą 
i najpopularniejszą instytucję samopomocy w kontekście uzależnień 
uznaje się grupy bazujące na programie dwunastu kroków (Miller, 
Forcehimes, Zweben 2022). W ich programach odstawowym celem 
terapii uzależnień jest wzbudzenie determinacji do powstrzymania 
się od uzależniających zachowań (Miller, Forcehimes, Zweben 2022). 
W przypadku napadowego objadania się zwykle, kiedy dana osoba 
zgłasza się po pomoc, owa determinacja jest już obecna w  postaci 
chęci do rygorystycznego kontrolowania pokarmów (Ziauddeen, 
Farooqi, Fletcher 2012). Wówczas sami pacjenci często twierdzą, że 
„chcą kontrolować swoją kontrolę”. Nieodparta chęć kontrolowania 
spożywanego jedzenia sama w sobie stanowi problem, ponieważ pod-
trzymuje napadowe objadanie się (Gearhardt, White, Potenza 2011).

Dodatkową różnicą, jaką można wskazać między napadowym 
objadaniem się a uzależnieniem od środków odurzających, jest odczu-
wanie strachu przez osoby objadające się przed zaangażowaniem się 
w  to zachowanie. Chęci uzyskania mniejszej wagi ciała większości 
problemów z  napadowym objadaniem się towarzyszy przecenianie 
znaczenia własnej figury i wagi (Łuszczyńska 2016). Poczucie włas-
nej wartości jest kształtowane przede wszystkim na podstawie włas-
nego wyglądu i wagi. Obserwowane spadki wagi działają nagradza-
jąco i sprzyjają stosowaniu stałej i rygorystycznej diety. W rezultacie 
prowadzi to do umocnienia zaburzenia. W przypadku uzależnienia 
od środków odurzających nie obserwujemy podobnego mechani-
zmu. Osoby uzależnione od środków odurzających nie sięgają po nie 
z tego powodu, że pragną ich uniknąć. Zazwyczaj ich proces powrotu 
do zdrowia rzadko sprowadza się do jednego postanowienia, które 
nigdy nie zostaje złamane. Najczęściej obserwujemy coraz dłuższe 
okresy abstynencji przerywane coraz krótszymi i mniej intensywny-
mi epizodami używania substancji (Klingemann H., Klingemann J. 
2013). Natomiast osoby cierpiące na napadowe objadanie się objada-
ją się ze względu na silne pragnienie ograniczenia tego zachowania 
(Fairburn 2013). 
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W związku z powyższym, można dostrzec, że u podstaw napa-
dowego objadania się i uzależnienia od środków odurzających leżą 
odmienne mechanizmy. Oznacza to, że w przypadku tych zaburzeń 
należy podejmować inne oddziaływania terapeutyczne. W większości 
problemów związanych z napadowym objadaniem się terapia powin-
na być skoncentrowana na powściągnięciu samokontroli. Natomiast 
w terapii uzależnień należy skoncentrować się na jej wzmocnieniu. 

Warto podkreślić, że część osób przejawiających zaburzenia 
napadowego objadania się nie odchudza się w szczególnie intensyw-
ny sposób. U nich napady objadania się nie muszą być wywołane sto-
sowaniem diety lub też może to mieć mniejsze znaczenie. Dostrzega 
się, że większe znaczenie mają prawdopodobnie problemy radzenia 
sobie ze stresem (Kupeli, Norton i  in. 2017). Pozwala to wniosko-
wać, że między mechanizmami wywołującymi napady objadania się 
a tymi prowadzącymi do uzależnienia od alkoholu może istnieć pew-
na zależność. Wydaje się, że kluczową rolę w rozpowszechnianiu się 
nałogów odgrywa dążenie do uzyskania kontroli nad stanem swoich 
uczuć w  celu złagodzenia cierpienia i  zapewnienia sobie poczucia 
przyjemności (Miller, Forcehimes, Zweben 2022). Obecność tego 
dążenia w życiu człowieka wydaje się zrozumiała, ale niektóre spo-
soby jego realizacji mogą prowadzić do poważnych zagrożeń. Nad-
miernie eksploatowane sposoby służące do uzyskania panowania nad 
stanem własnych uczuć mogą się przekształcać w pułapki nałogów. 
Człowiek staje się niewolnikiem tych sposobów – traci zdolności do 
dowolnego ich używania i to one używają jego. Te współczesne spo-
soby prowadzące do osiągania „szczęścia” można podzielić na dwie 
kategorie: używki (alkohol, leki, narkotyki, papierosy) oraz pewne 
zachowania (jedzenie, praca, seks, rozrywka, gry, ćwiczenia fizyczne). 
Gdy uporczywe poszukiwanie szczęścia coraz częściej utożsamia-
ne z  dążeniem do uzyskiwania przyjemności zaczyna dominować 
w życiu jednostki – wtedy przyjemność odsłania swoją drugą stronę 
i  zamienia się w przymusowe i  rozpaczliwe próby łagodzenia cier-
pienia. Tak więc natarczywe sięganie po przyjemność prowadzi czło-
wieka do cierpienia, którego nie można uniknąć inaczej, jak przez 
powtarzanie czynności, które mu cierpienie sprawia (Linehan 2016). 

Badania wskazują, że spożywanie alkoholu przez osoby z zaburze-
niami napadowego objadania się jest podwyższone, jednak wynik ten 
jest trudny do zinterpretowania, gdyż nie różni się on od wskaźnika 
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nadużywania alkoholu przez osoby z innymi zaburzeniami psychicz-
nymi (Karacie i in. 2011). Podobnie wygląda sytuacja z występowa-
niem problemów z odżywianiem się u osób uzależnionych od środków 
odurzających. Dostrzega się podwyższony wskaźnik tych problemów 
u osób uzależnionych, jednak można stwierdzić, że jest on niespecy-
ficzny, gdyż tego rodzaju problemy występują również u osób z inny-
mi zaburzeniami psychicznymi takimi jak stany lękowe czy depresja 
(Ziauddeen, Farooqi, Fletcher 2012).

Istnieją badania pokazujące występowanie podwyższonego wskaź-
nika nadużywania środków odurzających wśród członków rodziny 
osób doświadczających zaburzeń odżywiania, jednak również podob-
nie jak we wspomnianych powyżej badaniach wskaźnik ten nie jest 
wyższy niż w przypadku członków rodzin osób z innymi zaburzeniami 
psychicznymi (Kupeli i in. 2017). Pozwala to wnioskować, że różnią się 
one mechanizmem leżącym u ich podstaw. Gdyby były one takie same, 
to obserwowane byłyby różnice między omawianymi w  podjętych 
badaniach zaburzeniami a pozostałymi zaburzeniami psychicznymi. 

Również interesujący jest moment występowania omawianych 
zaburzeń oraz ich kolejność. Badania sugerują, że wśród osób uzależ-
nionych od środków odurzających zwykle najpierw występują zabu-
rzenia odżywiania (Fairburn 2013). Rezultat tych badań jest prze-
widywalny, gdyż problemy z odżywianiem zwykle pojawiają się we 
wcześniejszym okresie życia w porównaniu z problemami wynikają-
cymi z używania środków odurzających. Jednak oba problemy mogą 
współwystępować. Wówczas leczenie tych osób może być trudniejsze 
(Fairburn 2013). Terapia takich pacjentów wymaga holistycznego 
podejścia i zwrócenia uwagi, czy pozbycie się jednego zaburzenia nie 
wpływa negatywnie na współwystępujący problem. Podjęte badania 
nad terapią osób z  zaburzeniami odżywiania i  spożywaniem przez 
nich alkoholu pokazały, że osoby doświadczające zaburzeń odżywia-
nia podobnie reagują na trapię poznawczo-behawioralną niezależnie 
od ilości spożywanego alkoholu. Dodatkowo w trakcie terapii u więk-
szości osób nadużywających alkoholu obniżyło się spożycie alkoholu 
do granic normy (Kupeli i in. 2017). U osób, u których wzrosło spo-
życie alkoholu w czasie terapii zaburzeń odżywiania, dostrzeżono, że 
mimo poprawy w zakresie sposobu odżywiania się osoby te również 
słabo funkcjonowały w  innych obszarach życia (Kupeli i  in. 2017). 
Wskazuje to na fakt, że nie pojawił się efekt substytucji symptomu. 
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Leczenie napadowego objadania się a model oparty na 
tradycyjnej terapii uzależnień

Zasady terapii uzależnień oparte na programie dwunastu kro-
ków różnią się od terapii napadowego objadania się, która okazuje 
się przynosić pozytywne efekty. Przyjmując, że u podstaw napado-
wego objadania się leżą odmienne mechanizmy od tych będących 
u podstaw uzależnienia od środków odurzających, to należy stosować 
inne zasady leczenia. Osoby przyjmujące model terapii napadowego 
objadania się oparty na tradycyjnym podejściu do uzależnienia zale-
cają również wykorzystywanie programu dwunastu kroków przezna-
czonego dla anonimowych alkoholików, w którym zmieniają słowo 
„alkohol” i „alkoholik” na „jedzenie” i „kompulsywny żarłok”. Uważa-
ją, że leczenie powinno wykorzystywać dorobek grup Anonimowych 
Alkoholików. Podejście to odbiega od terapii poznawczo-behawio-
ralnej napadowego objadania się, która aktualnie posiada opinię naj-
bardziej skutecznej. Różnice te dotyczą czterech kwestii. 

W programie dwunastu kroków zakłada się, że zaburzenie odży-
wiania jest chorobą, której nie można wyleczyć. Na wzór filozofii 
Anonimowych Alkoholików przyjmuje się, że zaburzenie odżywia-
nia jest chorobą postępującą, nieustannie się pogarszającą. Natomiast 
model terapii poznawczo-behawioralnej zakłada, że większość ludzi 
z  dolegliwościami napadowego objadania się może powrócić do 
zdrowia (Fairburn 2008). 

Kolejnym założeniem programu dwunastu kroków jest stwier-
dzenie, że najważniejsza jest natychmiastowa abstynencja. Kładzie 
on silny nacisk na jak najszybsze zaprzestanie objadania się. Na 
potrzeby osiągnięcia tego celu może być wykorzystywana presja gru-
py. Wiąże się to z otrzymywaniem pochwał przez osoby utrzymujące 
wstrzemięźliwość, a te, które nie były w stanie jej utrzymać, doświad-
czają społecznych sankcji, np. są pozbawiane głosu, a nawet mogą być 
poproszone o opuszczenie spotkania. 

Według idei terapii poznawczo-behawioralnej natychmiastowe 
powstrzymanie objadania się jest nierealistyczne i mało prawdopo-
dobne do osiągnięcia. Nacisk na abstynencję jest działaniem niehuma-
nitarnym i irracjonalnym. Jeśli nawet są osoby, które potrafią poradzić 
sobie z doświadczanym problemem za pomocą dobrej rady i wsparcia, 
to są też takie, którym się to nie udaje. Potrzebują one więcej czasu. 
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Terapia poznawczo-behawioralna nie wymaga natychmiastowego 
zaprzestania objadania się. Natomiast terapia napadowego objadania 
się w ujęciu „tradycyjnego modelu uzależnień” przyjmuje za najlepszą 
strategię osiągnięcia wstrzemięźliwości całkowite, dożywotnie unika-
nie toksycznych pokarmów, które prowadzą do objadania się. Z kolei 
według podejścia poznawczo-behawioralnego taka strategia bardziej 
zachęca do jedzenia niż sprzyja unikaniu go. Przekonanie o tym, że 
niektóre pokarmy skłaniają ludzi do objadania się jest nieuzasadnione. 
Podejmowane badania i praktyka kliniczna wskazują, że to właśnie 
próby unikania określonego rodzaju pokarmów sprawiają, iż osoby 
przejawiają tendencję do objadania się (Ziauddeen, Farooqi, Fletcher 
2012). Z tego powodu podczas terapii poznawczo-behawioralnej dąży 
się do wyeliminowania unikania jedzenia zamiast zachęcania do nie-
go. Według założeń opartych na „tradycyjnym modelu uzależnienia” 
doprowadziłoby to do dalszego objadania się. Badania wskazują na 
istnienie odwrotnej zależności między dążeniem do rygorystycznego 
unikania jedzenia a objadaniem się (Fairburn 2013). 

Warto zaznaczyć, iż do niedawna w terapii uzależnień przyjmo-
wano, że nie można mieć częściowej kontroli nad doświadczanym 
uzależnieniem (Klingemann H., Klingemann J. 2013). Podchodzono 
do niej w sposób zerojedynkowy. Oznaczało to, że albo się ją ma, albo 
nie ma. Koncepcja upośledzenia kontroli, początkowo rozumiana 
wyłącznie jako trudność w powstrzymaniu się od picia, przeszła dłu-
gą drogę rozwoju. Publikacja znowelizowanej wersji DSM-5 przy-
niosła znaczące zmiany w dziedzinie uzależnień. Według jej auto-
rów zaburzenie używania alkoholu niesłusznie było uważane za stan 
nieuleczalny. Rozumienie używania alkoholu jako nasilającego się 
procesu umożliwiło określenie stopnia zaawansowania zaburzenia, 
którego głównym aspektem jest upośledzona kontrola. WHO spro-
wadziła kryteria uzależnienia od alkoholu do postaci elastycznych 
ścieżek. Jego diagnoza wymaga obecności dwóch lub trzech głów-
nych cech, a  jedną z nich jest upośledzona kontrola używania sub-
stancji. Dotyczy ona ilości spożywanego alkoholu, okoliczności oraz 
momentu rozpoczynania lub zakończenia picia. Często towarzyszy 
temu subiektywna, silna potrzeba, czyli głód alkoholu. W związku 
z powyższym znajomość zjawiska oraz określanie stopnia nasilenia 
upośledzenia kontroli stały się ważną umiejętnością z punku widze-
nia praktyki klinicznej (Modrzyński 2019).
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Posługiwanie się przekonaniem obowiązującym do czasu obo-
wiązywania klasyfikacji DSM-4 w kontekście leczenia napadowego 
objadania się generowało myślenie, że jedzenie jest albo bezpiecz-
ne, albo szkodliwe. Podobnie albo się jest abstynentem, albo nie jest. 
Takie myślenie w  terapii poznawczo-behawioralnej uznaje się za 
zniekształcenie poznawcze będące problemem, który wymaga roz-
wiązania. Nastawienie typu „wszystko albo nic” sprawia, że każde 
niepowodzenie jest postrzegane jako nawrót zaburzenia, a nie jako 
„krok wstecz”. W rezultacie, kiedy osoba ulegnie słabości, wówczas 
od razu bezzasadnie zniechęca się i poddaje. 

Warto podkreślić, że osobom napadowo objadającym się prze-
konanie typu „wszystko albo nic” utrudnia codzienne życie i doty-
czy różnych jego aspektów. Dlatego biorąc pod uwagę, że mimo 
wprowadzonych zmian w DSM-5 nadal w społeczeństwie pozostaje 
zakorzenione wcześniejsze myślenie o uzależnieniu, to uzasadniona 
wydaje się pomoc w rozpoznaniu tego schematu myślenia w celu jego 
wyeliminowania, a nie wzmacniania. 

Podsumowanie

Dla niektórych osób napad objadania się jest zwykłym odstęp-
stwem od diety czy brakiem umiaru. Są jednak takie osoby, które 
postrzegają je jako częściową lub całkowitą utratę kontroli. Zapewne 
napadowe objadanie się stanowi problem wielu osób, jednak mimo 
to ich wiedza na ten temat wydaje się być niewystarczająca. Stano-
wi to źródło wielu niejasności i  odmiennych spojrzeń na leczenie. 
Niewątpliwie „tradycyjny model terapii uzależnień” jest znacznie bar-
dziej złożony i obejmuje wiele więcej aspektów i interwencji niż te 
przedstawione w artykule. Posiada on wiele zalet, do których przede 
wszystkim należy zaliczyć długoterminowe wsparcie oraz poczu-
cie przynależności. Dodatkowo przejrzystość jego założeń sprawia, 
że niektórzy uznają go za atrakcyjny. Jednak o  realizowanej terapii 
powinna decydować nie forma przekazu, lecz jej skuteczność. Zasto-
sowanie „tradycyjnego modelu uzależnień” w  terapii napadowego 
objadania się nie zostało dotąd poddane w pełni ewaluacji w prze-
ciwieństwie do innych form terapii. Za jedną z najlepiej przebada-
nych form terapii napadowego objadania uznaje się terapię poznaw-
czo-behawioralną. Uważa się ją za odpowiednią metodę leczenia 
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problemów z napadowym objadaniem się, ponieważ jej poznawcze 
elementy odnoszą się do poznawczych aspektów tych problemów, 
takich jak przecenianie znaczenia figury i wagi, reguł dietetycznych 
oraz dychotomicznego myślenia, natomiast jej behawioralne elemen-
ty odnoszą się do zaburzonego sposobu odżywiania się.
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ABSTRAKT 

Zjawisko uzależnienia od substancji psychoaktywnych, w tym tzw. do-
palaczy, występuje wśród osób pozbawionych wolności. Brak oddzia-
ływań terapeutycznych lub nieadekwatne oddziaływania skierowane 
do osób z  uzależnieniem mogą stanowić czynniki ryzyka recydywy 
penitencjarnej. Dlatego ważne jest, aby działania prowadzone w tym 
zakresie opierały się na metodach udokumentowanych jako skutecz-
ne. Celem artykułu jest prezentacja wyników badań prowadzonych na 
podstawie analizy danych zastanych dotyczących programów tera-
peutycznych wdrażanych na oddziałach w jednostkach penitencjarnych 
i  skierowanych do osób z  uzależnieniem od substancji psychoaktyw-
nych innych niż alkohol, w tym od nowych substancji psychoaktywnych. 
Wyniki badań koncentrują się na identyfikacji poszczególnych elemen-
tów programów wynikających z przyjętej ich struktury oraz poziomu 
uwzględnienia oddziaływań udokumentowanych jako skutecznie w te-
rapii uzależnień. Wnioski i  zalecenia wypływające z przeprowadzo-
nych badań źródeł wtórnych pozwalają na wyprowadzenie rekomen-
dacji dla doskonalenia praktyki penitencjarnej. 

Wprowadzenie 

Uzależnienie od środków psychoaktywnych innych niż alkohol, 
w tym od nowych substancji psychoaktywnych (NSP), jest identy-
fikowane wśród osób pozbawionych wolności. Ponadto osoby te są 
w grupie podwyższonego ryzyka wystąpienia zjawisk określanych jako 
uzależnienia. Badania wskazują na znacznie większe nasilenie ryzy-
kownego, jak i szkodliwego używania substancji psychoaktywnych 
innych niż alkohol czy uzależnienia wśród osób pozbawionych wol-
ności w stosunku do populacji ogólnej (por. Pape, Lobmaier, Bukten 
2022; Van de Baan i in. 2021; Haviv, Hasisi 2019; Fernandes, Simon 
2017; Fazel, Yoon, Hayes 2017; Bronson i in. 2017; Kouyoumdjian 
i  in. 2014). Z kolei osoby sięgające po substancje psychoaktywne, 
w tym NSP, w sposób ryzykowny, szkodliwy, lub od nich uzależnione, 
są bardziej narażone na ponowne popełnienie czynu przestępczego 
w porównaniu z osobami, które nie zażywają substancji psychoaktyw-
nych (Lokdam, Stavseth, Bukten 2022: 1).

Współwystępowanie zachowań przestępczych z uzależnieniem 
od narkotyków i/lub NSP ma różnorodny charakter. Zarówno 
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uzależnienie może prowadzić do przestępczości, jak i działalność prze-
stępcza może prowokować zażywanie substancji psychoaktywnych. 
Nie zawsze jednak możliwe jest jasne określenie kierunku współwystę-
powania, wówczas związek ten będzie miał charakter dwukierunkowy 
lub nieokreślony (por. Banks, Waughb 2019: 339).

Zależność pomiędzy przyjmowaniem substancji psychoaktywnych 
a zachowaniem przestępczym możemy także rozpatrywać w kontek-
ście sytuacji związanej z wejściem w konflikt z prawem. Wówczas 
wyróżnimy co najmniej trzy związki: (1) bezpośredni związek czynu 
przestępczego z potrzebą zdobycia narkotyku (kradzież, rozbój itp., 
ale też uczestnictwo w procederze dotyczącym produkcji lub sprzeda-
ży środków odurzających zakazanych prawem), (2) zażycie substan-
cji psychoaktywnej w celu wzmocnienia motywacji do popełnienia 
przestępstwa (sprawca czynu przestępczego używa środka w  celu 
złagodzenia lęku, stresu czy też większego pobudzenia agresji), (3) 
zażycie narkotyku wspomaga działanie w czynie przestępczym, ale 
jego wystąpienie nie jest planowane i uświadomione (np. spowodowa-
nie wypadku śmiertelnego, impulsywne zabójstwo, rozbój czy gwałt) 
(Hołyst 2016: 471). 

Skoro uzależnienie od substancji psychoaktywnych innych 
niż alkohol, w  tym NSP, wśród osób pozbawionych wolności jest 
dynamicznym czynnikiem ryzyka powrotu do przestępczości (por. 
Andrews, Bonta 2010; Wójcik 2013), to istotne jest projektowanie 
i  wdrażanie skutecznych oddziaływań terapeutycznych skierowa-
nych do tej grupy osób. Zatem proponowane rozwiązania powinny 
być oparte na dowodach naukowych, zgodnie z założeniami nurtu 
evidence-based practice (por. Barczykowska, Dzierzyńska-Breś 2013: 
132–136; Muskała 2016: 93–97) oraz dostosowane do kontekstu 
społeczno-kulturowego, w którym są wdrażane. 

Oddziaływania terapeutyczne w jednostkach penitencjarnych 
w Polsce

Służba Więzienna jako formacja podlegająca Ministrowi Spra-
wiedliwości ma precyzyjnie określone zadania w  zakresie przeciw-
działania uzależnieniom od narkotyków i nowych substancji psycho-
aktywnych. Należą do nich między innymi „prowadzenie oddziaływań 
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penitencjarnych i  resocjalizacyjnych wobec osób skazanych na karę 
pozbawienia wolności, przede wszystkim przez organizowanie pracy 
sprzyjającej zdobywaniu kwalifikacji zawodowych, nauczania, zajęć 
kulturalno-oświatowych, zajęć z  zakresu kultury fizycznej i  sportu 
oraz specjalistycznych oddziaływań terapeutycznych” (Ustawa z dnia 
9 kwietnia 2010 roku o  Służbie Więziennej, art.  2, ust. 2, pkt 1). 
Jak wynika z przytoczonego wyżej fragmentu ustawy o Służbie Wię-
ziennej, do zadań tej formacji należy przede wszystkim prowadzenie 
oddziaływań resocjalizacyjnych oraz terapeutycznych, obejmujących 
także osoby z uzależnieniem od nowych substancji psychoaktywnych. 
Realizacja tych czynności w  jednostkach penitencjarnych jest obo-
wiązkiem, który wpisał się w rzeczywistość polskiego więziennictwa. 
W ramach szerokich odziaływań prowadzonych w jednostkach peni-
tencjarnych są także te z  zakresu profilaktyki, krótkich interwencji 
czy leczenia medycznego. Ponadto Służba Więzienna, wypełniając 
obowiązek zapewnienia porządku i  bezpieczeństwa (por. Ustawa 
o  Służbie Więziennej z  dnia 9 kwietnia 2010 roku, art.  2, ust. 2, 
pkt 6) w zakładach karnych i aresztach śledczych, podejmuje również 
szereg działań nakierowanych na przeciwdziałanie przenikaniu sub-
stancji psychoaktywnych do jednostek penitencjarnych. Tego rodzaju 
przedsięwzięcia prowadzi się poprzez działania ochronne, takie jak: 
kontrola osób wchodzących na teren jednostek penitencjarnych, kon-
trola przedmiotów i  paczek adresowanych do osób pozbawionych 
wolności, kontrola cel mieszkalnych i  innych pomieszczeń, w  któ-
rych przebywają osoby osadzone, a  także wykonywanie testów na 
obecność substancji psychoaktywnych w organizmie. 

Podsumowując, Służba Więzienna realizuje zadania w  zakresie 
ograniczania popytu, podaży oraz redukcji szkód, prowadząc m.in. 
działania prewencyjne i resocjalizacyjne. 

Do istotnych osiągnięć polskiego więziennictwa należy roz-
budowany system terapeutyczny wykonywania kary pozbawienia 
wolności (por. Ustawa z dnia 6 czerwca 1997 roku – Kodeks karny 
wykonawczy 1997, art. 81). Biorąc pod uwagę fakt, że zakłady karne 
i  areszty śledcze, jako instytucje państwowe funkcjonują w oparciu 
o konkretne akty prawne, również system terapeutyczny został szcze-
gółowo ujęty w przepisach w randze ustawy, rozporządzenia Mini-
stra Sprawiedliwości oraz aktów prawnych Dyrektora Generalnego 
Służby Więziennej. W  związku z  tym należy wspomnieć o  pięciu 
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najistotniejszych dokumentach, które formalnie regulują kwestie 
związane z  terapią uzależnień w  zakładach karnych: (1) Ustawa 
z dnia 6 czerwca 1997 roku (z późn. zm.) – Kodeks karny wykonaw-
czy, (2) Rozporządzenie Ministra Sprawiedliwości z dnia 14 sierpnia 
2003 roku (z późn. zm.) w sprawie sposobów prowadzenia oddzia-
ływań penitencjarnych w  zakładach karnych i  aresztach śledczych, 
(3) Rozporządzenie Ministra Sprawiedliwości z  dnia 21 grudnia 
2006 roku w sprawie szczegółowych warunków i trybu postępowa-
nia leczniczego, rehabilitacyjnego i reintegracyjnego w stosunku do 
osób uzależnionych, umieszczonych w jednostkach organizacyjnych 
Służby Więziennej, (4) Zarządzenie Nr 19/16 Dyrektora General-
nego Służby Więziennej z  dnia 14 kwietnia 2016 roku w  sprawie 
szczegółowych zasad prowadzenia i organizacji pracy penitencjarnej 
oraz zakresów czynności funkcjonariuszy i  pracowników działów 
penitencjarnych i  terapeutycznych oraz oddziałów penitencjarnych, 
(5) Zarządzenie Nr 85/2020 Dyrektora Generalnego Służby Wię-
ziennej z dnia 5 listopada 2020 roku w sprawie wymagań kwalifika-
cyjnych do zajmowania stanowisk w działach penitencjarnych i tera-
peutycznych oraz w Domach Matki i Dziecka.

Powyższe akty prawne regulują funkcjonowanie systemu terapeu-
tycznego w polskim więziennictwie m.in. w zakresie: realizacji terapii 
uzależnień w wyodrębnionych oddziałach terapeutycznych w zakła-
dach karnych, specjalizacji oddziałów terapeutycznych (np. oddziały 
dla osób z uzależnieniem od alkoholu, oddziały dla osób z uzależ-
nieniem od innych niż alkohol substancji psychoaktywnych), wyma-
ganych stanowisk w  oddziale terapeutycznym, struktury programu 
terapeutycznego, kwalifikacji kadry oddziałów terapeutycznych. 

Oddziaływania prowadzone wobec osób z  uzależnieniem od 
innych niż alkohol substancji psychoaktywnych, w tym NSP, pole-
gają na prowadzeniu podstawowej psychoterapii uzależnień w  for-
mie programu standardowego, który trwa sześć miesięcy. Zgodnie 
z Zarządzeniem Nr 19/16 Dyrektora Generalnego Służby Więzien-
nej czas ten może zostać wydłużony lub skrócony o nie więcej niż 
1/3 (Zarządzenie Nr 19/16 Dyrektora Generalnego Służby Wię-
ziennej z dnia 14 kwietnia 2016 roku, § 75). Jednocześnie możliwe 
jest wypisanie skazanego z  oddziału terapeutycznego przed ukoń-
czeniem terapii, jeśli nie przejawia motywacji oraz prowadzone były 
wobec niego nasilone oddziaływania motywujące przez minimum 30 
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dni (Zarządzenie 19/16 Dyrektora Generalnego Służby Więziennej 
z dnia 14 kwietnia 2016 roku, § 73), a także jeśli pomimo prowadze-
nia oddziaływań psychokorekcyjnych w poważnym stopniu zaburza 
przebieg zajęć grupowych albo zagraża innym uczestnikom terapii 
(Zarządzenie 19/16 Dyrektora Generalnego Służby Więziennej 
2016, § 74). 

Do oddziałów terapeutycznych kierowanie są osoby pozbawio-
ne wolności, m.in. z uzależnieniem od substancji psychoaktywnych, 
które wymagają oddziaływania specjalistycznego (Ustawa z  dnia 6 
czerwca 1997 roku – Kodeks karny wykonawczy 1997, art. 96). Skie-
rowanie to dobywa się w trzech trybach: (1) na mocy decyzji komisji 
penitencjarnej – w przypadku wyrażenia zgody przez skazanego. (2) 
postanowieniem sądu penitencjarnego  – w  przypadku braku zgo-
dy skazanego (Ustawa z dnia 6 czerwca 1997 roku – Kodeks karny 
wykonawczy 1997, art. 117), (3) orzeczonego systemu terapeutycz-
nego w wyroku skazującym przez sąd karny (Ustawa z dnia 6 czerwca 
1997 roku – Kodeks karny 1997, art. 62).

W polskich zakładach karnych i aresztach śledczych funkcjonuje 
17 oddziałów terapeutycznych dla osób z uzależnieniem od innych 
niż alkohol substancji psychoaktywnych o łącznej liczbie miejsc 688 
(Tabela 1).

Tabela 1. Położenie, przeznaczenie i pojemność oddziałów terapeutycznych dla 
skazanych uzależnionych od innych niż alkohol substancji psychoaktywnych

L.p. Oddział Przeznaczenie* Pojemność oddziału

1. Brzeg ZK R-1/t 56

2. Elbląg AŚ R-1/t 39

3. Lubliniec OZ P, M, R-1/t, P, M, R-2/t 
(kobiety) 36

4. Łowicz ZK R-1/t, R-2/t 42

5. Kielce AŚ R-1/t, R-2/t 38

6. Kłodzko ZK R-1/t, R-2/t 26

7. Krzywaniec ZK R-1/t, R-2/t 34

8. Nowogard ZK R-1/t, R-2/t 47

9. Przemyśl ZK M-1/t, P-1/t 30

10. Rawicz ZK M-1/t, P-1/t 48

11. Rzeszów ZK R-1/t, R-2/t 41
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L.p. Oddział Przeznaczenie* Pojemność oddziału

12. Suwałki AŚ M-2/t, P-2/t 49

13. Warszawa-Służewiec AŚ P, M-1/t, P, M-2/t 36

14. Wierzchowo ZK M-1/t, P-1/t 40

15. Włocławek ZK P, M-1/t; P, M-2/t 40

16. Wrocław ZK nr 1 M-1/t, P-1/t 50

17. Wronki ZK R-1/t 36

Ogółem 688

*R – recydywiści penitencjarni, P – odbywający karę po raz pierwszy, 
M – młodociani (do 21 r.ż.), *1 – zakład karny typu zamkniętego, 2 – zakład karny 
typu półotwartego, *t – terapeutyczny system wykonywania kary pozbawienia 
wolności

Źródło: Opracowanie własne (Emil Podolak) na podstawie danych Centralnego 
Zarządu Służby Więziennej (CZSW).

Według danych Centralnego Zarządu Służby Więziennej w 2022 
roku liczba osób skazanych objętych terapią uzależnienia od narko-
tyków, w  tym nowych substancji psychoaktywnych, wyniosła 1866. 
W porównaniu do lat poprzednich liczba ta znacznie wzrosła i sta-
nowi najwyższą wartość z dotychczas odnotowanych (dane CZSW) 
(Wykres 1). Wynika to ze zwiększenia liczby miejsc w  ramach 
poszczególnych oddziałów. 

Wykres 1. Liczba osób skazanych z uzależnieniem od innych niż alkohol substancji 
psychoaktywnych objętych oddziaływaniami terapeutycznymi

 

1521 1692 1866

2020 2021 2022

Źródło: Opracowanie własne (Emil Podolak) na podstawie danych CZSW.
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Średnio w  2022 roku na jeden oddział terapeutyczny przypa-
dało ok. 110 osób skazanych objętych terapią. Pomimo zwiększe-
nia w ostatnich latach liczby miejsc w oddziałach terapeutycznych, 
potrzeby w zakresie terapii osób pozbawionych wolności z uzależ-
nieniem od substancji psychoaktywnych innych alkohol, w tym NSP, 
w  dalszym ciągu są znaczne. Liczba osób skazanych skierowanych 
do oddziałów terapeutycznych na koniec roku 2022 wyniosła 1674, 
a czas oczekiwania na przyjęcie to ok. 13 miesięcy (dane CZSW).

Szczegółowa analiza dostępnych danych dotyczących uzależnie-
nia od poszczególnych substancji wykazała, że dominującą grupę 
stanowią osoby skazanie z uzależnieniem od kilku substancji psycho-
aktywnych – w 2022 roku było ich 661. W przypadku osób z uza-
leżnieniem od jednego środka największą grupę stanowiły osoby 
z uzależnieniem od stymulantów – 373, kolejno od kanabinoli – 107 
oraz od opiatów – 49 (Wykres 2). Rozkład ten był podobny do tego 
w poprzednich latach. 

Wykres 2. Rozkład osób skazanych z uzależnieniem w zależności od rodzaju 
substancji w poszczególnych latach 

 

 

0
200
400
600
800

49 107 9 8

373

0 0 61

661

2022

Źródło: Opracowanie własne (Emil Podolak) na podstawie danych CZSW.

Wart odnotowania jest fakt, że w ostatnich latach spada liczba 
osób przyjmujących środki określone kategorią „inne”, do których 
zaliczamy nowe substancje psychoaktywne. W 2022 roku ich licz-
ba zmniejszyła się do 61, przy liczbie 94 w roku poprzednim (dane 
CZSW). Tendencja spadkowa dotycząca NSP jest spójna z tą, którą 
odnotowujemy w ostatnich latach w populacji ogólnej w Polsce (por. 
Malczewski, Jabłoński 2020: 25). 
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Z danych dotyczących historii terapii osób osadzonych wynika, 
że choć dominuje odsetek tych, którzy po raz pierwszy zostali objęci 
terapią uzależnień, to znajduje się wśród nich także grupa osób, któ-
re mają już za sobą doświadczenia związane z wcześniejszą terapią 
(Wykres 3). Osób pozbawionych wolności, które brały udział w tera-
pii w przeszłości w 2022 roku, było łącznie 559. Stanowiły one zatem 
ok. 42% wszystkich osób skazanych objętych terapią.

Wykres 3. Rozkład osób pozbawionych wolności z uzależnieniem od substancji 
psychoaktywnych innych niż alkohol ze względu na wcześniej przebytą terapię
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Źródło: Opracowanie własne (Emil Podolak) na podstawie danych CZSW.

Kadrę oddziałów terapeutycznych dla osób skazanych z uzależ-
nieniem od innych niż alkohol substancji psychoaktywnych na dzień 
31.12.2022 roku stanowiły łącznie 83 osoby. Wśród tej liczby 17 
etatów zajmują kierownicy oddziałów, pozostali to terapeuci, psy-
cholodzy i wychowawcy. Spośród wyżej wymienionej kadry 45 osób 
posiada certyfikat psychoterapeuty uzależnień, 27 kolejnych pracow-
ników jest w trakcie procesu certyfikacji, 2 osoby rozpoczną szkolenie 
w najbliższym czasie. Pozostałą część personelu oddziałów stanowią 
wychowawcy, którzy nie prowadzą oddziaływań terapeutycznych 
i w przypadku których szkolenie zawodowe w zakresie terapii uza-
leżnień ma charakter fakultatywny (Wykres 4).
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Wykres 4. Struktura kwalifikacji pracowników więziennych oddziałów 
terapeutycznych dla osób skazanych z uzależnieniem od innych niż alkohol substancji 
psychoaktywnych (na dzień 31.12.2022 r.) 
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osoby będące w procesie certyfikacji

pozostali pracownicy oddziałów terapeutycznych

Źródło: Opracowanie własne (Emil Podolak) na podstawie danych CZSW.

Programy terapeutyczne dla osób z uzależnieniem od substancji 
psychoaktywnych innych niż alkohol – wyniki analizy danych 
zastanych 

Skuteczne programy terapeutyczne realizowane w  jednostkach 
penitencjarnych będą nie tylko przyczyniały się do ograniczania 
nawrotów w kontekście uzależnienia, ale także do zmniejszania ryzyka 
powrotu do przestępczości. Stąd istotne jest, aby były one konstru-
owane i implementowane zgodnie ze współczesną wiedzą opartą na 
dowodach naukowych (por. Miller 2013). 

Programy oddziałów terapeutycznych funkcjonujących w jednost-
kach penitencjarnych obejmują swoim zakresem trzy wymiary stano-
wiące hierarchiczną całość: (1) makro – rozumiany jako filozofia, która 
odnosi się do myślenia o przestępczości i readaptacji osób osadzonych 
w zakładach karnych razem z regulacjami prawnym, (2) mezo – doty-
czy programu terapeutycznego danego oddziału, w którym określona 
jest tematyka zajęć oraz metody i techniki ich prowadzenia) oraz (3) 
mikro – dotyczy relacji terapeutycznej pomiędzy pacjentem i terapeutą 
w kontekście penitencjarnym (Głowik 2012: 322; por. Głowik 2007). 
Programy terapeutyczne poszczególnych oddziałów są tworzone przez 
ich zespoły terapeutyczne z zachowaniem obowiązkowej struktury 
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wynikającej z wcześniej wskazanych regulacji prawnych. Programy 
powinny bazować na rozwiązaniach udokumentowanych jako sku-
teczne w toku badań naukowych, co jest weryfikowane na poziomie 
centralnym, gdyż każdy program terapeutyczny jest zatwierdzany 
przez Dyrektora Generalnego Służby Więziennej (por. Rozporzą-
dzenie Ministra Sprawiedliwości 2003, § 19, ust. 2). 

Celem przeprowadzonych badań było określenie ram konstruk-
cyjnych programów terapeutycznych skierowanych do osób z uza-
leżnieniem od substancji psychoaktywnych innych niż alkohol, pro-
wadzonych w jednostkach penitencjarnych na terenie kraju, a także 
poziomu uwzględnienia oddziaływań udokumentowanych jako sku-
teczne w terapii uzależnień od substancji psychoaktywnych innych niż 
alkohol, w tym od nowych substancji psychoaktywnych. 

Postawiono następujące pytania badawcze: (1) Jakie są założenia 
merytoryczne, cele, metody oddziaływań i sposoby pomiaru efektów 
wskazane w programach terapeutycznych w oddziałach skierowanych 
do osób z uzależnieniem od substancji psychoaktywnych innych niż 
alkohol? (2) W jakim stopniu programy uwzględniają oddziaływania 
z zakresu kategorii wyróżnionych jako istotne z punktu widzenia sku-
teczności terapii uzależnienia od substancji psychoaktywnych innych 
niż alkohol?

Zastosowano metodę analizy danych zastanych w odniesieniu 
do treści 17 programów oddziałów terapeutycznych dla osób pozba-
wionych wolności i z uzależnieniem od substancji psychoaktywnych 
innych niż alkohol (narkotyków i/lub NSP). Analizę danych zastanych 
podzielono na dwa etapy. 

W pierwszym kroku treści 17 programów oddziałów terapeutycz-
nych zostały poddane analizie pod kątem następujących kategorii 
(zgodnie z § 19.1. Rozporządzenia Ministra Sprawiedliwości z dnia 
14 sierpnia 2003 r. w sprawie sposobów prowadzenia oddziaływań 
penitencjarnych w zakładach karnych i aresztach śledczych): (1) „zało-
żenia merytoryczne i organizacyjne oraz szczegółowe cele programu, 
(2) metody i techniki oddziaływania, (3) harmonogram realizacji i czas 
trwania programu, (4) określenie sposobów pomiaru efektów oraz 
kryteriów realizacji celów programu” (por. Rozporządzenie Ministra 
Sprawiedliwości z dnia 14 sierpnia 2003 r. w sprawie sposobów prowa-
dzenia oddziaływań penitencjarnych w zakładach karnych i aresztach 
śledczych).
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W kolejnym kroku analiza programów oddziałów terapeutycz-
nych została dokonana pod kątem wskaźników skuteczności terapii 
uzależnienia uzyskanych w trakcie badań przeprowadzonych w latach 
2016–2017 w  ramach projektu „Określenie na drodze metaanali-
zy wskaźników skuteczności terapii uzależnienia od narkotyków 
realizowanego ze środków Krajowego Biura ds. Przeciwdziałania 
Narkomanii”1 (Karteczka-Świętek, Opozda-Suder, Piasecka, Sztuka, 
Szwejka 2017: 39–40). Wśród tych wskaźników zostały wyróżnione 
jako podstawowe abstynencja oraz ukończenie terapii. Ponadto w toku 
syntezy narracyjnej wyodrębniono dodatkowe wskaźniki skuteczności 
terapii, które zostały zgrupowane w czterech kategoriach: (1) status 
medyczny: dolegliwości zdrowotne, dotkliwość skutków uzależnienia, 
problemy psychiatryczne, (2) zdrowie psychiczne: poziom motywacji, 
nasilenie pragnienia/przymusu zażywania narkotyków, poziom poczu-
cia własnej skuteczności, poziom impulsywności, (3) funkcjonowanie 
społeczne: relacje społeczne, relacje rodzinne, zatrudnienie, eduka-
cja, (4) sytuacja prawna: popełnienie przestępstwa, środek izolacyjny 
(Karteczka-Świętek, Opozda-Suder, Piasecka, Sztuka, Szwejka 2017: 
39–40). Niniejsza analiza dotyczyła dwóch z wyróżnionych kategorii 
jako takich, na które jest możliwość oddziaływania w trakcie realiza-
cji oddziaływań terapeutycznych, a mianowicie: zdrowie psychiczne 
i funkcjonowanie społeczne. 

Analiza programów terapeutycznych pod kątem ich założeń mery-
torycznych wykazała, że zdecydowana większość (16 programów) 
bazowała na więcej niż jednym ujęciu teoretycznym. Autorzy pro-
gramów w założeniach teoretycznych odwoływali się do: (1) podejścia 
skoncentrowanego na rozwiązaniach – jeden program został w całości 
oparty na tym podejściu (por. Berg, Miller 2000; De Jong, Berg 2007; 
Szczepkowski 2009, 2016; Ratner, George, Iveson 2017; Piasecka, 
Piątek 2023), pozostałe programy opierały się na: (2) podejściu skon-
centrowanym na rozwiązaniach, dialogu motywującym (por. Miller, 
Rollnick 2014; Arkowitz, Miller, Rollnick 2017; Naar, Safren 2020) 
oraz transteoretycznym modelu zmiany (por. Prochaska, DiClemente 
1983; Del Rio Szupszynski, De Ávila 2021), (3) cztery programy 
w złożeniach merytorycznych odwoływały się do transteoretyczne-
go modelu zmiany oraz założeń dialogu motywującego, (4) jeden 

1 � Obecne Krajowe Centrum Przeciwdziałania Uzależnieniom.
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program zakładał eklektyczny model pracy terapeutycznej, łączący 
różne podejścia, w tym: poznawczo-behawioralne, podejście psycho-
dynamiczne oraz transteoretyczny model zmiany (por. Prochaska, 
Norcross 2006), (5) pozostałe programy łączyły tradycyjne myślenie 
o terapii osób z uzależnieniem w oparciu o model Minnesota (por. 
Rachowska 2016), terapię strategiczno-strukturalną (por. Mellibru-
da, Sobolewska-Mellibruda 2006) z terapią poznawczo-behawioralną 
(m.in. teorią społecznego uczenia się Alberta Bandury – por. Bandura 
1977), poznawczą koncepcją nawrotu Marlatta i Gordon (por. Mar-
latt, Gordon 1985) oraz założeniami zawartymi w terapii poznawczej 
uzależnień Aarona T. Becka (por. Beck i in. 2007), transteoretycznym 
modelem zmiany czy podejściem motywującym. Najczęściej wykorzy-
stywanym w założeniach merytorycznych jako podstawa teoretyczna 
prowadzonych oddziaływań był transteoretyczny model zmiany. Był 
on wskazany w 16 z 17 analizowanych programach.

Cele analizowanych programów terapeutycznych w głównej mie-
rze oscylowały wokół kształtowania wiedzy, umiejętności i postaw 
związanych z prowadzeniem zdrowego stylu życia, w tym utrzymania 
abstynencji oraz przestrzegania norm prawnych. W celach szczegóło-
wych twórcy programów podkreślali także rolę: wzmacniania motywa-
cji do powstrzymania się od zażywania substancji psychoaktywnych, 
zmiany irracjonalnych przekonań dotyczących sięgania po substancje 
psychoaktywne, wzmacniania poczucia odpowiedzialności za proces 
zdrowienia, wzmacniania wiedzy/świadomości dotyczącej uzależnie-
nia, jego objawów, radzenia sobie z mechanizmami uzależnienia oraz 
przymusem/pragnieniem zażywania narkotyków itp., wzmacniania/
nabywania umiejętności psychospołecznych, w tym: radzenia sobie 
z emocjami, komunikacji interpersonalnej, zwracania się o pomoc, 
radzenia sobie ze stresem, rozpoznawania własnych zasobów i słabych 
stron, konstruktywnego gospodarowania czasem wolnym, formułowa-
nia i wyrażania komunikatów asertywnych, budowania sieci wsparcia 
itp., zapobiegania nawrotom choroby, poprawy relacji interpersonal-
nych, wzmocnienia więzi rodzinnych, wzmacniania poczucia własnej 
wartości, budowania społecznie akceptowanego systemu wartości, 
celów i zainteresowań, wzmacniania rozwoju duchowości czy reflek-
syjności. Ponadto w programach przewiduje się opracowanie indy-
widulanych planów terapii po uprzednio przeprowadzonej diagnozie.
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Analizowane programy miały w  swojej ofercie zbliżony zakres 
metod oddziaływań terapeutycznych, a  wśród nich wyróżniano: 
terapię indywidualną, terapię grupową, treningi umiejętności, tre-
ningi zapobiegania nawrotom, współpracę z  rodzinami i  osobami 
bliskimi, zajęcia relaksacyjne, zajęcia kulturalno-oświatowe, zajęcia 
sportowe, pracę na rzecz oddziału terapeutycznego, mitingi grup 
samopomocowych. 

Czas trwania poszczególnych programów został określony zgod-
nie z dyspozycją § 75 Zarządzenia Nr 19/16 Dyrektora Generalnego 
Służby Więziennej i wynosił sześć miesięcy. Jednocześnie wskazywa-
no także, że czas ten może być skrócony lub wydłużony nie więcej niż 
o 1/3 czasu trwania programu, a także – powołując się na § 73 i § 74 
powyższego zarządzenia  – że w  szczególnych przypadkach istnie-
je możliwość wypisania osoby skazanej z oddziału terapeutycznego 
przed ukończeniem terapii, jeśli, po pierwsze, nie wykazuje moty-
wacji do terapii i prowadzono wobec niej intensywne oddziaływania 
motywujące przez minimum 30 dni, po drugie – swoim zachowa-
niem zaburza przebieg zajęć grupowych lub stanowi zagrożenie dla 
innych uczestników terapii.

Wszystkie programy zawierały także taki sam sposób pomiaru 
efektów oraz kryteriów realizacji celów programu, zgodnie z zalece-
niami Biura Penitencjarnego CZSW. Wskazywano ewaluację wyniku 
w schemacie pretest (przed rozpoczęciem terapii lub w początkowym 
jej okresie)  – posttest (na zakończenie terapii), po wcześniejszym 
uzyskaniu zgodny badanego na udział w  badaniach. Metodą był 
sondaż diagnostyczny przeprowadzany z  wykorzystaniem wystan-
daryzowanych i  autorskich narzędzi. Ponadto, w  celu weryfikacji 
utrzymania abstynencji oraz uchwycenia zmian w  podstawowych 
obszarach funkcjonowania, zakładano przeprowadzenie pomiaru po 
24 miesiącach od ukończenia terapii. Pomiar ten przeprowadzany 
miał być w trybie korespondencyjnym przy wykorzystaniu autorskie-
go narzędzia. Dodatkowo jeden z programów zakładał także reali-
zację ewaluacji procesu z wykorzystaniem ankiety ewaluacyjnej oraz 
arkusza obserwacji własnego autorstwa.

Dodatkowo wszystkie analizowane programy zawierały w swojej 
strukturze punkt: zidentyfikowane czynniki ryzyka, których zmiana 
będzie prowadzić do zmniejszenia ryzyka powrotu do przestępstwa. 
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Kolejny etap analizy programów terapeutycznych został prze-
prowadzony pod kątem dwóch kategorii wskaźników skuteczno-
ści: (1)  zdrowie psychiczne (poziom motywacji, pragnienie/przy-
mus zażywania narkotyków, poczucie własnej skuteczności, poziom 
impulsywności), (2) funkcjonowanie społeczne (relacje społeczne, 
relacje rodzinne).

W zakresie kategorii zdrowia psychicznego wyniki analizy wska-
zują, że wszystkie programy ukierunkowane są na wzmacnianie 
motywacji do zmiany, zawierają treści związane ze wzrostem wiedzy 
i  umiejętności w  zakresie rozpoznania przymusu/pragnienia zaży-
wania i wypracowania skutecznych sposobów radzenia sobie z nim. 
Natomiast kolejny obszar w kategorii zdrowia psychicznego dotyczą-
cy wzmacniania poczucia własnej skuteczności nie był zagospodaro-
wany w tak oczywisty sposób. W dwóch programach akcentowano 
wprost znaczenie pracy nad poczuciem skuteczności, w  pozosta-
łych poczucie skuteczności było kształtowane pośrednio poprzez 
wzmacnianie różnorodnych umiejętności. Podobnie prezentowała się 
kategoria dotycząca impulsywności: dwa programy zawierały treści 
dotyczące impulsywności, pozostałe kładły nacisk na radzenie sobie 
z emocjami, które mogą być podstawą zachowań impulsywnych.

W obszarze funkcjonowania społecznego zmiany w  obszarze 
relacji społecznych, w tym rodzinnych, są uwzględniane we wszyst-
kich analizowanych programach. Ma to miejsce głównie poprzez: 
analizę dotychczasowych relacji, analizę wpływu sięgania po substan-
cje psychoaktywne na relacje społeczne, analizę pożądanych zmian 
w  relacjach, budowanie sieci wsparcia, kształtowanie umiejętności 
współpracy, sposoby rozwiązywania konfliktów, spotkania z bliskimi.

Wnioski i rekomendacje dotyczące programów terapeutycznych 
skierowanych do osób z uzależnieniem od substancji 
psychoaktywnych innych niż alkohol realizowanych 
w jednostkach penitencjarnych 

Analizowane programy terapeutyczne mają jasną i spójną struk-
turę wynikająca z  § 19.1. Rozporządzenia Ministra Sprawied-
liwości z  dnia 14 sierpnia 2003 r. w  sprawie sposobów prowadze-
nia oddziaływań penitencjarnych w  zakładach karnych i  aresztach 
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śledczych. Ponadto wszystkie programy zawierają listę zidentyfi-
kowanych czynników ryzyka, których zmiana będzie prowadzić do 
zmniejszenia ryzyka powrotu do przestępstwa. Istotne dla metodyki 
wdrażania poszczególnych działań w ramach programów jest to, że 
wszystkie analizowane programy zawierają szczegółowe scenariu-
sze poszczególnych zajęć. Poziom poprawności ich opracowania jest 
zróżnicowany. 

Programy w założeniach merytorycznych opierają się na koncep-
cjach udokumentowanych jako skuteczne w terapii uzależnień (m.in. 
podejście poznawczo-behawioralne, dialog motywujący). Wyraźnie 
widać aktualizację założeń merytorycznych w  łączeniu spojrzenia 
tradycyjnego ze współczesną wiedzą opartą na dowodach nauko-
wych. Wszystkie programy mają określone cele główne oraz cele 
szczegółowe. Założone metody oddziaływań łączą w sobie metody 
terapeutyczne z pozostałymi oddziaływaniami realizowanymi w jed-
nostkach penitencjarnych. Czas trwania oddziaływań jest określony, 
a jego modyfikacja wynika z regulacji prawnych. Wszystkie progra-
my w założeniach mają opisany sposób pomiaru efektów – ewaluacja 
wyniku w schemacie pretest – posttest.

Treści merytoryczne programów są bezpośrednio ukierunkowane 
na wzmacnianie motywacji do zmiany, rozpoznawanie i wypracowa-
nie skutecznych sposobów radzenia sobie z przymusem zażywania, 
wzmacnianie konstruktywnych relacji społecznych. Treści meryto-
ryczne programów są pośrednio ukierunkowane na: wzmacnianie 
poczucia skuteczności poprzez kształtowanie różnego rodzaju umie-
jętności (wyjątek stanowią dwa programy uwzględniające tematykę 
skuteczności), radzenie sobie z impulsywnością poprzez kształtowa-
nie umiejętności rozpoznawania i wyrażania w sposób konstruktyw-
ny emocji mogących powodować zachowania impulsywne (wyjątek 
stanowią dwa programy uwzględniające tematykę impulsywności).

Na postawie przeprowadzonej analizy programów terapeutycz-
nych wyprowadzono rekomendacje. Po pierwsze, rekomenduje się 
utrzymanie prawidłowo założonej struktury programów uwzględ-
niającej m.in.: założenia merytoryczne i organizacyjne, cele progra-
mu, metody oddziaływań, czas trwania programu, pomiar efektów 
programu. 

Po drugie, na poziomie poszczególnych programów zaleca się dal-
szą aktualizację założeń merytorycznych z wykorzystaniem podejść 
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udokumentowanych jako skuteczne, weryfikację celów w  zakresie 
konstrukcji zgodnie z przyjętymi standardami, a także doskonalenie 
programów w kontekście spójności pomiędzy sobą ich poszczegól-
nych elementów. 

Po trzecie, zaleca się prowadzenie oprócz ewaluacji wyniku ewa-
luacji procesu w  celu określenia czy ewentualny brak skuteczności 
oddziaływań terapeutycznych nie jest wynikiem błędów, odstępstw, 
modyfikacji na etapie wdrażania programów terapeutycznych (por. 
Piasecka, Kusztal, Piątek 2022). 

Po czwarte, warto podjąć refleksję nad rozszerzeniem identyfika-
cji czynników o czynniki chroniące przed powrotem do przestępstwa 
i  tym samym ograniczających prawdopodobieństwo wystąpienia 
recydywy penitencjarnej.
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ABSTRACT

The purpose of the research was to adapt the Exercise Dependence 
Scale – Revised (EDS-R) by H.A. Hausenblas and D. Symons Downs to 
the Polish context and to evaluate the exercise addiction rate among 
students. The research was conducted online with 290 interviewees 
aged 19–23 years. Factor analysis confirmed the 7-factor structure 
of the EDS-R test and its good internal consistency. All the subscales 
were characterized by adequate reliability. To evaluate scale’s ac-
curacy, the correlation between the EDS-R scale and a question con-
cerning the number of hours of exercise per week was measured. The 
number of hours spent exercising per week was favorably connected 
with all of the subscales of the EDS-R. Those results were confirmed 
by differential analysis. Based on the EDS-R test, the participants 
were classified as (1) at risk of exercise addiction (5.5%), (2) not 
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addicted (symptomatic group) (72.8%) and (3) not addicted (asympto-
matic) (21.7%). The material presented in the article may contribute to 
further research using the Polish adaptation of the EDS-R scale in dif-
ferent populations (e.g., due to different physical activities undertaken 
by the exercisers).

ABSTRAKT

Celem podjętych badań była adaptacja testu ESD-R autorstwa 
H.A. Hausenblas i D. Symons Downs do polskich warunków oraz ocena 
skali występowania uzależnienia od ćwiczeń fizycznych wśród studen-
tów. Badania przeprowadzono online. Objęły one 290 osób w wieku 
od 19 do 23 lat. Stosując analizę czynnikową, potwierdzono strukturę 
7-czynnikową skali ESD-R i dobrą jej wewnętrzną spójność. Wszystkie 
podskale charakteryzowały się dobrą rzetelnością. Do oceny trafno-
ści kryterialnej skali zastosowano pomiar korelacji między skalą EDS-
-R a  pytaniem dotyczącym tygodniowej liczby godzin wykonywania 
ćwiczeń fizycznych przez respondenta. Liczba godzin uprawiania ćwi-
czeń w tygodniu była dodatnio powiązana ze wszystkimi podskalami 
EDS-R.  Wyniki te potwierdziły także analizy różnicowe. Na podsta-
wie testu EDS-R uczestnicy zostali sklasyfikowani jako: (1) zagrożeni 
uzależnieniem od ćwiczeń fizycznych (5,5%), (2) nieuzależnieni (gru-
pa objawowa) (78,3%) oraz (3) nieuzależnieni (grupa bezobjawowa) 
(21,7%). Prezentowany materiał może się przyczynić do dalszych ba-
dań z wykorzystaniem polskiej adaptacji skali EDS-R w różnych popu-
lacjach (np. ze względu na różne aktywności fizyczne podejmowane 
przez ćwiczących).

Introduction

One of the basic human needs is the need for security, which 
researchers describe in various spheres of human activities ( Jaworska 
2019). They pay attention to social, economic and health security and 
describe these areas in the context of civilization and technological 
threats. According to researches (Mucha B., Mucha M. 2021) the 
pandemic period, social isolation and remote working resulted in 
a gradual decrease in physical activity and an increase of sedentary 
behaviors of people. This state of affairs sparked a discussion about 
the norms of physical activity of a health-promoting nature and the 
risks of both inactivity and addiction to it.
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Furthermore, in health education the attention is paid to the 
statement that physical activity is every man’s obligation to his body 
( Jegier et al. 2005). It is emphasized as well, that regular physical 
effort1 which is adequate to the age and fitness of an individual 
strengthens his or her physical fitness, condition and mobility. There 
is no doubt among researchers that balanced physical effort causes 
beneficial adaptive changes in all the systems of human organism, it 
influences positively the metabolism, mental health, ageing processes 
and it prevents the development of chronic diseases. Therefore, it can 
be said that exercising is treated as health related phenomenon and 
the exercise recommendation is the common element of education 
promoting health (King et al. 2012).

The scientific reports also indicate that physical activity of some 
people may adopt the form of central element of their lifestyle 
becoming addictive or even pathological behavior. Then we deal with 
the activity which does not lead to keeping healthy lifestyle, it sim-
ply becomes harmful. Such physical activity connects usually with 
excessive physical effort and extreme concern for own appearance, 
negligence or exhaustion of organism, keeping the physical activi-
ty despite the experienced pain or physical disability and with the 
neglect of duties connected with work, education and family. This 
state is defined in literature as: habitual involvement in regular exer-
cise, excessive exercise, exercise addiction, compulsive exercise, addic-
tion to exercise, addiction to physical effort, obsessive exercise, exer-
cise overuse (Habrat 2016).

Karolina Piątek indicates that the most appropriate term to 
describe the phenomenon is “behavioral disorder” and the term 
“behavioral addiction” should be used when identifying a phenom-
enon associated with a  significant intensification of symptoms of 
a given disorder is recognized as a disease entity (Piasecka et al. 2022).

1 � According to recommendations of World Health Organization (WHO) the 
recommended levels of physical activity for healthy adult aged 18–64 which 
positively influences the health of an individual should consist of 150–300 
minutes of moderate-intensity effort throughout the week or 75–150 min-
utes of vigorous-intensity per week or the equivalent combination of both. 
Additionally, adults should do at least moderate-intensity exercise that 
strengthens their muscles at least two days a week (WHO 2020). 
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Sometimes, the obsessive physical exercise is defined as bigorexia. 
However, this term relates more to distorted perception of own body, 
which may or may not lead to excessive engagement in physical exer-
cise of an individual. The exercise addiction may also be the result of 
other conditions (problems), particularly eating disorders (Rowicka 
2015).

Initially, the addictive exercising was treated as “positive depend-
ence” (Glasser 1976) indicating the favorable results of physical exer-
cise and positive relation between the amount of exercise and the 
individual’s health. It was connected with psychological and phys-
iological benefits for human organism: strong pleasure experience, 
the feeling of gaining mental strength and going beyond own ability 
limits. However, it did not take long to notice (based on empiri-
cal research) that excessive exercise may lead not only to body inju-
ries but also to negligence of the most important everyday duties. 
In clinical extreme cases, the excessive exercise was identified as the 
new form of addiction (Griffiths 1996). It was connected with the 
compulsive and addictive realization of activity, neuroadaptation 
(withdrawal symptoms and tolerance) and unfavorable consequences 
(exercising in spite of the medical contraindications) (Brevers et al. 
2022; Martyniak et al. 2021).

Despite the fact that some forms of specified activity are present-
ed as the actions of addictive nature, it is worth noticing that there 
is no direct reflection of it in ICD classification (ICD-11 2018) nor 
in DSM classification (APA 2013). This in turn causes that exercise 
addiction criteria are being set referring to the definition of addictive 
behavior or the criteria of dependent engagement in physical activity 
are created on the basis of classifications listed above (Manea et al. 
2018). The representative of the first approach is among others: Mark 
D. Griffiths, who defined the following factors in exercise addiction:

1.	 Exercising becomes a  priority as regards to other activities, 
which results in the individual’s thoughts and behavior preoc-
cupation with exercise (salience).

2.	 The mood of an individual is modified by the physical exercise 
(mood modification). 

3.	 There is a necessity of increasing the amount of actions in or-
der to achieve the results faster (tolerance).
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4.	 There are unpleasant emotional states or physical experiences 
in the situation of exercise interruption or its sudden reduction, 
such as: irritability, bad mood (the symptoms of withdrawal).

5.	 There are interpersonal conflicts between the exercise depend-
ent and the surrounding (the conflicts with other forms of 
activity, internal conflicts).

6.	 There is a  tendency to return to previous behavior patterns 
even after many years of withdrawal or controlling them (re-
currence) (Griffiths 1996).

On the basis of substance addiction guidelines defined in DSM, 
David de Coverley Veale (1987) was the first to prepare diagnostic 
criteria of excessive physical activity. In his classification of “exercise 
addiction” he distinguished the following characteristics:

a.	 The limitation of repertoire of exercises leading to stereotype 
pattern of training which takes place regularly, at least once 
a day.

b.	 The engagement in exercise consisting of focusing on the 
physical activity at the expense of others in order to keep the 
exercise pattern.

c.	 The increasing tolerance—increase of amount of exercise done 
in the following years.

d.	 The withdrawal symptoms connected with mood disorders in 
case of exercise interruption or limited access to it.

e.	 The delay or avoiding of the withdrawal symptoms by further 
exercising.

f.	 The subjective awareness of exercise compulsion.
g.	 The impulsive return to previous exercise pattern after the 

longer period of no exercise at all.
Similar situation is with Heather A.  Hausenblas and Danielle 

Symons Downs (2002) who used DSM classification. They defined 
compulsive physical exercise as the multidimensional adaptive disor-
der of physical exercise leading to clinically significant disabilities or 
distress. They indicated that addiction of negative pattern of exercise 
appears when we have to do with three or more symptoms among 
seven diagnostic criteria below.

1.	 Tolerance—identified as a need of increased amount of physi-
cal exercise in order to achieve desired effect or the decreasing 
result of exercise while keeping the same workout intensity.
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2.	 Withdrawal—characterized by such symptoms as: anxiety 
and fatigue in the condition of keeping the same level of ac-
tivity and intensity or the lack of physical exercise.

3.	 Intention effect—the intended result relates to duration or the 
amount of physical effort which is expected (frequently there 
is a higher intensity than intended).

4.	 Lack of control over exercise usability or exercise as a whole—
consists of the unsuccessful trials of exercise interruption or 
exercise control.

5.	 Time—the increase of amount of time devoted to physical 
activity.

6.	 Reduction of other activities—the interruption or decrease of 
social, professional, or recreational activity because of exercise.

7.	 Continuation—the continuation of exercise despite the 
knowledge about permanent or recurring problems caused by 
or increased by physical activity.

The evaluation of range of exercising addiction is not an easy 
assignment. It results from various diagnostic criteria used by 
researchers and the cultural diversity of this phenomenon (Habrat 
2016). The fact that most of the research was based on the environ-
ment of regularly exercising people neither aids the evaluation. As 
a result, there is a significant scope of achieved outcomes. They indi-
cate that addictive exercise concerns 3% to 30% of exercising people 
(Rowicka 2015). In the total population, the amount is estimated as 
5% (Szabo, Griffiths 2007).

At present, the most exploited diagnostic and surveying tools 
used to measure the rate of exercise engagement are: Obligatory 
Exercise Questionnaire (OEQ) (Thompson, Pasman 1991), Exer-
cise Addiction Inventory (EAI) (Terry et al. 2004), Commitment 
to Exercise Scale (CES) (Davis et al. 1993) and Exercise Depend-
ence Scale (EDS) (Hausenblas, Downs 2002). The last of the tools in 
the modified version of the EDS-R is currently the only instrument 
that uses the symptoms of substance addiction specified in the DSM 
classification. Thanks to it there is a possibility to divide the respond-
ents into three groups: (1) people at-risk of exercise addiction, (2) not 
addicted—symptomatic group, (3) not addicted—asymptomatic. 
EDS-R as a  tool with good psychometric properties was translat-
ed into various languages and it is used in many countries, such as: 
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Portugal (Lindwall, Palmeira 2009), Spain (Sicilia, González-Cutre 
2011), Italy (Costa et al. 2012), Hungary (Mónok et al. 2012) and 
France (Allegre et al. 2006).

Method

Participants

The research was conducted with the participation of 290 people 
aged 19–23 (the mean age was M=20.71, with standard deviation of 
SD=1.06). More than half of the respondents i.e. 54.1% (157 people) 
were males, and the other part i.e. 45.9% (133 people) were females. 
All of the interviewees were the students of The Jerzy Kukuczka 
Academy of Physical Education in Katowice. The choice of research 
was intentional.

Based on EDS-R test, the participants were classified as:
•• at-risk of exercise addiction (n=16: male=11, female=5),
•• not addicted (symptomatic group) (n=211: male=116, 

female=95),
•• not addicted (asymptomatic group) (n=63: male=30, 

female=33).

Measures

The research was conducted with the use of diagnostic opinion 
poll method. It was divided into two stages.

The first one adaptation of Exercise Dependence Scale Revised2 
(EDR-R) by H.A.  Hausenblas and D.  Symons Downs3 to Polish 
context.

The EDS-R scale consists of 21 statements (Table 1) on which 
the respondent issues the opinions on the basis of 6 level scale from 1 
(never) to 6 (always). The EDS-R test was translated into Polish and 
then translated back into English (back translation). The translation 

2 �  Due to changes in the nomenclature of behavioral addictions in the English 
language, the word “dependence” was replaced by the word “addiction” 
(DSM-5).

3 �  Ibidem.
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was done carefully and thoroughly with elements of modification 
where the literal translation was impossible. All of the scale questions 
were kept in the adapted tool. In the range of tool adaptation, the 
adequacy of questions essence as regards to the Polish cultural con-
text and questions understanding by young adults, i.e. students were 
examined. The tool consists of 7 subscales. They refer to 7 diagnostic 
criteria of addiction.

Table 1. Descriptive statistics for The Exercise Dependence Scale Revised individual 
items and factor analysis. English and Polish version of the EDS-R

Subscales EDS-R and individual items M SD Skewness Kurtosis Factor 
loading

Withdrawal (α=0.71)

1. Ćwiczę, aby uniknąć uczucia irytacji. 
/ I exercise to avoid feeling irritable. 3.06 1.41 .156 –.696 .809

8. Wykonuję ćwiczenia, aby uniknąć uczucia 
niepokoju. 
/ I exercise to avoid feeling anxious.

2.64 1.44 .407 –1.016 .967

15. Wykonuję ćwiczenia, aby uniknąć uczucia 
napięcia. 
/ I exercise to avoid feeling tense.

2.98 1.29 .206 –.679 .827

Continuance (α=0.80)

2. Ćwiczę pomimo powtarzających się problemów 
fizycznych. / I exercise despite recurring physical 
problems.

3.09 1.47 .212  –.842 .872

9. Wykonuję ćwiczenia, nawet gdy mam kontuzję. 
/ I exercise when injured. 2.64 1.44 .407 –1.016 .967

16. Ćwiczę regularnie, nawet gdy mam poważne 
problemy fizyczne. / I exercise despite persistent 
physical problems.

2.48 1.39 .748  –.284 .780

Tolerance (α=0.76)

3. Ciągle zwiększam intensywność ćwiczeń, aby 
osiągnąć zamierzone efekty/korzyści. / I continually 
increase my exercise intensity to achieve the desired 
effects/benefits.

3.58 1.39  –.158  –.666 .796

10. Utrzymuję stałą częstotliwość ćwiczeń, aby 
osiągnąć pożądane efekty/korzyści. / I continually 
increase my exercise frequency to achieve the 
desired effects/benefits.

3.56 1.38  –.127  –.711 .767

17. Nieustannie zwiększam czas i intensywność 
ćwiczenia. /I continually increase my exercise 
duration to achieve the desired effects/benefits.

2.70 1.21 .373 –.568 .790
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Subscales EDS-R and individual items M SD Skewness Kurtosis Factor 
loading

Lack of control (α=0.80)

4. Nie mogę zredukować czasu ćwiczeń. 
/ I am unable to reduce how long I exercise. 2.63 1.31 .598  –.207 .701

 11. Nie potrafię zmniejszyć częstotliwości ćwiczeń. 
/ I am unable to reduce how often I exercise. 2.67 1.42 .734  –.189 .835

18. Nie mogę zredukować intensywności ćwiczeń. 
/ I am unable to reduce how intense I exercise. 2.46 1.22 .652 –.105 .825

Reduction in other activities (α=0.82)

5. Wolę ćwiczyć niż spędzać czas z rodziną/
przyjaciółmi. 
/ I would rather exercise than spend time with 
family/friends.

2.56 1.31 .477  –.594 .726

12. Myślę o ćwiczeniach, kiedy powinienem/
powinnam koncentrować na szkole/pracy. / I think 
about exercise when I should be concentrating on 
school/work.

2.57 1.43 .704  –.339 .739

19. Decyduję się ćwiczyć, nawet gdy jest to kosztem 
czasu z rodziną. / I choose to exercise so that I can 
get out of spending time with family/friends.

2.46 1.29 .405  –.887 .843

Time (α=0.90)

6. Spędzam dużo czasu na ćwiczeniach. 
/ I spend a lot of time exercising. 3.12 1.31 .202 –.448 .759

13. Spędzam większość wolnego czasu ćwicząc. 
/ I spend most of my free time exercising. 2.83 1.38 .571  –.330 .779

20. Sporo czasu spędzam ćwicząc. / A great deal 
of my time is spent exercising. 3.12 1.37 .220  –.710 .786

Intention (α=0.91)

7. Wykonuję ćwiczenia dłużej niż zamierzałem/am. 
/ I exercise longer than I intend. 2.87 1.25 .250  –.678 .855

14. Gdy ćwiczę, robię to dłużej niż zamierzałem/
am. 
/ I exercise longer than I expect.

2.87 1.35 .316  –.718 .820

21. Ćwiczę dłużej niż planuję. 
/ I exercise longer than I plan. 2.83 1.33 .240  –.906 .796

Source: Own study.

The second stage of research process enabled the definition of 
exercise addiction distribution among students of Academy of Phys-
ical Education in Katowice, based on adapted scale (EDS-R). In 
the research, apart from the EDS-R scale, there was also used the 
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questionnaire including: the profile of respondents’ physical activity, 
which distinguished among others: the amount of respondent exer-
cising hours per week and the experienced results of excessive phys-
ical activity. Additionally, questionnaire included questions concern-
ing satisfaction of life in the aspects of education, joy of living, family, 
friends, free time and life in general. The tool also provided the sta-
tistical part with socio-demographic data of respondents- meaning 
gender, age, place of living and the education level of parents.

Design and procedures

The research was conducted with the use of online questionnaire 
placed on the Webankieta platform. The respondents were given the 
link to the questionnaire and with the use of it they accessed the 
online version. The organizers of the research presented respondents 
the aim of it, i.e. the adaptation of EDS-R test to Polish context and 
the description of the excessive physical activities among students. 
The choice of respondents was intentional, and it applied to the stu-
dents in Academy of Physical Education in Katowice4 who agreed to 
take part in the research. The research was carried out in 2020. 

Statistical Analysis

To analyze and prepare the statistical results, the following meth-
ods were used:

•• to evaluate reliability of the tool/scale—the method of test’s 
internal consistency was used (α-Cronbach’s coefficient),

•• to evaluate criteria accuracy of EDS-R scale—the measure 
of correlation between scale and the question concerning the 
number of exercising hours per week for a  respondent was 
used.

In the research, the procedure of results calculation was realized: 
the general result and the subscales’ result were calculated according 
to the procedure presented by authors of EDS-R scale. Making use 
of this algorithm enabled:

4 �  Research students were educated at the Faculty of Sport and Tourism 
Management and did not practice sport professionally.
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1.	 The calculation of total and subscale mean results for EDS-R 
scale. The high result indicates more symptoms dependent on 
the physical exercise.

2.	 The classification of the participants into groups: (1) at-risk 
of exercise addiction, (2) not addicted (symptomatic), (3) not 
addicted (asymptomatic).

The affiliation to group of people at-risk of exercise addiction 
is submitted to operationalization through the result 5 or 6. The 
respondents, who obtained points between 3 and 4 are classified as 
nondependent (symptomatic group). And finally, the people with 
result 1-2 are classified as not addicted (asymptomatic group)5.

The statistical analysis of the research was made with the use of 
statistic suite SPSS, ver. 26.

Results

The results presenting psychometric characteristics of EDS-R 
can be found in Table 1 and Table 2. As it is shown in before men-
tioned tables, the particular positions and subscales of EDS-R kept 
permissible skewness (<| 2 |) and kurtosis (<| 1.5 |). The respondents 
achieved the highest results in Tolerance subscale (M=9.83), and the 
lowest result in the subscale: Reduction in other activities (M=7.59). 
The individual total results were located between 21 to 109 points. 
The correlations between each factor and the global measure of 
behavior addiction fluctuate between 0.56 to 0.92 with p<0.01.

Table 2. Descriptive statistics and correlations of the Exercise Dependence Scale 
Subscales and number of hours of exercises per week

Subscales M SD Ske Kur 1 2 3 4 5 6 7 8

1. Withdrawal 8.68 3.279 .013 –.803 –

2. Continuance 8.21 3.614 .362 –.784 .790 –

3. Tolerance 9.83 3.277 –.198 –.282 .633 .561 –

4. Lack of 
control 7.76 3.343 .418 –.249 .677 .638 .561 –

5 �  Ibidem.
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Subscales M SD Ske Kur 1 2 3 4 5 6 7 8

5. Reduction in 
other activities 7.59 3.456 .486 –.443 .636 .683 .594 .672 –

6. Time 9.07 3.705 .326 –.239 .656 .677 .702 .619 .790 –

7. Intention 8.56 3.615 .235 –.752 .598 .588 .655 .605 .678 .767 –

8. Total 
addiction 59.71 20.420 .051 –.350 .845 .841 .797 .809 .861 .890 .835 α=0.93

Number 
of hours of 
exercises per 
week

3.12 1.371 .220 –.710 .603 .634 .656 .576 .747 .924 .696 .826

Source: Own study.

The internal analyses were conducted for the Polish version of 
EDS-R. The factor analysis confirmed 7-factor structure of the scale 
and its good internal consistency. All of the subscales were charac-
terized by adequate reliability calculated with the use of α-Cron-
bach’s coefficient (Table 1). To evaluate scale’s accuracy criterion, 
the correlation between the EDS-R scale and the question con-
cerning the number of exercising hours per week for a  respondent 
was used. The number of exercising hours per week was favorably 
connected with all of the subscales of EDS-R. Those results were 
confirmed by the differential analyses as well. In the group of people 
at risk of exercise addiction the mean equaled to 4.83 (SD=1.29), 
in the group of not addicted (symptomatic) 3.09 (SD=1.02) and in 
the group correctly using physical exercise (not addicted—asympto-
matic) the mean equaled to 1.51 (SD=0.88). The statistical analysis 
with the use of Kruskal-Wallis test by rank indicated significant dif-
ferences between the groups as regards to the frequency of exercise, 
chi-square (2)=35.29; p<0.001. Those differences were confirmed by 
Jonckheere-Terpstra test, J-T = –7.14; p <0.001.

Within the framework of presented research, the scale of respond-
ents’ addictive exercising was defined. It was established that 5.5% of 
respondents are at risk of exercise addiction, 72.8% are not addicted 
(symptomatic) and 21.7% appropriately use exercises (not addicted- 
asymptomatic). The division of respondents as regards to gender and 
age is shown in Figure 1.
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Figure 1. Exercise Addiction Scale by respondents divided on gender and age 
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It was examined whether the gender is statistically significant to 
differentiate the level of respondents’ addictive exercising. The test of 
independence of two variables was conducted- Chi-square. It was 
established that gender is statistically significant when it comes to 
influence on the level of addiction. The strength of this connection is 
high, and V-Cramer equals to 0.569. Similarly, the age is statistically 
significant when it comes to differentiation of respondents’ addic-
tive exercising. However, the relationship between age and the level 
of addiction is very weak. Pearson’s correlation coefficient is r=0.17; 
p<0.05. Subsequently, the results in particular subscales with the 
division into three groups were examined (see Figure 2).
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Figure 2. The number of points obtained by the respondents in EDS-R subscale with 
the division for categories of physical exercises involvement
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It was established that in the highest degree, the respondents 
(regardless of what is their engagement in physical exercise) show 
addiction symptoms in the aspect of toleration change, which mani-
fests itself in the necessity of increasing the exercise amount in order 
to achieve the expected result or in the decrease of exercise effects 
while keeping the same intensity. Additionally, it results from the 
gathered data that along with the intensification of addictive exer-
cising more time is spent on this kind of activity while other forms 
of activities are reduced and frequently physical activity in the form 
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of exercise is continued despite the knowledge about permanent or 
recurring problems caused or increased by physical activity.

Next, taking into consideration the results of EDS-R test, the 
respondents were divided into two exercising groups- functional 
and dysfunctional. Dysfunctional group consisted of two respond-
ents’ categories, i.e. at-risk of exercise addiction and no addiction 
symptomatic.

The EDS-R test authors, isolated 7 subscales concerning various 
aspects of physical exercise overuse. The mean results of subscales of 
the discussed scale for the functional and dysfunctional exercisers are 
shown in Table 3. 

Table 3. Mean ESD-R subscales results among practitioners in a functional and 
dysfunctional way 

Subscales ESD-R

Functional practitioners Dysfunctional practitioners

mean SE

Significance 
in the 

general 
results of 
the test

mean SE

Significance 
in the 

general 
results of 
the test

Withdrawal (3–18) 5.02 .227 16% 9.70 .189 14%

Continuance (3–18) 4.43 .160 14% 9.26 .222 14%

Tolerance (3–18) 5.71 .294 18% 10.98 .165 16%

Lack of control (3–18) 4.06 .171 13% 8.79 .198 13%

Reduction in other activities (3–18) 3.59 .117 11% 8.70 .203 13%

Time (3–18) 4.67 .218 15% 10.30 .208 15%

Intention (3–18) 4.30 .167 13% 9.74 .207 15%

Total addiction (21–126) 31.78 1.036 100% 67.46 1.022 100%

Source: Own study.

When analyzing the results, the percentage share of particular 
subscales in the general test result is especially important. The biggest 
difference concerns the Intention subscale (the significance increases 
in the general test result from 13% for functional group to 15% for 
dysfunctional group) and Reduction in other activities (the significance 
increase in the general test result from 11% to 13% for dysfunction-
al group). On this basis, the conclusion is that dysfunctional group 
pays attention to achieving the expected result of exercise at the cost 
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of other activities, simply because they increase the amount of time 
devoted to exercise or the amount of physical effort.

The question about the self-assessment of respondents was asked 
as well, it regarded the results of the undertaken excessive physi-
cal exercise. In the dysfunctional group (N=227), 2/3 of the group 
(i.e. 152 people) identify the impairment as regards to friendships, 
social and professional life which means that an individual with-
draws from other activities, choses exercise over meeting friends 
and in consequence the friendly relations are worsened. Almost half 
of them (i.e. 108 people) indicate the health impairments resulting 
from exercising despite the injury or bad health state. The same num-
ber of people describe constant thinking about exercise and the lack 
of ability to reduce or control such kind of behavior.

To examine whether there is the relation between dysfunctional 
physical exercise and life’s satisfaction, the respondents were asked 
about the satisfaction of some of life’s areas (i.e. the achievements 
in studying, joy of life, family, friends, free time, and life in general. 
The classification of answers in this question is as follows: 5—very 
satisfied, 4—satisfied, 3—neutral, 2—dissatisfied, 1—very dissatis-
fied). There was possibility to achieve maximally 5 points for each 
answer in each area from the given answers. In dysfunctional group 
of exercisers mean results of researched life’s aspects were significant-
ly lower (p<0.01) in comparison to mean results achieved by group 
with functional physical exercise use. Additionally, none of the means 
achieved value 4 (satisfied), and the worst results were obtained in the 
area connected with achievements in studying (M=3.11; SD=1.05) 
and in the satisfaction of joy of life (M=3.5; SD=1.17).

Discussion

The aim of this study was the commencement of the process of 
EDS-R validation in Polish context and the definition of the phe-
nomenon’s scale (namely the phenomenon of the overuse of physi-
cal exercise) among students of Academy of Physical Education in 
Katowice. It was established that Polish adaptation of EDS-R indi-
cates good psychometric properties, and it can be used as a  screen 
testing tool of existence of addictive exercising symptoms (exercise 
addiction symptoms). 
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Based on the EDS-R test, participants were classified as: respond-
ents are at-risk of exercise addiction (5.5%), not addicted (sympto-
matic group) (72.8%) and not addicted (asymptomatic) (21.7%). 
The presented material may contribute to further research using the 
Polish adaptation of the EDS-R scale in different populations (e.g., 
due to different physical activities undertaken by the exercisers).

The obtained results confirm the previous research and show sim-
ilar results as achieved by the original English version of EDS-R. The 
frequency of existence of people at-risk of exercise addiction (5.5% 
in the present study) is comparable to research results from other 
countries. For example, in American sample the respondents being 
at-risk of exercise addiction fluctuated from 3.6 to 5% of the sample 
(Symons Downs et al. 2004). Similarly, Magnus Lindwall and Anto-
nio Palmeira (2011) stated that the frequency of existence of exercise 
addiction was 9.2% in Swedish sample and 5.2% in Portugal sample. 

The presented material shows that physical activity performed by 
human’s contrary to accepted standards (WHO standards) may pose 
a threat to their health safety and cause long-term negative physical, 
mental and social effects.

Limitations

The performed tests do not solve the problem of determining the 
symptoms of the described disorder. The first step in this direction 
(according to Attila Szabo) may be the description of behavioral dis-
orders in the “Addictive Disorders” section of the DSM-5, which is 
potentially useful as a model for researching exercise addiction, while 
taking into account the typical symptoms of addictions (Szabo et al. 
2015).

Future research should be based on in-depth interviews with peo-
ple who are at risk for exercise addiction and focus not only on the 
symptoms of the disorder but also on its causes. An adapted EDS-R 
tool may allow for the selection of people for this type of activity.
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were noted for parental control of gaming time and gender, but not for 
developmental stage. Time spent gaming primarily differentiated the 
profile of Problem-Free Players from the other groups. Further analysis 
of the prevalence of IGD symptoms among young players is necessary 
to better understand the phenomenon in this population.

ABSTRAKT

Granie w gry jest aktywnością chętnie podejmowaną przez młodzież, 
jednak może się wiązać z ryzykiem wystąpienia zaburzenia korzysta-
nia z gier internetowych (ang. Internet Gaming Disorder – IGD). Celem 
badania było ustalenie, jakie profile można wyodrębnić wśród nasto-
latków z  dwóch polskich województw na podstawie występowania 
dziewięciu symptomów IGD.  W  badaniu wzięło udział 623 uczniów 
(57,9% chłopców) ze szkół podstawowych (klasy V–VII) i  gimnazjum 
(klasy II i  III), którzy zadeklarowali granie w gry wideo. Do pomiaru 
IGD wykorzystano The Internet Gaming Disorder Scale 9 – Short Form 
(IGDS9-SF), a pozostałe zmienne uwzględnione w badaniu pozyskano 
za pomocą własnej ankiety. Przeprowadzona analiza profili latentnych 
wszystkich symptomów IGD pozwoliła na wyodrębnienie czterech pro-
fili określonych jako: Bezproblemowi gracze, Doświadczający objawów 
odstawienia i  uciekający, Doświadczający negatywnych konsekwen-
cji i uciekający oraz Zaabsorbowani i uciekający. Ucieczka od nega-
tywnych emocji była symptomem, który ujawniał się w każdej grupie. 
Istotne różnice między profilami odnotowano dla kontroli czasu grania 
przez rodziców oraz płci, natomiast nie ze względu na fazę rozwoju. 
Czas poświęcany na granie różnicował przede wszystkim profil bez-
problemowych graczy od pozostałych grup. Dalsza analiza występo-
wania symptomów IGD wśród młodych graczy jest niezbędna do zro-
zumienia specyfiki tego zjawiska we wspomnianej grupie. 

Wprowadzenie

Aktywność związana z  grami komputerowymi, zarówno offli-
ne jak i  online, stanowi istotną przestrzeń funkcjonowania ludzi 
z  różnych grup wiekowych. Przychody rynku gier wideo określone 
w roku 2022 wyniosły ok. 320 miliardów dolarów, z czego najwięk-
sze generują gry online na urządzenia mobilne (Statista 2022b). 
Informacje o globalnej liczbie graczy wskazują, że jest ich już ponad 
3 miliardy (Statista 2022a). Dane z  2022 roku dotyczące polskich 
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użytkowników internetu, w przedziale wiekowym od 15 do 65  lat 
pokazują, że wśród nich 67% określa siebie jako graczy (Polish 
Gamers 2022 2022). Podobny raport został opracowany dla dzieci 
i  młodzieży w  wieku 9–15 lat (Polish Gamers KIDS 2022 2022). 
Wśród nich 85% zadeklarowało granie w gry, a odsetek deklarują-
cych aktywność w grach i/lub ich oglądanie wyniósł 88%. W grupie 
wiekowej 9–12 lat granie i/lub oglądanie było aktywnością podejmo-
waną przez 87% dziewcząt i 91% chłopców, zaś w grupie 13–15 lat 
było to 80% dziewcząt i 93% chłopców. Wśród form spędzania wol-
nego czasu we wspomnianej grupie wiekowej na pierwszym i trze-
cim miejscu jest granie, przy czym pierwsze miejsce zajmuje granie 
przy użyciu telefonu/smartfonu, a trzecie wykorzystanie do tego celu 
komputera bądź konsoli (Polish Gamers KIDS 2022 2022).

Granie traktowane jako zaburzenie

Granie w gry stało się obiektem zainteresowania badaczy i klini-
cystów jako aktywność, która może przyjmować postać problemowe-
go korzystania lub uzależnienia. Klasyfikacja zaburzeń psychicznych 
Amerykańskiego Towarzystwa Psychiatrycznego DSM-5 w  sekcji 
III informuje o  zaburzeniu określanym w  języku angielskim jako 
Internet Gaming Disorder (IGD), czyli zaburzeniu korzystania z gier 
internetowych, jako o  zagadnieniu wymagającym dalszych badań 
(American Psychiatric Association 2013). W najnowszej klasyfikacji 
ICD-11 pojawiają się dwa zaburzenia bezpośrednio związane z gra-
mi. Są to Gaming Disorder (GD), w języku polskim ujmowane jako 
zaburzenie gamingowe lub zaburzenie grania (World Health Orga-
nization 2019a) oraz Hazardous Gaming, czyli ryzykowne granie 
(World Health Organization 2019b). 

IGD jest ujmowane w DSM-5 jako: „uporczywe i powracające 
korzystanie z internetu, którego celem jest korzystanie z gier, często 
razem z  innymi graczami, prowadzące do szkód lub dystresu (ang. 
impairment or distress) istotnych z  klinicznego punktu widzenia” 
(American Psychiatric Association 2013, za: Izdebski 2019: 149). We 
wspomnianej klasyfikacji zawarto dziewięć kryteriów, które mogą 
służyć do identyfikacji IGD. Hasłowo można je opisać jako: zaab-
sorbowanie grami, symptomy odstawienia, wzrost tolerancji, utratę 
kontroli, utratę zainteresowań ze względu na gry, kontynuowanie 
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pomimo problemów, oszukiwanie rodziny lub innych osób w kwestii 
czasu spędzanego na graniu, ucieczkę od negatywnego nastroju oraz 
ryzyko narażenia na utratę lub utrata pracy bądź relacji ze względu 
na gry. Zaburzenie może zostać rozpoznane, jeśli wystąpi pięć z dzie-
więciu kryteriów na przestrzeni ostatnich 12 miesięcy (American 
Psychiatric Association 2013). 

Rozpowszechnienie zaburzenia korzystania z gier internetowych 
(Internet Gaming Disorder) wśród młodzieży i czynniki rodzinne 
mające z nim związek

Badania prowadzone nad IGD wśród młodzieży raportują zróż-
nicowane dane na temat rozpowszechnienia tego zaburzenia, co 
może być podyktowane rodzajem prowadzonych badań (populacyjne 
vs wyłącznie gracze), a także wykorzystanym narzędziem do pomiaru 
zaburzenia. Wśród irańskich adolescentów procent osób określonych 
jako uzależnione od gier wyniósł 2,4% (Lin i  in. 2019). Zbliżone 
wartości wystąpiły wśród słoweńskich uczniów szkół podstawowych 
(Pontes, Macur, Griffiths 2016). Wyższy odsetek został odnotowa-
ny wśród tajwańskiej młodzieży grającej w gry – 3,1% (Chiu, Pan, 
Lin 2018). Wskaźniki oscylujące wokół 9% i  wyższe odnotowano 
w badaniach koreańskich (Kim i  in. 2018), holenderskich (van den 
Eijnden i in. 2018) i szwedzkich (Vadlin i in. 2015). Polskie dane na 
temat rozpowszechnienia IGD wśród młodzieży szkolnej (Michalak 
i in. 2019) świadczą o tym, że mniej niż 1% uczniów spełnia kryte-
ria zaburzenia. Metaanaliza badań nad IGD przeprowadzona przez 
australijski zespół badawczy (Stevens i in. 2021) wskazała, że zabu-
rzenie występuje częściej u mężczyzn niż u kobiet w proporcji 2,5:1. 

Wśród zmiennych traktowanych jako czynniki ryzyka bądź chro-
niące przed wystąpieniem zaburzenia wśród dzieci i  adolescentów 
znajdują się również te, które leżą po stronie otoczenia rodzinnego. 
W  badaniach przeprowadzonych przez Céline Bonnaire i  Olivie-
ra Phana (2017) wykazano, że wśród istotnych predyktorów IGD 
(ujemne związki), dotyczących obszaru funkcjonowania rodzinnego 
i działań rodziców względem grania dziecka, można wskazać m.in. 
zakazywanie grania, ustalanie zasad dotyczących grania, granie w nocy 
(jako przejaw braku kontroli rodziców) i  siłę związku w  rodzinie. 



149

Raporty z badańCase Reports

Jakościowe badania zrealizowane przez Irene Wong i Millicent Lam 
(2016) jako czynniki ryzyka dla ujawnienia się zaburzonego grania 
wskazują takie zmienne związane z rodziną, jak postrzegana aprobata 
rodziców względem aktywności dziecka w grach, brak kontroli rodzi-
ców odnośnie do grania dziecka i słabe związki rodzinne. 

Wykorzystanie podejścia skoncentrowanego na osobie 
w badaniach nad Internet Gaming Disorder

Badania prowadzone nad IGD bądź GD koncentrują się w głów-
nej mierze na określeniu skali rozpowszechnienia zjawiska w różnych 
grupach społecznych, a także na ustaleniu jego istotnych korelatów. 
Badacze tego zagadnienia podejmują również analizy, które zamiast 
na zmiennych koncentrują się na osobie. Przykładem jest wykorzy-
stanie analizy profili (ang. Latent Profile Analysis – LPA) i klas laten-
tnych (Latent Class Analysis – LCA), w których klasyfikacja odbywa 
się w oparciu o model (Bergman, Wångby 2014). Dzięki ich zasto-
sowaniu można dokonać pogrupowania np. osób ze względu na ich 
wzajemne podobieństwo w zakresie zestawu określonych zmiennych 
ilościowych, jak w LPA, czy jakościowych, jak w LCA.

W badaniach, w których użyte zostaje podejście skoncentrowane 
na osobie, IGD jest traktowane jako element do stworzenia profilu 
razem z innymi zmiennymi wśród dorosłych (np. Kovacs i in. 2022) 
oraz adolescentów (np. Cerniglia i  in. 2019). Sprawdzana jest rów-
nież możliwość wyłonienia profili bądź klas w oparciu o symptomy 
zaburzenia (np. Siste i in. 2019; Chang i in. 2022). Liczba identyfi-
kowanych profili/klas różni się, wynosząc zazwyczaj od trzech (m.in. 
Pápay i in. 2014; Siste i in. 2019) przez cztery (np. Chang i in. 2022) 
do pięciu (np. Myrseth, Notalears 2018). Wyłonione rozwiązania są 
opisywane ze względu na natężenie symptomów lub prawdopodo-
bieństwo ich obecności w danej grupie, a następnie porównywane ze 
sobą ze względu na inne zmienne. Pozwala to na lepsze zrozumienie 
specyfiki wyodrębnionych profili/klas i osób, które je tworzą, co nie 
jest możliwe w przypadku zastosowania wyłącznie analiz skoncen-
trowanych na zmiennych. 
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Metoda

Cel badawczy 

Celem przeprowadzonej analizy było ustalenie jakie profile moż-
na wyodrębnić wśród nastolatków z dwóch polskich województw na 
podstawie występowania symptomów zaburzenia korzystania z gier 
internetowych (Internet Gaming Disorder). Działanie to było podyk-
towane doniesieniami z badań wskazującymi, że nie wszystkie symp-
tomy, zarówno wśród dorosłych (Király i  in. 2017; Schivinski i  in. 
2018; Pontes i  in. 2019), jak i  nastolatków (Macur, Pontes 2021), 
występują z  taką samą częstością i natężeniem oraz mają odmien-
ną moc prognostyczną dla rozpoznania zaburzenia. Ze względu na 
eksploracyjny charakter analiz podjęto próbę określenia, czy wśród 
wyodrębnionych profili występują różnice w  działaniach rodziców 
w ramach kontroli rodzicielskiej pod względem czasu grania dziecka 
oraz pod względem charakterystyk socjodemograficznych, w  tym 
fazy rozwoju, a także czasu spędzanego na graniu w dni powszednie 
oraz w weekend. 

Uczestnicy i procedura

Próbę osób badanych stanowili uczniowie szkół podstawowych 
i gimnazjów (które w czasie realizacji badania funkcjonowały jeszcze 
w ramach polskiego systemu edukacji) w wieku 10–18 lat. Prezento-
wane informacje stanowią element projektu „Zaburzenie korzystania 
z gier internetowych – charakterystyka i rozpowszechnienie zjawiska 
oraz jego psychologiczne korelaty wśród uczniów szkoły podstawo-
wej i  gimnazjum na terenie województwa kujawsko-pomorskiego 
i warmińsko-mazurskiego”1. Badanie było przeprowadzone w formie 
papierowej w pierwszej połowie 2018 roku w dwóch województwach: 
kujawsko-pomorskim i warmińsko-mazurskim. Dobór prób badaw-
czych miał charakter losowy. W pierwszym kroku w obu wojewódz-
twach rozlosowano po cztery powiaty (łącznie osiem powiatów), 

1 � Zadanie publiczne współfinansowane ze środków Funduszu Rozwiązywa-
nia Problemów Hazardowych będących w dyspozycji Ministra Zdrowia oraz 
ze środków Uniwersytetu Kazimierza Wielkiego w  Bydgoszczy. Umowa 
nr 165/HBK/2018.



151

Raporty z badańCase Reports

w ramach których następnie losowano dwie placówki z listy wszyst-
kich szkół – szkołę podstawową i gimnazjum  (w każdym z wyloso-
wanych powiatów). Łącznie działania przeprowadzono w 16 różnych 
placówkach (osiem szkół podstawowych i osiem gimnazjów). 

W badaniach wzięli udział uczniowie klas V, VI i VII szkoły pod-
stawowej, zaś w gimnazjach byli to uczniowie II i III klas. Osoby rea-
lizujące badanie docierały osobiście do wylosowanych placówek po 
uzyskaniu zgody od dyrekcji szkół. Na początku każdego spotkania 
z uczniami realizatorzy badania informowali uczniów o celu badań, 
ich anonimowości oraz o  tym, że wypełnienie kwestionariuszy nie 
jest na ocenę. Wskazano uczniom, że udział w badaniu jest dobro-
wolny i mogą zrezygnować w dowolnym momencie bez konsekwen-
cji. Wypełnienie narzędzi badawczych odbywało się w  obecności 
wyłącznie realizatorów badania, którzy w razie potrzeby odpowiadali 
na pytania i wyjaśniali wątpliwości uczniów. 

W projekcie zastosowano dwa różne zestawy narzędzi badaw-
czych, natomiast w niniejszym opracowaniu analizie poddano infor-
macje wyłącznie od uczniów, którzy wypełnili narzędzie The Inter-
net Gaming Disorder Scale 9  – Short Form (Pontes, Griffiths 2015) 
i  wybrali odpowiedź „Tak” w  pytaniu „Czy grasz w  gry wideo?”. 
Było to początkowo 635 uczniów, jednak po weryfikacji komplet-
ności informacji z analizy wykluczono 12 uczestników. Ostatecznie 
w analizach uwzględniono 623 uczniów, dla których średnia wieku 
wyniosła M=13,5±1,16. W  próbie było istotnie więcej chłopców 
w porównaniu z dziewczętami. Pod względem liczebności przeważali 
uczniowie szkoły podstawowej, jednak liczba uczniów przebadanych 
na różnych poziomach klas była do siebie zbliżona. Najwięcej uczest-
ników badania było na etapie wczesnej fazy dorastania, zaś najmniej 
przypadało na środkowy wiek szkolny. Ponad 58% ankietowanych 
wskazało, że ich rodzice/opiekunowie interesują się w jakie grają gry, 
natomiast ponad 65% odpowiedziało, że ich rodzice/opiekunowie 
kontrolują czas, jaki mogą poświęcać na granie (Tabela 1).



152

Tabela 1. Zmienne socjodemograficzne i dotyczące grania w analizowanej próbie 
(N=623)

Zmienne Kategorie n (%) χ2 p

Płeć Chłopcy 361 (57,9)
15,73 <0,001

Dziewczęta 262 (42,1)

Typ szkoły Szkoła podstawowa (SP) 385 (61,8)
34,69 <0,001

Gimnazjum (GIM) 238 (38,2)

Poziom klasy V SP 127 (20,4)

6,3 0,178

VI SP 131 (21,0)

VII SP 126 (20,2)

II GIM 138 (22,2)

III GIM 101 (16,2)

Faza rozwoju Środkowy wiek szkolny 62 (10,0)

228,7 <0,001Wczesna faza dorastania 369 (59,2)

Późna faza dorastania 192 (30,8)

Zainteresowanie rodziców 
tym, w jakie gry gra dziecko* 

Tak 363 (58,4)
17,39 <0,001

Nie 259 (41,6)

Kontrola rodziców czasu 
grania dziecka

Tak 410 (65,8)
62,24 <0,001

Nie 213 (34,2)

Źródło: Opracowanie własne.
*Jedna osoba nie udzieliła odpowiedzi na to pytanie, dlatego liczebność zbiorcza 
w tym pytaniu wynosi N=622.

Narzędzia badawcze

Podstawową zmienną analizowaną w  niniejszym opracowaniu 
było zaburzenie korzystania z gier internetowych (Internet Gaming 
Disorder), mierzone za pomocą The Internet Gaming Disorder Scale 
9 – Short Form (IGDS9-SF) (Pontes, Griffiths 2015) w polskiej wer-
sji opracowanej przez Pawła Izdebskiego, Mateusza Baranowicza, 
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Martynę Kotyśko i  Macieja Michalaka (Izdebski 2019). Wśród 
zmiennych uwzględnionych w  analizie znalazły się dwa aspekty 
związane z działaniami rodziców względem grania dziecka: zainte-
resowanie grami, w jakie gra dziecko oraz kontrola czasu spędzanego 
przez dziecko na graniu. Zmiennymi socjodemograficznymi ujętymi 
w ramach porównań były płeć oraz faza rozwoju. Do analiz włączono 
również czas poświęcany przez młodzież na granie. 

The Internet Gaming Disorder Scale 9 – Short Form (Pontes, Griffit-
hs 2015) służy do pomiaru zaburzenia korzystania z gier interneto-
wych. Uwzględnia 9 kryteriów, które stanowią bazę dla potencjalnej 
diagnozy problemu. Skala została skonstruowana w taki sposób, aby 
poszczególne pytania odnosiły się do konkretnego kryterium. Z tego 
powodu uczestnik badania odpowiada na 9 pytań dotyczących jego/
jej zachowań i  doświadczeń związanych z  graniem na przestrzeni 
ostatnich 12 miesięcy. Odpowiedzi są udzielane na skali Likerta: 
1=nigdy, 2=rzadko, 3=czasami, 4=często, 5=bardzo często. Zakres 
wyników zawiera się w przedziale od 9 do 45 punktów, przy czym im 
wyższy wynik, tym większe natężenie problemu. Współczynnik alfa 
Cronbacha w przedstawianym pomiarze wyniósł α=0,74.

W ramach danych gromadzonych w badaniu do analizy wybra-
no dwa pytania dotyczące postrzeganych działań rodziców/opieku-
nów względem aktywności związanej z  graniem dziecka. Pierwsze 
zadane pytanie dotyczyło określenia przez uczestnika badania, czy 
rodzice/opiekunowie są zainteresowani, w jakie gry gra (odpowiedzi 
kodowane jako 0=Nie, 1=Tak). Drugie pytanie zadane responden-
tom dotyczyło kontroli przez dorosłych (rodziców/opiekunów) czasu 
poświęcanego przez dziecko na granie (odpowiedzi kodowane jako 
0=Nie, 1=Tak). Zmienne socjodemograficzne, które zostały wybra-
ne do analizy w ramach niniejszego opracowania ze względu na ich 
powiązanie z aktywnością w grach, to płeć (kodowane jako 0=chłop-
cy, 1=dziewczynki) i etap rozwojowy. Podstawą podziału próby osób 
badanych na fazy rozwoju był Niezbędnik dobrego nauczyciela pod 
redakcją prof. dr hab. Anny Izabeli Brzezińskiej. Jako przedstawicieli 
środkowego wieku szkolnego 8/9–11/12 lat (Rękosiewicz, Jankowski 
2014) włączono uczniów w wieku 10 i 11 lat. Kolejną grupę przypa-
dającą na etap wczesnej fazy dorastania: 11/12–14/15 lat (Piotrow-
ski, Ziółkowska, Wojciechowska 2014) stanowili w badaniu ucznio-
wie w wieku 12–14 lat. Ostatnia grupa to przedstawiciele późnej fazy 
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dorastania: 14/15–19/20 (Piotrowski, Wojciechowska, Ziółkowska 
2014), w której znaleźli się uczniowie w wieku 15–17 lat. Uczestnicy 
badania mieli również określić i wpisać, ile czasu średnio w ciągu dnia 
(w godzinach) poświęcają na granie, z  rozróżnieniem na dni nauki 
szkolnej i weekendy. 

Analiza danych

Podstawową analizą wykonaną na zgromadzonych danych była 
analiza profili latentnych (ang. Latent Profile Analysis, LPA) dla 
9  itemów skali IGDS9-SF.  LPA umożliwia wyodrębnienie profili 
grupujących uczestników ze względu na podobieństwo ich odpowie-
dzi na pytania/wskaźniki. Analizę przeprowadzono w  środowisku 
R (v. 4.2.0; R Core Team 2022) z wykorzystaniem pakietu tidyL-
PA (Rosenberg i  in. 2018). Modele o  różnej liczbie profili zostały 
ze sobą porównane, a  do wytypowania najlepszego modelu posłu-
żono się następującymi wskaźnikami (Nylund, Asparouhov, Muthén 
2007): kryterium informacyjne Akaike (ang. Akaike Information Cri-
terion, AIC), Bayesowskie kryterium informacyjne Schwartza (ang. 
Bayesian Information Criterion, BIC) oraz Bayesowskie kryterium 
informacyjne skorygowane ze względu na liczebność próby (ang. 
Sample Size Adjusted BIC, SABIC). Im lepsze dopasowanie modelu 
o konkretnej liczbie profili, tym wartość wymienionych wskaźników 
powinna być niższa na tle pozostałych rozwiązań. Wartość p dla testu 
ilorazu wiarygodności z  użyciem metody bootstrap (ang. Bootstrap 
Likelihood Ratio Test, BLRT) wspiera wybór rozwiązania o określo-
nej liczbie profili. W tym przypadku wartość p wyższa niż 0,05 suge-
ruje wybór rozwiązania o mniejszej liczbie profili względem anali-
zowanego rozwiązania. W ramach pakietu tidyLPA uzyskać można 
informację o minimalnej liczbie obserwacji (osób) uwzględnionych 
w wyodrębnionych profilach – informacja ta jest oznaczana jako N_
Min (Rosenberg i in. 2018). Wybrane rozwiązanie powinno zawierać 
obserwacje w każdym z profili, zatem wartość 0 dla tego wskaźnika 
jest czymś niepożądanym. Ostatnim parametrem wspomagającym 
proces wyboru liczby profili jest entropia. Im wyższa wartość tego 
parametru, tym lepiej, przy czym powinna być ona wyższa niż 0,8 
(Muthén L.K., Muthén B.O. 2007). 
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Oprogramowanie IBM SPSS Statistics (wersja 28) zostało 
wykorzystane do wyliczenia współczynnika alfa Cronbacha dla skali 
IGDS9-SF oraz do porównania liczności w  ramach opisu próby 
osób badanych (test chi kwadrat). Ten sam test zastosowano również 
do porównania profili ze względu na zmienne socjodemograficzne 
i związane z zainteresowaniem rodziców w co gra ich dziecko oraz 
kontrolą czasu jego grania. Współczynnik V Craméra posłużył do 
określenia wielkości efektu zidentyfikowanej zależności. Średni czas 
poświęcany na granie w ramach profili został porównany z wykorzy-
staniem ANOVY Kruskala-Wallisa (ze względu na brak rozkładu 
normalnego). 

Wyniki

Analiza profili latentnych 

Analiza profili latentnych uwzględniała dziewięć zmiennych 
będących pozycjami skali IGDS9-SF. Przetestowano modele zakła-
dające równość wariancji wewnątrz profili i  brak kowariancji mię-
dzy profilami (Rosenberg i in. 2018). Porównania objęły rozwiązania 
z  wyodrębnieniem od jednego do ośmiu profili (Tabela 2). Model 
z czterema profilami uzyskał najlepsze wskaźniki spośród pozosta-
łych – najniższe wartości AIC, BIC oraz SABIC, a także najwyższą 
wartość entropii. Wartość p dla BLRT przy rozwiązaniu z pięcioma 
profilami była nieistotna statystycznie, co sugeruje wybór rozwiązania 
o mniejszej liczbie profili. Ze względu na powyższe rezultaty to właś-
nie model z czterema profilami został wytypowany jako docelowy. 

Tabela 2. Wskaźniki dopasowania modelu dla rozwiązań uwzględniających od 
jednego do ośmiu profili w ramach analizy LPA

Model AIC BIC SABIC Entropia N_Min BLRT_p

Jeden profil 14788,25 14868,07 14810,92 1,00 1,00 -

Dwa profile 13962,01 14086,18 13997,28 0,88 0,24 < 0,01

Trzy profile 13425,41 13593,92 13473,27 0,92 0,06 < 0,01

Cztery profile* 13287,21 13500,06 13347,67 0,92 0,06 < 0,01

Pięć profili 13307,22 13564,42 13380,28 0,63 0,00 1,0

Sześć profili 13327,12 13628,67 13412,78 0,55 0,00 < 0,01
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Model AIC BIC SABIC Entropia N_Min BLRT_p

Siedem profili 13196,29 13542,19 13294,55 0,59 0,00 < 0,01

Osiem profili 13216,26 13606,50 13327,11 0,51 0,00 0,2

Źródło: Opracowanie własne.
AIC – kryterium informacyjne Akaike, BIC – kryterium informacyjne Bayesa, SABIC – 
Bayesowskie kryterium informacyjne skorygowane ze względu na wielkość próby, 
N_Min - najmniejsza liczba obserwacji w ramach profilu, BLRT_p – Wartość p dla 
testu ilorazu wiarygodności z użyciem metody bootstrap. 
* Model wybrany jako najlepszy.

Charakterystyka wyłonionych profili

Wykres 1 przedstawia graficznie profile wyłonione w  analizie 
LPA, a także dokładne wartości średnie odnotowane w ramach pro-
fili dla wszystkich dziewięciu itemów skali IGDS9-SF. Wykorzysta-
ne w badaniu narzędzie zakłada skalę odpowiedzi od 1 do 5. Należy 
zauważyć, że średnie wyniki dla wszystkich itemów nie przekroczyły 
wartości 4. 

Wykres 1. Model z czterema profilami wyłoniony w ramach LPA, uwzględniający 
średnie dla dziewięciu itemów skali IGDS9-SF
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Źródło: Opracowanie własne.
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Profil 1 obejmuje największą liczbę osób badanych 71,7% (n=447) 
i można go opisać jako „Bezproblemowych graczy” – BG. Ich średnie 
wyniki w zakresie poszczególnych symptomów są najniższe w porów-
naniu z  pozostałymi trzema profilami. Należy jednak wskazać, że 
symptom dotyczący ucieczki od problemów i uwolnienia się od nega-
tywnych emocji – IGD8 w skali IGDS9-SF – był dominujący w tym 
profilu, choć nadal niższy niż w  profilach 2, 3 oraz 4. Nawet jeśli 
grupa BG nie doświadcza symptomów zaburzenia korzystania z gier 
internetowych w  sposób intensywny, to regulacja nastroju poprzez 
gry, mająca uwolnić jednostkę od negatywnych emocji, jest czymś, co 
młodzi gracze identyfikują u siebie, choć w niskim natężeniu. 

Profil 2 zawiera w sobie 4,2% badanej próby (n=45). Na tle pozo-
stałych profili odznacza się najwyższym wynikiem w zakresie pozy-
cji IGD2, która dotyczy doświadczania symptomów odstawienia 
w  odniesieniu do zaprzestania aktywności w  grach bądź próby jej 
ograniczenia. Drugi najwyższy wynik w tym profilu dotyczy uwol-
nienia się od negatywnych emocji (IGD8). Profil ten zostanie nazwa-
ny właśnie ze względu na tę właściwości jako „Doświadczający obja-
wów odstawienia i uciekający” – DOOU. 

Profil 3 jest najmniej liczny (6,4%, n= 0), a wyróżnia go średnia 
dla IGD9. Item ten dotyczy symptomu związanego z doświadcza-
niem negatywnych konsekwencji na skutek zaangażowania się w gry. 
Również w tym profilu ucieczka lub uwolnienie się od negatywnych 
emocji jest drugim co do intensywności objawem, choć na zbliżonym 
poziomie jak tolerancja (IGD3) oraz zaabsorbowanie (IGD1). Ucz-
niowie tworzący ten profil będą określani zatem jako doświadczający 
„Doświadczający negatywnych konsekwencji i uciekający” – DNKU. 

Ostatni, profil 4, charakteryzuje układ wyników w zakresie trzech 
symptomów: zaabsorbowania (IGD1), tolerancji (IGD3) oraz 
ucieczka bądź uwolnienie się od negatywnych emocji (IGD8) przy 
jednoczesnych niskich wartościach w zakresie pozostałych objawów. 
Profil ten liczy 91 osób (14,6%) i zostanie opisany jako „Zaabsorbo-
wani i uciekający” – ZU. 

Przyglądając się symptomom zaburzenia korzystania z  gier 
internetowych jako całości, można dostrzec, że symptom związany 
z negatywnymi konsekwencjami wynikającymi z grania (IGD9) był 
obecny wyłącznie w profilu DNKU (w pozostałych profilach prak-
tycznie się nie pojawiał). Podobna sytuacja zaistniała w odniesieniu 
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do objawów odstawienia (IGD2) ujawniających się wyłącznie w pro-
filu DOOU.  Nieudane prób kontroli grania (IGD4) ujawniły się, 
choć nie jako wiodące, w profilach DNKU i ZU. Symptomy IGD5 
(„Utrata zainteresowań”), IGD6 („Kontynuowanie pomimo prob-
lemów”) oraz IGD7 („Oszukiwanie dotyczące czasu grania”) miały 
bardzo zbliżony układ w każdym z profili. 

Porównanie profili

Wyłonione profile porównano ze sobą (Tabela 3) ze względu na 
dwie zmienne odnoszące się do działań rodziców względem grania 
w gry: zainteresowanie grami, w które gra dziecko i  kontrola cza-
su grania. Nie odnotowano istotnych różnic dla zmiennej dotyczą-
cej zainteresowania rodziców grami, w które gra dziecko (p>0,05). 
Natomiast między profilami wystąpiły różnice dotyczące zmiennej 
związanej z postrzeganą przez dziecko kontrolą czasu grania przez 
rodziców/opiekunów. W  profilu NKU, w  porównaniu z  profilami 
BG i DOOU, było więcej uczniów wskazujących, że ich rodzice nie 
kontrolują czasu, jaki mogą przeznaczać na gry. Wielkość efektu dla 
tej prawidłowości mierzona współczynnikiem V Craméra była niska. 

Różnice między profilami zidentyfikowano również w  zakresie 
płci (Tabela 3). Zaabsorbowani uciekający (ZU) to w  przewadze 
chłopcy i  jest ich w tym profilu istotnie więcej niż w profilach BG 
i DOOU, ale na podobnym poziomie jak w profilu DNKU. Wiel-
kość efektu dla ujawnionej relacji była przeciętna. Nie odnotowano 
istotnych różnic w  proporcjach przedstawicieli poszczególnych faz 
rozwojowych ze względu na przynależność do profilu. W  każdym 
profilu najliczniej reprezentowani byli uczniowie, których rozwój 
przypadał na fazę wczesnego dorastania. Wyniki ANOVY Kruska-
la-Wallisa w zakresie czasu spędzanego na graniu średnio w dzień 
nauki szkolnej oraz w weekend wskazują na obecność różnic mię-
dzy profilami (szczegółowe dane w Tabeli 3). Dotyczą one przede 
wszystkim grupy BG, która uzyskuje niższe średnie wyniki w porów-
naniu z DNKU i ZU. 
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Dyskusja

W przeprowadzonych badaniach wyodrębnione zostały cztery 
profile na podstawie ekspresji dziewięciu symptomów zaburzenia 
korzystania z gier internetowych (Internet Gaming Disorder, IGD). 
Zmiennymi, które można uznać za kształtujące układy w profilach, 
były następujące symptomy IGD: zaabsorbowanie grami, obja-
wy odstawienia, tolerancja, ucieczka od negatywnych emocji oraz 
doświadczanie negatywnych konsekwencji wynikających z  grania. 
Symptomy takie jak: utrata kontroli, utrata dotychczasowych zain-
teresowań, kontynuowanie pomimo problemów i oszukiwanie doty-
czące czasu spędzanego na graniu, nie wyznaczały specyfiki profili. 

Odnosząc uzyskane dane do badań uwzględniających analizę 
symptomów IGD z wykorzystaniem podejścia skoncentrowanego na 
osobie, można zauważyć podobieństwo w zakresie liczby wyodręb-
nionych profili/klas. Również cztery klasy zidentyfikowała Orsolya 
Király ze współpracownikami (2017) w  badaniach prowadzonych 
wśród dorosłych graczy. W ich badaniu pojawiła się grupa, w któ-
rej nie występowały objawy IGD (ok. 75% osób badanych). Moż-
na ją porównać do grupy bezproblemowych graczy (BG) z badania 
własnego, będącej również najbardziej liczną spośród pozostałych. 
W  badaniu Király i  in. (2017) pojawiła się grupa (11,2%), która 
charakteryzowała się zaabsorbowaniem, kontynuowaniem pomimo 
szkód i ucieczką od negatywnych emocji. Zbliżonym pod względem 
układu zmiennych w  badaniu własnym jest grupa „Zaabsorbowa-
nych uciekających” – ZU, z tą różnica, że w ZU występuje nasilenie 
w  zakresie symptomu tolerancja, natomiast w  badaniu Király i  in. 
(2017) jest to kontynuowanie pomimo szkód. 

Rozwiązanie z czterema klasami uzyskano także w badaniach Chi 
Ian Chang i  współpracowników (2022), przeprowadzonych wśród 
chińskich nastolatków w  okresie pandemii COVID-19. Wśród 
wyłonionych przez tych badaczy klas podobieństwo można dostrzec 
między graczami normatywnymi, wśród których symptomy IGD 
praktycznie nie występują, a profilem BG z przeprowadzonej własnej 
analizy. Inne profile wyodrębnione w tym badaniu (Gracze okazjo-
nalni, Gracze problemowi oraz Gracze uzależnieni) nie są zbliżone 
do tych zidentyfikowanych w analizie przeprowadzonej na polskich 
danych. Może to wynikać z różnic w okresie prowadzonych badań: 
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realizacja w 2020 roku w okresie pandemii COVID-19 w Chinach 
w  porównaniu z  rokiem 2018, w  którym przeprowadzono polskie 
badania. Nie bez znaczenia pozostaje również to, że IGD występuje 
w większym natężeniu w krajach Wschodniej Azji (Paulus i in. 2018). 
Dodatkowo przyczyną różnic może być zastosowanie w  badaniu 
Chang i in. (2022) odmiennej analizy – LCA oraz innego narzędzia 
badawczego do pomiaru IGD, które uwzględnia jedynie odpowie-
dzi „Tak” i  „Nie”. Symptomami, które uzyskiwały najniższe praw-
dopodobieństwo wystąpienia w tym badaniu we wszystkich klasach, 
z  wyjątkiem grupy uzależnionej, były utrata zainteresowań, oszu-
kiwanie innych oraz negatywne konsekwencje w postaci np. utraty 
ważnej relacji. W przypadku analizy własnej również te symptomy, 
z  wyjątkiem negatywnych konsekwencji, które zdominowały profil 
DNKU, były najmniej nasilone.  

Cztery wyłonione w badaniu profile porównano ze sobą ze wzglę-
du na pięć zmiennych: (1) zainteresowanie rodziców w co gra dziecko 
(tak vs nie), (2) kontrola czasu grania (tak vs nie), (3) płeć (chłopcy 
vs dziewczęta), (4) faza rozwoju (średni wiek szkolny, wczesna faza 
dorastania, późna faza dorastania) oraz (5) czas spędzany na graniu 
w  gry  – w  dni nauki szkolnej i  w  weekendy (zmienna ilościowa). 
Subiektywne przekonanie uczniów odnośnie do zainteresowania ich 
rodziców/opiekunów grami, w które grają, okazało się nie różnicować 
wyodrębnionych grup. Z wyjątkiem profilu DNKU – „Doświadcza-
jący negatywnych konsekwencji i uciekający” – uczniowie w ponad 
połowie przypadków wskazywali, że ich rodzice interesują się gra-
mi, w które grają. Zastanawiający jest fakt, że w grupie BG ok. 40% 
uczestników badania wskazało, że ze strony rodziców takiego zain-
teresowania nie ma. Może to być podyktowane incydentalnym gra-
niem w gry przez uczniów, które np. odbywa się poza domem lub na 
urządzeniach niebędących własnością dziecka. 

Istotne różnice odnotowano w  odniesieniu do profili i  subiek-
tywnego odczucia związanego z kontrolą czasu, jaki dziecko może 
przeznaczać na granie. Profil DNKU istotnie różnił się od pozosta-
łych tym, że przeważało w nim wskazanie, że rodzice nie kontrolują 
czasu grania dziecka. Aspekt dotyczący kontroli czasu grania i zasad 
związanych z graniem w  innych badaniach (Bonnaire, Phan 2017) 
był istotnym predyktorem IGD. Profil DNKU może zatem wyma-
gać szczególnej uwagi ze względu na fakt, że dominujący jest w nim 
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objaw w postaci negatywnych konsekwencji wynikających z grania, 
np. doświadczanie problemów w szkole. 

Badania nad zjawiskiem IGD wskazują na wyższy odsetek męż-
czyzn wśród osób, które można określić jako doświadczające tego 
zaburzenia (Stevens i  in. 2021). W  przypadku badań własnych 
w każdym profilu proporcja chłopców była wyższa niż dziewcząt – ze 
względu na przewagę chłopców uczestniczących w badaniu. Jednak 
w  ramach porównania profili dominujący pod względem proporcji 
chłopców był profil „Zaabsorbowanych uciekających”  – ZU (82,4 
vs 17,6%). W  profilu tym, poza przejawami symptomów zaabsor-
bowania grami i uciekania od negatywnych stanów emocjonalnych, 
obecny jest wzrost tolerancji, czyli potrzeba spędzania większej ilości 
czasu na graniu, by uzyskać przyjemność z gry. Jednak porównania 
uwzględniające średni czas spędzany na graniu, zarówno w dni nauki 
szkolnej, jak i w weekendy, nie wykazały różnic między profilem ZU 
a profilami DOOU czy DNKU. Dodatkowo w badaniu Király i in. 
(2017) moc dyskryminacyjna dla kryteriów IGD dotyczących zaab-
sorbowania i ucieczki była niższa od pozostałych. Symptom ucieczki 
od negatywnych emocji miał również niszą moc dyskryminacyjną 
w badaniu Bruno Schivinskiego i in. (2018). 

 Czas przeznaczany na granie jest zmienną uwzględnianą w bada-
niach nad IGD, gdzie profile/klasy identyfikowane jako uzależnione 
bądź znajdujące się w grupie ryzyka (m.in. Pápay i in. 2013; Pontes 
i in. 2014; Siste i in. 2022) przeznaczają większą ilość czasu na granie 
w porównaniu z grupami bezproblemowymi bądź grającymi okazjo-
nalnie. W  przeprowadzonej analizie grupa BG różniła się istotnie 
czasem grania w dni nauki szkolnej oraz w weekendy od grup DNKU 
oraz ZU. Zaś grupy DNKU, ZU oraz DOOU nie różniły się wza-
jemnie od siebie. Brak podobieństwa tych trzech profili względem 
grup wyłanianych w  innych badaniach i  obecnych w nich prawid-
łowości związanych z  czasem grania może wymagać dodatkowych 
działań badawczych, które pomogą lepiej zrozumieć relację między 
czasem grania a obecnością symptomów IGD wśród młodzieży.  

Ograniczenia badań, implikacje praktyczne i wskazania do dalszych badań

Przedstawione badania nie są wolne od ograniczeń. Jednym z nich 
jest kwestionariuszowa forma gromadzenia danych dotyczących 
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IGD, która nie do końca pozwala na dokładne zrozumienie sytuacji 
osoby badanej. Ma to dodatkowe znaczenie w przypadku badań rea-
lizowanych grupowo, w których uczniowie mogą nie chcieć ujawnić 
jakichś swoich doświadczeń, wiedząc, że ktoś może dostrzec wybie-
raną przez nich odpowiedź. Udzielanie odpowiedzi przez młodszych 
badanych dotyczących występowania u nich objawów IGD wymaga 
dużej świadomości swoich działań i  emocji, a  także uwzględnienia 
szerokiej perspektywy czasowej jaką stanowi ostatnie 12 miesięcy. 
Kolejnym ograniczeniem może być rozpatrywanie symptomów bez 
określenia, czy spełnione jest kryterium dla IGD, biorąc pod uwagę 
to, że inne badania z wykorzystaniem podejścia skoncentrowanego na 
osobie, np. analiza profili czy klas latentnych, takie działania uwzględ-
niały. Posiadanie wyłącznie jednego źródła informacji, jakim byli sami 
uczniowie, również należy wskazać jako ograniczenie. Uwzględnie-
nie w  badaniach zewnętrznego źródła informacji w  postaci odpo-
wiedzi rodziców/opiekunów mogłoby stanowić istotne uzupełnienie 
danych nie tylko na temat IGD, ale również działań rodziców wzglę-
dem grania dziecka. Dodatkowo należałoby dokonać rozróżnienia 
między działaniami podejmowanymi przez każde z rodziców/opie-
kunów, zamiast traktować ich, jak to miało miejsce w analizowanym 
badaniu, jako jedność, co pozwoliłoby na ujawnienie niezgodności 
np. w  zakresie kontroli rodzicielskiej czasu grania. Jako ostatnie 
z ograniczeń należy wskazać okres pandemii COVID-19 i jej wpływ 
na zmianę w zakresie aktywności dzieci i młodzieży w przestrzeni 
online, w tym na korzystanie z gier internetowych. Analizy własne 
prowadzone były na danych zgromadzonych w 2018 roku, zatem nie 
uwzględniają okresu pandemii, który w sposób negatywny wpłynął 
na funkcjonowanie najmłodszych członków społeczeństwa. Z  tego 
względu wskazane jest powtórzenie badań, w szczególności na repre-
zentatywnej próbie, które będą pozwalały na ocenę obecności symp-
tomów IGD wśród polskich nastolatków oraz staną się podstawą do 
wyłonienia aktualnych profili graczy.

Wyodrębnione w analizie własnej profile uczniów grających w gry 
mogą pomóc w lepszym zrozumieniu zjawiska zaburzenia korzysta-
nia z gier internetowych. Symptomem, który ujawniał się w każdym 
profilu, była ucieczka od negatywnych emocji. Gry mogą stanowić 
zatem swoistą przestrzeń do regulacji emocji wśród młodszych graczy, 
co może wymagać wsparcia ze strony osób dorosłych. Jak pokazują 
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badania Soyeon Lee i współpracowników (2022) postrzeganie przez 
matki gier jako pozytywnej aktywności stanowiło czynnik ochronny 
przed rozwojem IGD, a przeciwne stanowisko było istotnym czyn-
nikiem ryzyka. Wskazanie rodzicom znaczenia ich postaw względem 
grania dziecka w gry może stanowić pomost dla wzajemnego zrozu-
mienia w obszarze tej aktywności, ale również uświadomić, że regula-
cja tej aktywności z ich strony może uchronić dzieci przed rozwojem 
potencjalnego zaburzenia. 

Choć same kryteria IGD są poddawane analizom dotyczącym 
jakości ich wykorzystania w diagnozie (Király i in. 2017; Schivinski 
i  in. 2018; Pontes i  in. 2019), to brakuje tego rodzaju analiz wśród 
najmłodszych graczy. Realizacja badań w  tym obszarze pozwoliła-
by na porównanie, czy stosowanie jednolitych kryteriów względem 
dorosłych i  młodzieży daje podobne rozwiązania. Wydaje się to 
szczególnie istotne, biorąc pod uwagę rozwój technologiczny i fakt, 
że wśród młodzieży odsetek osób grających wynosi ponad 85% 
(Polish Gamers KIDS 2022 2022).

Podsumowanie

W badaniu własnym wyodrębnione zostały profile różniące się 
od siebie pod względem wiodących kryteriów IGD. Najliczniejszą 
grupę stanowili bezproblemowi gracze (BG – 71,7%), zaś najmniej 
liczną był profil DOOU  – Doświadczający objawów odstawienia 
i  uciekający, liczący 4,2% uczestników badania. W  każdym profilu 
dostrzegalne były przejawy symptomu związanego z ucieczką bądź 
uwolnieniem się od negatywnych emocji. Między profilami odno-
towano różnicę tylko dla jednej z  dwóch zmiennych związanych 
z postawami rodziców/opiekunów względem grania dziecka, a była to 
kontrola czasu grania. Nie wystąpiły różnice dotyczące zainteresowa-
nia, w jakie gry gra dziecko. Płeć również istotnie różnicowała profile, 
a tym, który różnił się istotnie od pozostałych był profil Zaabsorbo-
wanych uciekających – ZU, w którym było najwięcej chłopców. Pro-
porcja przedstawicieli poszczególnych faz rozwojowych nie różniła 
się między profilami. Czas przeznaczany na granie był istotnie niższy 
wśród bezproblemowych graczy w  porównaniu z  uczniami z  grup 
Zaabsorbowanych i  uciekających oraz Doświadczających negatyw-
nych konsekwencji i uciekających. 
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Therefore, it is recommended that the teaching staff of YECs devel-
op their knowledge and skills by participating in certification courses, 
training programs, and workshops on addictions (substance and behav-
ioral); using basic diagnostic techniques, the principles of assisting in 
crisis intervention, and the methods of motivational dialogue; and stud-
ying the literature and consulting and supervising cases with specialists.

ABSTRAKT

Głównym celem badań było rozpoznanie wiedzy kadry pedagogicznej 
młodzieżowych ośrodków wychowawczych (MOW) na temat uzależ-
nień nieletnich od substancji oraz uzależnień behawioralnych, jak i spo-
sobów reagowania przez nich na doświadczane przejawy uzależnień. 
Badania przeprowadzono w  strategii jakościowej. Dane zebrano za 
pomocą wywiadów pogłębionych przeprowadzonych z 17 pracowni-
kami z trzech losowo wybranych młodzieżowych ośrodków wychowaw-
czych (jeden dla dziewcząt i dwa dla chłopców). 

Zebrane dane wskazują, że kadra pedagogiczna posiada niewystar-
czającą wiedzę wymaganą do pracy z uzależnionymi nieletnimi. Pomi-
mo posiadanych możliwości, nie diagnozuje uzależnień i nie organizuje 
działań wspierających młodzież w  radzeniu sobie z  tym problemem. 
Wynika to z braku kompetencji, przekonania, że ww. zadania nie na-
leżą do obowiązków badanej kadry, a także z postrzegania tych czyn-
ności jako nieskutecznych i niewystarczających. 

Dlatego zaleca się, aby kadra pedagogiczna MOW rozwijała swoją 
wiedzę i umiejętności poprzez: uczestniczenie w certyfikacyjnych kur-
sach, szkoleniach, warsztatach dotyczących uzależnień od substancji 
i uzależnień behawioralnych, posługiwanie się podstawowymi technika-
mi diagnozy, przestrzeganie zasad udzielania pomocy w trakcie inter-
wencji kryzysowej, posługiwanie się metodami dialogu motywującego, 
studiowanie literatury oraz konsultowanie i  superwizowanie przypad-
ków ze specjalistami. 

Stopień uzależnień nieletnich przebywających w młodzieżowych 
ośrodkach wychowawczych

Używanie substancji psychoaktywnych jest jednym z najczęściej 
przejawianych zachowań ryzykownych wśród podopiecznych Mło-
dzieżowych Ośrodków Wychowawczych (MOW) i  Młodzieżo-
wych Ośrodków Socjoterapii (MOS). Z badań wynika, że większość 
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przebywających tam wychowanków nie tylko przyznaje się do spora-
dycznego spożywania alkoholu, ale ponad 70% z nich upija się syste-
matycznie przebywając poza placówką. Prawie 60% młodszych (12–15 
lat) i 70% starszych (16–19 lat) w ostatnim roku paliło papierosy 
codziennie, a wśród użytkowników substancji narkotycznych znalazło 
się aż 63,5% młodszych i 75% starszych wychowanków. Najpowszech-
niej używanymi substancjami były przetwory konopi, amfetamina, 
ecstasy/MDMA i nowe substancje psychoaktywne (NSP), czyli tzw. 
dopalacze. Wyniki badań wskazują, że wychowankowie MOW sięgają 
po używki znacznie częściej niż ich rówieśnicy z MOS i szkół pub-
licznych. Ponadto dziewczęta z młodszej grupy wiekowej częściej niż 
chłopcy sięgają po takie substancje jak alkohol, stymulanty, NSP, kode-
ina czy leki psychotropowe (Pisarska, Bobrowski, Greń, Ostaszewski 
2019: 302; Ostaszewski, Bobrowski, Greń, Pisarska 2019: 339–340; 
Greń, Bobrowski, Ostaszewski, Pisarska 2019: 274, 276, 278). 

Rozpowszechnienie używania alkoholu przez nieletnich z pla-
cówek resocjalizacyjnych potwierdzają również inne badania (Greń, 
Bobrowski, Ostaszewski, Pisarska 2019: 29). Wynika z nich, że 90,6% 
nieletnich w ciągu ostatnich 12 miesięcy piło alkohol, 81,3% upijało 
się, a 51% przyznało, że będąc pod wpływem alkoholu podejmowało 
inne zachowania ryzykowne. Stosowanie przez wychowanków MOW 
substancji psychoaktywnych potwierdzają również badania Michała 
Kranca (2018: 40) przeprowadzone w trzech placówkach wojewódz-
twa małopolskiego w grupie 115 wychowanków, z których wynika, 
że 70% młodzieży używa alkoholu, 84% papierosów, a z narkotyków 
korzysta 50% badanej populacji. 

Wszyscy podopieczni MOW (N=60) badani przez Arkadiusza 
Kamińskiego (2018: 43) eksperymentowali z różnego rodzaju sub-
stancjami psychoaktywnymi; 95% paliło papierosy – większość z nich 
nałogowo, 88% spożywało alkohol, a 83% w przyznało się do palenia 
marihuany. Amfetaminę i dopalacze zażywało 53% podopiecznych. 
Przeprowadzone przez tego samego autora badania w  roku 2015 
na grupie 120 podopiecznych trzech placówek resocjalizacyjnych 
(MOW) wykazały, że 40% z nich stanowią wychowankowie „szkod-
liwie” zażywający substancji psychoaktywnych. Są to podopieczni 
z diagnozą zaburzeń mieszanych, spowodowanych używaniem sub-
stancji psychoaktywnych ze wskazaniem do ambulatoryjnej terapii 
uzależnień (Kamiński 2018: 44).
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Z przeprowadzonych przez Karinę Szafrańską (2018) badań jakoś-
ciowych wynika, że zdecydowana większość wychowanków MOW 
deklaruje uzależnienie od co najmniej jednej substancji psychoaktyw-
nej. Dominują osoby uzależnione od alkoholu, nikotyny, marihuany 
oraz narkotyków (93,5%), a 80% z nich deklaruje uzależnienie od 
dopalaczy. Aż 54% respondentów nie widzi zagrożenia w sporadycz-
nym zażywaniu narkotyków (Szpringer, Wojciechowska, Orczykowski 
2015: 375). 

Nie ulega zatem wątpliwości, że młodzież niedostosowana spo-
łecznie przebywająca w MOW, o ile jeszcze nie jest uzależniona, to 
na pewno należy do grupy wysokiego ryzyka. 

Pomimo rozpowszechniania wiedzy na temat zagrożeń związa-
nych z nałogowym korzystaniem np. telefonu, internetu, mediów spo-
łecznościowych, gier komputerowych (np. Jarczyńska, Orzechowska 
2014; Celebucka, Jarczyńska 2014; Grzegorzewska, Cierpiałkowska 
2018; Griiffths 2004; Guerreschi 2006; Woronowicz 2021; Piasecka, 
Kusztal, Piątek 2022), nadal niewystarczająca jest liczba badań empi-
rycznych dotyczących uzależnień behawioralnych nieletnich przeby-
wających w MOW, co wskazuje na taką potrzebę. 

Opierając się na klasyfikacji uzależnień behawioralnych według 
Ireny Grzegorzewskiej i Lidii Cierpiałkowskiej (2018) (uzależnienie 
od hazardu, uzależnienie związane z korzystaniem z nowych tech-
nologii i  „światem wirtualnym”, szkodliwe zachowania dotyczące 
kształtowania ciała, szkodliwe jedzenie wysokokalorycznych posiłków, 
szkodliwe zachowania odnoszące się do robienia zakupów, model uza-
leżnienia od seksu i pornografii, szkodliwe i nałogowe wykonywanie 
pracy), dokonano przeglądu badań z ostatnich lat przeprowadzonych 
w grupie dorastającej młodzieży. 

Wyniki badań nad uzależnieniem od e-czynności autorstwa 
Małgorzaty Styśko-Kunkowskiej i Grażyny Wąsowicz (2013–2014) 
wskazują, że wśród adolescentów (13–19 lat; N=1000) największy 
jest odsetek młodzieży o wysokim stopniu zagrożenia uzależnieniem 
od Internetu, 24% populacji korzysta z tego medium w celu redukcji 
napięcia. W przypadku 29% odnotowuje się zagrożenie uzależnieniem 
od e-gier. Niewiele ponad 14% młodzieży zadeklarowało granie w gry 
na pieniądze lub żetony, a 15%, a 15,5% – obstawianie zakładów 
(np. sportowych). 70% nastolatków korzysta ze sklepów interneto-
wych i w tej grupie u zdecydowanej większości (82,6%) stwierdzono 
średni lub wysoki stopień zagrożenia uzależnieniem. Korzystanie 
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z Facebooka i innych portali społecznościowych zadeklarowało ponad 
930 osób, a wśród 95% z nich stwierdzono co najmniej średni stopień 
zagrożenia uzależnieniem. 

Z przeprowadzonych badań Katarzyny Warzechy (2015–2016) 
na grupie młodzieży śląskiej (N=2669; 13–20 lat) wynika, że jest ona 
bardzo dobrze wyposażona w nowoczesne środki komunikacji (tele-
fon, smartfon, tablet, konsole, dostęp do internetu). Zdarza się jednak, 
że młodzi ludzie używają ich w sposób niewłaściwy i problematycz-
ny – 11,73% uczniów szkół gimnazjalnych to osoby zagrożone lub 
problemowo korzystające z internetu, 5,72% gimnazjalistów i 6,48% 
uczniów szkół ponadgimnazjalnych gra w gry hazardowe problemowo 
lub są graczami ryzykownymi. 8,10% uczniów gimnazjum i 9,27% 
młodzieży śląskiej ze szkół średnich gra problemowo lub wykazuje 
symptomy nadużywania gier komputerowych. Najwięcej, bo aż 40,4% 
badanej populacji szkół ponadgimnazjalnych, to osoby uzależnione lub 
zagrożone uzależnieniem od telefonu komórkowego. Badania ogól-
nopolskie przeprowadzone na grupie 22 tys. uczniów przez Fundację 
Dbam o Mój Zasięg wskazują, że około 3% nastolatków w Polsce 
posiada symptomy pełnego fonoholizmu (Dębski 2016). Z  kolei 
wyniki badań z Krakowa (N=680; 2017 rok) przeprowadzone przy 
użyciu skróconej wersji testu Kimberly Young wskazują na 9,8% osób 
zagrożonych problematycznym używaniem internetu. Pełne sympto-
my posiada o wiele mniejszy (2,2%) odsetek respondentów (Mróz, 
Solecki 2017). 

Polskie badania EU Kids Online 2018 (N=1249; wiek 9–17 lat; 
z całej Polski), ujawniły, że 20% młodzieży zrezygnowało z posiłku 
lub snu na rzecz korzystania z internetu. Około 13% przyznało się, 
że powodem korzystania z internetu przynajmniej raz dziennie jest 
nuda, a około 8% badanych rezygnuje ze spotkań z bliskimi i rodziną 
lub zaniedbuje naukę, aby mieć więcej czasu na korzystanie z sieci. 
Z kolei blisko 19% młodych ludzi w dzień weekendowy korzysta 
z  internetu więcej niż 6 godzin (Pyżalski, Zdrodowska, Tomczyk, 
Abramczuk 2019: 22). Warto dodać, że opublikowane w 2019 roku 
badania – NASK Nastolatki 3.0 – wskazują, że nastolatki korzysta-
ją samodzielnie z  internetu już od 7. roku życia (Bochenek, Lan-
ge 2019: 6). Przytoczone wyniki badań jednoznacznie wskazują, że 
istnieje realne zagrożenie rozwoju nowych uzależnień w pokoleniu 
dorastających współcześnie nastolatków.
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Znaczenie kompetencji pedagogów resocjalizacyjnych do pracy 
z osobami uzależnionymi

Nieletni przebywający w  ośrodkach resocjalizacyjnych używają 
w  większości substancji psychoaktywnych i  narażeni są na nieroz-
poznane dotąd w  tej grupie zjawisko uzależnień behawioralnych. 
W  świetle tej wiedzy należy przyjąć, że podejmowane w  MOW 
oddziaływania resocjalizacyjne nie będą skuteczne, jeśli nie uwzględ-
nią specyfiki funkcjonowania uzależnionych wychowanków. Brak 
specjalistycznych działań kadry MOW, ukierunkowanych na radze-
nie sobie z tym problemem, potwierdzają badania przeprowadzone 
wśród byłych wychowanków (Sikora, Szczepanik 2015: 100; Cieśli-
kowska-Ryczko, Dobińska 2019: 119). Używanie substancji psycho-
aktywnych bądź nałogowe podejmowanie czynności to najczęściej 
występujące bariery utrudniające pomyślną readaptację społeczną. 
Często uniemożliwiają one podejmowanie dalszej nauki, odpowie-
dzialne wywiązywanie się z  powierzonych w  miejscu pracy obo-
wiązków, załatwianie spraw w urzędach czy placówkach leczniczych. 
W konsekwencji prowadzą do wykluczenia społecznego, bezrobocia, 
bezdomności (Czapnik-Jurak 2019: 3, 59), a  nawet przestępczości 
(Kilińska-Pękacz 2020: 232–245). Dlatego ważne jest, aby kadra 
pedagogiczna MOW posiadała:

1.	 umiejętności i wiedzę z zakresu diagnozowania uzależnienia 
(kryteriów diagnostycznych, używania ryzykownego, szkodli-
wego i nałogowego, rozpoznawania symptomów uzależnień 
behawioralnych). Za niezbędne uznać należy posługiwanie 
się podstawowymi testami diagnostycznymi (AUDIT, MAST, 
CAGE – Fudała 2009: 45–47), alkomatem, testami kasetkowy-
mi sprawdzającymi obecność narkotyków wykrywanych w mo-
czu, jak i testami diagnostycznymi pozwalającymi rozpoznać 
pierwsze objawy uzależnień behawioralnych (Bandurska 2019);

2.	 umiejętności i wiedzę z zakresu projektowania oddziaływań 
profilaktycznych (np. „nowe uzależnienia”, ryzyko substytucyj-
nego używania innych substancji i podejmowania zachowań 
ryzykownych, używanie legalnych środków do odurzania się);

3.	 umiejętności i wiedzę z  zakresu planowania pracy resocja-
lizacyjnej z osobą uzależnioną (np. mechanizmy uzależnia-
nia się, nawrót, radzenie sobie z objawami abstynencyjnymi, 
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umiejętności formułowania zaleceń metodycznych do pracy 
psychokorekcyjnej, projektowanie oddziaływań w  obszarze 
poczucia własnej wartości, treningu radzenia sobie z agresją, 
treningu umiejętności społecznych, rozwijania poczucia spraw-
stwa, treningów relaksacyjnych, rozwiązywania konfliktów);

4.	 wiedzę i umiejętności z zakresu prowadzenia indywidualnych 
rozmów wspierających, motywujących do zmiany, podjęcia le-
czenia, podtrzymujących uczestniczenie w terapii (np. dialog 
motywujący). 

Bez pogłębionej wiedzy na temat uzależnień kadra pedagogiczna 
staje się bezradna wobec problemów związanych z uzależnieniami 
wychowanków. Dotychczas przeprowadzone badania pokazują, że 
nauczyciele szkół publicznych są niewystarczająco przygotowani do 
prowadzenia oddziaływań profilaktycznych z zakresu podejmowanych 
przez młodzież zachowań ryzykownych (Kusztal, Piasecka, Nastazjak, 
Piec 2021).

W MOW sytuację dodatkowo komplikuje fakt, że dyrektorzy tych 
placówek nie mają obowiązku zatrudniania terapeutów, a w procesie 
kształcenia psychologów temat uzależnień poruszany jest zazwyczaj 
w ograniczonym zakresie. W obliczu tak rozpowszechnionego prob-
lemu używania substancji psychoaktywnych oferowana w placówkach 
resocjalizacyjnych pomoc psychologiczno-pedagogiczna jest niewy-
starczająca (na dzień 31 marca 2021 roku na jednego psychologa 
przypadało od 1 do 53 wychowanków, a na jednego pedagoga od 
16 do 44 podopiecznych MOW) (Raport NIK 2021). Wsparciem 
w diagnozowaniu i pracy z uzależnionymi wychowankami mogłoby 
być utworzenie specjalistycznych, leczniczo-wychowawczych ośrod-
ków z  przeznaczeniem dla wychowanków wymagających terapii 
uzależnień, o co postulowała Najwyższa Izba Kontroli (Raport NIK 
2021). Jednak tego rodzaju placówek nadal nie utworzono, a pracow-
nicy MOW mogą liczyć tylko na wsparcie organizacji pozarządowych 
lub instytucji leczniczych, np. poradni uzależnień, oddziałów ambu-
latoryjnych czy ośrodków typu MONAR. Otrzymanie tam pomocy 
wiąże się niestety z długim czasem oczekiwania i wymaga podjęcia 
odpowiednich procedur, co dodatkowo odsuwa w czasie rozpoczęcie 
terapii przez nieletniego (wniosek do sądu, diagnoza uzależnienia, 
zgoda opiekuna prawnego, negatywny wynik testu na obecność nar-
kotyków, dojazdy do ośrodków). 
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Logika dotychczasowego wywodu wskazuje zatem, że posiadanie 
przez pedagogów resocjalizacyjnych kompetencji do pracy z osoba-
mi uzależnionymi może znacząco przyczynić się do szybszego roz-
poznania problemu uzależnień i  uzyskania specjalistycznej pomo-
cy terapeutycznej. Natomiast wskazane wyżej umiejętności mogą 
pomóc w  zindywidualizowaniu oddziaływań resocjalizacyjnych 
i  projektowaniu form pomocy adekwatnych do potrzeb i  sposobu 
funkcjonowania osób uzależnionych. 

Założenia metodologiczne i przebieg badań własnych

Celem przeprowadzonych badań było rozpoznanie wiedzy kadry 
pedagogicznej dotyczącej pracy z  uzależnionymi wychowanka-
mi przebywającymi w  młodzieżowych ośrodkach wychowawczych. 
Główny problem badawczy sformułowano następująco: Jaka jest 
wiedza kadry pedagogicznej do pracy z uzależnionymi wychowanka-
mi przebywającymi w MOW? Sformułowano również szereg szcze-
gółowych problemów badawczych:

1.	 Jak kadra pedagogiczna MOW rozumie zjawisko uzależnień?
2.	 Na jakie przejawy uzależnień nieletnich zwraca uwagę?
3.	 Od czego są uzależnieni nieletni przebywający w MOW?
4.	 Jakie są przyczyny uzależniania się nieletnich?
5.	 W  jaki sposób można skutecznie pomagać uzależnionym 

wychowankom?
6.	 Z jakich źródeł kadra pedagogiczna MOW czerpie wiedzę na 

temat uzależnień?
7.	 Jakie znaczenie dla kadry pedagogicznej MOW ma wiedza 

o uzależnieniach nieletnich?
Badania przeprowadzono w strategii jakościowej, a dane zebrano 

dzięki przeprowadzeniu wywiadów pogłębionych, ustrukturyzowa-
nych (Konecki 2011). Grupę badawczą stanowiło 10 wychowawców, 
trzech dyrektorów, dwóch pedagogów i dwóch psychologów z trzech 
losowo wybranych młodzieżowych ośrodków wychowawczych (jed-
nego dla dziewcząt i  dwóch dla chłopców). Badania zostały prze-
prowadzone w styczniu 2023 roku. Wzięło w nich udział 13 kobiet 
i  czterech mężczyzn w  wieku od 25 do 66 lat. Rozmowy z  pra-
cownikami odbywały się w kontakcie bezpośrednim, w warunkach 
zapewniających komfort i poufność na terenie MOW. Wypowiedzi 



179

Raporty z badańCase Reports

rozmówców, za ich zgodą, były skrupulatnie notowane podczas pro-
wadzonych wywiadów. 

Wyniki badań własnych

Kadra pedagogiczna z  młodzieżowych ośrodków wychowaw-
czych rozumie uzależnienie jako ograniczenie wolności człowieka 
i  skoncentrowanie swojego życia na zażywaniu substancji narko-
tycznych bądź na uporczywym powtarzaniu czynności (np. używania 
telefonu), pomimo związanych z  tym negatywnych konsekwencji. 
Jest to też jakiś sposób na radzenie sobie z trudnymi emocjami.

Uzależnienie ja rozumiem w taki sposób, że w sytuacji trudnej dziecko, je-
żeli sobie nie radzi, to sięga po jakąś formę wspomagania. Wtedy jest jemu 
lepiej znieść sytuację trudną, co wcale nie znaczy, że tę sytuację rozwiązuje 
(Wychowawca_1).

Wychowawcom trudno było zdefiniować precyzyjnie, co ozna-
cza dla nich uzależnienie i  wówczas unikali odpowiedzi, opowia-
dając o  swoich doświadczeniach z  uzależnionymi w  prywatnych 
kontaktach. Zdarzało się również, że zamiast definiowania zjawiska 
wymieniali jego przyczyny, skutki, rodzaje znanych środków uzależ-
niających oraz wybrane elementy procesu uzależniania się. Co więcej, 
uzależnienie od substancji psychoaktywnych traktowali jako „nor-
malne”, a uzależnienie od czynności jako „namacalne, behawioralne, 
inne i raczej niegroźne”. Zaskakujące okazało się także porównanie 
uzależnienia do „opętania, więzienia lub przyjemności”. Ostatnie 
określenie, jak się okazało w dalszej części wywiadu, wynikało z włas-
nych doświadczeń rozmówcy z uzależnieniem od alkoholu i telefonu. 

Uzależnienie prowadzi do tego, że staje się numerem jeden w życiu, a wszyst-
kie inne działania są na dalszym planie i podporządkowane temu zjawisku 
(Wychowawca_4).

Uzależnienie jest brakiem wolności wyboru, opętaniem, czymś, co nas ograni-
cza, kojarzy mi się z więzieniem (Wychowawca_3).

Nieletni, zdaniem kadry pedagogicznej, uzależniają się, odczuwa-
jąc przyjemność wynikającą z  zażycia narkotyku lub wykonywania 
jakiejś czynności. Uzależnienie jest też dla rozmówców równoznacz-
ne z przymusem ciągłego przyjmowania substancji.
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To jest bardzo proste. Odczuwa się przyjemność po usłyszeniu, po zoba-
czeniu, po odczuciu. Jest to uczucie na tyle przyjemne, że je powtarzamy 
(Wychowawca_3).

Gdyby był uzależniony, to musiałby teraz w  ośrodku cały czas brać 
(Wychowawca_6).

Kadrze pedagogicznej trudno było precyzyjnie wyjaśnić istotę 
i kryteria uzależnienia. Analiza zebranych wypowiedzi wskazuje na 
brak wiedzy merytorycznej pozwalającej na odróżnienie poszcze-
gólnych faz rozwoju tego zjawiska (eksperymentowanie, zażywanie 
okazjonalne, zażywanie regularne, uzależnienie). Wydaje się, że for-
mułowane przez wychowawców opisy najbliższe są ostatniej fazie 
uzależnienia, co świadczyłoby o tym, że pierwsze niepokojące sygnały 
związane z zachowaniem nieletnich są najczęściej zupełnie pomija-
ne. Tylko jeden z rozmówców zwrócił uwagę na związek stosowania 
substancji lub powtarzania czynności z przeżywaniem trudnych sta-
nów emocjonalnych. Bagatelizowano też uzależnienia behawioralne, 
które wychowawcom wydają się mniej niebezpieczne niż stosowanie 
środków psychoaktywnych. 

Diagnozowanie uzależnienia przez kadrę pedagogiczną MOW

Podstawą rozpoznawania problemu uzależnień jest dla pracow-
ników pedagogicznych MOW obserwacja zachowania nieletniego, 
które wskazuje na nadmierne pobudzenie, ospałość, nadmierny ape-
tyt lub jego brak, smutek lub zadowolenie (śmiech), tiki nerwowe, 
gwałtowne połykanie śliny, konieczność bycia w ciągłym ruchu, agre-
sję, brak kontroli nad zachowaniem, bełkoczącą mowę, prowadze-
nie rozmów o  doświadczeniach z  używaniem narkotyków. Poszu-
kując wskaźników uzależnienia, wychowawcy skupiają się na twarzy 
wychowanków, a w szczególności na oczach, sprawdzając czy mają 
źrenice rozszerzone, czy zwężone, ewentualnie „błędny wzrok”. Uwa-
gę zwracają objawy odstawienia, np. trzęsące ręce, rozdrażnienie, 
pobudzenie, trudności w nawiązywaniu kontaktu. Czasem wykorzy-
stywane są do tego treści zamieszczane przez nieletnich w mediach 
społecznościowych (zdjęcia i ich opisy). Ostatecznie jednak są zgodni, 
że warunkiem dobrze postawionej diagnozy jest wszechstronna zna-
jomość podopiecznych wynikająca z prowadzonych z nimi rozmów 
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i  obserwacji oraz z  analizy dokumentacji. Dosyć często powtarza-
ły się jednak wypowiedzi świadczące o tym, że kadra pedagogiczna 
nie ma narzędzi ani wiedzy do rozpoznawania uzależnienia i jedynie 
specjaliści, tzn. terapeuci uzależnień, mogą zdiagnozować wycho-
wanka (choć i to rozwiązanie budziło wątpliwości). 

Nie wiem, czy da się rozpoznać, czy ktoś jest uzależniony. Oni bardzo się 
z  tym kryją. On dużo nie pije, on nie jest uzależniony, on nie potrzebuje 
(Wychowawca_6).

Za kuriozalną uznać należy sytuację w jednym z ośrodków, w któ-
rym, pomimo wiedzy o uzależnieniu wychowanka, nie podjęto wobec 
niego żadnych oddziaływań specjalistycznych. Równie zaskakujące 
było ignorowanie zażywania środków psychoaktywnych przez nie-
letnich podczas przepustek lub pomimo uzasadnionego podejrzenia 
używania ich na terenie placówki. W żadnym ośrodku nie prowa-
dzono systematycznej kontroli obecności środków psychoaktywnych 
u wychowanków zarówno podczas pobytu, jak i po powrocie z urlo-
powania do placówki resocjalizacyjnej.

On bierze podczas przepustek. Są często przerwy i wtedy na przepustkach 
sobie ulżą (Wychowawca_6).

To widać po wakacjach, jakie są chude, rozbite. Myślę, że faktycznie więk-
szość, gdyby można było je sprawdzić, to coś by wyszło (Psycholog_1).

Od komputera jest uzależniony, i jak jedzie do domu, to tam notorycznie gra 
(Wychowawca_10).

Wolę, żeby chłopiec wziął papierosa i poszedł, zapalił do łazienki po cichu, po 
kryjomu, niż oficjalnie mam z nim wyjść na fajkę (Wychowawca_10).

Czasami wiem, że na terenie ośrodka są narkotyki. Nie wiem, jak temu za-
pobiegać (Pedagog_1).

Uregulowania prawne obowiązujące od września 2022 roku 
pozwalają na przeprowadzanie wśród wychowanków testów na obec-
ność narkotyków. Barierę w  ich realizacji dla kadry pedagogicznej 
stanowią finanse (placówek nie stać na zakup dużej liczby multite-
stów  – jedna sztuka to koszt ok. 30–40zł), procedury, biurokracja, 
a także stres związany z umiejętnością poprawnego odczytania wyni-
ku testu. 
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Robiłam test, pierwszy raz co prawda, ale zgodnie z instrukcją. Odczytałam 
wynik i był niejednoznaczny, ale uznałam, że jest pozytywny. Skonsultowa-
łam się z innymi i uznaliśmy, że podejmujemy procedury. Później przyszła 
X i powiedziała, że wynik jest negatywny i za wcześnie podjęliśmy decyzję 
o informowaniu sądu, rodziców. Skończyło się to strasznym konfliktem (Wy-
chowawca _9).

Obecnie nie są robione, bo jesteśmy leniwi – wychowawcy (Pedagog_2).

Przeprowadzanie testów wśród wychowanków na zawartość 
w organizmach środków odurzających powinno się odbywać z posza-
nowaniem godności i  intymności nieletnich. Tymczasem obawa 
przed manipulacją wychowanków prowadzi do łamania ich praw.

Ja już robiłam testy narkotykowe, wiem, jak się to robi, ale u mnie nie ma cze-
goś takiego, że wychowanek się zamyka w toalecie. Ma nasikać przy mnie. Ja 
wiem, że mogą różne sztuczki wykonywać, na tyle mam już doświadczenia, 
że wiem (Pedagog_2).

Rodzaje uzależnień wśród nieletnich

Nieletni w opinii kadry mogą się uzależnić od wszystkiego, jed-
nak najczęściej jest to alkohol, papierosy, narkotyki, telefon i internet. 
Rzadziej ich zdaniem wychowankowie uzależniają się od hazardu, 
gier komputerowych czy seksu. Rozmówcy zwracali też uwagę na 
uzależnienie nieletnich od energetyków oraz środków wziewnych 
(dezodorantów, gazu). Ponadto z  relacji wychowawców wynikało, 
że dziewczęta w odróżnieniu od chłopców nałogowo korzystają ze 
środków przeciwbólowych, wykazują emocjonalną zależność od part-
nerów oraz od aprobaty w mediach społecznościowych. 

Występowanie tego typu zjawiska wśród wychowanek MOW 
wychowawcy tłumaczyli znaczeniem jakie ma dla nich korzystanie 
z  telefonu, internetu i  mediów społecznościowych w  kształtowa-
niu tożsamości społecznej i osobowej oraz zaspokajaniem potrzeby 
akceptacji. 

Uzależniają się nawet od poklasku ludzi; od lajków dziwnych, bo w  tej 
chwili młodzież ma silną potrzebę akceptacji. Ale posunięte jest to do jakie-
goś absurdu – ktoś mi nie dał serduszek czy czegoś tam, no to idę się zabić 
(Wychowawczyni_3).
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Kadra pedagogiczna MOW jest też świadoma, że brak dostępu 
do środków odurzających (wśród osób najbardziej uzależnionych) 
prowadzi do niebezpiecznych eksperymentów z  wykorzystaniem 
gałki muszkatołowej, gazu z zapalniczek, kurzu oraz leków psycho-
tropowych. Stosowane są również metody wprowadzania organizmu 
w stan omdlenia, tzw. „duszki”. Polega to na wydychaniu powietrza 
z  płuc w  pozycji leżącej, przy jednoczesnym naciskaniu na brzuch 
i klatkę piersiową. 

Przyczyny uzależniania się nieletnich w opinii kadry 
pedagogicznej MOW

Używanie substancji psychoaktywnych przez wychowanków 
wynika zdaniem kadry pedagogicznej z  ich problemów rodzinnych 
i traumatycznych doświadczeń. Wśród uwarunkowań zewnętrznych 
wskazują także na utrzymywanie kontaktów z  rówieśnikami uży-
wającymi narkotyków, którzy odpowiadają na ich niezaspokojone 
potrzeby akceptacji, przynależności i poczucia bezpieczeństwa. Poza 
tym wychowawcy upatrują przyczyn uzależnień w  cechach osobo-
wościowych nieletnich (niska samoocena, brak refleksji nad skutkami 
podejmowanych działań, ciekawość, potrzeba redukcji doświadcza-
nego napięcia, a także brak umiejętności bezpiecznego radzenia sobie 
z trudnymi emocjami). 

W swoich wypowiedziach kadra pedagogiczna zwracała również 
uwagę na rezygnację nieletnich z rozwiązywania problemów, których 
doświadczają w swoich rodzinach i relacjach z rówieśnikami.

Bo najłatwiej uciec od problemu, które życie przed nimi stawia. Bo najłatwiej 
odreagować wszystkie frustracje, które w dzieciaku się nagromadzą. To jest 
podstawowa sprawa. Po co się borykać, no rozwiązywanie problemów kosz-
tuje (Wychowawca_1).

Formy pomocy oferowane osobom uzależnionym 

Z przeprowadzonych badań wynika, że w  sytuacjach wyjątko-
wych, wobec silne uzależnionych nieletnich, stosowana jest pomoc 
specjalistów, zarówno w  celu zdiagnozowania, jak i  rozpoczęcia 
terapii. Wychowawcy twierdzą, że wychowankowie kierowani są 
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wówczas do instytucji zajmujących się profilaktyką i terapią uzależ-
nień, ponieważ w ośrodkach brakuje kadry posiadającej odpowiednie 
do tego kwalifikacje. Dotyczy to jednak nielicznych, ponieważ utrud-
niają to ich zdaniem, takie bariery jak dojazd wychowanków do pla-
cówki leczenia uzależnień, rozwiązania organizacyjne w MOW (brak 
czasu z  uwagi na podejmowanie innych działań, brak pracownika, 
który mógłby pojechać na spotkania terapeutyczne z dziećmi, brak 
transportu, przerywanie terapii z  powodu wyjazdów młodzieży do 
domów rodzinnych (ferie, święta, wakacje) oraz brak wiary w sku-
teczność podejmowanych przez placówkę leczniczą oddziaływań. 

Są takie przypadki, że jak dziewczyna nie chce się leczyć to zwracamy się do 
sądu o przymusowe leczenie. W większości jednak przypadków dziewczyna 
wyraża taką wolę (Pedagog_01).

Mam wrażenie, że ta organizacja nie działa. Nie tworzy się tam nic trwałe-
go – system dwunastu sesji nie załatwia niczego (Wychowawca_7).

Są też sytuacje, w  których nie podejmuje się żadnych działań 
zorientowanych na profilaktykę i  leczenie uzależnień z  uwagi na 
brak wsparcia instytucji leczniczych, postrzeganie ośrodków, np. 
MONAR, jako miejsc niebezpiecznych dla młodzieży i przekonanie 
o  konieczności stosowania farmakologii w  leczeniu uzależnionych 
wychowanków. 

Ja nie mam znikąd pomocy. […] Do MONAR-ów to bym nie skierowała, bo 
tam seks, drugs and rock and roll (Dyrektor_3).

W opinii członków kadry pedagogicznej mogą oni wspierać 
swoich podopiecznych w  wychodzeniu z  uzależnienia poprzez ich 
kontrolowanie, prowadzenie rozmów indywidualnych (motywowa-
nie do podjęcia terapii, do pracy nad sobą), organizowanie zajęć/war-
sztatów (zorientowanych na poszerzenie wiedzy, wzrost samooceny, 
rozwój umiejętności, kompetencji), otoczenie opieką, zrozumieniem, 
bliskością oraz stosując takie metody, jak zakłady czy wywołując lęk 
przed śmiercią. Są sytuacje, w których wychowankowie sami zgłasza-
ją potrzebę podjęcia terapii uzależnień i wtedy wspieranie nieletniego 
przez wychowawcę w wytrwaniu w podjętej decyzji jest niezbędne. 

Zdarza się jednak, że na organizowanie wyżej wymienionych 
oddziaływań nie ma czasu, warunków, brakuje wiedzy, a  czasem 
motywacji.



185

Raporty z badańCase Reports

Większość zamiata pod dywan ten problem (Dyrektor_3).

Nie wiem, czy ludziom uzależnionym można skutecznie udzielić po-
mocy. Żaden narkoman, którego znałam, nie wyszedł z  narkotyków 
(Wychowawca_4).

Ja nie znam żadnych metod. Nie jestem terapeutą uzależnień 
(Wychowawca_5).

Nie ma czasu na pracę terapeutyczną. My jesteśmy pomiędzy organiza-
cją dnia codziennego, kontrolą przebiegu, a zapewnieniem bezpieczeństwa 
(Wychowawca_1).

Zdaniem kadry pedagogicznej, adekwatnym rozwiązaniem prob-
lemu uzależnień wychowanków MOW byłoby zatrudnienie w pla-
cówce terapeuty uzależnień lub stworzenie specjalistycznych placó-
wek dla młodzieży niedostosowanej społecznie i uzależnionej.

Do każdej grupy wychowawczej powinien być jeden terapeuta wychowawca. 
Bo, żeby dziecku pomóc, żeby zrobić terapeutyczną robotę, to trzeba czasami 
dziecko rozgrzebać. Na to trzeba mieć czas, miejsce spokój. Pracując w grupie, 
nie można tego zrobić (Wychowawca_1).

W opinii badanych na efektywność działań podejmowanych 
w  zakresie profilaktyki uzależnień najbardziej wpływa współpraca 
całej kadry pedagogicznej MOW ze specjalistami. 

Psycholog, psychiatra i  oddział uzależnień. Bo to nie jest tak, że terapeuta 
sobie usiądzie i pogada. Potrzebny jest cały zespół ludzi, który otoczy wycho-
wanka opieką (Dyrektor_2).

Źródła wiedzy o uzależnieniach 

Wiedzę na temat uzależnień kadra MOW czerpie przede 
wszystkim z internetu, telewizji, własnego doświadczenia, z rozmów 
z wychowankami oraz ich obserwacji. Pozyskiwanie informacji odby-
wa się w sposób przypadkowy, zatem i rzetelność przyswajanych tre-
ści może budzić wiele zastrzeżeń.

Nie, no bez przesady, albo mi coś włączy w internecie, albo jak jest taka po-
trzeba, żeby coś doczytać (Wychowawczyni_3)
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Książki? Ja jestem już na takim etapie, że książek nie czytam. Może jakiś 
tam film, ale też niekoniecznie, bardziej z takich przypadków z życia się uczę; 
znajomi, znajomego, także z pracy i z rodziny mojej (Wychowawca_8).

Zdarzają się wypowiedzi badanych świadczące o  korzystaniu 
z literatury, szkoleń, webinarów oraz o ukończeniu studiów podyplo-
mowych. Przy podejmowaniu decyzji o udziale w tego typu formach 
szkolenia duże znaczenia mają dla wychowawców treści zawarte 
w programie oraz kwalifikacje i doświadczenie prowadzącego.

Koleżanka wysłała mi taki tekst, który mi otworzył oczy, a może utwierdził 
mnie w przekonaniu, że dzieci wyjeżdżając na przepustki ćpają ze swoim 
towarzystwem (Wychowawca_4).

Z wypowiedzi dyrektorów badanych placówek wynika jednak, że 
kadra pedagogiczna przejawia znikome zainteresowanie szkoleniami 
poświęcanymi uzależnieniom. 

Znaczenie kompetencji specjalistycznych w zakresie 
uzależnień – w opinii kadry MOW

W deklaracjach kadry pedagogicznej MOW posiadanie kom-
petencji specjalistycznych związanych z  uzależnieniami pomaga 
w  podejmowaniu oddziaływań resocjalizacyjnych adekwatnych do 
sytuacji i  potrzeb nieletnich. Dzięki temu łatwiej jest o  zachowa-
nie spokoju w sytuacjach kryzysowych i zapewnienie sobie poczucia 
bezpieczeństwa.

Dla mnie ważne jest, aby wiedzieć, jak mogę skutecznie udzielić pomocy mo-
jemu wychowankowi. Świadomość, że wiem, jak zachować się, jakie działa-
nia podjąć w najtrudniejszych sytuacjach jakie mogę sobie wyobrazić, powo-
duje, że czuje się lepiej, spokojniej (Pedagog_2).

Ważne jest dla mnie moje poczucie bezpieczeństwa. Postanowiłem zadbać 
o siebie (Wychowawca_1).

Wnioski i interpretacja badań własnych

Kadra pedagogiczna nieprecyzyjnie opisuje problem uzależnie-
nia. Z  zebranych wypowiedzi wynika, że identyfikuje to zjawisko 
głównie z substancjami psychoaktywnymi i skutkami ich zażywania 
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widocznymi w ostatniej fazie rozwoju nałogu. Świadczy to o posia-
daniu przez badanych niewystarczającej wiedzy o uzależnieniach, co 
znajduje swoje odzwierciedlenie w ignorowaniu pierwszych sympto-
mów rozwoju tego zjawiska, a bagatelizowanie uzależnień behawio-
ralnych świadczy o niskiej znajomości zagrożeń związanych z nało-
gowym korzystaniem z telefonu, internetu czy gier komputerowych. 

Badani pracownicy MOW do rozpoznawania uzależnienia nielet-
nich wykorzystują przede wszystkim obserwację. Podczas diagnozy 
zwracają uwagę na wygląd i zachowanie wychowanka podkreślając, 
że znajomość podopiecznego (np. sytuacji rodzinnej, doświadczanych 
trudności, cech charakteru, deficytów) jest dla nich jednym z waż-
niejszych symptomów posiadanego problemu. 

Z jednej strony kadra pedagogiczna jest zdania, że ma narzędzi 
i wystarczającej wiedzy do przeprowadzania profesjonalnej diagnozy, 
a  z drugiej  – pomimo możliwości rozpoznania obecności substan-
cji psychoaktywnych za pomocą testów narkotykowych  – rzadko 
z nich korzysta lub robi to w sposób naruszający prawa nieletnich. 
Najczęściej tłumaczone jest to brakiem środków na zakup testów, 
niską motywacją do przeprowadzania całej procedury, która wiąże 
się z dodatkową biurokracją i stresem, brakiem wiedzy i umiejętności 
niezbędnych do prawidłowego przeprowadzenia badania.

Z zebranych wypowiedzi wynika, że kadra pedagogiczna ma 
wiedzę o problemach nieletnich związanych z używaniem substan-
cji psychoaktywnych lub kompulsywnym wykonywaniem czynności 
(np. korzystanie z internetu, telefonu, gier komputerowych) przeja-
wianych zarówno w  MOW, jak i  podczas udzielanych przepustek. 
Działania zorientowane na pomoc w radzeniu sobie z tymi trudnoś-
ciami podejmowane są jednak tylko w wyjątkowych sytuacjach. 

Zdaniem kadry pedagogicznej, młodzież przebywająca w  pla-
cówkach resocjalizacyjnych może się uzależnić od wszystkiego. 
Jednak najczęściej wymieniane są: alkohol, papierosy, narkotyki, 
telefon i  internet. Badani zauważają też, że wychowankowie często 
korzystają z  leków, energetyków, środków wziewnych (dezodoran-
ty, gaz), mediów społecznościowych oraz są silnie przywiązani są do 
kontaktów z partnerami. Warto dodać, że w świadomości badanych 
brak dostępu do środków psychoaktywnych prowadzi nieletnich do 
poszukiwania innych, niebezpiecznych form wprowadzania organi-
zmu w stan odurzenia.
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Zastanawiające jest, że z  jednej strony badani skarżą się na 
brak narzędzi i wiedzy potrzebnych do diagnozowania uzależnień, 
a z drugiej z łatwością wymieniają substancje/czynności, od których 
wychowankowie są lub mogą się uzależnić. Posługując się jedynie 
metodą obserwacji, nie dążą do stosowania bardziej wiarygodnych 
metod diagnostycznych, takich jak proste testy przesiewowe, któ-
re znaleźć można w  podręcznikach metodycznych (np. Bandurska 
2019), internecie czy też do badania alkomatem lub testami narko-
tykowymi. Może to wynikać z przekonania kadry pedagogicznej, że 
diagnozowanie problemu uzależnienia nie należy do ich obowiąz-
ków. Tymczasem zatrudnieni w ośrodkach pedagodzy są bardzo czę-
sto jedynymi osobami w życiu wychowanków, którzy mogą dostrzec 
problem uzależnienia. Wychowawcy przebywają z  nieletnimi pod-
czas dyżurów po kilka godzin i to właśnie ich uważność na wszelkie 
niepokojące zachowania oraz chęć współpracy ze specjalistami mogą 
pomóc w podjęciu interwencji zapobiegającej rozwojowi uzależnie-
nia. Dodajmy też, że bagatelizowanie tego problemu może prowadzić 
w konsekwencji do podejmowania innych zachowań ryzykownych. 

Młodzież przebywająca w placówkach resocjalizacyjnych w opinii 
badanych uzależnia się w wyniku doświadczanych traum, problemów 
rodzinnych oraz kontaktów z  osobami, które używają substancji. 
Duże znaczenie w tym procesie odgrywają takie cechy wychowan-
ków jak: niska samoocena, wysoki poziom lęku, brak refleksji nad 
podejmowanym działaniem, ciekawość oraz nieumiejętność bez-
piecznego radzenia sobie z trudnymi emocjami. 

Zdaniem badanych do udzielania skutecznej pomocy uzależnio-
nym wychowankom niezbędna jest współpraca ze specjalistami (tera-
peutami i psychologami). Wynika to z jednej strony z przygotowania 
profesjonalnej diagnozy, z drugiej z kwalifikacji do prowadzenia tera-
pii. Przeszkodą w korzystaniu z tego rodzaju wsparcia jest jednak dla 
nich przekonanie o nieefektywności terapii w ośrodkach leczniczych 
oraz założenie, że udzielenie skutecznej pomocy uzależnionym musi 
polegać na leczeniu farmakologicznym.

Zapobieganie uzależnieniom wychowanków jest realizowane 
przez wychowawców przede wszystkim poprzez straszenie przykry-
mi konsekwencjami, prowadzenie rozmów indywidualnych, organi-
zowanie warsztatów/szkoleń oraz udzielanie im wsparcia emocjo-
nalnego. Podjęcie wymienionych działań wiąże się jednak z  takimi 
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ograniczeniami jak: brak czasu, warunków, wiedzy oraz motywacji do 
angażowania się w działania, które w przekonaniu kadry pedagogicz-
nej są mało skuteczne. Zdaniem badanych, najlepszym rozwiązaniem 
w poradzeniu sobie z uzależnieniami nieletnich byłoby zatrudnienie 
w MOW terapeutów uzależnień bądź stworzenie placówek specja-
listycznych dla osób niedostosowanych społecznie i uzależnionych.

Badani pracownicy ośrodków resocjalizacyjnych dla młodzie-
ży wymieniają przyczyny uzależnień swoich wychowanków zgodne 
z literaturą przedmiotu (np. Pająk 2020: 27; Jędrzejko, Jabłoński 2012: 
42–49; Szymaniak 2019: 229–230; Bobrowski, Greń, Ostaszewski, 
Pisarska 2019: 329–330). Prawidłowo też szacują skalę osób uza-
leżnionych i wykazujących podatność na uzależnienie się. Zwracają 
również na potrzebę zapewnienia nieletnim profesjonalnej pomocy 
terapeutycznej. Zaskakujące jest natomiast, dlaczego kadra pedago-
giczna, pomimo posiadanej na ten temat wiedzy, rzadko korzysta 
z  takiej pomocy i  dlaczego nie podejmuje czynności wzmacniają-
cych efekty terapii bądź integrujących je ze zmianami zachodzącymi 
w wychowankach w procesie resocjalizacji. Z jednej strony może to 
wynikać z  ujawnionego w  badaniach przekonania, że uzależnienie 
jest nieuleczalne, a wszelkie podejmowane w tym zakresie działania – 
nieskuteczne. Z drugiej strony może się to wiązać z silnie zarysowaną 
tendencją do stygmatyzowania wychowanków, wynikającego z obar-
czania ich winą za uwikłanie się w problem z uzależnieniem (Grano-
sik, Gulczyńska, Szczepanik 2014). 

Badani pedagodzy i wychowawcy poszerzają swoją wiedzę i umie-
jętności związane z uzależnieniami dzięki informacjom czerpanym 
z telewizji, internetu, odwołując się przy tym do własnego doświad-
czenia oraz obserwacji zachowań młodzieży. Niechętnie sięgają po 
bardziej rzetelne źródła wiedzy, tj. literaturę naukową, profesjonalne 
szkolenia czy studia podyplomowe.

Uważają, że rozwijanie kompetencji związanych z uzależnieniami 
nieletnich jest ważne, jednak bardziej wynika to z potrzeby zapew-
nienia sobie poczucia bezpieczeństwa na wypadek pojawienia się 
związanych z tym sytuacji kryzysowych niż z troski o zdrowie nielet-
nich i chęci udzielenia im skutecznej pomocy. 
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Rekomendacje i zalecenia

W dalszych badaniach należy się zająć diagnozowaniem rozmia-
rów i  uwarunkowań uzależnień behawioralnych wśród nieletnich 
przebywających w młodzieżowych ośrodkach wychowawczych i zba-
dać, jakie są możliwości ograniczania ich rozwoju. Warto przy tym 
zwrócić uwagę na rozpoznawanie czynników decydujących o  sku-
teczności stosowanych oddziaływań, czyli warunki i metod ewaluacji 
podejmowanych w tym względzie oddziaływań. 

Zaleca się, aby kadra pedagogiczna MOW rozwijała swoją wie-
dzę i  doskonaliła umiejętności poprzez uczestnictwo w  certyfika-
cyjnych kursach, szkoleniach i  warsztatach dotyczących uzależnień 
(chemicznych i behawioralnych). Programy takich szkoleń powinny 
obejmować znajomość posługiwania się technikami diagnostycznymi, 
znajomość zasad i metod interwencji kryzysowej, stosowania dialogu 
motywującego. Pomocne w podnoszeniu jakości profilaktyki uzależ-
nień w MOW byłoby omawianie pracy z uzależnionymi wychowan-
kami przez wychowawców na superwizjach ze specjalistami od terapii 
uzależnień.
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60 men, and three people who declared a gender other than binary. 
They were divided into two groups: experimenters (OE) and regular 
red fly agaric users (OU). The frequency, form, dosage, and place of 
fly agaric consumption among the respondents was determined, as well 
as the circumstances of and sources for acquiring the substance. The 
subjects noted the effects—direct and long-term—of taking fly agaric. 
The results show that the use of psychoactive substances is constantly 
developing and that the changing trends make it necessary to reflect on 
the support system for people with addiction problems.

ABSTRAKT

Muchomor czerwony to jeden z  najbardziej rozpoznawalnych gatun-
ków grzybów i  chociaż wiedza o  jego toksyczności w polskim społe-
czeństwie jest powszechna, to w ostatnich latach obserwujemy zjawisko 
jego rekreacyjnego zażywania. Celem badania było dokonanie opisu 
tego zjawiska i  scharakteryzowanie uczestników internetowych grup 
dyskusyjnych w kontekście indywidualnych i społecznych uwarunkowań 
używania tego grzyba. Badanie zostało przeprowadzone przy wyko-
rzystaniu opracowanej na potrzeby badania ankiety, zawierającej py-
tania dotyczące: zjawiska zażywania muchomora czerwonego, kwestii 
związanych ze zdrowiem psychicznym oraz danych socjodemograficz-
nych respondentów. Do próby badawczej zakwalifikowano 95 osób: 
32 kobiety, 60 mężczyzn oraz trzy osoby, które zadeklarowały inną 
płeć. Zostały one przydzielone do dwóch grup: osób eksperymentują-
cych (OE) i osób używających muchomora czerwonego regularnie (OU). 
Zebrane dane pozwoliły określić z jaką częstotliwością, w jakiej formie 
i  dawkach oraz w  jakich okolicznościach przyjmują i  z  jakich źródeł 
pozyskują go badani. Ustalono jakie efekty zażywania, bezpośrednie 
i  długotrwałe, obserwują u  siebie badani. Uzyskane wyniki pokazu-
ją, że stosowanie substancji psychoaktywnych jest stale rozwijającym 
się zjawiskiem, a zmieniające się w nim trendy stwarzają konieczność 
podjęcia refleksji nad systemem wsparcia dla osób z  problemem 
uzależnienia. 

Wprowadzenie

Muchomor czerwony (łac. amanita muscaria, ang. fly agaric), ze 
względu na między innymi na charakterystyczny wygląd, jest jednym 
z najbardziej rozpoznawalnych gatunków grzybów, a wiedza o jego 
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toksyczności w naszym społeczeństwie jest powszechna. Zadziwiają-
ce są zatem doniesienia dotyczące „mody na jedzenie muchomorów” 
pojawiające się jako reakcja na posty zamieszczane w mediach spo-
łecznościowych przez tzw. influencerów (Marcinek 2022). O szkod-
liwych następstwach promocji jego spożywania świadczy fakt, że 
niedługo po pierwszych publikacjach o nowym trendzie pojawiły się 
informacje o zatruciach tym grzybem, zakończonych hospitalizacją 
na oddziałach intensywnej terapii (Trela 2022).

Zażywanie muchomora czerwonego nie jest wyłącznie współ-
czesnym trendem czy nowym zjawiskiem. Szamani oraz kapłani 
zażywali rośliny oraz grzyby określane jako enteogeny (gr. en „w”, 
theós „bóg”) w celu wprowadzenia się w trans (Crocq 2007). Amanita 
muscaria był używany już 4 tys. lat temu w Azji Środkowej podczas 
rytuałów religijnych. Również w  starożytnych Indiach odgrywał 
duże znaczenie jako składnik Somy – świętego napoju spożywanego 
w celach sakralnych. Także na Syberii grzyb ten znany był jej miesz-
kańcom (Chwaluk, Przybysz 2015). W  zależności od regionu jego 
używanie było albo motywowane wyłącznie medycznie i  religijnie, 
albo miało charakter powszechny. Muchomora czerwonego, po jego 
odpowiednim przygotowaniu, wykorzystywano również na terenach 
dziewiętnastowiecznej Polski. Miał on zastosowanie głównie jako 
trutka na muchy (co odzwierciedla etymologia nazwy jego gatunku), 
a w medycynie ludowej był wykorzystywany w leczeniu reumatyzmu 
i czerwonki (Trojanowska 2001).

Muchomor czerwony zawiera liczne związki chemiczne, jednakże 
substancjami odpowiedzialnymi za efekty psychoaktywne są głównie 
muscymol oraz kwas ibotenowy. Ze względu na swoją budowę, naśla-
dują one kluczowe neuroprzekaźniki, czyli substancje odpowiedzial-
ne za przesyłanie sygnałów między komórkami nerwowymi w synap-
sie. Muscymol imitując hamujący kwas γ-aminomasłowy (GABA) 
jest agonistą receptora GABA-A oraz częściowo GABA-C ( John-
ston 2014). Jego spożycie powoduje oszołomienie i senność (Beuh-
ler 2016: 2116). Natomiast kwas ibotenowy naśladuje pobudzający 
glutaminian poprzez łączenie się z receptorem NMDA, wywołując 
zmiany percepcji ( Johnston i  in. 2009). W wyniku dekarboksylacji 
spontanicznie w  kwaśnym środowisku żołądka, wątrobie i  móz-
gu (Nielsen i  in. 1985) lub poprzez suszenie, następuje jego prze-
kształcenie w muscymol (Chwaluk, Przybysz 2015). Ten ostatni nie 
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wywołuje tak niebezpiecznych efektów jak swój prekursor w postaci 
napadów padaczkowych czy też zmian w mózgu przypominających 
te w chorobie Alzheimera (Stebelska 2013). 

W statystykach rozpowszechnienia substancji psychoaktywnych 
nie wyróżnia się odrębnej kategorii dla używania muchomora czer-
wonego, włączany jest do innej grupy substancji – na ogół halucyno-
gennych. W Europejskim raporcie narkotykowym – ESPAD (Euro-
pejskie Centrum Monitorowania Narkotyków i Narkomanii 2022) 
posłużono się ogólną kategorią grzybów halucynogennych, których 
użytkowanie w  populacji młodych dorosłych (15–34 lata) w  pań-
stwach europejskich wahało się od 1% do mniejszych wartości. Warto 
jednak podkreślić, że muchomor czerwony oddziałuje na ośrodkowy 
układ nerwowy człowieka inaczej niż grzyby zawierające psylocybinę, 
stąd zasadne wydaje się wyodrębnienie dla muchomorów oraz innych 
grzybów osobnych kategorii. Przedstawione w Raporcie o stanie nar-
komanii w Polsce (Krajowe Biuro ds. Przeciwdziałania Narkomanii 
2020) wyniki ogólnopolskich badań prowadzonych na generalnej 
populacji w wieku 15–64 lat również wskazują na stosunkowo niski 
odsetek konsumpcji w tym zakresie. Do używania substancji halucy-
nogennych (innych niż LSD) przynajmniej raz w życiu przyznaje się 
0,9% badanych, a w ciągu roku poprzedzającego badanie – zaledwie 
0,1%. 

W Polsce, mimo że obserwuje się zjawisko rekreacyjnego używa-
nia muchomora czerwonego, przypadki intoksykacji nim nie poja-
wiają się często w  praktyce lekarskiej i  stanowią niewielki odsetek 
zatruć grzybami w  ogóle (Chwaluk, Przybysz 2015: 95). Ciężkie 
zatrucia muchomorem czerwonym są rzadkością, te śmiertelne doty-
czą niewielkiego odsetka przypadków i są zależne od ilości wchłonię-
tej toksyny. Zazwyczaj czas trwania objawów klinicznych po zatruciu 
wynosi od 8 do 24 godzin, zdarza się jednak, że utrzymują się one do 
5 dni. Pierwsze objawy mogą wystąpić już po 15 minutach od spo-
życia muchomora w  postaci zaburzeń żołądkowo-jelitowych, m.in. 
wymiotów, biegunki, bólu brzucha. Od 30 minut do 2 godzin po spo-
życiu muchomora pojawiają się ogólne osłabienie i splątanie, zawro-
ty głowy, dezorientacja, suchość w ustach, rozszerzenie źrenic, szum 
w  uszach oraz halucynacje wzrokowe i  słuchowe (Marciniak i  in. 
2010: 590–591; Mikaszewska-Sokolewicz i in. 2016: 182). Po oko-
ło dwóch godzinach następują zmęczenie i  senność, przechodzące 
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w głęboki sen, który na ogół kończy zatrucie. W cięższych przypad-
kach objawy dodatkowo obejmują narastające pobudzenie psychoru-
chowe, napięcie mięśniowe, drgawki, uderzenia gorąca, podwyższoną 
temperaturę ciała do 40°C.  W  tych skrajnie ciężkich przypadkach 
zatrucie może się zakończyć śpiączką lub niewydolnością oddecho-
wą prowadzącą do śmierci (Michelot, Melendez-Howell 2003: 132; 
Mikaszewska-Sokolewicz i in. 2016: 182).

Pomimo tego, że muchomor czerwony jest zażywany przez ludzi 
od wieków, dostęp do internetu spopularyzował to zjawisko. Oso-
by, które ze względu na brak dostępu do „tradycyjnych narkotyków” 
poszukują sposobów na odurzenie się, na forach internetowych 
poświęconych tej tematyce mogą uzyskać od innych uczestników 
szereg informacji w tym zakresie, także o charakterze instruktażu. Co 
istotne, udostępniane w sieci treści, dotyczące rzekomych właściwo-
ści leczniczych muchomora czerwonego, często nie są w żaden spo-
sób potwierdzone empirycznie czy też weryfikowane. Niepokojący 
w tym kontekście jest również fakt, że produkty zawierające w skła-
dzie muchomora czerwonego i  reklamowane jako środek homeo-
patyczny na wiele chorób można zakupić na jednej z największych 
platform e-handlu w Polsce – po wpisaniu frazy amanita muscaria 
bez większych trudności znajdziemy ponad 100 takich ofert.

Metodologia badań własnych

Celem badania było dokonanie opisu zjawiska zażywania mucho-
mora czerwonego i  scharakteryzowanie jego użytkowników wśród 
członków internetowych grup dyskusyjnych w kontekście ich indy-
widualnych i społecznych uwarunkowań. Jego realizacja pozwoli na 
określenie kierunku przyszłych badań w  celu jego dokładniejszego 
poznania. 

Postawiono następujące pytania badawcze:
1.	 Jaka jest częstotliwość zażywania muchomora czerwonego 

wśród osób badanych?
2.	 W jakich formach i  dawkach badani zażywają muchomora 

czerwonego?
3.	 W jakich miejscach i okolicznościach osoby badane pozyskują 

i zażywają muchomora czerwonego?
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4.	 Jaki jest wiek inicjacji badanych z zażyciem muchomora czer-
wonego i jakie są jej przyczyny?

5.	 Jakie są przyczyny zażywania muchomora czerwonego?
6.	 Jakie bezpośrednie i długotrwałe efekty badani odczuwają po 

zażyciu muchomora czerwonego?
7.	 Jakie są źródła wiedzy badanych na temat muchomora czer-

wonego, jego przygotowania i dawkowania? 
8.	 Jaka jest częstotliwość zażywania innych substancji psychoak-

tywnych wśród użytkowników muchomora czerwonego?

Procedura, metoda i narzędzia badawcze

Badanie miało charakter ilościowy. Zostało przeprowadzone 
wśród uczestników polskich grup dyskusyjnych w  mediach spo-
łecznościowych oraz forów internetowych liczących od 400 do 
43000 członków. Grupy, w  których po uzyskaniu zgody admini-
stratorów publikowano informacje na temat prowadzonych badań, 
wybrano ze względu na podejmowaną w nich tematykę: używania 
muchomora czerwonego oraz innych substancji psychoaktywnych, 
medycyny alternatywnej i zielarstwa. Ich dobór należy określić jako 
przypadkowy.

Badanie zrealizowano metodą sondażu diagnostycznego. Wyko-
rzystano w nim przygotowaną na potrzeby badań, za pośrednictwem 
platformy MS Forms, ankietę. Użyta platforma pozwala na przesła-
nie wyłącznie uzupełnionych w  pełni formularzy w  zakresie pytań 
zamkniętych. Braki lub niepełne dane w  odpowiedziach wystąpiły 
jedynie w przypadku pytań otwartych. 

Ankieta składała się z  trzech części. Pierwsza odnosiła się do 
danych socjodemograficznych  – płci, wieku, miejsca zamieszka-
nia, wykształcenia, statusu związku, aktywności zawodowej oraz 
liczby dzieci. Druga część ankiety dotyczyła zjawiska zażywania 
muchomora czerwonego. Zawarto tu zarówno pytania jednokrot-
nego i  wielokrotnego wyboru oraz pytania otwarte. Badani pytani 
byli o  częstotliwość zażywania muchomora czerwonego, dawko-
wanie i  formy przyjmowania go, zatrucia, źródła dostępu i wydatki 
na zakup muchomora, przyczyny jego zażywania, wiek i przyczyny 
pierwszego zażycia muchomora czerwonego, bezpośrednie i długo-
trwałe efekty zażycia muchomora czerwonego, a także źródła wiedzy 
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o  muchomorze czerwonym, jego dawkowaniu i  przygotowywaniu. 
W  trzeciej części ankiety badanych pytano o  kwestie związane ze 
zdrowiem psychicznym, przede wszystkim posiadania zdiagnozo-
wanych zaburzeń psychicznych i  sposobów radzenia sobie z  nimi, 
używania substancji psychoaktywnych oraz leczenia pod kątem uza-
leżnienia od nich. Wykorzystano w tym celu pytania jednokrotnego 
wyboru oraz pytania otwarte. 

Przed rozpoczęciem badania każda osoba otrzymywała informa-
cję dotyczącą celu badania i procedury jego przeprowadzenia. Każ-
dorazowo uzyskiwano świadomą zgodę na udział w badaniu. Uczest-
nictwo w nim miało charakter dobrowolny. 

Do analizy statystycznej posłużył program SPSS.  W  tym celu 
odpowiedzi na pytania otwarte zostały zakodowane w  katego-
rie. W  badaniu wykorzystano podstawowe statystyki opisowe. Do 
porównania poziomu zmiennych ilościowych w  badanych grupach 
użyto testu U  Manna-Whitneya, a  do wykrycia istotnych różnic 
w zakresie zmiennych jakościowych wykorzystano test χ2. W przy-
padku, gdy liczebność oczekiwana była mniejsza niż 5, zastosowano 
test χ2 z poprawką Yatesa na ciągłość. Do określenia siły zależności 
między częstotliwością zażywania a  badanymi charakterystykami 
posłużyła statystyka V Craméra. W badaniu przyjęto poziom istot-
ności na poziomie α Cronbacha=0,05, a użyte testy były dwustronne. 

Charakterystyka próby badawczej

Dobór próby miał charakter nieprobabilistyczny, ochotniczy. 
W  badaniu wzięło udział 125 osób. Z  zebranych ankiet odrzuco-
no 30 (37,5%) ze względu na niespełnienie warunków formalnych, 
jakim było zażycie muchomora czerwonego przynajmniej raz w cią-
gu ostatnich 12 miesięcy i bycie osobą pełnoletnią. 

Do próby badawczej zakwalifikowano 95 osób: 32 kobiety, 
60  mężczyzn oraz trzy osoby, które zadeklarowały płeć inną niż 
żeńska lub męska. Badani zostali przydzieleni do dwóch grup: osób 
eksperymentujących, zażywających muchomora czerwonego spora-
dycznie (OE) i  osób używających go regularnie (OU). Kryterium 
włączającym do określonej grupy była deklaracja dotycząca często-
tliwości zażywania muchomora czerwonego. Grupę OE stanowiły 
osoby, które zażywają muchomora czerwonego raz lub kilka razy 
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w  roku, natomiast grupę OU  – osoby, które zażywają muchomora 
czerwonego przynajmniej kilka razy w miesiącu. 

Do grupy OE zakwalifikowano 54 osoby: 19 kobiet, 33 mężczyzn 
i dwie osoby, identyfikujące się z inną niż wymienione płcią, a do gru-
py OU 41 osób: 13 kobiet i 27 mężczyzn oraz jedną osobę, deklarują-
cą inną niż wskazane płeć. Większość osób badanych w całej próbie, 
jak również wśród osób eksperymentujących zażywających mucho-
mora czerwonego sporadycznie oraz tych używających go regularnie 
stanowią mężczyźni (Wykres 1). Taki rozkład płci w badanej próbie 
i jej podgrupach wpisuje się ogólnoeuropejskie tendencje i odpowia-
da wynikom prezentowanym w Europejskim raporcie narkotykowym 
(Europejskie Centrum Monitorowania Narkotyków i  Narkomanii 
2022).

Wykres 1. Struktura próby badawczej pod względem płci 
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Źródło: Opracowanie własne.

Wiek badanych w całej próbie badawczej waha się od 19 do 55 lat. 
Najliczniejszą grupę stanowią osoby w wieku 30–39 lat. Najmłodsza 
kobieta wśród badanych ma 23 lata, najstarsza 49 lat. Wiek badanych 
mężczyzn waha się od 20 do 55 lat. Natomiast wśród osób, które 
identyfikują się z  inną niż żeńską lub męską płcią, najmłodsza ma 
19 lat, najstarsza 37 lat. Dane dotyczące struktury wieku w badanej 
próbie zostały zaprezentowane na Wykresie 2.
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Średni wiek badanych w grupie osób eksperymentujących, zaży-
wających muchomora czerwonego sporadycznie (OE) wynosi 32.22 
(SD=8,25) i waha się od 19 do 55 lat. W grupie osób zażywających 
muchomor regularnie (OU) średni wiek to 37,44 (SD=6,85), badani 
mają od 23 do 55 lat. Grupy OE i OU różnią się istotnie statystycz-
nie pod względem wieku (Z=8,78; p<0,01).

Wykres 2. Struktura próby badawczej pod względem wieku 
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Źródło: Opracowanie własne.

Osoby badane w  większości zamieszkują duże miasta powyżej 
150 tys. mieszkańców. Co trzeci respondent mieszka w mieście do 
150 tys. mieszkańców. Około 1/5 badanych stanowią mieszkańcy 
wsi. Zdecydowana większość osób badanych (około 90%) to osoby 
pracujące. Około 17% badanych uczy się lub studiuje. Część z nich 
jednocześnie wykonuje prace zarobkowe. Osoby bezrobotne i  na 
rencie stanowią najmniejszy odsetek wśród badanych. Ponad poło-
wa badanych to osoby z wykształceniem wyższym. Nieco mniejszy 
odsetek stanowią osoby z  wykształceniem średnim  – około 40%. 
Osoby z wykształceniem zawodowym to jedynie około 6%. Najmniej 
badanych ma wykształcenie podstawowe – 2,5%. Niski odsetek osób 
z wykształceniem podstawowym najprawdopodobniej wynika z fak-
tu, że do badania kwalifikowano jedynie osoby pełnoletnie.
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Największy odsetek badanych stanowią osoby żyjące w związkach 
partnerskich  – około 37%. Niemal co trzeci badany jest w  związ-
ku małżeńskim, natomiast około 30% deklaruje, że nie pozostaje 
w  żadnym związku. Osoby eksperymentujące (OE) różnią się od 
osób używających regularnie (OU) w zakresie pozostawania w rela-
cji romantycznej (χ2(2)=10,11; p<0,01). Osoby z grupy OE częściej 
żyją w związkach partnerskich (50%), zaś osoby z grupy OU częściej 
deklarują brak partnera (39%). Siłę tej zależności należy interpre-
tować jako umiarkowaną (V=0,33). Większość (około 58%) wśród 
badanych stanowią osoby bezdzietne. Co piąty badany ma dwoje 
dzieci, a  około 15% jest rodzicem jedynaka. Najmniejszy odsetek 
(mniej niż 6%) to osoby z trójką lub większą liczbą dzieci (Tabela 1). 

Tabela 1. Charakterystyka socjodemograficzna uczestników badań

Zmienna Statystyka

Liczba badanych

OE OU Ogółem

n % n % n %

miejsce 
zamieszkania

wieś 12 22,2 8 19,5 25 20,7

miasto do 150 tys. 16 29,6 16 39 38 31,4

miasto od 150 tys. 26 48,1 17 41,5 58 47,9

aktywność 
zawodowa
 

bezrobotny/a 5 9,3 2 4,9 11 9,1

uczeń/uczennica, student/ka 8 14,8 6 14,6 21 17,4

pracujący/a 48 88,9 38 92,7 105 86,8

rencista/tka 2 3,7 0 0 2 1,7

wykształcenie

podstawowe 3 5,6 0 0 3 2,5

zawodowe 3 5,6 4 9,8 8 6,6

średnie 22 40,7 12 29,3 47 38,8

wyższe 26 48,1 25 61 63 52,1

status związku
brak partnera/partnerki 10 18,5 16 39 36 29,8

partner/partnerka 27 50 8 19,5 45 37,2

żona/mąż 17 31,5 17 41,5 40 33,1

liczba dzieci

brak 35 64,8 17 41,5 70 57,9

1 8 14,8 7 17,1 19 15,7

2 7 13,0 14 34,1 25 20,7

3 i więcej 4 7,4 3 7,3 7 5,8

Źródło: Opracowanie własne.
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W całej badanej próbie użytkowników muchomora czerwonego 
odnotowano około 18% osób ze zdiagnozowanymi zaburzeniami 
psychicznymi. Co piąta osoba z grupy osób zażywających regularnie 
deklaruje, że otrzymała taką diagnozę, w grupie osób eksperymentu-
jących odsetek ten jest podobny i wynosi 17%. Co dziesiąty badany 
ma zdiagnozowane zaburzenia lękowe, a około 8% depresję. Są to 
najczęstsze diagnozy w całej próbie oraz w grupie osób eksperymen-
tujących, jak i zażywających regularnie (Tabela 2). 

Tabela 2. Diagnozy zaburzeń psychicznych

Zaburzenie/Choroba psychiczna OE OU Ogółem

zaburzenia lękowe 11,1% 7,3% 9,5%

depresja 9,3% 7,3% 8,4%

zaburzenie osobowości typu borderline 3,7% 2,4% 3,2%

CHAD 1,9% 0% 1,1%

zaburzenia odżywiania 0% 2,4% 1,1%

zaburzenia adaptacyjne 1,9% 0% 1,1%

schizofrenia 1,9% 0% 1,1%

Źródło: Opracowanie własne.

Badani ze zdiagnozowanym zaburzeniem psychicznym najczęś-
ciej korzystają w tym zakresie z farmakoterapii i psychoterapii. Około 
35% próbuje radzić sobie z zaburzeniem poprzez autoterapię – samo-
leczenie. Nieco mniejszy odsetek badanych wskazuje na medytację – 
23,5%, zdrowe odżywianie – około 18% czy kontakt z naturą – około 
6%, a zatem przystosowawcze, konstruktywne formy radzenia sobie 
z problemem. Badani decydują się też na korzystanie z nieprzysto-
sowawczych sposobów radzenia sobie z zaburzeniem psychicznym, 
około 30% zażywa muchomora czerwonego, około 18% psychodeliki 
(Tabela 3).

Tabela 3. Sposoby radzenia sobie z zaburzeniem psychicznym

Sposoby radzenia sobie OE OU Ogółem

farmakoterapia 55,6% 50% 52,9%

psychoterapia 44,4% 37,5% 41,2%

autoterapia 44,4% 25% 35,3%
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zażywanie czerwonego muchomora czerwonego 22,2% 37,5% 29,4%

medytacja 22,2% 25% 23,5%

zdrowe odżywianie 33,3% 0% 17,6%

zażywanie psychodelików 22,2% 12,5% 17,6%

kontakt z naturą 11,1% 0% 5,9%

Źródło: Opracowanie własne.

Prezentacja uzyskanych wyników

Analiza materiału badawczego polegała na opisaniu wybranych 
charakterystyk zjawiska zażywania muchomora czerwonego w całej 
próbie oraz w wyodrębnionych grupach: osób eksperymentujących, 
zażywających muchomora czerwonego sporadycznie (OE) i  osób 
używających muchomora czerwonego regularnie (OU).

W toku analiz statystycznych nie wykazano zależności między 
częstotliwością spożywania muchomora czerwonego a  większością 
badanych charakterystyk, w związku z czym zrezygnowano z prezen-
tacji tych rezultatów, które nie ukazują istotnych różnic statystycz-
nych w tym zakresie.

Częstotliwość zażywania muchomora czerwonego

Z analizy zebranego materiału badawczego wynika, że większość 
badanych to osoby zażywające muchomora czerwonego kilka razy 
w roku. Podobne pod względem liczebności są grupy badanych uży-
wające go kilka razy w miesiącu i kilka razy w tygodniu. Codziennie 
muchomora czerwonego zażywa natomiast niemal co dziesiąty bada-
ny. Najmniejszy odsetek w próbie badawczej stanowią osoby, które 
zażywają muchomora raz w roku. Wyniki zaprezentowano na poniż-
szym wykresie (Wykres 3).
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Wykres 3. Częstotliwość zażywania muchomora czerwonego
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Źródło: Opracowanie własne.

Formy zażywania i dawkowanie muchomora czerwonego

Większość badanych spożywa muchomora czerwonego w  for-
mie wysuszonej. Surowe owocniki spożywa około 18%. Nieco ponad 
połowa respondentów pije specjalnie przygotowany ekstrakt. Naj-
mniej popularnymi formami zażywania są palenie oraz dodawanie 
grzybów do potraw. 
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Wykres 4. Formy zażywania muchomora czerwonego
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Źródło: Opracowanie własne.

Próbowano także określić minimalne, średnie oraz maksymalne 
dawki muchomora czerwonego, jakie zażywają badani. Z uwagi na 
fakt, że ponad połowa badanych miała trudność z określeniem daw-
kowania, a pozostałe osoby posługiwały się różnymi jednostkami, nie 
przeprowadzono analiz statystycznych. Respondenci, oprócz dawek 
określonych w  gramach, stosowali jednostki takie jak: kapelusze 
(„4 średnie kapelusze”), łyżeczki („czubata łyżeczka”), krople („5 kro-
pli”) czy intuicyjnie („zawsze na oko”). 

Miejsca oraz okoliczności pozyskiwania i zażywania muchomora czerwonego

Najczęściej badani zażywają muchomora czerwonego w miejscu 
zamieszkania – domu lub mieszkaniu. Nieco ponad połowa respon-
dentów zadeklarowała, że spożywa grzyby w  plenerze. Najrzadziej 
wskazywanym miejscem są punkty rozrywki, tj. kluby, puby, bary 
(Wykres 5). 
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Wykres 5. Miejsce zażywania muchomora czerwonego
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Źródło: Opracowanie własne.

Większość badanych zadeklarowała, że zbiera muchomora czer-
wonego samodzielnie w lesie. Około 22% respondentów otrzymuje 
go od bliskich – rodziny, przyjaciół, znajomych. Co piąty użytkow-
nik dokonuje jego zakupu, a  osoby używające sporadycznie różnią 
się istotnie od osób eksperymentujących w tym zakresie (χ2(2)=4,93; 
p<0,05). Co trzecia osoba z  grupy OU deklaruje kupno grzybów, 
a w grupie OE – jeden na ośmiu badanych. Siła tej zależności jest 
słaba (V=0,23). Szczegółowe dane zaprezentowano na wykresie 6. 
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Wykres 6. Źródła pozyskiwania muchomora czerwonego
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Źródło: Opracowanie własne.

Większość badanych nie wydaje pieniędzy na zakup mucho-
mora czerwonego, gdyż pozyskują go samodzielnie. Jeśli dokonują 
jego zakupu, częściej poświęcają na to rocznie do 200 zł niż powyżej 
200 zł (5,3%). 

Wykres 7. Roczne wydatki przeznaczone na zakup muchomora czerwonego
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Źródło: Opracowanie własne.
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Wiek inicjacji zażycia muchomora czerwonego i przyczyny pierwszego zażycia

Kolejnym analizowanym aspektem był wiek inicjacji zażycia 
muchomora czerwonego. Ponad połowa badanych (około 61%) 
z całej próby uzyskała wyniki niższe niż średnia. W grupie osób uży-
wających go sporadycznie wynik poniżej średniej uzyskała ponad 
połowa badanych (około 56%) i  jest to wynik wyższy niż w grupie 
użytkowników regularnych, w której odsetek osób z wiekiem poniżej 
średniej wyniósł około 48%. Wykazano istotne statystycznie różni-
ce międzygrupowe w zakresie średniego wieku pierwszego spożycia 
muchomora czerwonego (Tabela 4). 

Tabela 4. Wiek inicjacji w zażyciu muchomora czerwonego

Grupa M SD min max Z p

OE 28,56 8,28 14 49

14,1 <0,001OU 35,48 7,31 13 50

Ogółem 31,5 8,56 13 50

Źródło: Opracowanie własne.

Połowa osób badanych pierwszy raz próbowała muchomora 
czerwonego z  ciekawości. Co czwarty kierował się w  tym zakresie 
oczekiwanymi potencjalnymi efektami leczniczymi, jakie przypisuje 
się suplementowaniu muchomora czerwonego, co piąty – realizacją 
swoich potrzeb duchowych, a co dziesiąty chęcią zwiększenia swoich 
możliwości umysłowych (Tabela 5).

Tabela 5. Przyczyny pierwszego zażycia muchomora czerwonego

Przyczyny inicjacji OE OU Ogółem

ciekawość 50% 51,2% 50,5%

efekty lecznicze 25,9% 19,5% 23,2%

potrzeby duchowe 18,5% 26,8% 22,1%

zwiększenie możliwości umysłu 9,3% 12,2% 10,5%

przyjemność 9,3% 0% 5,3%

presja otoczenia 7% 0% 4,2%

kłopoty w życiu osobistym 1,9% 2,4% 2,1%

Źródło: Opracowanie własne.
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Przyczyny zażywania muchomora czerwonego

Najczęstszą wskazywaną w  całej próbie przyczyną zażywania 
muchomora czerwonego są oczekiwane efekty lecznicze, potrzeby 
duchowe oraz zwiększenie możliwości umysłu. Połowa badanych 
wśród przyczyn zażywania wskazuje ciekawość, a  około 33%  – 
odprężenie. Poszukiwanie przyjemności jest przyczyną deklarowaną 
przez co czwartego respondenta. 16% badanych zażywa muchomo-
ra czerwonego ze względu na problemy w życiu osobistym. Najrza-
dziej (zaledwie 3% badanych) dokonuje atrybucji swojego zażywania 
w odniesieniu do presji otoczenia (Tabela 6). 

Tabela 6. Przyczyny zażywania muchomora czerwonego

Przyczyny OE OU Ogółem

efekty lecznicze 70,4% 87,8% 77,9%

potrzeby duchowe 75,9% 73,2% 74,7%

zwiększenie możliwości umysłu 72,2% 75,6% 73,7%

ciekawość 53,7% 43,9% 49,5%

odprężenie 24,1% 43,9% 32,6%

przyjemność 31,5% 19,5% 26,3%

kłopoty w życiu osobistym 9,3% 24,4% 15,8%

presja otoczenia 3,7% 2,4% 3,2%

Źródło: Opracowanie własne.

Osoby eksperymentujące różnią się istotnie statystycznie od osób 
zażywających regularnie w zakresie przyczyn zażywania muchomo-
ra czerwonego. Ze względu na efekty lecznicze spożywa go około 
88% badanych z grupy OU, a w grupie OE odsetek ten wynosi około 
70% (χ2(7)=4,11; p<0,05). Uzyskano również istotne różnice między-
grupowe w zakresie odprężenia (χ2(7)=4,17; p<0,05) – w grupie OU 
około 44% deklaruje ten motyw, a w grupie OE jest to co czwarty 
respondent. Atrybucje przyczyn zażywania w  odniesieniu do kło-
potów w życiu osobistym również okazały się istotne statystycznie 
(χ2(7)=4,01; p<0,05) – w grupie OU jest to jeden na czterech bada-
nych, a w grupie OE jest to co dziesiąty użytkownik. Wielkość efektu 
dla powyższych zależności wynosi V=0,21, co oznacza, że siła wyka-
zanych miar jest słaba.
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Bezpośrednie i długotrwałe efekty po zażyciu muchomora czerwonego

Wśród efektów obserwowanych bezpośrednio, do kilku godzin 
po zażyciu muchomora (tabela 7), jak i  tych długotrwałych (Tabe-
la 8) badani częściej wskazują na efekty pozytywne. W tym aspek-
cie, w odniesieniu do bezpośrednich następstw, najczęściej deklarują 
zwiększony wgląd w siebie, odprężenie oraz zwiększenie możliwości 
umysłu. Co czwarty respondent wskazuje poprawę nastroju, co szósty 
energię i motywację, a co siódmy efekty somatyczne. W przypadku 
pozytywnych efektów długotrwałych badani najczęściej obserwu-
ją poprawę zdrowia psychicznego. Co trzeci użytkownik wskazuje 
wśród tych efektów zwiększenie możliwości umysłu, a nieco mniej 
badanych – rozwój duchowy. Co piąty respondent obserwuje u sie-
bie spokój, a  niewiele mniej respondentów  – poprawę zdrowia 
somatycznego. 

Badani w większości nie dostrzegają u siebie negatywnych, bez-
pośrednich i długotrwałych efektów spożywania muchomora czer-
wonego. Połowa respondentów nie zaobserwowała negatywnych 
następstw bezpośrednio po zażyciu muchomora czerwonego. Co 
czwarty użytkownik deklaruje problemy gastryczne, a około 13% – 
objawy somatyczne, inne niż problemy gastryczne. Co dziesiąta oso-
ba odczuwa senność, a  nieco mniej badanych  – lęk. Najrzadszymi 
obserwowanymi efektami są osłabienie funkcji poznawczych oraz 
zjawisko bad trip (zła podróż), czyli stan psychiczny po zażyciu sub-
stancji psychodelicznych określany jako negatywne doświadczenie 
przejawiające się między innymi w  występowaniu nieprzyjemnych 
halucynacji, którym towarzyszą silne lęki i panika (Motyka, Marcin-
kowski 2014: 508). Zdecydowana większość badanych (około 90%) 
nie obserwuje też negatywnych, długotrwałych efektów zażywania 
muchomora czerwonego. Około 4% odczuwa dyskomfort psychicz-
ny. Niesmak w ustach deklaruje około 2% respondentów i odsetek 
ten jest taki sam dla osłabienia funkcji poznawczych (Tabela 7). 
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Tabela 7. Bezpośrednie efekty zażycia muchomora czerwonego 

Zaobserwowane efekty bezpośrednie

Pozytywne Negatywne

OE OU Ogółem OE OU Ogółem

zwiększony wgląd 
w siebie 40,7% 48,8% 44,2% brak 48,1% 51,2% 49,5%

odprężenie 44,4% 41,5% 43,2% problemy 
gastryczne 33,3% 14,6% 25,3%

zwiększenie 
możliwości umysłu 48,1% 34,1% 42,1% inne objawy 

somatyczne 13% 12,2% 12,6%

poprawa nastroju 27,8% 24,4% 26,3% senność 9,3% 9,8% 9,5%

energia 
i motywacja 16,7% 17,1% 16,8% lęk 7,4% 9,8% 8,4%

efekty somatyczne 14,8% 14,6% 14,7% osłabienie funkcji 
poznawczych 3,7% 2,4% 3,2%

zmiany percepcji 9,3% 12,2% 10,5% bad trip 0% 4,9% 2,1%

Źródło: Opracowanie własne.

Wykazano jedną istotną różnicę między osobami eksperymen-
tującymi a używającymi regularnie w zakresie negatywnych efektów 
obserwowanych bezpośrednio po zażyciu muchomora czerwonego. 
Dotyczy ona deklarowania problemów gastrycznych (χ2(6)=4,32; 
p<0,05) – jedna na trzy osoby z grupy OE wskazała na takie prob-
lemy, a w grupie OU – jedna na siedem. Siłę tej zależności należy 
interpretować jako słabą (V=0,21).

Tabela 8. Długotrwałe efekty zażywania muchomora czerwonego

Zaobserwowane efekty długotrwałe

Pozytywne Negatywne

OE OU Ogółem OE OU Ogółem

poprawa zdrowia 
psychicznego 38,9% 43,9% 41,1% brak 96,3% 80,5% 89,5%

zwiększenie 
możliwości umysłu 24,1% 46,3% 33,7% dyskomfort 

psychiczny 0% 9,8% 4,2%

rozwój duchowy 31,5% 31,7% 31,6% niesmak w ustach 0% 4,9% 2,1%

spokój 22,2% 14,6% 18,9% osłabienie funkcji 
poznawczych 1,9% 2,4% 2,1%
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Zaobserwowane efekty długotrwałe

Pozytywne Negatywne

OE OU Ogółem OE OU Ogółem

poprawa zdrowia 
somatycznego 16,7% 19,5% 17,9% problemy 

gastryczne 0% 2,4% 1,1%

energia 
i motywacja 11,1% 7,3% 9,5% senność 0% 2,4% 1,1%

Źródło: Opracowanie własne.

W zakresie efektów długotrwałych grupy różnią się między sobą 
jeśli chodzi o wskazywanie zwiększenia możliwości umysłu (χ2(5)=5,17; 
p<0,05) oraz brak negatywnych następstw zażywania muchomora 
czerwonego (χ2(5), z poprawką Yatesa=4,62; p<0,05). W przypadku 
tego pierwszego, około połowa osób używających regularnie oraz co 
czwarta osoba eksperymentująca deklarują te następstwa. Brak dłu-
gotrwałych negatywnych konsekwencji używania deklaruje większość 
badanych w obu grupach – około 96% osób z grupy OE oraz oko-
ło 81% z grupy OU. Wielkość efektu wyniosła odpowiednio V=0,23 
i V=0,26, co oznacza, że opisane zależności są słabe.

Badani w kontekście następstw zażywania muchomora czerwone-
go zostali zapytani także o subiektywne poczucie utraty kontroli nad 
zażywaniem muchomora czerwonego. Utratę kontroli odczuwa około 
23% badanych. W tym miejscu należy także wspomnieć o zatruciach 
muchomorem czerwonym. Co dziesiąty respondent stwierdził, że 
zdarzyło mu się zatruć muchomorem czerwonym (9%). Stosunkowo 
niski odsetek zatruć może wynikać z jednej strony z relatywnie małej 
toksyczności muchomora czerwonego, z drugiej natomiast – z wiedzy 
badanych odnośnie do dawek, które mają im pozwolić na uniknięcie 
ciężkich zatruć oraz dekarboksylacji kwasu ibotenowego w muscymol 
w wyniku suszenia (Chwaluk, Przybysz 2015: 95).

Źródła wiedzy badanych na temat muchomora czerwonego, jego przygotowania 
i dawkowania

Zdecydowana większość badanych czerpie wiedzę na temat 
muchomora czerwonego z internetu. Drugim najczęstszym źródłem 
są publikacje naukowe, z których korzysta około połowa responden-
tów. Bliscy – przyjaciele, rodzina, znajomi – stanowią dla około 44% 
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źródło wiedzy na temat grzyba. Najrzadziej respondenci wskazywali 
„naturę” i doświadczanie (Wykres 8).

Wykres 8. Źródła wiedzy o muchomorze czerwonym
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Źródło: Opracowanie własne.

W kwestii wiedzy o dawkowaniu muchomora czerwonego badani 
również czerpią wiedzę głównie z internetu, co trzeci badany czerpię 
wiedzę od swoich bliskich, a około 28% – z publikacji naukowych. 
Co piąty respondent wskazuje jako źródło wiedzy swoje własne 
doświadczenie. Również w  przypadku wiedzy o  przygotowywaniu 
muchomora czerwonego internet również jest najczęstszym źródłem. 
Z publikacji naukowych korzysta w tym zakresie około 39%, a 37% 
badanych z wiedzy osób im bliskich. 

Częstotliwość zażywania innych substancji psychoaktywnych wśród 
użytkowników muchomora czerwonego

Najbardziej popularną substancją psychoaktywną wśród użyt-
kowników muchomora czerwonego jest marihuana, którą zażywa 
około 85% respondentów, z czego co siódmy zażywa ją codziennie. 
Wyniki kształtują się tu podobnie do spożywania alkoholu i kofeiny, 
które zażywa około 84% respondentów. Użytkownicy muchomora 



217

Raporty z badańCase Reports

czerwonego częściej sięgają po psychodeliki niż stymulanty. Naj-
rzadziej zażywają depresanty, takie jak GHB (4%) i benzodiazepiny 
(9%).

Zdecydowana większość (92%) eksperymentujących użytkowni-
ków muchomora czerwonego zażywa marihuanę, natomiast alkohol 
spożywa około 84% respondentów. Natomiast w  przypadku osób 
zażywających regularnie najczęściej wybieranymi substancjami są: 
kofeina, którą zażywają wszyscy respondenci, alkohol, odsetek osób 
spożywających go jest taki sam jak w grupie OE, a także marihuana, 
której zażywanie deklaruje 78% badanych. 

Tabela 9. Zażywanie wybranych substancji psychoaktywnych

Substancja Nigdy Raz w roku 
lub rzadziej

Kilka razy 
w roku

Kilka razy 
w miesiącu

Kilka razy 
w tygodniu Codziennie

marihuana 14,7% 22,1% 14,7% 17,9% 15,8% 14,7%

alkohol 15,8% 8,4% 33,7% 29,5% 10,5% 2,1%

kofeina 15,8% 2,1% 9,5% 18,9% 21,1% 32,6%

psylocybina 27,4% 32,6% 36,8% 2,1% 0% 1,1%

nikotyna 36,8% 10,5% 10,5% 3,2% 9,5% 29,5%

LSD 42,1% 42,1% 14,7% 1,1% 0% 0%

MDMA 50,5% 33,7% 15,8% 0% 0% 0%

DMT 58,9% 33,7% 7,4% 0% 0% 0%

kokaina 66,3% 26,3% 7,4% 0% 0% 0%

amfetamina 72,6% 15,8% 8,4% 2,1% 1,1% 0%

mefedron 81,1% 15,8% 1,1% 2,1% 0% 0%

meskalina 83,2% 16,8% 0% 0% 0% 0%

ketamina 87,4% 6,3% 4,2% 2,1% 0% 0%

opiaty 89,5% 6,3% 1,1% 2,1% 0% 1,1%

benzodiazepiny 90,5% 8,4% 0% 1,1% 0% 0%

benzydamina 92,6% 7,4% 0% 0% 0% 0%

GHB 95,8% 3,2% 1,1% 0% 0% 0%

Źródło: Opracowanie własne.



218

Badanych zapytano w tym kontekście również o kwestie leczenia 
i  terapii uzależnienia od substancji psychoaktywnych w  ośrodkach 
stacjonarnych i placówkach ambulatoryjnych w przeszłości lub obec-
nie. W całej próbie odsetek osób korzystających z programów lecze-
nia i  terapii uzależnień wynosi 7,4%. Co dziesiąty badany z grupy 
osób zażywających regularnie jest uczestnikiem takich programów, 
a wśród osób eksperymentujących jest to około 6%.

Wnioski i implikacje praktyczne

W ostatnich kilkunastu latach w Polsce obserwuje się zjawisko 
rekreacyjnego zażywania muchomora czerwonego, chociaż jego 
zakres jest co prawda stosunkowo niewielki (por. Europejskie Cen-
trum Monitorowania Narkotyków i Narkomanii 2022). Jednocześ-
nie pojawiają się badania wskazujące na niepokojącą tendencję wśród 
osób używających substancji psychoaktywnych, będącą jednym z nie-
pożądanych skutków krajowej polityki antynarkotykowej. Chodzi tu 
o poszukiwane nowych, niezakazanych prawem i niedrogich środków 
odurzających (Barwina i  in. 2014: 77). Muchomor czerwony jako 
naturalne, dostępne, bezpłatne i legalne źródło substancji psychoak-
tywnych zdaje się wpisywać w ten trend. 

Uzyskane wyniki badań wskazują, że wśród osób zażywających 
muchomora czerwonego sporadycznie i  regularnie większość sta-
nowią mężczyźni w wieku 19–49 lat. Są oni mieszkańcami małych 
i dużych miast. Mają wykształcenie średnie lub wyższe. Zdecydowa-
na większość z nich pracuje, część dodatkowo uczy się lub studiuje. 
Żyją w  związkach partnerskich lub małżeńskich, większość z  nich 
nie ma dzieci. Niemal co piąty z nich ma zdiagnozowane choroby 
lub zaburzenia psychiczne – najczęściej zaburzenia lękowe lub depre-
sję, z którą radzi sobie przy wsparciu farmakoterapii i psychoterapii, 
samoleczenia oraz zażywania muchomora czerwonego.

Użytkownicy muchomora czerwonego w większości zażywają go 
kilka razy w roku. Ich wzorce używania muchomora jako substan-
cji psychoaktywnej można określić jako rekreacyjne i wspomagające 
funkcjonowanie w różnych rolach życiowych – zawodowych, rodzin-
nych i społecznych (por. Czabała 2008: 4–5). Najczęściej spożywa-
ją go w  miejscu zamieszkania, w  formie wysuszonej lub specjalnie 
przygotowanego ekstraktu. Na ogół pozyskują go samodzielnie – nie 
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ponoszą zatem kosztów jego zakupu. Wiedzę na temat jego działania, 
dawkowania i  przygotowywania pozyskują z  internetu, od bliskich 
lub z publikacji naukowych. Pierwszy raz na ogół próbowali mucho-
mora czerwonego z ciekawości lub dla oczekiwanych efektów leczni-
czych, które stanowią zresztą, obok potrzeb duchowych i zwiększe-
nia możliwości umysłu, motywy dalszego jego używania. Skupiają się 
głównie na pozytywnych efektach, jakie wywołuje, nie dostrzegając 
przy tym aspektów negatywnych. Może to wynikać z pozytywnych 
oczekiwań, jakie przypisują działaniu muchomora czerwonego, kie-
rując się nimi przy decyzji o jego zażyciu. Warto tu także zauważyć, 
że wśród osób badanych niemal co piąta deklaruje zdiagnozowane 
zaburzenie psychiczne, które może stanowić przyczynę sięgania po 
środki psychoaktywne. W tym kontekście substancja psychoaktywna 
stosowana jest przez osobę jako bardziej lub mniej świadoma próba 
samoleczenia, łagodzenia objawów zaburzenia lub w przypadku osób 
stosujących farmakoterapię – zmniejszania niepożądanych objawów 
po stosowanych środkach (Błachut i  in. 2013: 336; Just, Ogłodek 
2013: 299). Jedynie co piąty z nich odczuwa, że stracił kontrolę nad 
zażywaniem, a co dziesiątemu zdarzyło się nim zatruć. Należy jed-
nak podkreślić, że przedstawione tu analizy dotyczą wyłącznie bada-
nych z wybranych internetowych grup dyskusyjnych, nie można ich 
zatem ekstrapolować na całą populację użytkowników muchomorów 
w Polsce. 

Stosowanie substancji psychoaktywnych to niezwykle dynamicz-
nie rozwijające się zjawisko. Stale zmieniające się trendy stwarzają 
konieczność zintegrowania istniejącego systemu wsparcia i poszuki-
wania nowych jego form oraz zmian w podejściu do samego prob-
lemu. Używanie środków odurzających nie dotyczy wyłącznie dzieci 
i młodzieży czy osób z grup zagrożonych wykluczeniem społecznym, 
ale także wykształconych i pracujących dorosłych. W  tym kontek-
ście ważne są regularne nowelizacje prawa, które będą podążały za 
współczesnymi trendami i  ewaluacja dotychczas stosowanych stra-
tegii profilaktycznych. Oprócz realizowanych działań państwa na 
rzecz poprawy systemu ochrony zdrowia, ważny jest kontekst aktu-
alnego stylu życia oraz determinanty podejmowania różnych zacho-
wań ryzykownych przez ludzi, a mogących mieć wpływ na stan ich 
zdrowia. 
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was to assess the correlation between feelings of loneliness among 
both hearing and hearing-impaired adolescents and risky Internet use, 
which increases the risk of Internet addiction. Three tools were used to 
gather the data: the Questionnaire of Intrapersonal, Interpersonal and 
Attitudes Toward the World by Bartłomiej Golek and Ewa Wysocka 
(2011), the Polish adaptation of the Rate of Loneliness by Jenny de 
Jong Gierveld and Theo van Tilburg (Grygiel et al. 2011), and the 
Polish adaptation of the Questionnaire of Problematic Internet Use by 
Kimberly Young (Poprawa 2012). The results clearly indicate a correla-
tion between higher levels of loneliness, lower levels of self-esteem, and 
the tendency to engage in risky online behavior among hearing-im-
paired adolescents. 

ABSTRAKT

Artykuł przedstawia wyniki badań przeprowadzonych w dwóch gru-
pach adolescentów w wieku 15–18 lat, zmierzających do oceny ryzy-
kownych zachowań prezentowanych w trakcie korzystania z internetu. 
Celem przeprowadzonych badań była ocena korelacji pomiędzy po-
czuciem osamotnienia wśród słyszących adolescentów i adolescentów 
z wadą słuchu a  ryzykownym korzystaniem z  internetu, które zwięk-
sza ryzyko uzależnienia od tego medium. Do zgromadzenia danych 
posłużyły trzy narzędzia: Kwestionariusz Nastawień Intrapersonalnych, 
Interpersonalnych i  Nastawień wobec Świata, autorstwa Bartłomieja 
Gołka i Ewy Wysockiej (2011), Skala Poczucia Samotności, autorstwa 
Jenny de Jong Gierveld i Theo van Tilburga (2006, polska adaptacja: 
Grygiel i  in. 2012) oraz Kwestionariusz Problematycznego Używania 
Internetu (PUI), autorstwa Kimberly Young (1996, polska adaptacja: 
Poprawa 2012). Uzyskane wyniki jednoznacznie wskazały na fakt ist-
nienia korelacji pomiędzy podwyższonym poziomem poczucia samot-
ności, niższym poziomem samooceny a tendencją do ryzykownych za-
chowań w sieci wśród adolescentów z wadą słuchu. 

Samotność XXI wieku

Na przestrzeni minionych lat społeczne rozumienie samotno-
ści przeszło swoistą ewolucję. Wydaje się, że samotność XXI wie-
ku może mieć nieco inne oblicze niż w przeszłości – to, co jeszcze 
do niedawna rozpatrywano w kategoriach typowego doświadczenia 
ludzi starszych, schorowanych i wyizolowanych, dzisiaj zdaje się być 
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także doświadczeniem znacznie młodszych osób (por. Fabiś 2017: 
279–297; Kramkowska 2016: 41–42; Dołęga 2003; Wasilewska 
2010; Wrótniak 2018). Przeobrażenia społeczne i  zmiany, których 
doświadczamy, zdają się przynosić nie tylko korzyści, ale także być 
źródłem licznych trudności. Zdaniem Stanisława Kawuli (Kawula 
1999), współczesne społeczeństwo mierzy się z licznymi problemami 
i wyzwaniami. Niestabilny rynek pracy, ryzyko jej utraty czy coraz 
częstsza konieczność rozłąki wynikająca z motywów ekonomicznych 
to niewielka zaledwie część zmian, która zarysowała się na przestrze-
ni minionych lat (Zamorska 2014). 

Czym jednak jest samotność i jak należy ją rozumieć w kontek-
ście społecznym? Istnieje wiele definicji i prób ujęcia tego, jak nale-
ży rozpatrywać to zjawisko. Na potrzeby niniejszego opracowania 
przyjęto ujęcie prezentowane przez tę część badawczy zjawiska (por: 
Rembowski 1991; Gajda 1987; Łopatkowa 1983), którzy stawiają 
znak równości pomiędzy samotnością a osamotnieniem.

Samotność można rozpatrywać zatem jako stan psychiczny, 
w którym jednostka odczuwa brak satysfakcji płynącej z relacji spo-
łecznych, w  związku z  tym może się u  niej pojawiać subiektywne 
poczucie izolacji, wyłączenia z grupy i osamotnienia (Śliwak, Reizer, 
Partyka 2015). Co interesujące, to subiektywne poczucie może towa-
rzyszyć zarówno ludziom faktycznie pozbawionym kontaktów spo-
łecznych, jak i tym, którzy w swoim codziennym życiu otaczają się 
najbliższą rodziną czy gronem przyjaciół (Wrótniak 2020). Stan ten 
może mieć różną intensywność i  może wpływać na różne aspekty 
codziennego funkcjonowania, począwszy od relacji społecznych 
poprzez funkcjonowanie zawodowe aż do ogólnego stanu zdrowia 
danego człowieka (Weiss 1973). Odczuwanie samotności może 
skutkować wieloma konsekwencjami, z  których główne dotyczyć 
będą zdrowia emocjonalnego. Stany depresyjne, lęk, smutek czy bez-
radność wpływają znacząco na podniesienie poziomu stresu, który 
z kolei negatywnie rzutuje na ogólny stan zdrowia. Ponadto, wśród 
osób doświadczających osamotnienia zdecydowanie częściej obser-
wuje się uogólnione trudności z  budowaniem i  podtrzymywaniem 
satysfakcjonujących relacji społecznych. Ich konsekwencją może być 
z kolei obniżona wydajność i gorsze funkcjonowanie na płaszczyź-
nie zawodowej, gdyż w  ślad za wyżej wymienionymi trudnościami 
mogą się pojawiać kłopoty z koncentracją, podejmowaniem decyzji, 
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a także utrzymaniem odpowiedniego poziomu motywacji i zaanga-
żowania w wykonywanie czynności (Qualter i  in. 2010). Skutkiem 
samotności może się wreszcie okazać niemający odzwierciedlenia 
w rzeczywistości obraz samego siebie. Dzieje się tak z uwagi na to, że 
pełnowymiarowe samopoznanie ma miejsce niejednokrotnie dopie-
ro w  kontaktach z  drugim człowiekiem i  w  doświadczeniach pły-
nących z bycia częścią społeczeństwa. Złudne wyobrażenia o  sobie 
samym mogą się zawierać zarówno w zbyt wygórowanym poczuciu 
własnej wartości, jak i w kwestionowaniu własnej wartości jako jed-
nostki (Wałejko 2007). Interesujące wydają się być także rozważania 
dotyczące korelacji zjawiska samotności z  płcią. Zdaniem badaczy, 
jakość relacji o  charakterze przyjacielskim jest wyższa u dziewcząt 
niż u  chłopców, zaś posiadanie przyjaciela płci przeciwnej wzma-
ga samotność u chłopców w przeciwieństwie do respondentek płci 
żeńskiej (Humenny, Grygiel, Dolata 2018). Samotność przestaje być 
zatem jedynie osobistą sytuacją konkretnego człowieka, a  staje się 
swego rodzaju zagadnieniem społecznym. 

Specyfika funkcjonowania społecznego niesłyszących 
adolescentów

Ujęcie definicyjne osób z  uszkodzonym narządem słuchu sta-
nowi od wielu lat wśród badaczy przedmiot licznych dyskusji. Inna 
bowiem zarysowuje się percepcja tego zjawiska w ujęciu medycznym, 
językowym czy pedagogicznym. Na potrzeby niniejszego opracowa-
nia przyjęto koncepcję obecną w surdopedagogice, która podkreśla jej 
korelacje z  funkcjonowaniem społeczno-emocjonalnym, poziomem 
samooceny, ogólną jakością życia i tożsamością osoby głuchej i sła-
bosłyszącej (Kobosko 2014).

Rozwój społeczny to kontynuacja szeregu zmian zachodzących 
w  rozwoju motorycznym, fizycznym, emocjonalnym i  intelektual-
nym dziecka. W pierwszych etapach rozwoju największy wpływ na 
kształtowanie się sfery społecznej ma wspomniane wcześniej najbliż-
sze otoczenie dziecka, przede wszystkim zaś środowisko rodzinne. 
Dzięki kontaktom i więziom z najbliższymi uczy się ono budowania 
relacji z drugim człowiekiem, a także nabywa podstawowych umie-
jętności interpersonalnych. To, co buduje kompetencje emocjonalne 
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i społeczne, to – zdaniem Christophera Murraya i Marka T. Green-
berga (2001) – odpowiednio wysoki poziom kompetencji komunika-
cyjnych, odpowiedni poziom motywacji, rozumienie uczuć i potrzeb 
(zarówno swoich jak i  innych), umiejętność samokontroli, elastycz-
ność w dostosowywaniu swoich zachowań do różnych sytuacji, umie-
jętność korzystania z pomocy, a także oferowania jej innym ludziom. 
Dzięki zalążkom zdolności komunikacyjnych i  motorycznych już 
w okresie poniemowlęcym rozpoczynają się pierwsze próby inicjo-
wania kontaktu z  otoczeniem. Dochodzi wówczas do pierwszych 
interakcji twarzą w  twarz, prób naśladowania mimiki rodzica czy 
wykonywania prostych gestów, aby zwrócić jego uwagę. Z biegiem 
czasu dynamiczny rozwój motoryczny i  językowy pozwala dziecku 
inicjować kontakty na coraz szerszą skalę – nie tylko z rodzicami, ale 
także z  rówieśnikami czy rodzeństwem. Przełomowym etapem dla 
rozwoju wyżej wymienionych umiejętności jest okres przedszkolny. 
Jeśli na tym etapie pojawią się trudności z komunikowaniem swoich 
potrzeb, nawiązywaniem relacji i rozumieniem emocji, trudności te 
będą najprawdopodobniej narastać w kolejnych latach i rzutować na 
dalsze funkcjonowanie dziecka w niemal każdym obszarze. Relacje 
z rówieśnikami są bowiem naturalną sposobnością do rozwijania nie-
zbędnych w życiu dorosłym kompetencji społecznych. 

W perspektywie zaspokajania potrzeb dziecka i zapewniania mu 
prawidłowych warunków do szeroko rozumianego rozwoju ważne 
jest, aby miało ono szansę dorastać w  zróżnicowanym środowisku, 
w towarzystwie wielu różnych osób, by mogło podejmować różno-
rodne aktywności czy nawiązywać zróżnicowane kontakty, zarówno 
z rówieśnikami, jak i osobami dorosłymi. Niezbędna jest prawidłowa 
więź emocjonalna z osobami dorosłymi oraz poczucie bezpieczeń-
stwa i  stałości. To właśnie osoba dorosła przekazuje dziecku wie-
dzę na temat funkcjonowania w otaczającym je świecie (nie zawsze 
wyłącznie na drodze werbalnej), uczy je interpretować i kategoryzo-
wać zdobyte doświadczenia. Dzieje się tak, ponieważ dziecko dopiero 
z  biegiem czasu uczy się samokontroli i  samooceniania, co da mu 
podstawy do właściwej interpretacji przeżytych wydarzeń. Innymi 
słowy, pierwsze doświadczenia płynące z otaczającego świata docie-
rają do dziecka niejako przez filtr osoby dorosłej, najczęściej rodzica 
(Schaffer 2005). 
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W licznych badaniach dotyczących specyfiki funkcjonowania 
dzieci głuchych podkreśla się, jak dużą trudność sprawia im rozu-
mienie punktu widzenia drugiej osoby i wyciąganie z niego wnio-
sków. Zjawisko to tłumaczone jest za pomocą znanej koncepcji teorii 
umysłu (ang. theory of mind). Koncentruje się ona wokół umiejętności 
adekwatnego zachowania się człowieka w nowej dla niego sytuacji 
i elastycznego dostosowywania swoich zachowań do potrzeb wyni-
kających z bieżącej sytuacji. Jednym słowem, teoria umysłu opiera się 
na umiejętności wybiegania poza własny i znany tylko sobie punkt 
widzenia i  domyślania się o  co chodzi współrozmówcy. Deficyty 
w tym obszarze będą skutkowały znacznym pogorszeniem funkcjo-
nowania dziecka na płaszczyźnie społecznej. Istnieje bowiem ryzyko, 
że zamknie się ono w swoich bezpiecznych i przewidywalnych sche-
matach, aby uniknąć lęku, poczucia dyskomfortu i napięcia emocjo-
nalnego w kontaktach międzyludzkich. Wszelkie trudności powstałe 
w  tym obszarze mogą więc powodować problemy w  zrozumieniu 
zasad naprzemienności obowiązujących w  interakcji, uważności 
na niewerbalne komunikaty płynące od współrozmówcy, używania 
metafor, rozumienia zabarwienia emocjonalnego wypowiedzi czy 
rozumienia technik manipulacji słowem (Wiśniewska 2018). Bada-
nia dowiodły, że w zależności od tego, w jakich rodzinach i w jakim 
środowisku wychowywały się głuche dzieci, dostrzec można wyraź-
ne różnice w zakresie funkcjonowania emocjonalnego i  społeczne-
go. Głuche dzieci i nastolatki, które wychowywały się w słyszących 
rodzinach, prezentują zwykle gorszy stopień przystosowania niż głu-
che dzieci dorastające w głuchych rodzinach. Ponadto są one nara-
żone na liczne problemy psychiczne, które mogą się manifestować 
w panowaniu nad emocjami, samoocenie i obrazie samego siebie czy 
wspomnianych wcześniej kompetencjach społecznych (Calderon, 
Greenberg 2003). 

Regulacja emocjonalna u  dzieci z  wadą słuchu charakteryzu-
je się wyraźną impulsywnością i  trudnościami w jej kontrolowaniu, 
czasem także impulsywną agresją. Pomimo działań zmierzających 
do tego, aby nauczyć dzieci głuche właściwie rozpoznawać swoje 
emocje i  adekwatnie na nie reagować, zwykle pozytywne rezultaty 
takich oddziaływań skupiają się wokół słownictwa i  terminologii 
związanej z emocjami, nie zaś faktycznej umiejętność ich rozpozna-
wania. U  większości dzieci głuchych obserwuje się więc tendencję 
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do dominowania negatywnych emocji oraz obniżonego poziomu 
samooceny. Czynniki te sprzyjają hamowaniu umiejętności werba-
lizowania doświadczanych przez nie emocji, która to jest niezbędna 
w procesie ich właściwego regulowania (Dyck, Denver 2003). 

U większości dzieci i młodzieży z wadą słuchu obraz własnego 
„ja” i wynikająca z niego samoocena są negatywne i najczęściej nie-
adekwatne do rzeczywistości. Często w  takiej sytuacji pojawia się 
dodatkowo poczucie samotności, wyobcowania i izolacji. Zdarza się 
jednak, że poziom samoakceptacji i obraz samego siebie bywa nad-
miernie zawyżony. To z kolei stosunkowo często wiąże się z zabu-
rzeniami narcystycznymi, częstszymi u głuchej młodzieży niż u ich 
słyszących rówieśników. To właśnie w tej grupie częściej obserwuje-
my zaburzenia zachowania, czyli tendencje do podejmowania zacho-
wań ryzykownych, potrzebę szukania silnych bodźców, agresję wobec 
ludzi i zwierząt, kradzieże, oszustwa, niszczenie mienia, a także nieco 
poważniejsze  – zaburzenia opozycyjno-buntownicze. Jak wskazują 
badania, dzieci i młodzież z wadą słuchu częściej bywają odrzucane 
przez rówieśników i stają się podmiotem przykrych sytuacji związa-
nych z wyśmiewaniem czy piętnowaniem ich głuchoty. Długofalowe 
zachowania o takim charakterze mogą prowadzić do wtórnych zabu-
rzeń emocjonalnych, powstania fobii społecznej, nerwic czy innych 
zaburzeń psychicznych (Kobosko, Glanc 2021). Warto zaznaczyć 
przy tym, że obecna wiedza na temat osób z wadą słuchu pozwala 
podkreślić rosnącą heterogeniczność tej grupy. Specyfika ich funk-
cjonowania różnić się będzie bowiem w  zależności od głębokości 
wady słuchu, jej przyczyn, a  także od czasu jej odkrycia i wdrożo-
nych oddziaływań terapeutycznych. Biorąc pod uwagę te zmienne, 
całość populacji osób z wadą słuchu można podzielić na ponad 100 
mniejszych grup, co w rzeczywistości podkreśla jej niejednorodność 
(Domagała-Zyśk 2014).

Poczucie samotności a ryzyko uzależnień

Jak wspomniano powyżej, okres adolescencji jest bardzo specy-
ficznym czasem w życiu młodego człowieka. Z jednej strony piętrzące 
się oczekiwania społeczne, nowe wyzwania i obowiązki, podejmowa-
nie nieznanych dotąd ról społecznych, z  drugiej zaś ciągła zależ-
ność od najbliższej rodziny i wciąż niepełna jeszcze samodzielność. 



230

Kontrastując ten specyficzny moment życia z dynamiką wielu zmian 
społecznych, nie dziwi, że w wypadku wielu młodych ludzi nieradzą-
cych sobie z presją środowiska społecznego pojawiają się zachowa-
nia i  tendencje o charakterze ucieczkowym. Mogą się okazać nimi 
zachowania autodestrukcyjne w formie bezpośredniej (np. autoagre-
sja, zachowania skierowane przeciwko zdrowiu lub życiu) lub pośred-
niej (np. zachowania o  charakterze ryzykownym, impulsywnym, 
zaniedbywanie własnych potrzeb i stanu zdrowia, a także skłonność 
do popadania w uzależnienia) (Wasilewska-Ostrowska 2018). 

Wiodące koncepcje dotyczące ryzyka uzależnienia oscylują wokół 
dwóch najbardziej popularnych stanowisk: modelu biopsychospo-
łecznego uzależnień oraz koncepcji czynników chroniących i czyn-
ników ryzyka. Pierwszy z nich skupia się wokół teorii zakładającej, 
że na proces uzależnienia składają się czynniki biologiczne (np. 
predyspozycje genetyczne czy aspekty neurobiologiczne), czynniki 
psychologiczne (elementy emocjonalne, poznawcze i behawioralne), 
a  także czynniki społeczne (np. specyfika środowiska rodzinnego, 
rówieśniczego oraz szeroko rozumianego społeczeństwa). W  kon-
tekście neurobiologii wskazać należy na rolę serotoniny i dopaminy, 
które stymulują ośrodek nagrody w mózgu w trakcie wykonywania 
czynności dających poczucie satysfakcji i  spełnienia. Czynności te 
mogą mieć charakter regulujący negatywne emocje i  choć w ogól-
nym rozrachunku mogą się okazać niekorzystne lub nawet szkodliwe, 
będą odbierane przez mózg jako pożądane, a tym samym pojawi się 
dążenie do ich regularnego powtarzania. Grupa czynników psycho-
logicznych zawiera indywidualne uwarunkowania osobowościowe: 
podatność na stres, cechy charakteru czy temperament. Ten ostatni 
odgrywa znaczącą rolę w doświadczaniu potrzeby różnych doznań, 
a to właśnie szeroko rozumiane doznania towarzyszą utrwalaniu się 
pewnych nawykowych zachowań. W grupie czynników społecznych 
odnajdziemy natomiast wzorce socjalizacji tworzone na przestrzeni 
lat przez rodziców, bliską rodzinę, przyjaciół, znajomych czy innych 
znaczących w naszym życiu osób. Jeśli we wzorcach tych znajdują się 
pewne deficyty, np. niewłaściwe strategie radzenia sobie ze stresem, 
brak rozumienia własnych i cudzych emocji czy kłopoty w nawiązy-
waniu i podtrzymywaniu relacji, będą one swego rodzaju podatnym 
gruntem na powstawanie i  utrwalanie się zachowań o  charakterze 
nawykowym (Soo-Hyun i in. 2017). 
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Koncepcja czynników chroniących i czynników ryzyka wyszcze-
gólnia natomiast następujące obszary: 

•• środowisko rodzinne (szczególnie relacje i związki z bliskimi 
osobami),

•• środowisko pozarodzinne (m.in. rówieśnicze),
•• środowisko szkolne, związane z miejscem zamieszkania,
•• zasoby, cechy, umiejętności i zdolności indywidualne.

Wszelkie nieprawidłowości wynikające z  zaburzeń w  relacjach 
w  poszczególnych obszarach mogą przybliżać młodą osobą do 
zachowań o  charakterze uzależnienia ( Jessor 1991). Opierając się 
na dotychczasowej wiedzy dotyczącej specyfiki rozwoju społeczne-
go osób z  wadą słuchu, a  także z  trudnościami komunikacyjnymi, 
które temu rozwojowi towarzyszą, uzasadnione zdaje się przyjrzenie 
się zagadnieniu prezentowania ryzykownych zachowań  podejmo-
wanych w tej grupie adolescentów, mogących prowadzić do mecha-
nizmu uzależnienia. 

Analiza wyników badań

W badaniu dotyczącym różnic w  ryzykownych zachowaniach 
w  trakcie korzystania z  internetu w  grupie słyszących i  niesłyszą-
cych adolescentów posłużono się narzędziami do zbierania danych 
o charakterze ilościowym (metody testowania oraz ankiety): narzę-
dzie autorstwa Ryszarda Poprawy Test Problematycznego Używa-
nia Internetu (PUI) (2012), będącego autorską adaptacją Internet 
Addiction Test Kimberly Young, Kwestionariusz Nastawień Intra-
personalnych, Interpersonalnych i Nastawień wobec Świata Bartło-
mieja Gołka i Ewy Wysockiej, Skalę do Pomiaru Poczucia Samot-
ności Jenny de Jong Gierveld i Theo van Tilburga (polska adaptacja: 
Paweł Grygiel, Grzegorz Humenny, Sławomir Rębisz, Piotr Świtaj, 
Justyna Sikorska) oraz kwestionariusz ankiety dotyczący poczucia 
otrzymywanego wsparcia ze strony najbliższego otoczenia. 

Test PUI składa się z 37 itemów odnoszących się do poszukiwa-
nia wrażeń w sieci, ucieczki od realnych problemów życia, dążenia 
do zaspokojenia sfrustrowanych potrzeb, wzmocnienia Ja i kompen-
sacji własnych słabości poprzez nadmierną aktywność w internecie. 
Respondenci za pomocą 5-stopniowej skali odnosili się prezentowa-
nych im twierdzeń, oceniając stopień ich prawdziwości w odniesieniu 
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do własnego postępowania. Główne symptomy dotyczące problema-
tycznego użytkowania internetu (PUI) skoncentrowane są wokół 
nasilających się trudności w zakresie regulowania własnej aktywności 
w  internecie, przymusu korzystania z  niego, doświadczania zmian 
w zakresie nastroju pod wpływem ograniczania aktywności w sieci, 
zaniedbania innych istotnych obowiązków na rzecz spędzania cza-
su w świecie wirtualnym czy niedostrzegania długofalowych, nega-
tywnych konsekwencji spędzania w internecie czasu deklarowanego 
przez respondenta. W  ramach drugiego narzędzia (Kwestionariusz 
Nastawień Intrapersonalnych, Interpersonalnych i Nastawień wobec 
Świata) twierdzenia, do których odnosili się respondenci, skategory-
zowano w kilka obszarów:

1.	 wsparcie społeczne vs doświadczanie obojętności innych ludzi 
(oraz ujęte dodatkowo docenianie – poczucie niedocenienia),

2.	 poczucie bezpieczeństwa vs poczucie zagrożenia ze strony 
innych,

3.	 działanie na rzecz innych i towarzyskość vs egocentryzm i po-
trzeba izolowania się,

4.	 agresywność vs brak agresji,
5.	 obraz świata – przekonania na temat jego sensowności i przy-

chylność wobec ludzi,
6.	 obraz życia  – przekonania na temat skuteczności własnych 

działań i możliwości kontrolowania przebiegu swojego życia 
(Michalczyk 2022).

W obszarze pierwszym skupiono się na zachowaniach responden-
tów w określonych sieciach społecznych, np. doświadczanie wsparcia 
emocjonalnego (mogą być nim komunikaty zapewniające o aproba-
cie, akceptacji, sympatii czy szacunku), doświadczanie wsparcia war-
tościującego (zapewnienia o ważnej roli jednostki na tle całej grupy, 
np. „Dzięki tobie, dobrze nam poszło” itp.), doświadczanie wsparcia 
instrumentalnego (np. udzielenie konkretnej pomocy rzeczowej lub/i 
finansowej) i doświadczanie wsparcia informacyjnego (np. udzielanie 
konkretnej rady w sytuacji potrzeby rozwiązania jakiegoś problemu) 
(Kmiecik-Baran 2000). W  tę kategorię włączono także poczucie 
bycia docenianym lub niedocenianym przez innych.

W obszarze drugim prezentowany rodzaj potrzeby ma zdaniem 
Christophera A.  Murraya charakter złożony z  trzech komponen-
tów: potrzeby poczucia bezpieczeństwa społecznego, fizycznego 
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i  psychicznego. Potrzeba bezpieczeństwa to jedna z  ważniejszych, 
a zarazem podstawowych potrzeb rozwojowych, której zaspokojenie 
lub jego brak będzie determinować dalsze relacje i kontakty zawie-
rane z innymi osobami na przestrzeni całego życia (Gołek, Wysocka 
2011). 

W trzecim obszarze respondent będzie miał potrzebę doświad-
czania altruizmu, pomocy w sferze materialnej lub duchowej, dzie-
lenia się z innymi, zaangażowania społecznego czy skupiania się na 
dobru wspólnym Wspólną cechą zachowań prospołecznych jest ich 
bezinteresowność oraz idealistyczne poświęcenie na rzecz innych 
osób, grup, społeczności. 

Obszar czwarty określa zachowania nacechowane negatywnymi 
emocjami i skierowane na określoną osobę bądź grupę osób (wów-
czas mowa o agresji interpersonalnej) lub na przedmioty nieożywio-
ne. Mogą one przybierać formę słownego i/lub fizycznego ataku, 
który stanowi upust dla frustrujących wydarzeń, w których uczest-
niczy dana jednostka. 

Obszar piąty wiąże się z przekonaniem, że świat jest sensowny, 
przyjazny, właściwie zorganizowany i  w  zdecydowanej większości 
przypadków przychylny wobec żyjących w  nim ludzi. Są to prze-
konania, które budują prywatny światopogląd danej jednostki oraz 
nastawienie względem życia. 

W obszarze szóstym głównym założeniem jest natomiast kon-
cepcja, że to właśnie człowiek, a nie co innego, jest motorem napę-
dowym wszystkich zaistniałych zdarzeń, co wiąże się z odczuwaniem 
potrzeby kontroli. Zaspokojenie jej jest niezwykle ważne do osiąg-
nięcia równowagi psychicznej i umiejętnego radzenia sobie w trud-
nych emocjonalnie sytuacjach. 

Skala do pomiaru poczucia samotności zawierała 11 stwierdzeń 
pozytywnych i  negatywnych, do których odnosili się respondenci, 
chcąc scharakteryzować swoje samopoczucie dotyczące subiektyw-
nego odczuwania osamotnienia i wyizolowania. 

Badana grupa respondentów składała się z 75 słyszących i 75 nie-
słyszących adolescentów w przedziale wiekowym 15–18 lat, uczęsz-
czających do szkół z internatem na terenie województw małopolskie-
go, wielkopolskiego i  podkarpackiego. Stopień uszkodzenia słuchu 
w  grupie niesłyszących adolescentów pozostawał w  przedziale od 
lekkiego do głębokiego niedosłuchu. 



234

Tabela 1. Analiza różnic między dziewczętami i chłopcami w grupie słyszących 
respondentów

Zmienna
zależna

Średnie Odch. St.
t p

K M K M

KNIIS SPI 15,61 16,10 1,89 1,87 ,37 ,546

KNIIS SF 16,17 17,49 1,78 1,89 ,01 ,917

KNIIS SSM 14,58 15,51 1,75 1,79 ,03 ,862

KNIIS SCH 14,69 15,21 1,83 1,73 ,04 ,846

KNIIS WS 17,00 17,72 2,39 1,81 3,29 ,074

KNIIS BZA 16,03 16,69 2,44 1,42 11,89 ,001

KNIIS PROS 15,17 16,46 2,65 1,67 5,79 ,019

KNIIS BAGR 12,25 12,72 1,61 2,49 8,58 ,005

KNIIS SZS 13,47 12,10 1,44 1,82 ,44 ,508

KNIIS PrzS 13,31 12,46 1,82 2,35 2,29 ,134

KNIIS PoczS 15,64 15,77 1,84 1,84 ,11 ,740

KNIIS BPB 14,42 15,44 2,71 2,09 2,66 ,107

KNIIS SGS 61,06 64,31 5,25 4,54 ,05 ,827

KNIIS FI 60,44 63,59 7,16 4,16 9,87 ,002

KNIIS IWM 33,03 34,41 4,37 2,36 14,18 <,001

KNIIS JWI 27,42 29,18 3,40 3,09 ,51 ,479

KNIIS ObrS 26,78 24,56 2,21 2,85 4,87 ,031

KNIIS OZ 30,06 31,21 4,02 3,11 2,48 ,119

SPS Neg. emocje 10,86 11,56 1,15 1,96 7,64 ,007

SPS Poz. społ. 19,78 19,21 ,90 1,96 4,41 ,039

SPS ogólny 14,81 16,62 1,97 4,26 3,70 ,058

PUI 29,00 27,28 11,60 18,79 10,89 ,001

Skróty użyte w obliczeniach dotyczących narzędzi oznaczają następujące obszary 
tematyczne uwzględnione w opisanych narzędziach: KNIIS – Kwestionariusz 
Nastawień Intrapersonalnych, Interpersonalnych i Nastawień wobec Świata, 
SPI – sfera poznawczo-intelektualna, SF – sfera fizyczna, SSM – sfera społeczno-
moralna, SCH – sfera charakterologiczna, WS – wsparcie od innych, BZA – brak 
poczucia zagrożenia, PROS – prospołeczność, BAGR – brak agresywności, SZS – 
sensowność i zorganizowanie świata, PrzS – przychylność świata, PoczS – poczucie 
skuteczności, BPB – brak poczucia bezradności, SGS – sfera globalnej samooceny, 
FI – funkcjonowanie interpersonalne, IWM – inni wobec mnie, JWI – ja wobec innych, 
OBrS – obraz świata, OZ – obraz życia, SPS Neg. emocje – negatywne emocje, SPS 
Poz. społ. – pozycja społeczna, SPS ogólny – ogólny poziom poczucia samotności, 
PUI – obszar problematycznego użytkowania internetu. 

Źródło: Michalczyk 2022: 100–101.
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Analizując dane zawarte w tabeli 1, można zauważyć, że dziew-
częta uzyskały w  porównaniu do chłopców istotnie wyższe staty-
stycznie wyniki w  zakresie obrazu świata (KNIIS ObrS), tj. 26,78 
punktów w  przypadku kobiet i  24,56 w  przypadku mężczyzn, 
w zakresie pozycji społecznej (SPS Poz. społ.), tj. 19,78 punktów (K) 
i 19,21 punktów (M) oraz w zakresie problematycznego użytkowania 
internetu (PUI) – 29,00 punktów (K) i 27,28 punktów (M). Chłopcy 
natomiast uzyskali istotnie wyższe wyniki w porównaniu do dziew-
cząt w zakresie braku poczucia zagrożenia (KNIIS BZA), tj. 16,69 
punktów (kobiety 16,03 punkty); prospołeczności (KNIIS PROS), 
tj. 16,46 punkty (M) i 15,17 punkty (K); braku agresywności (KNIIS 
BAGR), tj. 12,72 punktów (M), 12,25 punktów (K); funkcjonowania 
interpersonalnego (KNIIS FI), tj. 63,59 punktów u mężczyzn (M), 
60,44 punktów u kobiet (K); w obszarze „inni wobec mnie” (KNIIS 
IWM), tj. 34,41 punktów (M) i 33,03 punktów (K) oraz w obsza-
rze negatywnych emocji (SPS Neg. emocje), tj. 11,56 punktów (M) 
i 10,86 punktów (K). W ogólnym wyniku charakterystyczne jest uzy-
skanie przez przedstawicieli obu płci wysokiej liczby punktów w sfe-
rze ogólnej samooceny oraz samooceny w sferze fizycznej. Oznacza 
to, że obie grupy postrzegają siebie jako osoby atrakcyjne i charakte-
ryzują się dość wysoką samooceną ogólną. W analizie widoczny jest 
również brak dużych rozbieżności w uzyskanych punktach pomiędzy 
grupą mężczyzn i kobiet w wymienionych obszarach. Oznacza to, że 
nie zarysowują się tu szczególnie duże różnice w kwestii funkcjono-
wania obu płci w ujętych przez narzędzie sferach. 

Tabela 2. Analiza różnic między dziewczętami i chłopcami w grupie respondentów 
z uszkodzeniem słuchu

Zmienna zależna
Średnie Odch. St.

t p
K M K M

KNIIS SPI 11,78 10,89 2,23 1,74 1,93 ,057

KNIIS SF 13,08 13,13 2,07 2,30 –,10 ,921

KNIIS SSM 12,57 11,87 1,85 2,33 1,44 ,155

KNIIS SCH 13,16 13,18 2,41 2,10 –,04 ,966

KNIIS WS 10,32 10,11 1,68 2,33 ,47 ,643

KNIIS BZA 10,84 10,74 1,89 2,48 ,20 ,844

KNIIS PROS 13,81 15,47 2,07 2,81 –2,92 ,005
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Zmienna zależna
Średnie Odch. St.

t p
K M K M

KNIIS BAGR 8,43 8,68 1,44 1,79 –,67 ,505

KNIIS SZS 9,59 9,87 1,88 2,12 –,59 ,556

KNIIS PrzS 9,65 8,50 1,87 2,41 2,30 ,024

KNIIS PoczS 12,76 13,95 1,80 2,01 –2,70 ,009

KNIIS BPB 10,32 11,47 2,07 2,04 –2,42 ,018

KNIIS SGS 50,59 49,08 5,21 4,38 1,36 ,177

KNIIS FI 43,41 45,00 3,01 5,27 –1,60 ,113

KNIIS IWM 21,16 20,84 2,56 4,00 ,41 ,682

KNIIS JWI 22,24 24,16 2,23 3,24 –2,97 ,004

KNIIS ObrS 19,24 18,37 2,88 3,57 1,17 ,247

KNIIS OZ 23,08 25,42 2,82 3,26 –3,32 ,001

SPS Neg. emocje 19,22 19,24 2,33 1,92 –,04 ,967

SPS Poz. społ. 12,35 12,74 2,15 2,06 –,79 ,431

SPS ogólny 40,49 40,08 4,32 5,05 ,38 ,709

PUI 84,57 72,21 6,58 11,70 5,62 < ,001

Źródło: Michalczyk 2022: 102.

Poddając analizie uzyskane wyniki, nasuwa się spostrzeżenie, że 
dziewczęta z  uszkodzeniem słuchu uzyskały istotnie statystycznie 
wyższe wyniki w sferze przychylności świata (KNIIS PrzS), tj. 9,65 
punktów (K), 8,50 punktów (M), oraz w  wynikach kwestionariu-
sza PUI, tj. 84,57 punktów (K), 72,21 punktów (M). W przypadku 
chłopców widoczne są natomiast wyższe wyniki w zakresie prospo-
łeczności (KNIIS PROS), tj. 15,47 punktów (M), 13,81 punktów 
(K); poczucia skuteczności (KNIIS PoczS), tj. 13,95 punktów (M), 
12,76 punktów (K), braku poczucia bezradności (KNIIS BPB), tj. 
11,47 punktów (M), 10,32 punktów (K); sfery „ja wobec innych” 
(KNIIS JWI), tj. 24,16 punktów (M), 22,24 punktów (K) oraz obra-
zu życia (KNIIS OZ), tj. 25,42 punktów (M), 23,08 punktów (K). 

Różnice w zakresie kryterium uszkodzenia słuchu lub jego bra-
ku u respondentów tej samej płci przedstawiają dane zamieszczone 
w tabeli 3.
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Tabela 3. Analiza różnic pomiędzy grupą respondentek z uszkodzeniem słuchu 
i grupą słyszących respondentek (dziewczęta)

Zmienna zależna
Średnie Odch. St.

t p
S NS S NS

KNIIS SPI 15,61 11,78 1,89 2,23 7,92 < ,001

KNIIS SF 16,17 13,08 1,78 2,07 6,81 < ,001

KNIIS SSM 14,58 12,57 1,75 1,85 4,79 < ,001

KNIIS SCH 14,69 13,16 1,83 2,41 3,05 ,003

KNIIS WS 17,00 10,32 2,39 1,68 13,82 < ,001

KNIIS BZA 16,03 10,84 2,44 1,89 10,16 < ,001

KNIIS PROS 15,17 13,81 2,65 2,07 2,44 ,017

KNIIS BAGR 12,25 8,43 1,61 1,44 10,67 < ,001

KNIIS SZS 13,47 9,59 1,44 1,88 9,87 < ,001

KNIIS PrzS 13,31 9,65 1,82 1,87 8,46 < ,001

KNIIS PoczS 15,64 12,76 1,84 1,80 6,77 < ,001

KNIIS BPB 14,42 10,32 2,71 2,07 7,27 < ,001

KNIIS SGS 61,06 50,59 5,25 5,21 8,54 < ,001

KNIIS FI 60,44 43,41 7,16 3,01 13,32 < ,001

KNIIS IWM 33,03 21,16 4,37 2,56 14,20 < ,001

KNIIS JWI 27,42 22,24 3,40 2,23 7,71 < ,001

KNIIS ObrS 26,78 19,24 2,21 2,88 12,52 < ,001

KNIIS OZ 30,06 23,08 4,02 2,82 8,60 < ,001

SPS Neg. emocje 10,86 19,22 1,15 2,33 –19,31 < ,001

SPS Poz. społ. 19,78 12,35 ,90 2,15 19,16 < ,001

SPS ogólny 14,81 40,49 1,97 4,32 –32,50 < ,001

PUI 29,00 84,57 11,60 6,58 –25,26 < ,001

S – słyszący, NS – niesłyszący
Źródło: Michalczyk 2022: 103–104.

Analizując dane ujęte w tabeli 3, nasuwa się wniosek, że wszyst-
kie różnice między słyszącymi i niesłyszącymi respondentkami były 
bardzo istotne statystycznie. Grupa dziewcząt z uszkodzonym słu-
chem uzyskała niższe wartości w niemal każdym obszarze użytych 
kwestionariuszy. 

Największe różnice dotyczyły kolejno: funkcjonowania interper-
sonalnego (KNIIS FI) – 43,41 punktów (NS), 60,44 punktów (S); 
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sfery globalnej samooceny (KNIIS SGS)  – 50,59 punktów (NS) 
i punktów 61,06 (S) czy poczucia otrzymywania wsparcia od innych 
(KNIIS WI) – 17,00 punktów (S) i 10,32 punktów (NS). Jedynie 
w przypadku trzech obszarów: ogólny obszar ryzykownych zacho-
wań w  sieci (PUI), ogólny poziom samotności (SPS) oraz obszar 
odczuwania negatywnych emocji (SPS) wyniki dziewcząt z uszko-
dzonym słuchem okazały się znacznie wyższe.

Tabela 4. Analiza różnic pomiędzy grupą respondentów z uszkodzeniem słuchu 
i grupą słyszących respondentów (chłopcy)

Zmienna zależna
Średnie Odch. St.

t p
S NS S NS

KNIIS SPI 16,10 10,89 1,87 1,74 12,64 < ,001

KNIIS SF 17,49 13,13 1,89 2,30 9,08 < ,001

KNIIS SSM 15,51 11,87 1,79 2,33 7,72 < ,001

KNIIS SCH 15,21 13,18 1,73 2,10 4,60 < ,001

KNIIS WS 17,72 10,11 1,81 2,33 16,03 < ,001

KNIIS BZA 16,69 10,74 1,42 2,48 12,98 < ,001

KNIIS PROS 16,46 15,47 1,67 2,81 1,88 ,064

KNIIS BAGR 12,72 8,68 2,49 1,79 8,14 < ,001

KNIIS SZS 12,10 9,87 1,82 2,12 4,97 < ,001

KNIIS PrzS 12,46 8,50 2,35 2,41 7,30 < ,001

KNIIS PoczS 15,77 13,95 1,84 2,01 4,15 < ,001

KNIIS BPB 15,44 11,47 2,09 2,04 8,43 < ,001

KNIIS SGS 64,31 49,08 4,54 4,38 14,98 < ,001

KNIIS FI 63,59 45,00 4,16 5,27 17,20 < ,001

KNIIS IWM 34,41 20,84 2,36 4,00 18,17 < ,001

KNIIS JWI 29,18 24,16 3,09 3,24 6,96 < ,001

KNIIS ObrS 24,56 18,37 2,85 3,57 8,44 < ,001

KNIIS OZ 31,21 25,42 3,11 3,26 7,97 < ,001

SPS Neg. emocje 11,56 19,24 1,96 1,92 –17,35 < ,001

SPS Poz. społ. 19,21 12,74 1,96 2,06 14,10 < ,001

SPS ogólny 16,62 40,08 4,26 5,05 –22,07 < ,001

PUI 27,28 72,21 18,79 11,70 –12,55 < ,001

S- słyszący, NS – niesłyszący
Źródło: Michalczyk 2022: 104–105.
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Analizując dane zawarte w tabeli 4, można zauważyć, że podob-
nie jak w  przypadku zestawienia wyników obu grup dziewcząt, to 
słyszący respondenci płci męskiej osiągnęli wyższe wyniki niemal 
we wszystkich obszarach użytych kwestionariuszy. Jest to szcze-
gólnie dobrze widoczne w  przypadku sfery globalnej samooceny 
(KNIIS SGS)  – 64,31 punktów (S) i  49,08 punktów (NS) oraz 
funkcjonowania interpersonalnego (KNIIS FI) – 63,59 punktów (S) 
i 45,00 punktów (NS). Natomiast w przypadku dwóch innych obsza-
rów proporcje te okazały się całkowicie odwrócone – problematyczne 
użytkowanie internetu (PUI): respondenci z uszkodzonym słuchem 
uzyskali aż 72,21 punktów, podczas gdy grupa słyszących respon-
dentów zaledwie 27,28; ogólne poczucie samotności (SPS ogólny) – 
40,08 punktów (NS) i 16,62 punktów (S) oraz obszar negatywnych 
emocji (SPS Neg. emocje) – 19,24 punktów (NS) i 11,56 (S).

Tabela 5. Analiza różnic pomiędzy grupą respondentów z uszkodzeniem słuchu 
i grupą słyszących respondentów w zakresie poczucia otrzymywanego wsparcia

Jak często w ciągu minionego 
roku miałeś/aś poczucie 

zrozumienia i wsparcia od:

Słyszący Niesłyszący

rzadko często

zawsze 
lub 

prawie 
zawsze

rzadko często

zawsze 
lub 

prawie 
zawsze

N % N % N % N % N % N %

rodziców 23 31 40 53 12 16 56 75 11 15 8 10

rodzeństwa lub innych członków 
rodziny 19 24 36 48 21 28 47 62 14 19 14 19

znajomych i przyjaciół 17 23 12 16 46 61 13 17 29 39 33 44

nauczycieli i wychowawców 33 44 30 40 12 16 43 57 20 27 12 16

Źródło: opracowanie własne.

Z analizy przedstawionych danych wynika, że w  przypadku 
respondentów z  wadą słuchu subiektywne poczucie wsparcia jest 
zdecydowanie niższe niż u  słyszących rówieśników. Szczególnie 
wyraźnie różnica ta zarysowuje się w  kontekście rodziców, innych 
członków rodziny oraz nauczycieli i wychowawców. 

Biorąc pod uwagę płeć oraz występowanie wady słuchu lub jej 
brak, różnice w grupie dziewcząt słyszących i dziewcząt z uszkodzo-
nym słuchem okazały się bardzo istotne statystycznie. Największa 



240

dysproporcja dotyczy jednak problematycznego użytkowania inter-
netu oraz ogólnego poczucia samotności – przewagę w tych wskaź-
nikach uzyskały dziewczęta z  uszkodzonym słuchem. Porównując 
natomiast różnice pomiędzy obiema grupami chłopców, większość 
wniosków kształtuje się w  analogiczny sposób: największa dyspro-
porcja dotyczy ponownie problematycznego użytkowania internetu 
oraz ogólnego poczucia samotności „na korzyść” grupy respondentów 
z uszkodzonym słuchem. 

Analizując korelacje między wiekiem a zmiennymi kwestionariu-
szowymi w grupie słyszących adolescentów, dostrzec można istotne 
statystycznie zależności:

1.	 wraz ze wzrostem wieku wzrasta także brak agresywności 
(,56** w skali Pearsona),

2.	 im wyższy wiek, tym niższy stopień sensowności i zorganizo-
wania świata (−,27* w skali Pearsona),

3.	 im wyższy wiek respondentów, tym wzrasta poziom obszaru 
„ja wobec innych” (,33* w skali Pearsona),

4.	 im wyższy wiek, tym niższy poziom obrazu świata (−,33** 
w skali Pearsona).

Z kolei w grupie respondentów z uszkodzonym słuchem zależno-
ści te kształtują się nieco inaczej:

1.	 im wyższy wiek, tym niższy poziom samooceny w sferze fi-
zycznej (−,35** w skali Pearsona),

2.	 im wyższy wiek, tym niższy poziom samooceny charakterolo-
gicznej (−,37** w skali Pearsona),

3.	 im wyższy wiek, tym niższy poziom prospołeczności (−,26* 
w skali Pearsona),

4.	 im wyższy wiek, tym niższy poziom globalnej samooceny 
(−,40** w skali Pearsona),

5.	 im wyższy wiek, tym niższy poziom w sferze „ja wobec innych” 
(−,32** w skali Pearsona),

6.	 im wyższy wiek, tym niższy poziom problematycznego użyt-
kowania internetu ( −,23* w skali Pearsona).

W grupie respondentów z  uszkodzonym słuchem przeanalizo-
wano również korelację pomiędzy zmiennymi kwestionariuszowymi 
a stopniem uszkodzenia słuchu. Istotna statystycznie okazała się jed-
na zależność – im wyższy stopień niedosłuchu, tym niższe poczucie 
osamotnienia (−,26* w skali Pearsona). 
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Wnioski i postulaty

Przedstawione wyniki badań wskazały jednoznacznie na istotny 
problem związany z ryzykiem uzależnienia młodzieży od korzysta-
nia z internetu. O zjawisku tym mówi się coraz częściej w mediach, 
w szkołach, tematykę tę podejmują także poradniki dla rodziców czy 
nauczycieli, jednak w dużej mierze przestrogi w nich zawarte dotyczą 
słyszącej młodzieży. Tymczasem, jak wskazują zaprezentowane wyni-
ki badań, to właśnie młodzież z uszkodzonym narządem słuchu jest 
w grupie znacznie wyższego ryzyka dotyczącego problematycznego 
korzystania z internetu, które z biegiem czasu może się przeobrazić 
w rzeczywiste uzależnienie od tego medium. Przyczyn takiego stanu 
rzeczy może być znacznie więcej, jednak w kontekście przedstawio-
nych wyników badań szczególnie mocno zarysowuje się tu zjawisko 
samotności młodzieży z uszkodzonym słuchem. W odniesieniu do 
wychowawców i  nauczycieli pracujących z  młodzieżą z  uszkodzo-
nym słuchem należy zwrócić szczególną uwagę na wzbudzenie przez 
nich u swoich podopiecznych poczucia bezpieczeństwa i zaufania. To 
często wychowawca internatu lub nauczyciel prowadzący jest osobą, 
która z oczywistych względów spędza z uczniem większą część jego 
czasu. Jest zatem bardzo ważne, aby cechować się uważnością w kwe-
stii wszelkich zmian w zachowaniu czy nastrojach i być wrażliwym 
na ewentualne symptomy świadczące o pogłębiającym się poczuciu 
samotności i wyizolowania. W przypadku rodziców jedną z kluczo-
wych kwestii jest umiejętność nawiązania rzeczywistego dialogu ze 
swoim dzieckiem. Niezwykle ważne jest, aby to właśnie dom rodzin-
ny był dla adolescenta synonimem bezpiecznej przystani, w  której 
zawsze może liczyć na potrzebne wsparcie, pomoc i  zrozumienie, 
niezależnie od zaistniałej sytuacji. Pomocne w tej kwestii może się 
okazać wspólne spędzanie czasu na ciekawych zajęciach i  aktyw-
nościach dostosowanych do wieku i zainteresowań nastolatka. Zbyt 
infantylne propozycje mogą bowiem się spotkać ze zniechęceniem 
i zrażaniem się do takich aktywności, co jest szczególnie ryzykow-
ne w  kontekście poczucia samotności. Może się wówczas pojawić 
przekonanie o byciu traktowanym jak dziecko i o braku zrozumie-
nia przez otoczenie odczuwanych problemów. Inną, równie ważną 
wskazówką, która może się okazać szczególnie pomocna w dzisiej-
szych czasach, jest potrzeba wdrożenia rodziców i opiekunów w świat 
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nowoczesnych technologii. Bardzo częstym zjawiskiem jest bowiem 
całkowite niezrozumienie i odcięcie się rodzica od wirtualnego świa-
ta, w  którym jego dziecko funkcjonuje oraz traktowanie internetu 
jako największego niebezpieczeństwa, do którego należy podcho-
dzić z rezerwą i niechęcią. W ramach zacieśniania więzi i profilak-
tyki poczucia samotności uzasadnione mogłoby być podtrzymywa-
nie kontaktu z najbliższymi właśnie za pomocą internetu, co może 
być szczególnie użyteczne w przypadku uczniów uczęszczających do 
szkół z internatem. 

W kontekście omówionych powyżej wniosków powinna 
wybrzmieć szczególnie wyraźnie jeszcze jedna kwestia. Postrzeganie 
internetu jako przyczyny uzależnienia i upatrywanie w nim wyłącznie 
negatywnego oddziaływania jest zdecydowanie zbyt dużym uprosz-
czeniem. Uzależnienie od internetu, zakupów, hazardu, jedzenia czy 
sportów ekstremalnych jest jedynie objawem znacznie głębszego 
problemu, u podstaw którego mogą leżeć kwestie związane z poczu-
ciem samotności, choć nie jest to ich jedyne możliwe wyjaśnienie. 
To w  gestii osób dorosłych, a  szczególnie rodziców, leży koniecz-
ność rozeznania przyczyn i mechanizmów takich zachowań i w razie 
potrzeby odpowiednie reagowanie polegające na zajęciu się rzeczy-
wistą istotą problemu. 
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Uniwersytet Łódzki

Budowanie (po)mostów 
w dyskursie o jąkaniu

Bridging the Gap in the Discourse on Stuttering

Dialog bez barier – kompleksowa interwencja 
logopedyczna w jąkaniu. Wydanie polskie rozszerzone, 

red. K. Węsierska, H. Sønsterud, Agere Aude, 
Chorzów 2021, ss. 672

Polski rynek wydawniczy przez lata systematycznie jest uzu-
pełniany różnego typu publikacjami na temat jąkania. Wystarczy 
wspomnieć o m.in. następujących pozycjach książkowych z ostat-
nich 15 lat: Maria Faściszewska, Jąkanie. Wypowiedzi dialogowe 
i monologowe osób jąkających się (2020); Agata Sakwerda, Spokojnie, 
to tylko jąkanie (2020); Zbigniew Tarkowski i  Agnieszka Okra-
sińska, Jąkanie w wieku szkolnym (2020); Carl W. Dell Jr., Tera-
pia jąkania u  dzieci w  młodszym wieku szkolnym, przeł. Lucyna 
Jankowska-Szafarska (2019); Zaburzenia płynności mowy  – teoria 
i  praktyka, red. Katarzyna Węsierska i  Mikołaj Witkowski (t.  2, 
2019); Zaburzenia płynności mowy, red. Katarzyna Węsierska 
i Katarzyna Gaweł (2018); Życie z zacięciem. Integralny przewodnik 
po jąkaniu, red. Kamil Kupiec, Lucyna Jankowska-Szafarska, Beata 
Suligowska i Roman Kara (2017); Jolanta Góral-Półrola, Jąkanie. 
Analiza procesu komunikacji słownej (2016); Zaburzenia płynności 
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mowy – teoria i praktyka, red. Katarzyna Węsierska (t. 1, 2015); Barry 
Guitar i Theodore J. Peters, Dobór metod terapii jąkania. Przewodnik 
dla logopedów, przeł. Katarzyna Gaweł (2014); Peter Schneider, Kto-
-kto-kto robi hu-hu-hu?, przeł. Małgorzata Kądzioła (2014); Elaine 
Kelman i Alison Nicholas, Praktyczna interwencja w jąkaniu wczesno
dziecięcym, przeł. Małgorzata Kądzioła (2013); Eelco de Geus, Cza-
sami po prostu się jąkam. Książka dla dzieci w  wieku od 7 do 12 lat, 
przeł. Marta Węsierska (2013); Zbigniew Tarkowski, Psychosomaty-
ka jąkania (2007); Mieczysław Chęciek, Jąkanie – diagnoza, terapia, 
program (2007). Przywołane publikacje naukowe i popularnonauko-
we, oprócz licznych artykułów naukowych, stanowią bogate źródło 
wiedzy o  jąkaniu dla logopedów, lekarzy, psychologów, pedagogów, 
nauczycieli, rodziców, samych osób doświadczających jąkania oraz 
studentów przygotowujących się do pracy z  klientem/pacjentem/
uczniem jąkającym się.

Książka Dialog bez barier, podręcznik, z którym polski czytelnik 
może się zapoznawać od końca 2021 roku, stanowi kolejną intere-
sującą pozycję na temat tego zaburzenia płynności mowy. We wstę-
pie do publikacji dwukrotnie zostało podane, że polsko-norweska 
kooperacja oraz zaproszenie do współpracy międzynarodowego 
grona doskonałych specjalistów (z Australii, Belgii, Grecji, Kanady, 
Libanu, Malty, Niemiec, Polski, USA oraz z Wielkiej Brytanii) – to 
przepis na podręcznik „wyjątkowy” (s. 9 i 10). Weryfikacja tej narzu-
conej tezy ostatecznie może prowadzić tylko do jednego wniosku: 
Tak, to jest niezwykła książka! Dlaczego?

Słowo wstępne redaktorek Katarzyny Węsierskiej i  Hildy 
Sønsterud stanowi swoiste zaproszenie do rozmowy o  jąkaniu, 
a zamieszczona na początku książki prezentacja sylwetek 35 autorów: 
11 polskich oraz 24 zagranicznych hołduje dobrej tradycji zaprezen-
towania wszystkich interlokutorów jeszcze przed podjęciem przed-
miotowej dyskusji. Dzięki takiemu zabiegowi tytułowy „dialog bez 
barier” zostaje zainicjowany również na linii czytelnik–autorzy, czy-
telnik–redaktorki. By odbiorca poczuł się pełnoprawnym i aktywnym 
uczestnikiem rozważań, na końcu książki pozostawiono mu „Miejsce 
na notatki” (ss. 19), które – wprowadzone własnoręcznie przez reflek-
syjnego czytelnika – mogą nadbudować treść książki o nowe uwagi, 
może też kolejne pytania na temat jąkania, inne od tych kontrolnych, 
zamieszczanych pod każdym rozdziałem podręcznika. 
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Wrażenie na odbiorcy robiła już elektroniczna wersja książ-
ki, dostępna bezpłatnie (sic!) na stronie LOGOLab (https://www.
logolab.edu.pl/), obecnie na rynku jest dostępna również tradycyjna 
książka papierowa. Informacje o kolejnych rozdziałach podręcznika, 
zespole redakcyjnym oraz tłumaczkach są prezentowane od stycznia 
2022 roku na facebookowej stronie „LOGOLab. Dobra komuni-
kacja” (https://www.facebook.com/groups/logolab). To jednocześ-
nie przegląd zawartości i  ujawnianie pewnych tajemnic z  działań 
redakcyjno-wydawniczych, potwierdzający tytaniczną pracę wszyst-
kich osób zaangażowanych w  wydanie tej dwutomowej publikacji 
(w języku polskim i  angielskim) oraz w  projekt realizowany przez 
Uniwersytet Śląski w Katowicach, Norweski Uniwersytet Arktycz-
ny w Tromsø oraz Fundację Wiedzy i Dialogu Społecznego Agere 
Aude. Z niektórymi zagadnieniami uwzględnionymi w podręczniku 
wcześniej mieli szansę zapoznać się uczestnicy Międzynarodowej 
Konferencji Logopedycznej  „Zaburzenia płynności mowy  – teoria 
i praktyka. Edycja IV” (2021). 

Pierwsze rozdziały podręcznika odwołują się do głównych kie-
runków refleksji podejmowanych w najnowszej literaturze balbuto-
logopedycznej, ale też pedagogicznej, psychologicznej czy medycz-
nej (por. np. Kaźmierczak 2018; Węsierska, Krawczyk 2017; Moćko, 
Węsierska 2015; Błachnio, Przepiórka 2013; Humeniuk 2012; Ste-
cko 2012; Sommer i in. 2002): teoria a praktyka logopedyczna, wie-
loaspektowość jąkania, stawanie się skutecznym terapeutą, poradni-
ctwo dla klientów i  ich najbliższego otoczenia, społeczne postawy 
wobec jąkania, akceptacja jąkania, jakość życia z jąkaniem. 

Lekturę ponad 650 stron otwierają dwa dopełniające się wzajem-
nie rozdziały: pt. Między badaniami naukowymi a praktyką logopedycz-
ną: w  kierunku zintegrowanej terapii mowy i  języka, napisany przez 
badaczki z Norwegii, Kirsten Costain i Hildę Sønsterud, oraz pt. Jak 
się stać skutecznym logopedą specjalizującym się w  zaburzeniach płyn-
ności mowy? Kurta Eggersa, koordynatora European Clinical Spe-
cialization in Fluency Disorders – ECSF (www.ecsf.eu). Podkreślane 
w  obu tekstach podmiotowe spojrzenie, uwzględniające potrzeby 
i zasoby jąkających się, jest uzasadnione szczególnie w świetle współ-
czesnych rozważań o praktyce opartej na dowodach (Evidence-Based 
Practice  – EBP), której założenia stanowiły jeden z drogowskazów 
prac nad całą publikacją (s. 9): praktyka skutecznego logopedy jest 
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oparta na dowodach z badań naukowych, zaś cele terapii wyznacza-
ne wspólnie przez klinicystę i klienta, którzy zawierają przymierze 
terapeutyczne. 

Na pytania o to, w jaki sposób pomagać i wspierać klienta oraz 
jego najbliższe otoczenie, na jakich zasadach organizować poradni-
ctwo logopedyczne (p)odpowiedzi daje już rozdział 3. Interdyscy-
plinarny, logopedyczno-psychologiczno-językoznawczy zespół Ewy 
Ficek, Barbary Jeziorczak oraz Katarzyny Węsierskiej wypracował 
zunifikowane wytyczne dotyczące postaw oraz umiejętności komu-
nikacyjnych podmiotów, które tworzą przymierze terapeutyczne: 
logopedów, osób z  najbliższego otoczenia jąkających się i  samych 
klientów (w różnym wieku). Kolejny rozdział Mary Weidner oraz 
Kennetha O.  St. Louisa częściowo poszerza i  dopełnia omówione 
wcześniej kwestie, ale inicjuje też dyskusję na temat poprawy jakości 
życia osób jąkających się w  przestrzeni społecznej. Scharakteryzo-
wanych siedem kroków planu interwencyjnego, ukierunkowanego na 
modyfikację postaw wobec jąkania, to swoisty elementarz każdego 
ambasadora zmian. Szczegółowej oceny ABC, tj. aspektów afek-
tywnych, behawioralnych i kognitywnych (ang. Affective, Behavioral, 
Cognitive – ABC) jąkania w diagnozie logopedycznej dokonała ame-
rykańska badaczka Martine Vanryckeghem w rozdziale 6. 

Co niezwykle cenne, w  polskojęzycznym podręczniku ukazana 
jest zarówno polska perspektywa badania i kształtowania płynności 
mówienia, jak też propozycje działań wypracowane w  innych kra-
jach. W  efekcie tak prowadzonego „dialogu bez granic” oraz wza-
jemnej wymiany doświadczeń czytelnik znajdzie tu szeroki wachlarz 
praktycznych podpowiedzi programów, metod, technik i  narzę-
dzi do oceny czynników ABC związanych z  jąkaniem, np.: Zestaw 
technik służących do oceny zachowania (The Behavior Assessment Bat-
tery – BAB), Test do badania postaw wobec jąkania dla dorosłych (The 
Communication Attitude Test for Adults Who Stutter – BigCAT), Test 
do badania postaw związanych z jąkaniem u dzieci w wieku szkolnym 
(The Communication Attitude Test for Schoolage Children Who Stutter – 
CAT), Test do badania postaw związanych z jąkaniem u dzieci w wieku 
szkolnym (The Communication Attitude Test for Preschool and Kinder-
garten Children Who Stutter – KiddyCAT), Skala do samooceny osoby 
jąkającej się Wright i Ayre (The Wright and Ayre Stuttering Self Rating 
Scale  – WASSP), Ocena całościowa doświadczenia osoby jąkającej 
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się (The Overall Assessment of the Speaker’s Experience  of Stuttering  – 
OASES), Skala lęku przed negatywną ewaluacją (Fear of Negative 
Evaluation Scale – FNES), Erickson S24; Niekorzystne myśli i przeko-
nania dotyczące jąkania (Unhelpful Thoughts and Beliefs about Stutter-
ing – UTBAS/UTBAS6), Skala pomiaru poczucia własnej skuteczności 
u osób dorosłych jąkających się (The SelfEfficacy Scale for Adult Stutter-
ers – SESAS), Skala pomiaru poczucia własnej skuteczności u nastolat-
ków (Self Efficacy Scale for Adolescents – SEA), jak też podpowiedzi do 
terapii, np.: Camperdown, KIDS, Lexipontix, Wielowymiarowa zin-
dywidualizowana terapia jąkania (Multidimensional Individualized 
Stuttering Therapy  – MIST), Modyfikacja jąkania (jąkanie bardziej 
płynne), Terapia akceptacji i zaangażowania (Acceptance and Commit-
ment Therapy – ACT). Już zaprezentowane wyliczenie (w wyborze) 
przywoływanych w podręczniku programów, metod, technik, narzę-
dzi oraz strategii robi wrażenie, a cała książka jest nasycona wieloma 
przykładami i podpowiedziami zarówno dla badaczy, jak też prakty-
ków, co zachęca do lektury każdego, kto czuje potrzebę dopełnienia 
swojej wiedzy oraz poszerzenia warsztatu. Bogate zestawienia biblio-
graficzne, w tym literatury zalecanej po każdym rozdziale – to kolej-
ny cenny element podręcznika.

Jak zostało podkreślone, autorzy rozdziałów nie skupiają się tylko 
na przedmiocie, tj. zaburzeniu płynności mowy, jakim jest jąkanie, nie 
tylko na metodach, technikach, strategiach czy możliwych formach 
postępowania logopedycznego  – choć to bardzo cenne informacje. 
W narracji książki zdaje się dominować założenie: „Najpierw czło-
wiek!” To ono przyświeca współczesnej interwencji logopedycznej 
w  jąkaniu. Autorzy podręcznika szeroko zastanawiają się nad rela-
cjami międzyludzkimi, budowaniem przymierza terapeutycznego, 
podniesieniem jakości życia osoby z doświadczeniem jąkania. 

Na pytanie, czy śmiech i  humor mogą się stać istotnymi skła-
dowymi terapii jąkania, odpowiadają Erik X.  Raj (rozdz. 19) oraz 
Joseph Agius (rozdz. 20). O identyfikacji, odwrażliwianiu, otwartym 
i  świadomym jąkaniu się czy redukowaniu strategii unikania piszą 
Hilda Sønsterud (rozdz. 16) oraz terapeutki z osobistym doświad-
czeniem jąkania, Carolyn Cheasman i  Rachel Everard (rozdz. 5). 
W zestawieniu z rozdziałem pt. Mobbing doświadczany przez jąka-
jące się dzieci: sposoby radzenia sobie z  tym zjawiskiem oraz działa-
nia prewencyjne, autorstwa Marty Węsierskiej, Marilyn Langevin 
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i Katarzyny Węsierskiej, rozważania dotyczące akceptacji i tolerancji 
wybrzmiewają jeszcze wyraźniej. Co więcej, wskazane tu konkret-
ne propozycje, takie jak na przykład popularne w  Polsce warszta-
ty LOGOLab czy program InterACT, poszerzają wachlarz działań 
możliwych także w  ramach profilaktyki logopedycznej i  pedago-
gicznej. Wraz z wytycznymi do diagnozy oraz różnych form terapii: 
indywidualnej, grupowej, samopomocy czy autoterapii, faktycznie 
tworzą obraz kompleksowej interwencji logopedycznej w jąkaniu – 
jak wskazane jest w podtytule publikacji – interwencji opartej na naj-
nowszych badaniach naukowych, wskazaniach wypracowanych rów-
nież w  zespołach wielospecjalistycznych oraz międzynarodowych, 
uwzględniających mono- czy bilingwalność (por. rozdz. 17) klientów 
z doświadczeniem jąkania. 

Oddany do rąk czytelnika podręcznik Dialog bez barier to pre-
zentacja filarów, na których (z)budowane są (po)mosty w dyskursie 
o jąkaniu: pomiędzy klientami a terapeutami, klientami a ich rodzi-
cami, rodzicami a  terapeutami, praktykami a  badaczami, redaktor-
kami a  autorami rozdziałów, wreszcie pomiędzy autorami i  redak-
torkami a czytelnikami. Solidnym fundamentem są tu z pewnością: 
multidyscyplinarność, wieloaspektowość, zaangażowanie, rzetel-
ność, esencjonalność, nowoczesność i aktualność wiedzy, krytycyzm, 
refleksyjność, otwartość oraz respektowanie podmiotowości każdego 
z  uczestników dialogu czytelniczego oraz procesu profilaktyczno-
-diagnostyczno-terapeutycznego w jąkaniu. Aż chce się postulować: 
oby takich podręczników jak najwięcej! Szkoda, że anglojęzyczna 
wersja, która właśnie się ukazała, nie obejmie rozdziałów napisanych 
tylko przez polskich autorów, są to bowiem opracowania godne roz-
powszechnienia także na forum międzynarodowym. 
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