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»COS BYLO PUSTE I SIE WYPELNILO” — PSYCHOTERAPIA
INDYWIDUALNA PACJENTA UZALEZNIONEGO
OD SUBSTANCJI PSYCHOAKTYWNYCH PROWADZONA
W UJECIU EGZYSTENCJALNYM W WARUNKACH
IZOLACJI WIEZIENNEJ

,,SOMETHING EMPTY HAS BEEN FILLED” — INDIVIDUAL PSYCHOTHERAPY
OF A PATIENT ADDICTED TO PSYCHOACTIVE SUBSTANCES, CONDUCTED
IN THE PRISON AND BASED ON THE EXISTENTIAL ANALYSIS PARADIGM

Gabinet Psychoterapii Egzystencjalnej w Suwatkach

Streszczenie

Celem niniejszego artykutu jest prezentacja przebiegu oraz efektow indywidualnej psycho-
terapii pacjenta uzaleznionego od substancji psychoaktywnych przeprowadzonej w zaktadzie
karnym. Leczenie opierato si¢ na zatozeniach analizy egzystencjalnej (Frankl, Léingle) i jest
pierwszym w Polsce przypadkiem zastosowania tej metody w warunkach izolacji wigziennej.
Skupiata si¢ wokot problematyki uzaleznienia oraz czterech fundamentalnych motywacji
egzystencjalnych. Waznym czynnikiem warunkujgcym efektywnosé leczenia byla petna ak-
ceptacji, docenienia i empatii relacja terapeutyczna. Uzyskane wyniki okazaly si¢ trwale:
po siedmiu latach od zakonczenia terapii byly pacjent utrzymuje abstynencje od substancji
psychoaktywnych i nie wchodzi w konflikty z prawem. Zyje w zgodzie z autentycznymi dla
niego wartoSciami i doswiadcza zyciowego spetnienia. Analiza prezentowanego przypadku
wskazuje, ze z uwagi na mozliwos¢ kompleksowej pracy nad catoksztattem psychologicznych
i duchowych problemow pacjenta oraz centralng role relacji terapeutycznej i zachodzgcego
w niej spotkania, analiza egzystencjalna jest adekwatng metodg w stosunku do specyficznych
potrzeb wiezniow ze zdiagnozowanym uzaleznieniem.

Summary

This article presents the process and the effects of individual psychotherapy conducted in
the prison, on a patient addicted to alcohol and drugs. The psychotherapy was based on the
ideas of existential analysis (Frankl, Langle). This is the first case of applying this method
in prison isolation conditions in Poland. The therapy was focused on symptoms of addiction
and fundamental existential motivations. Building a good therapeutic relationship in the
difficult prison background was an essential part of the healing process. As a result, the ex-
-patient has kept abstinence from psychoactive substances and has not committed any crime
to the present day (since seven years from the end of therapy). He has lived according to his
newfound authentic values and has experienced fulfilment. The presented case illustrates
that existential analysis creates a possibility of comprehensive work on the whole addicted
person’s psychological and spiritual problems and can be applied as an effective tool in the
process of resocialisation.
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Wstep

W literaturze przedmiotu zwraca si¢ uwagg, ze ze wzgledu na penitencjarny kontekst
leczenia uzaleznionych wigzniow oraz swoistos¢ ich problemow, dotychczas stosowane
W tym obszarze rozwigzania s wciaz niewystarczajace. Wérod specyficznych dla wiezie-
nia okoliczno$ci mozna wymieni¢ mi¢dzy innymi: podwdjnos¢ roli (wigzien — pacjent,
funkcjonariusz stuzby wieziennej — terapeuta), instytucjonalny przymus do odbycia oraz
przeprowadzenia terapii (niezaleznie od postawy skazanego), wysoce manipulacyjne
traktowanie terapii przez skazanych (jako instrumentu do wczesniejszego warunkowego
zwolnienia) oraz wysoki poziom ich nieufno$ci wobec personelu terapeutycznego [1, 2].
Uzaleznionych wi¢znidow charakteryzuja: zaburzenia osobowosci, sktonnos¢ do chronicznej
zto$ci i zachowan agresywnych, zubozenie duchowe, system warto$ci uprawomocniajacy
popetnianie przestepstw i uzaleznienie od ich popehiania, a takze doswiadczenie wzra-
stania w dysfunkcjonalnym $rodowisku [3—5]. Z powyzszego wynika potrzeba szerokiego
spojrzenia na pacjenta uwzgledniajacego wszystkie jego problemy oraz wzigcie pod uwage
jego potrzeb resocjalizacyjnych, konieczno$¢ pracy nad prokryminalnymi postawami
i wzorami myslenia. Sugeruje sig¢, ze celem terapii powinno by¢ utrzymanie abstynencji
przez pacjenta oraz zaprzestanie popetniania przez niego przestepstw [1, 2, 6]. Zwraca si¢
réwniez uwage na potrzebe wieloaspektowego i dlugoterminowego leczenia [4] oraz istotng
role relacji terapeutycznej [6]. Jednoczesnie zauwaza si¢ deficyty w literaturze przedmiotu
oraz ofercie szkoleniowej skierowanej do osob niosacych terapeutyczng pomoc wi¢zniom
[1, 2], wskazujac na potrzebe cigglego urozmaicania i udoskonalania oferty terapeutycznej,
poszukiwania ,,nowych zrddel inspiracji teoretyczne;j” oraz szerszego otwarcia ,,na wspot-
czesne trendy, ktore w wielu krajach maja juz status uznanych podej$¢ terapeutycznych
i klinicznych, natomiast w Polsce sg wcigz mato znane i nadal spostrzegane jako »terapie
alternatywne« lub »nowinki«” [2, s. 321].

W tym konteks$cie prezentowany ponizej, oparty na zalozeniach analizy egzystencjalnej,
dwuletni proces psychoterapii pacjenta uzaleznionego od substancji psychoaktywnych moze
sta¢ si¢ zrodlem inspiracji. Z informacji dostgpnych autorce wynika, ze jest to pierwszy
w Polsce przypadek zastosowania tej metody w warunkach izolacji wigzienne;.

Sylwetka pacjenta i poczatek leczenia

Pacjent od okoto 16. roku zycia prowadzit tryb zycia skoncentrowany wokot zazywania
substancji psychoaktywnych, na poczatku — alkoholu, p6ézniej takze marihuany, amfeta-
miny, kokainy oraz srodkéw halucynogennych (LSD, Extazy). Po ukonczeniu technikum
nie przystapit do matury, po czym, jak podawat, podejmowat dorywcze prace, takze poza
granicami kraju. W tym czasie popelniat liczne przestepstwa, czesto bedac pod wptywem
alkoholu i narkotykow. Byly to gtoéwnie, nieraz bardzo brutalne, pobicia (na poczatku ,,kto§
[go] zaczepial”, pdzniej ,,sam zaczepiatem ludzi”; ,,nie mogtem odpuscic¢ w czasie bojki”).
Zdarzalo si¢ mu réwniez niszczenie mienia oraz zniewazanie funkcjonariusza na stuzbie.
Mieszkat z rodzicami. Tuz przed narodzinami corki wraz z partnerka przeprowadzit si¢ do
odrebnego mieszkania. Miat wtedy 25 lat. Planowali zawarcie zwigzku malzenskiego, ale
mezczyzna zostat aresztowany i skazany na 7 lat kary pozbawienia wolnosci. Po osadzeniu
w wiezieniu przystapit do subkultury przestepczej, tzw. grypsujacych, co implikuje wrogi
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ipogardliwy stosunek do ludzi spoza tej grupy, a w szczegolnosci do pracownikow wigzie-
nia i wspdtosadzonych. Wedlug niepisanego kodeksu ,,grypsery” nalezy przeciwstawiac si¢
zasadom systemu wig¢ziennego, demonstrowac spryt i site, utozsamiang z nieokazywaniem
uczu¢ i zachowaniami agresywnymi oraz by¢ postusznym przestgpcom zajmujacym w tej
hierarchii wyzsze miejsce [7].

Warto dodac, iz z przepisow obowiazujacych w zaktadzie karnym wynika, ze skazany
z rozpoznaniem uzaleznienia ma obowigzek podjecia leczenia we wskazanym oddziale te-
rapeutycznym, do ktorego zostaje odtransportowany. Wprawdzie ma prawo do odmowienia
uczestnictwa w terapii, ale musi liczy¢ si¢ z konsekwencjami w postaci zmniejszenia swo-
ich szans na przedterminowe warunkowe zwolnienie. W wypadku odmowy istnieje takze
mozliwo$¢ wszczecia wobec niego procedury o wydanie sgdowego nakazu na leczenie.
Zatem w praktyce kazdy uzalezniony skazany powinien trafi¢ do oddziatu terapeutycz-
nego, a personel tegoz oddziatu powinien terapi¢ przeprowadzi¢, niezaleznie od postawy
skazanego [2]. I tak pierwszy kontakt wigzniéw z terapia odbywa si¢ w atmosferze przy-
musu, cho¢ z reguly rzadko mowiag oni o tym otwarcie, decydujac si¢ raczej na nieszczere
deklaracje o osobistej potrzebie leczenia z obawy przed negatywnymi konsekwencjami.
Dodatkowym czynnikiem utrwalajacym czy nasilajacym nieufno$¢ i nieche¢ skazanego
jest fakt, ze z reguly terapeuta zatrudniony w systemie wigziennym jest rowniez jego
funkcjonariuszem (ma stopien mundurowy) i jest z nim identyfikowany.

W trakcie odbywania kary pozbawienia wolnosci psycholog penitencjarny zdiagno-
zowal u omawianego pacjenta uzaleznienie od alkoholu. M¢zczyzna podpisal ,,zgode¢ na
leczenie” i po dwoch latach od aresztowania, w wieku 27 lat, zostal skierowany do oddziatu
terapeutycznego dla skazanych uzaleznionych od alkoholu mieszczacego si¢ w zaktadzie
karnym typu pototwartego. Po przybyciu do oddziatu jego motywacja do podjgcia terapii
najprawdopodobniej miata charakter glownie zewnetrzny — pacjent prawdopodobnie
zgodzit si¢ na nig w celu poprawy wilasnej sytuacji penitencjarne;j.

Z dokumentacji zawartej w aktach skazanego wynikato, ze jest uzalezniony od alkoholu
oraz charakteryzuje si¢ osobowoscig dyssocjalng (badanie biegtych sadowych). W czasie
pobytu pacjenta w oddziale terapeutycznym, wraz z uzyskiwaniem kolejnych informacji
o0 jego dotychczasowym funkcjonowaniu, diagnoz¢ uzaleznienia rozszerzono takze na
narkotyki, zrodzity si¢ tez pytania, czy pacjent faktycznie charakteryzuje si¢ osobowoscia
dyssocjalng. Wprawdzie jego funkcjonowanie przed i po osadzeniu w wi¢zieniu dawato
obraz spehiajacy kryteria tego zaburzenia, ale z drugiej strony niektore zmiany, ktore za-
szty w nim w procesie psychoterapii, zwlaszcza wzbudzenie uczuciowosci i zdolnosci do
empatii, temu rozpoznaniu przecza. Mozliwe, ze ,,antysocjalne” funkcjonowanie pacjenta
w wigkszej mierze bylo uwarunkowane uzaleznieniem od substancji psychoaktywnych
oraz adaptacja do otaczajacego srodowiska niz pierwotng strukturg osobowosci. W tym
kontekscie mozna by raczej mowic o ,,przejsciowej swoistosci funkcjonowania osobowosci”
w przebiegu uzaleznienia niz o zaburzeniach osobowosci [za: 8, s. 64].

Metoda

Psychoterapi¢ pacjenta opartam na zalozeniach analizy egzystencjalnej stworzonej
przez Victora Frankla i rozwijanej wspotczesnie przez Langle 1 wspotpracownikow [9].
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Zaktada ona trojwymiarowy charakter natury czlowieka, uwzgledniajacy jego cielesnosc,
psychike oraz duchowo$¢ (wymiar osobowy czy noetyczny) [10]. Jest fenomenologiczno-
-personalng psychoterapia wspierajaca pacjenta w dazeniu do egzystencjalnego spetnienia
w obszarze czterech fundamentalnych motywacji oscylujacych wokoét tematow, takich jak:
mozno$¢ bycia, zycie, bycie soba oraz sens [11]. Strukturalny model fundamentalnych
motywacji jest wykorzystywany w diagnostyce, rozumieniu symptomoéw pacjenta oraz
w prowadzeniu interwencji terapeutycznych [9].

Z perspektywy analizy egzystencjalnej uzaleznienie rozwija si¢ na bazie osobistych
deficytéw w obszarze poszczeg6élnych fundamentalnych motywacji. Ich rozktad ma cha-
rakter indywidualny, ale wspdlna dla wszystkich 0sob uzaleznionych jest niemoznosc¢
osiggnigcia egzystencjalnego spetnienia. W glebi ich doswiadczenia mogliby$my odna-
lez¢ poczucie wewnetrznej pustki i swoisty gtdd zycia, ktore pacjenci probuja wypetnié
kompulsywnymi zachowaniami czy substancjami psychoaktywnymi, przy jednoczesnym
postepujacym oddalaniu si¢ od wlasnego duchowego rdzenia i autentycznych wartosci
[12—14]. Uzalezniona osoba za pomoca substancji psychoaktywnych prébuje stworzy¢
alternatywny $wiat, w ktérym do$wiadcza iluzji poczucia bezpieczenstwa, radosci zycia,
poczucia wlasnej wartosci oraz sensu [12].

Analiza egzystencjalna wytworzyla wlasne specyficzne metody ijest otwarta na techniki
pochodzace z innych szkoét terapeutycznych, ale najistotniejsza role pelni w niej osobista
relacja psychoterapeuty i pacjenta oraz ich indywidualne egzystencjalne do§wiadczenia
[10]. Postawa terapeuty powinna by¢ fenomenologiczna, czyli otwarta i pozbawiona
uprzedzen, dgzaca do uchwycenia fenomenow samych w sobie. Psychoterapeuta w pierw-
szym i podstawowym kroku dazy do zaakceptowania i zrozumienia pacjenta takim, jaki
on jest. Dopiero w kolejnym — odnosi si¢ do swojej wiedzy teoretycznej i klinicznego
doswiadczenia [9]. W procesie leczenia psychoterapeuta aktywnie, poprzez inicjowanie
i podtrzymywanie dialogu, dazy do ,,spotkania” pacjenta, w ktorym bedzie mogl nawigzaé
kontakt z jego autentyczng glebia [12].

Ramy psychoterapii

W prezentowanym procesie leczenia uzaleznionego pacjenta mozna wyodrgbni¢ dwa
etapy. Pierwszy wynikat z obowiazujacej w zaktadzie karnym procedury: trwat trzy mie-
sigce 1 byt prowadzony rownolegle z terapig grupowa [1]. W tym czasie zbudowalismy
z pacjentem zalazki relacji terapeutycznej, dostrzeglam tez pierwsze efekty wspdlnej
pracy. To doswiadczenie bylo na tyle inspirujace, ze postanowitam sprawdzié¢, czy w ra-
mach obowigzujacych w systemie zasad uda si¢ stworzy¢é mozliwos¢ kontynuowania
systematycznych sesji psychoterapeutycznych. Po uzyskaniu przyzwolenia 6wczesnych
przetozonych, podzielitam si¢ ta propozycja z pacjentem. Chciat on kontynuowac leczenie,
cho¢ wiazato si¢ to z przedtuzeniem czasu oddalenia od miejsca zamieszkania i rzadszy-
mi odwiedzinami rodziny. W tym drugim etapie pacjent przebywat w zwyktym oddziale
mieszkalnym, pracowat i raz w tygodniu przychodzit na indywidualng sesj¢ do oddziatu
terapeutycznego. W ostatnich miesigcach pobytu w wigzieniu sesje odbywaty si¢ raz na
dwa tygodnie i czesto oscylowaly wokot tematu przepustek pacjenta, na ktore miat wyjs$é
lub z ktérych wracat. Spotkania terapeutyczne trwaty 50—-60 minut.
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Problematyka i przebieg psychoterapii

Problematyka kolejnych sesji byta skupiona gtéwnie wokoét rozumienia i rozpoznawa-
nia, w jaki sposob dynamika uzaleznienia wptywa na codzienne funkcjonowanie pacjenta
oraz rozwigzywanie jego problemoéw osobistych ulokowanych w obszarze poszczegolnych
fundamentalnych motywacji. Pracowalismy systematycznie m.in. nad rozpoznawaniem
i radzeniem sobie z glodem substancji psychoaktywnych, radzeniem w sytuacjach ryzy-
kownych dla utrzymania abstynencji, wzmacnianiem akceptacji utraty kontroli oraz bu-
dowaniem motywacji do trzezwosci. Wraz ze wzrostem zaufania w relacji terapeutycznej
oraz poziomu zaangazowania pacjenta, w czasie spotkan pojawiaty si¢ kolejne, coraz
glebsze 1 bardziej osobiste problemy pacjenta.

Pierwsza fundamentalna motywacja (I FM)

Na gruncie pierwszej fundamentalnej motywacji byly to lgk, niepewno$¢ i brak pod-
stawowego zaufania uaktywniajace si¢ w roznych obszarach zycia, szczeg6élnie w sferze
interpersonalnej. Pacjent utozsamiat Iek ze staboscia, wstydzit si¢ i nie podejmowat prob
poradzenia sobie z nim z osobowego poziomu, co z kolei uruchamiato reakcje obron-
ne w postaci agresji. Zachowania agresywne byly proba odzyskania poczucia mocy
i sprawczosci, stanowily rowniez probe zapanowania nad zagrazajaca, w jego osobistym
doswiadczeniu, rzeczywisto$cia. Juz w okresie jego dziecinstwa agresja byta modelowana
i wzmacniana przez bliskie mu osoby. Z czasem agresywne zachowania staty si¢ statym
elementem jego stylu zycia: ,,Mysle, ze inni co$ knuja i robig sobie plan, jak ich zatatwic”.
Zazywanie substancji psychoaktywnych, przytaczenie si¢ do grupy przestepczej i kolejne
akty agresji dawaty mu iluzj¢ bezpieczenstwa i sity: ,,Kiedy szliSmy w trzydziestu na
dyskoteke, to czulem si¢ bezpiecznie”. Deficyty w obszarze pierwszej fundamentalne;j
motywacji bez watpienia przyczynity si¢ takze do decyzji pacjenta o przystgpieniu do
subkultury przestepczej. Dzigki przynaleznosci do grupy ,.grypsujacych”, czut si¢ w za-
ktadzie karnym na swdj sposob chroniony.

Na poczatku pracowali$my nad wdrozeniem technik umozliwiajacych radzenie sobie
z reakcjami agresywnymi, m.in. przez oddech i dialog wewnetrzny, ale to okazato si¢
niewystarczajace. Dopiero po wykonaniu pracy nad akceptacja wlasnej emocjonalnosci
(I FM) i zbudowaniem podwalin poczucia wartosci (III FM), otwarta rozmowa o lgku
i potencjalnej rezygnacji z zachowan agresywnych stata si¢ mozliwa. Weze$niej zdolnos¢
,»odpuszczania” odbierana byta jako osobiscie upokarzajaca, a doswiadczenie lgku stanowi-
lo temat tabu. Niezbedne okazaty si¢ takze elementy pracy biograficznej. W dziecinstwie
pacjent nie czut si¢ akceptowany, chroniony i bezpieczny. Byl ofiara przemocy fizycznej
ze strony ojca, z czym zmagat si¢ w samotnosci: ,,tak si¢ balem... pamigtam tylko wielki
strach... balem si¢ mu sprzeciwi¢... myS$lalem, ze jest niesmiertelny... myslatem, ze
kiedy$ dorosng i si¢ na nim zemszcze... wstydzitem sig, Ze si¢ boje, ze jestem staby”. Te
doswiadczenia zniszczyty lub nie pozwolity na wyksztatcenie si¢ w pacjencie podstawo-
wego poczucia bezpieczenstwa i istotnie uposledzity jego zdolno$¢ do ufania. Przestat
wtedy wierzy¢ w Boga jako zrodlo oparcia.

Przeprowadzona w atmosferze szacunku, akceptacji i empatii rozmowa o dziecinstwie
okazata si¢ przetlomowa i pacjent zaczal pozwala¢ sobie na przezywanie i wyrazanie
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(w czasie sesji terapeutycznych) Ieku, niepewnosci i bezradnosci. Mozliwe stato si¢ rozpo-
czecie pracy nad budowaniem wewngtrznego oparcia. Pacjent, z moim wsparciem, starat
si¢ zajmowac si¢ soba jak ,,przestraszonym dzieckiem” (jak siebie okreslit), co dawato
powolne, ale dobre rezultaty. Zaczat takze odbudowywac podstawowe zaufanie do sity
wyzszej: ,,Przeczytalem w jakiej$ ksiazce o Bogu, ze on tak nas chroni, jak matka swoje
dziecko, niemowle. I codziennie wieczorem wyobrazam sobie, ze jestem niemowleciem
w ramionach matki. Zapominam o wszystkich problemach”. Stopniowo zmieniat swoje
zachowanie wobec otoczenia, jego wrogie nastawienie do pracownikéw wigzienia oraz
wspolosadzonych znacznie ostabto. Zaczat stawia¢ sobie pytanie: ,,moze to ja zagrazam
innym?”. Kiedy zr¢by wewnetrznego poczucia bezpieczenstwa zostaly zbudowane, zde-
cydowal o wystgpieniu z subkultury wieziennej. Poczut si¢ wtedy ,,mniej bezpiecznie”,
ale byl gotow zmierzy¢ si¢ z konsekwencjami tej decyzji.

Pierwsza fundamentalna motywacja jest tozsama z konfrontacja z pytaniem: ,,Czy moge
tu by¢?”. Z jednej strony jest to pytanie o warunki zycia — o zyciowa przestrzen, ochrong
oraz doswiadczanie akceptacji. Z drugiej — o ludzkie mozliwosci: ,,Czy dam rad¢? Czy
potrafi¢?”. Im bardziej przepracowywali$my nieautentyczne postawy pacjenta, tym wyraz-
niej odstaniala si¢ jego niepewnos¢ i ek, ze nie potrafi poradzi¢ sobie z wlasnym zyciem.
Doswiadczal obaw w réznych podstawowych sytuacjach zyciowych, a w szczego6lnosci
tych interpersonalnych. W okresie, gdy ludzie w naturalny sposob nabywaja kompetencji
zyciowych, on ,,przebywal” w alternatywnym §wiecie wykreowanym za pomocg substan-
cji psychoaktywnych oraz w $wiecie przestgpczym, gdzie waznymi kompetencjami sa
m.in.: sita fizyczna, umiejetno$¢ maskowania uczu¢ i demonstrowania bezwzglednosci,
przemoc i zastraszanie, zdolno$¢ do oszukiwania czy sprytnego wykorzystywania innych
do wiasnych celow, pozyskiwanie ,,duzych” pienigedzy jak najmniejszym wysitkiem. Te
umiejetnosci okazaty si¢ bezuzyteczne w probach przystosowania si¢ do nowego etapu
zycia. W zwigzku z powyzszym pacjent rozpoczat nauke podstawowych umiejetnosci w co-
dziennych sytuacjach, takich jak np.: rozmowa z wychowawcg, uczestnictwo w mityngu,
praca na budowie i w hospicjum, wychodzenie na przepustki. Wspdlnie konfrontowalismy
si¢ z jego kolejnymi obawami i poszukiwaliSmy nowych sposobéw poradzenia sobie.
Pracowali$my nad uaktywnieniem i wzmocnieniem osobistych zasobow pacjenta. W tym
procesie rozwijania nowych kompetencji, pacjent niejednokrotnie do§wiadczat bezradnosci
i zagubienia, ale z czasem nauczyt si¢ akceptowac te uczucia, a nawet podchodzi¢ do nich
z humorem. Czgsto tez formutowal pytania, ktore zachowania, moim zdaniem, sa normalne
ijak ja zachowatabym si¢ w okreslonych sytuacjach.

Druga fundamentalna motywacja (II FM)

Druga fundamentalna motywacja wiaze si¢ ze zdolnos$cig cztowieka do bycia emocjo-
nalnie poruszonym, do wchodzenia w blisko$¢ ze sobg samym i otaczajagcym $wiatem.
Bez nich niemozliwa bytaby empatia, budowanie bliskich relacji oraz do$wiadczanie
roznorodnych wartosci, w tym wartosci podstawowej — zycia. Na poczatku terapii do-
step do wlasnej emocjonalnosci byt u pacjenta w znacznym stopniu zawezony. W jego
emocjonalnym nastawieniu dominowaly wrogo$¢ i obojetnos$¢. Prac¢ w tym obszarze
rozpoczetam od przekazania pacjentowi podstawowych informacji o uczuciach i ich roli
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w ludzkim zyciu, po czym zaczal on systematycznie monitorowac i zapisywac przezy-
wane stany emocjonalne i probowac zrozumieé, co je wywotuje. Na poczatku efekty tej
samodzielnej pracy analizowali$my na kazdej sesji, z czasem tematyka uczuc stata si¢
naturalng cze$cig kolejnych spotkan. Na drodze pacjenta do petnej akceptacji wiasnej
emocjonalnosci musieli§my zmierzy¢ si¢ z pewnymi blokadami. Pierwsza byta zwia-
zana z przekonaniami pacjenta dotyczacymi meskosci, wedlug ktorych mezczyzna nie
powinien okazywaé uczué (,,Kiedys$ na pogrzebie kolegi tylko ja nie ptakatem i bytem
z tego dumny”) oraz z regutami wynikajacymi z przynaleznosci do subkultury (,,Nie
wolno ptakaé”). Dyskutowalismy o zasadnosci tych przekonan, dzielitam si¢ z pacjentem
profesjonalng wiedza na temat emocjonalnosci, co spotkato si¢ z jego zainteresowaniem.
Wiaczytam tez elementy biblioterapii, zalecajac lekture ksiazek Antoine de Saint-Exu-
péry’ego. Sam autor stal si¢ punktem odniesienia jako silny mezczyzna, pilot walczacy
podczas wojny, jednoczesnie odstaniajacy wrazliwo$¢ emocjonalna w ksigzkach takich
jak ,,Maty Ksiaze” [15].

Z czasem demonstracyjna postawa: ,,na niczym mi nie zalezy, nic mi nie mozecie
zrobi¢ 1 mogg tu siedzie¢ do »dzwona«” (do konca wyroku), zaczela si¢ zatamywaé. Po
okoto roku i dwdch miesigcach od rozpoczecia terapii, podczas jednej z sesji odbywajacej
si¢ cieplego letniego dnia, pacjent spojrzat przez kraty na stonce i zaczat ptakaé. Pozwolit
doj$¢ do glosu swoim autentycznym uczuciom zwigzanym z sytuacjg pozbawienia wol-
no$ci. Pézniej si¢ wstydzil i probowat im zaprzeczad, a ja staratam si¢ towarzyszy¢é mu
w akceptujacy 1 empatyczny sposob.

Kolejna przelomowa sytuacja nastgpita miesiac pdzniej. Pacjent zgtlosit, ze czuje
smutek zwigzany z pobytem w wi¢zieniu, ale nie jest w stanie go uzewngtrzni¢: ,,Nie
mogge plakac, czuje si¢ tu [okolice przepony] zablokowany. Cheiatbym okazywac uczucia,
ale na przeszkodzie stoi bol, ale nie taki jak boli noga, tylko psychiczny. Wstydze si¢”.
Rozmowa o trudnych do$wiadczeniach z dziecinstwa, w tym trzech probach samoboj-
czych, ktore podjal w siodmym roku zycia, okazala si¢ dla pacjenta uwalniajgca (,,ulga
i oczyszczenie”). We wezesnym etapie zycia czesto doswiadczal cierpienia zwigzanego,
m.in. z przemoca i chorobami somatycznymi, a p6zniej jego gtéwnym zrédlem przyjem-
nosci staly si¢ substancje psychoaktywne. W wyniku uzaleznienia zoboj¢tniat na obecne
w jego zyciu warto§ciowe mozliwosci. Mial wrazenie, Ze jest ,,robotem”, ktory nigdy
nie umrze. Dzigki odblokowaniu uczu¢ pacjent powoli zaczat wchodzi¢ w emocjonalny
kontakt z otoczeniem i stopniowo odkrywac, co porusza go w pozytywny sposob i sprawia
mu przyjemnos¢. Poczul, ze ,,zycie jest wartoSciowe” i boi si¢ umieraé: ,,przestatem by¢
obojetny dla siebie i dla zycia”.

W ramach drugiej fundamentalnej motywacji mozna tez umiejscowi¢ tematyke relacji
interpersonalnych. W nastawieniu pacjenta do innych ludzi dominowata nieufno$¢, czujnos¢
i gotowos$¢ do ataku przez reakcje agresywne. Brakowato mu empatii oraz elementarnego
szacunku do innych, ktorzy nie byli postrzegani jako indywidualne i czujace istoty, ale
raczej jako narzedzie do zaspokajania wlasnych potrzeb czy realizacji prywatnych celow,
np. korzysci materialnych. Wyrzadzanie krzywdy poprzez bicie czy kradzieze wzbudzato
poczucie iluzorycznej wyzszosci, dumy i sity. To dgzenie do demonstrowania wtasnej wyz-
szo$ci bylo obecne w jego funkcjonowaniu caty czas — przed i po osadzeniu w wigzieniu.
Zdarzato si¢, zwlaszcza na poczatkowym etapie leczenia, ze w czasie rozméw mowit, ze
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inni sa tylko ,,istotami zyjacymi” w przeciwienstwie do jego osoby i innych cztonkow
subkultury przestgpczej, ktorzy sa ,,ludzmi”. Hotdowat réwniez réznym przekonaniom
na temat nizszosci kobiet, ktore wydawaty si¢ nie do konca uwewnetrznionymi sadami
powtarzanymi za czlonkami grupy odniesienia.

Stuchanie, bez interweniowania, tych odhumanizowanych tresci wymagato ode mnie
pewnego wysitku i powsciggliwosci, ale jako psychoterapeuta nie mogtam podejmowac
prob bezposredniego wptywu na przekonania, ktore wedlug mnie sa szkodliwe czy nio-
sace zagrozenie. Zaczelam natomiast poszukiwaé sposobdw na ewentualne uwrazliwienie
pacjenta w relacjach interpersonalnych. W toku kolejnych spotkan, kiedy w naturalny
sposob pojawiata si¢ tematyka zwigzana z innymi ludzmi z otoczenia pacjenta, inicjowa-
tam dialog na temat ich uczué. Na przyktad, jak czuja si¢ wspotosadzeni z jego celi? Co
moze przezywac jego partnerka w okreslonych sytuacjach albo w wyniku jego zachowan?
Na poczatku temat wydawal mu si¢ obcy i trudny, ale powoli zaczat robi¢ niewielkie po-
stepy. W pewnym momencie zaaranzowatam sytuacje¢, w ktorej pacjent miat mozliwosé
udzielenia wsparcia osadzonemu, ktoéry ukonczyt program podstawowej terapii i zostat
przeniesiony do jego oddziatu. Byt zaskoczony, ze mogtam pomysleé, iz bytby w stanie
komukolwiek pomoc, ale odebrat mdj gest pozytywnie — jako przejaw zaufania. W czasie
sesji pracowali$my nad zrozumieniem, jak czuje si¢ ten chtopak i jak z nim rozmawia¢, by
poczut si¢ wspierany. Pacjent postanowit poming¢ swoja przynaleznos$¢ do subkultury i nie
traktowaé go z pozycji wyzszos$ci, zauwazyt rowniez, ze by mdc si¢ w niego wezug, ,,nie
moze mie¢ ztych intencji”. W celu rozwijania w pacjencie zdolno$ci wspétodczuwania, do
procesu leczenia wlaczylam takze elementy biblioterapii. Analizowali$my m.in. ,,Matego
Ksigcia” [15] pod katem odczu¢ i motywow bohateréw oraz mitosci i odpowiedzialnosci.
Z czasem pacjent z wlasnej inicjatywy zaczat wypozyczac¢ powiesci oraz ksigzki historyczne
i,,wczuwac si¢ w bohaterow”, cho¢ na poczatku bylo to okupione wysitkiem wynikajacym
z trudnosci z koncentracja uwagi.

Pacjent twierdzit, ze ,,nie wie, co to blisko§¢”. Przeanalizowali$my histori¢ jego relacji
w ciagu catego zycia. SzukaliSmy pozytywnych doswiadczen z innymi ludzmi. Odkry-
lismy, ze we wezesnym dziecinstwie lubit swoich pradziadkow i babceig, co wzbudzito
W nim uczucie ,,nieprzyjemnego dotknigcia”, a pdzniej ,,ciepta i dobrej sity”. Zaczeta
tez dociera¢ do niego iluzorycznos$¢ relacji z ,,kolegami” ze srodowiska przestepczego.
Po osadzeniu w wigzieniu, nikt nie okazywal zainteresowania jego osobg ani nie szukat
z nim kontaktu. Odwiedzaty go natomiast matka (czasem z ojcem) i narzeczona. Jego
stosunek do partnerki byt nasycony potrzeba dominacji i kontroli, co byto przedmiotem
wielu sesji. Pacjent skarzyt si¢ na problemy z zazdroscig. Z czasem w jego postawie
pojawila si¢ ambiwalencja — wahat si¢ miedzy prébami kontroli i ,,0dpuszczaniem”,
ktére przychodzito mu z trudem, ale wiedzial juz, ze to jest stuszny kierunek. Stwierdzit
wtedy: ,.,traktowatem jg jak rzecz. Nawet nie wiem, jaka ona jest. Chciatbym jg poznac.
Jestem jej ciekawy”. Zauwazyl, ze jego kontakty z ludzmi si¢ poprawity i ,,ze jak si¢
stucha ludzi, to oni gadaja, gadaja i potem mnie lubig”. Poczut si¢ pewniej w kontaktach
interpersonalnych, zaczat zabiera¢ glos na mityngach. Po okoto roku i siedmiu miesigcach
byt zdolny do rozpoznawania, jakie uczucia swoimi zachowaniami wzbudzat w innych
osobach: ,,Nosze w sobie bdl wszystkich ludzi, ktérych skrzywdzitem i cheialbym go
wyplakaé. Mysle, jak to zado§éuczynic”.
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Trzecia fundamentalna motywacja (III FM)

W obszarze trzeciej fundamentalnej motywacji pacjent miat trudnosci z odnalezieniem
tego, co jego wiasne i indywidualne. Nie miat kontaktu z osobistymi odczuciami oraz z su-
mieniem, a w konsekwencji nie zyt autentycznie. Swojg tozsamo$¢ budowat na fatszywych
przestankach, na iluzorycznym przekonaniu o wtasnej wyzszosci, sile i niezniszczalnosci.
Miat fasadowy i niezgodny z rzeczywistoscig obraz siebie. W sytuacjach, kiedy czut si¢
zagrozony, np. z powodu krytyki, reagowat ztoscig lub agresja. To falszywe mniemanie
0 sobie byto wzmacniane poprzez doswiadczanie sity, np. po zazyciu amfetaminy, przez
akty agresji oraz przynaleznos$¢ do subkultury przestgpczej. Srodowisko skupione wokot
alkoholu, narkotykow i przestepstw stato si¢ jego punktem odniesienia i stamtad przyjat
normy postepowania, nie baczac, czy i w jaki sposob koresponduja z jego osoba. Z powodu
zawstydzenia sobg, probowat ukry¢ si¢ za stworzonym wizerunkiem. Na poczatku leczenia
zaczal przejawia¢ chec zrozumienia swojego dotychczasowego postepowania i to otworzyto
mozliwos$¢ zapoczatkowania procesu poznawania siebie. Na poczatku okazalo si¢ to bardzo
trudne, poniewaz, jak z perspektywy czasu sam ocenil: ,,tak naprawdg to ja siebie za duzo
nie znatem. Wiedziatem, jak si¢ nazywam, gdzie mieszkam, ile mam lat i nic poza tym”.
Kiedy podjelismy refleksje nad obrazem siebie pacjenta, pierwszy pojawit si¢ silny wstyd,
ktoéry prawie uniemozliwiat rozmowe. Okazato si¢, ze w gruncie rzeczy pacjent wstydzi
si¢ siebie w wielu aspektach, zaczynajac od najdrobniejszych detali wygladu, poprzez
charakter i brak, w jego ocenie, zyciowych osiggnigé. Wewnetrzna prawda byta odlegta
od fasady, ktora prezentowat $wiatu i w ktorg sam probowal uwierzy¢.

Spostrzegat siebie m.in. jako cztowieka ,,brzydkiego”, ,,gtupiego”, ,,niesmiatego”,
,hieporadnego”, ,,ztego” i ,troche pracowitego”. AnalizowaliSmy, skad pochodza te
przekonania oraz czy i jakie maja powigzania z rzeczywistymi doswiadczeniami pacjenta.
Dyskutowali$my nad stato$cig cech i mozliwoscia zmiany, ktora okazata si¢ szczegdlnie
istotna przy identyfikowaniu siebie jako ,,zlego”, poniewaz blokowata podejmowanie
dziatan, ktore byltyby z jego punktu widzenia ,,dobre”, zwlaszcza ze odnalezliSmy w jego
biografii dziecigce pragnienie, aby sta¢ si¢ ,,zotnierzem, patriotg, walczy¢ ze ztem, cierpie¢
dla innych”. Podjelismy takze dyskusje nad rozumieniem odwagi, w ktorej dzielitam si¢ tez
wlasng wiedza i rozumieniem tego pojecia. Pacjent zauwazyt, ze jest do niej zdolny, ,,bo
odwazyl si¢ mowi¢ o sobie”. Z perspektywy budowania poczucia wartosci pacjenta istotne
znaczenie miato udzielanie informacji zwrotnych. Za kazdym razem, kiedy dostrzegatam
jakies jego zasoby albo osiggniecia, mowitam o tym. Pacjent doszedt do przeswiadczenia,
ze ,,w niego wierzg”, co byto pomocne. Kiedy efekty pracy terapeutycznej staty si¢ wi-
doczne, spotykat si¢ z docenieniem partnerki oraz wychowawcy, ktory wyrazit pozytywna
opini¢ o nim wobec jego matki. To byly budujace doswiadczenia. Ale musiat tez zmie-
rzy¢ si¢ z krytyka niektorych wspotosadzonych, ktorzy twierdzili, ze ,,jest nienormalny”
i ma ,,wyprany mo6zg”. Pacjent niejednokrotnie wyrazat watpliwo$¢, czy jest ,,normalny”
i chcial pozna¢ mojg opini¢ w tej kwestii. Staratam si¢ mu przekazaé, ze rozni ludzie
irozne srodowiska moga mie¢ rd6zne normy, co owocuje odmiennym sposobem zycia i ze
on ma prawo decydowac o sobie, niezaleznie od opinii innych. Zastanawiat si¢ rowniez,
czy po zmianach, jakie w nim zaszty, jest naprawde sobg. Relacja terapeutyczna stata si¢
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przestrzenia, w ktorej mogt siebie odkrywac i okresla¢ na nowo, tym razem w zgodzie ze
swoj3a istota (,,tylko pani zna mnie tego prawdziwego”).

Waznym zagadnieniem w procesie poszukiwania wlasnej autentycznosci byto zmie-
rzenie si¢ z tematem przynaleznos$ci do subkultury wigziennej. Majac $wiadomos$é, ze
jest to wysoce wrazliwy temat na linii pracownik wigzienia — osadzony, otworzytam
go jedynie, pytajac o wartos¢ ,,grypsowania” z punktu widzenia osobistego dobra pa-
cjenta oraz o zgodno$¢ z jego autentycznymi potrzebami i odczuciami i pozostawitam
pacjentowi wolng przestrzen. Po kilku kolejnych sesjach dat do zrozumienia, ze stara si¢
patrze¢ na to ,,z roznych punktow widzenia, nie tylko zbdja” (zwyczajowa nazwa osadzo-
nego). Zachgcalam go do szukania wlasnego, osobistego ustosunkowania, niezaleznego
od jakichkolwiek zewngtrznych oczekiwan. Po o§miu miesigcach dowiedziatam si¢ od
wychowawcy, ze pacjent wystapit z subkultury i prosit o przekazanie mi tej informacji.
Mowit pézniej, Ze pytania o subkulture ,,tykaty w nim jak bomba” i Zze zdecydowat ,,nie
poswigcac si¢” dla grupy. Zaczat rozumie¢, ze rola ,,grypsujacego” wig¢znia nie do konca
z nim koresponduje: ,,w zesztym roku myslatem, Ze to nic takiego by¢ parg lat w wiezie-
niu, ze to normalne. Teraz widzg, Ze to zte miejsce. Czuj¢ ztos¢. To do mnie nie pasuje”.
W ostatnich tygodniach leczenia podjat takze decyzje o zaprzestaniu kradziezy, o czym
mowit z wyraznym wzruszeniem: ,,Kiedys$ okradtem starszego cztowieka. Pani w sadzie
napisata, ze jestem zdemoralizowany i ja si¢ obrazitem. A teraz widzg, ze ona miata racjg.
[...] Ostatnio byta taka starsza pani i skarzyta sie, ze ja okradli 1 Ze nie ma teraz pieni¢dzy
na bilet. I poczutem, Ze juz tak nie cheg. Nie cheg krasc”.

Czwarta fundamentalna motywacja (IV FM)

Czwarta fundamentalna motywacja jest $cisle zwigzana z problematyka sensu, ktory
moze by¢ spetniony poprzez przezycie lub stworzenie czegos$ wartosciowego, a jesli taka
mozliwos¢ nie wystepuje, przez zachowanie wartosciowej postawy [10]. Terapeutyczna
praca na tym gruncie oscyluje wokot tematdw, takich jak: wzbudzanie poczucia odpowie-
dzialno$ci za wlasne zycie, poszukiwanie wartosciowych mozliwosci w aktualnej sytuacji
czy okreslanie waznych celow i kierunkow zyciowych.

W drugim roku leczenia pacjent skarzyt sie, ze ,,czuje si¢ pusty, jakby nie miat duszy”.
Poszukiwania rozpoczglismy od dostrzezenia wartosciowych mozliwosci w jego aktual-
nym zyciu i okazato si¢, ze nawet w tak ograniczajacej sytuacji, jak izolacja wi¢zienna,
mozna przezy¢ i zaangazowac si¢ w co$ sensownego. Dla pacjenta takimi nowo odkrytymi
warto$ciami byly: on sam i jego zycie, trzezwos¢ oraz corka. W zwigzku z powyzszym
uczestniczyt w terapii i w mityngach AA oraz podjat starania o przedterminowe warunkowe
zwolnienie. W telefonicznych rozmowach z partnerka i corka, zamiast koncentrowac si¢
na utrzymaniu kontroli, zaczat interesowac si¢ ich zyciem i wlaczac si¢ w nie na tyle, na
ile to bylo mozliwe. W poszukiwaniu warto§ciowych inspiracji si¢ggalismy takze do lite-
ratury. Tym razem byly to ,,Bajki filozoficzne” [16]. Do pacjenta najbardziej przemowita
opowie$¢ o najwickszym skarbie ulokowanym w ludzkim sercu. Przedefiniowywanie
systemu wartosci nie byto zadaniem prostym. Pacjent niejednokrotnie doswiadczal zagu-
bienia i stawial pytanie, ,,czy ma prawo” do nowego spojrzenia na §wiat, bedac ,,wiezniem,
alkoholikiem i narkomanem” oraz czy to normalne, ze odczuwa spetnienie w rozmowach
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terapeutycznych, kontaktujac si¢ ze swoja partnerka, pracujac na budowie czy po prostu
patrzac w niebo. Odkryl, Ze Zycie stanowi wartos¢ sama w sobie, niezaleznie od np. statusu
materialnego, ktory w jego dotychczasowym systemie wartosci zajmowal bardzo wysoka
pozycje. Zaczat formutowac opinie, ze ,,inni majg pieniadze, a ja mam uczucia” oraz ce-
ni¢ ,,wewnetrzny spokdj”. Swoje doswiadczenie poszukiwania warto$ci podsumowat, ze
,,c0$ bylo puste i sie¢ wypetito”. W pacjencie zaszedl swoisty ,,przewrot egzystencjalny”.
Z przekonania o byciu ofiarg losu i okoliczno$ci oraz sktonnosci do obwiniania innych
przeszedl do postawy odpowiedzialnosci za wlasne zycie. W miejscu obojetnej pustki zro-
dzilo si¢ poczucie, ze zycie stanowi warto§ciowg mozliwos¢, ktéra mozna konstruktywnie
zagospodarowac: ,,Zastanawialem sie, dlaczego Bog mnie stworzyl. Na pewno nie po to,
zebym grzeszyl, nie po to, zebym kradl, pit, bit... Ale zycie jest krotkie i co$ trzeba z nim
zrobi¢. Dusza jest wieczna. Po co$ zostata wlozona w tg skore. Trzeba zycie wykorzystac.
Jeszcze nie wiem, jak”.

Relacja terapeutyczna

Na poczatku leczenia nie podejmowali§my tematu samopoczucia pacjenta w relacji
terapeutycznej. Byloby to niemozliwe ze wzgledu na jego niski poziom zaufania, a takze
na deficyt umiejetnosci §wiadomego rozpoznawania i nazywania wlasnych uczué. Nie
spotkatam si¢ nigdy z otwarta wrogos$cia, agresja ani z jakimkolwiek zachowaniem
pacjenta, ktére naruszatoby moje granice osobiste, dostrzegatam natomiast jego dbatos¢
o zachowanie odpowiedniego dla niego dystansu. Po wejsciu do gabinetu odsuwat zawsze
nieco fotel i zwigkszat fizyczng odleglo$¢ podczas rozmowy na korytarzu, nie odpowiadat
tez na usmiech. Przez pewien czas, nawet gdy juz mozliwe bylo rozpoczgcie pracy nad
osobistymi problemami, miatam odczucie, ze jest catkowicie skupiony na sobie i chociaz
moéwi do mnie, to tak, jakby mnie nie widziat. W p6zniejszym czasie inicjowatam otwar-
ty dialog na temat relacji terapeutycznej i pacjent byt juz gotowy do podjgcia rozmowy.
Twierdzit wtedy, ze czgsciowo mi ufa, ale nie do konca, poniewaz jestem pracownikiem
zaktadu karnego. Na kolejnym etapie leczenia jego zachowanie powoli ulegalo zmianie
— zywiej reagowat na kontakt, usmiechat si¢, czasem zartowat. Czgsto zadawat pytania
i interesowal si¢ moim punktem widzenia na poruszane kwestie. W p6zniejszym czasie
zaczal takze rozumieé warto$¢ i specyfike pracy terapeuty w zaktadzie karnym oraz wy-
raza¢ docenienie i wdzigcznos¢. Po ponad roku zauwazyt: ,,lubi¢ tu przychodzi¢. Ja nie
przychodze do pani jak do pracownika wigzienia. Bardziej jak do kolezanki... nie, jak do
przyjaciotki. To pierwszy raz w zyciu”.

W analizie egzystencjalnej uzywa si¢ sformulowania, ze ,,Jampa jest zapalana z ze-
wnatrz” [12], co oznacza, ze bez konstruktywnych interakcji z innymi ludZmi, bez do§wiad-
czenia ,,spotkania”, cztowiek nie jest w stanie rozwinac si¢ w obszarze poszczegdlnych
fundamentalnych motywacji. W przypadku tak rozlegtych deficytow, jakie miat pacjent,
techniki terapeutyczne, bez dialogowej, petnej akceptacji i szacunku relacji, nie bytyby
wystarczajace. Na wielu ptaszczyznach pacjent nie miat zbudowanych wtasnych struktur
itrzeba je byto dopiero wyksztalci¢. Relacja terapeutyczna byta tg pierwsza w jego zyciu
chroniong przestrzenia, gdzie mogto to mie¢ miejsce. Staratam si¢ nasycic t¢ przestrzen
akceptujaca, wytrzymujaca i autentyczng obecnos$cig. Bylam uwazna na psychologiczne
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i duchowe potrzeby pacjenta, ale tez na sytuacje, w ktorych ulegat dynamice uzaleznie-
nia, co przejawiato si¢ np. w formie nierozpoznanych przez niego symptomow glodu
substancji psychoaktywnych czy w mysleniu i wypowiedziach uksztattowanych przez
mechanizm iluzji i zaprzeczen. Dzielitam si¢ wtedy otwarcie swoimi spostrzezeniami, co
nie zawsze spotykato si¢ z otwartym przyjeciem z jego strony (,,na poczatku czutem ztos¢,
apozniej zauwazatem, ze pani widzi wigcej”). Dzigki relacji terapeutycznej pacjent mogt
doswiadczy¢ akceptacji, empatii, uwagi, szacunku oraz docenienia i z tych ,,cegietek”
budowac struktury w zakresie poszczegdlnych fundamentalnych motywacji. Dopiero tak
podbudowany stat si¢ zdolny do wchodzenia w kolejne relacje interpersonalne oraz do
odpowiedzialnego ksztattowania swojego zycia, bez iluzorycznego wsparcia substancji
psychoaktywnych.

Wyniki

Pozytywne efekty leczenia stopniowo uwidacznialy si¢ w codziennym funkcjonowa-
niu pacjenta w warunkach izolacji wigziennej, a p6zniej w sposobie opuszczania zaktadu
karnego. W przesztosci, wychodzac z aresztu, czut silng eufori¢ prowadzaca do btyska-
wicznego powrotu do zazywania substancji psychoaktywnych, a w konsekwencji — do
kolejnych przestepstw i utraty wolno$ci. Tym razem w centrum jego doswiadczenia byta
rado$¢ i pragnienie spotkania si¢ z partnerka i corka. Z informacji uzyskanych od bytego
juz pacjenta po siedmiu latach od zakonczenia terapii wynika, ze w tym czasie utrzymywat
abstynencje od substancji psychoaktywnych. Zawarl zwiazek matzenski z dotychczasowa
partnerka, prowadzit zycie rodzinne oraz zawodowe i ocenit, ze ,,czuje si¢ szczesliwy”.
Zaangazowat si¢ takze w zycie wspolnoty AA i niejednokrotnie dzielit si¢ §wiadectwem
swojego zycia, takze w zakltadzie karnym. Nie stwierdzono, aby w tym czasie popetnit
jakie$ przestepstwo.

Whioski

Informacje uzyskane w toku i po zakonczeniu procesu psychoterapii wskazuja na
trwalo$¢ uzyskanych efektéw. Leczenie zaowocowalo w zyciu pacjenta uwolnieniem od
substancji psychoaktywnych i zaprzestaniem czynéw przestepczych oraz wzbogaceniem
o wewngtrzne spelnienie wynikajace z zaangazowania w realizacje¢ autentycznych wartosci.
Wyniki terapii stanowig bezsprzeczng wartos¢ z perspektywy jednostkowego zycia pacjenta
oraz jego rodziny, rozpatrywane za$ w szerszym kontekscie mogg sta¢ si¢ zrédtem inspi-
racji w rozwijaniu i doskonaleniu form pomocy kierowanej do wchodzacych w konflikt
z prawem, uzaleznionych oséb. Z uwagi na catoSciowa wizje cztowieka umozliwiajaca
kompleksowa prace nad caloksztattem psychologicznych i duchowych probleméw pacjenta
oraz centralng rolg relacji terapeutycznej i zachodzacego w niej ,,spotkania”, analiza egzy-
stencjalna adekwatnie wpisuje si¢ w omawiane na wstepie specyficzne potrzeby uzalez-
nionych skazanych. Pelna akceptacji, docenienia i empatii, mieszczaca si¢ we wtasciwych
granicach relacja terapeutyczna moze stanowi¢ furtke, przez ktora skazany powraca do
spoteczenstwa, a niejednokrotnie pojawia si¢ w nim po raz pierwszy. Powyzsze wnioski
warto byloby poddawa¢ dalszej weryfikacji na podstawie analizy kolejnych przypadkow
oraz badan empirycznych.
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