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Kwestionariusz EDA-Q jako narzêdzie s³u¿¹ce
identyfikacji cech Zespo³u Unikania Patologicznego –
przyczynek do dyskusji nad zasadnoœci¹ upatrywania
w nim zmedykalizowanego narzêdzia uprawomocniania
w³adzy

W jakim stopniu cz³owiek jest w stanie zachowaæ samego siebie? Po raz kolejny wy³ania siê pytanie
o istotê cz³owieczeñstwa we wspó³czesnym œwiecie, kiedy w wyniku wydarzeñ, jakie dotknê³y
œwiat z powodu pandemii koronawirusa, spo³eczeñstwa stanê³y w obliczu bezsilnoœci. Uwik³anie
we wzajemne relacje miêdzy w³adz¹, wiedz¹ i dyskursem obejmuje szeroko doœwiadczan¹ przez
cz³owieka rzeczywistoœæ, uwik³anie to stanowi szczególnie ryzyko dla jego podmiotowoœci,
zw³aszcza gdy próby zmierzaj¹ce do uciszenia g³osów niewygodnych, niepopularnych znajduj¹
swój wyraz w licznych praktykach. Od ostatnich kilku lat brytyjscy naukowcy prowadz¹ intensyw-
ne badania nad wyodrêbnionym przez Elizabeth Newson zespo³em cech okreœlanych jako Pato-
logiczny Syndrom Unikania ¯¹dañ (Patological Demand Avoidance Syndrome, PDA) nazywany tak¿e
Zespo³em Unikania Patologicznego. Jeszcze ca³kiem niedawno, temat ten by³ ma³o znany opinii
publicznej, podczas gdy dziœ obserwuje siê rosn¹ce nim zainteresowanie. Tekst zawiera analizê
krytyczn¹ pozycji zawartych w kwestionariuszu EDA-Q, który s³u¿yæ ma identyfikacji opisanych
przez Newson, kluczowych cech PDA. Celem artyku³u jest podjêcie dyskusji, na temat ryzyka za-
anektowania podmiotowoœci cz³owieka tego, czy PDA mo¿e stanowiæ zmedykalizowane narzê-
dzie uprawomocniania w³adzy.

S³owa kluczowe: Zespó³ Unikania Patologicznego, medykalizacja, normatywnoœæ, podmiotowoœæ

The purpose of this article is to start a discussion on the risk
of human subjectivity being annexed to whether a PDA can
be a medical tool for legitimizing power

To what extent and if a man is able to save himself at all? Once again extremely important que-
stion is arising – the question about the essence of humanity in the modern world, when societies
faced powerlessness in the face of recent events that have affected the world as a result of the co-
ronavirus pandemic. Entanglement in mutual relations between authority, knowledge and disco-
urse includes the reality widely experienced by a human. This entanglement poses particular risk
to human subjectivity, especially when attempts to silence uncomfortable, unpopular voices find



their expression in numerous practices. For the past few years, British scientists have been condu-
cting intensive research on the set of traits identified by Elizabeth Newson, known as „Pathological
Demand Avoidance Syndrome”. Until quite recently, this topic was little known to the public, while
today there is a growing interest in it. The text contains a critical analysis of the items contained in
the EDA-Q questionnaire, which is intended to identify the key features of PDA described by Ne-
wson. The aim of the article is to discuss the risk of appropriated human subjectivity, and whether
the PDA profile can be a medicalized tool for legitimation of authority.

Keywords: Patological Demand Avoidance Syndrome, medicalization, normativity, subjectivity

Wprowadzenie

Niezale¿ne od przekonañ rzeczywistoœæ narzuca pewne standardy naka-
zuj¹ce w okreœlonych okolicznoœciach coœ czyniæ oraz w coœ wierzyæ. Obowi¹zuj¹
regu³y wyznaczaj¹ce sposoby dzia³ania i przekonania, które powinno siê uzna-
waæ (Babicka-Wirkus 2016: 76). Sprawowany jest nadzór nad tym, aby funkcjono-
wanie cz³owieka przebiega³o zgodnie z narzuconymi normami (Kaliszewsk, 2016:
30). Pojawia siê namys³ nad wolnoœci¹, który to namys³ w sytuacji izolacji, w cza-
sach pandemii zwi¹zanej z koronawirusem nabra³ szczególnego znaczenia. Nasu-
waj¹ siê pytania o istotê wolnoœci oraz pojawiaj¹ siê usilne próby poszukiwania
odpowiedzi. Powstaj¹ nowe koncepcje radzenia sobie z darem wolnoœci i zagro-
¿eniami jej utraty, powstaj¹ nowe warunki i nowe sposoby jej pojmowania. Kiedy
dochodzi do poczucia zagro¿enia wolnoœci stanowi¹cej niezwykle istotn¹ wartoœæ
cz³owieka, ujawnia siê druga strona jej definicji – opór skierowany wobec wszyst-
kiego, co wolnoœæ tê ogranicza. ¯ycie spo³eczne przebiega zgodnie z porz¹dkiem
ustalanym wed³ug bardziej lub mniej uœwiadamianych przez ludzi systemów
normatywnych a jakiekolwiek „odstêpstwa” s¹ natychmiast wychwytywane. Ba-
dacze i klinicyœci opracowuj¹ ró¿nego rodzaju metody, taksonomie, klasyfikacje
tak, by ka¿dy „Inny” móg³ znaleŸæ swe miejsce. Podejmowane s¹ odpowiednie
dzia³ania zmierzaj¹ce do likwidowania przejawów tych odstêpstw.

Zjawisko medykalizacji „Innego”

Kontrolê nad coraz nowymi obszarami ¿ycia spo³eczeñstwa roztacza medycy-
na, klasyfikuj¹c zjawiska jako normalne b¹dŸ patologiczne i dla tych ostatnich
tworzy specyficzne zalecenia maj¹ce na celu ich korygowanie (Ostrowska 2017: 42).
System medycyny klinicznej, (na co zwróci³ uwagê ju¿ na pocz¹tku lat 70. XX wie-
ku I. Kenneth Zola), ingeruj¹cy w pozamedyczne obszary ¿ycia oraz traktuj¹cy
problemy spo³eczne jak problemy medyczne, stan¹³ na przeszkodzie do autono-
mii ¿ycia spo³ecznego cz³owieka. Zjawisko to Zola okreœli³ mianem medykalizacji
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i uzna³ je za niepokoj¹cy fakt spo³eczny (S³oñska 2017: 53). Wed³ug s³ownikowej
definicji medykalizacja jest procesem, w wyniku którego coraz wiêcej dziedzin
¿ycia podporz¹dkowanych zostaje medycynie (Marshall, 2004, s. 189). Problemy
dotychczas nieuznawane za medyczne definiowane s¹ w kategoriach medycz-
nych i w medycynie szuka siê ich rozwi¹zañ (Taranowicz 2017: 194). Medykaliza-
cja z perspektywy nauk spo³ecznych widziana jest inaczej ni¿ z perspektywy
nauk medycznych. Te drugie postrzegaj¹ ów proces, jako naturaln¹ konsekwen-
cjê postêpu naukowego i traktuj¹ jako pozytywny i po¿¹dany. Pierwsze ukazuj¹
medykalizacjê przez pryzmat w³adzy i kontroli medycznej, nie zawsze twierdz¹c,
¿e jest to proces neutralny (Wieczorkowska 2017: 33–34).

Zjawisko medykalizacji zaczêli potêgowaæ motywowani swoimi interesami,
m.in. producenci i dystrybutorzy leków, sprzêtu medycznego, instytucje badaw-
cze oraz ubezpieczeniowe (Ostrowska 2017: 49). Sprzyjaæ jej zaczê³y alternatywne
wzglêdem siebie, koegzystuj¹ce ze sob¹ koncepcje zdrowia, oferuj¹ce zró¿ni-
cowane produkty przeznaczone dla ró¿nych odbiorców. Podstawowym narzê-
dziem konstruowania pojêcia zdrowia pozostaje odwo³anie siê do normy, która
mo¿e mieæ charakter deskryptywny, kiedy tworzona jest w odniesieniu do
okreœlonej populacji, albo preskryptywny, gdy punktem odniesienia staje siê
dany model naukowy. Poniewa¿ ka¿de z tych odniesieñ jest zmienne, zmianie
równie¿ ulegaj¹ normy. Normy spo³eczne zastêpowane zostaj¹ przez normy me-
dyczne, które nie tylko powielaj¹ normy kulturowe i po¹¿daj¹ za ich zmianami,
ale równie¿ przez koncentracjê na danym problemie, badania, diagnozy i dzia³ania
lecznicze, same inicjuj¹ percepcjê poszczególnych stanów jako niep¿¹odanych
i ustalaj¹ granice normalnoœci (K³os, Gromadecka-Sutkiewicz, Zysnarska 2014:
383). Osoby o pewnej kondycji, dawniej okreœlane jako niegrzeczne, trudne czy
Ÿle wychowane sta³y siê obiektem zainteresowania medycyny (Taranowicz 2017:
194). To, co dawniej nazywa³o siê przestêpstwem, ob³êdem, zwyrodnieniem,
grzechem, zaczêto nazywaæ chorob¹, b¹dŸ zaburzeniem. Dawniej nie pisano arty-
ku³ów na temat k³opotliwego zachowania dziecka, nie organizowano kampanii
informacyjnych, nie postrzegano problemu przez pryzmat medycznej racjonal-
noœci (Wróblewski 2017: 147–148). Wzrost z³o¿onoœci ¿ycia spo³ecznego wp³yn¹³
na wzrost oczekiwañ wobec ludzi. Zachowania niegdyœ akceptowane w obec-
nych warunkach i przy obecnych wymaganiach zagra¿aj¹ efektywnoœci, prze-
staj¹ byæ tolerowane i dochodzi do ich medycznej kontroli (S³oñska 2017: 56).
Cz³owiek ponowoczesny to cz³owiek, któremu bliskie s¹ cechy sprzyjaj¹ce medy-
kalizacji, takie jak konsumpcjonizm, estetyzm, indywidualizm, poszukiwanie to-
¿samoœci. Dietetycy, masa¿yœci, rehabilitanci, trenerzy, producenci kosmetyków,
psychoterapeuci, personel medycyny estetycznej to przyk³ady ludzi gotowych
zaspokajaæ rosn¹ce, ró¿norodne potrzeby spo³eczeñstw ponowoczesnych
(S³oñska 2017: 60–61). W momencie uznania przez spo³eczeñstwo zachowania za
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„dewiacyjne” rozpoczyna siê proces medykalizacji tego zachowania. Grupy inte-
resu podejmuj¹ dzia³ania, by zachowanie dewiacyjne zosta³o formalnie uznane
za zjawisko medyczne poprzez w³¹czenie go do medycznego systemu klasyfikacji
(S³oñska 2017: 57). Wówczas mo¿liwa jest diagnoza stanowi¹ca moment zwrotny
w ¿yciu zdiagnozowanej osoby w odniesieniu do celów ¿yciowych, ról spo³ecz-
nych, codziennych aktywnoœci. Ze wzglêdu na zmianê perspektywy na wy³¹cz-
nie skoncentrowan¹ na jednostce, przy pomijaniu wp³ywu otoczenia kontrowersje
wzbudza przede wszystkim poddanie kontroli medycznej stanów i zachowañ
dawniej uznawanych za naturalne dla cz³owieka. Pominiêcie czynników spo³eczno-
-œrodowiskowych powoduje rezygnacjê z dzia³añ ukierunkowanych na zmiany
strukturalne i œrodowiskowe, zrzucenie odpowiedzialnoœci i winy na poszczegól-
ne jednostki, zamiast podjêcia kompleksowych interwencji zwi¹zanych z syste-
mem spo³ecznym (K³os, Gromadecka-Sutkiewicz, Zysnarska 2014: 385–388).

Dyskurs wiedzy/w³adzy M.Foucault w odniesieniu do „Innego”

Medykalizacja jest tematem, któremu przygl¹da³ siê wa¿ny dla pedagogiki
specjalnej filozof francuski – Michael Foucault. W jego relacji zjawisko to rozpat-
rywane by³o jako efekt przemian cywilizacyjnych. Foucault wskazywa³ na ele-
ment w³adzy opartej o dominacjê wiedzy i kompetencji a sprowadzaj¹cej siê do
dyscyplinowania, kontrolowania i regulowania procesów ¿yciowych tak jedno-
stek, jak i spo³eczeñstw (Ostrowska 2017: 44–45).

W³adza jest ukrytym mechanizmem reprodukowania wzorów konsumpcji,
wyznacza cz³owiekowi pole dzia³ania, a nawet ramy i formy ewentualnej eman-
cypacji (Biñczyk, 1999, s. 70). Towarzyszy jej opór – od zawsze tworz¹ pole si³, pole
walki i wojny (tam¿e, 68). Narzêdziem utrzymania porz¹dku jest dyskurs – okre-
œlona przestrzeñ, w której odbywa siê komunikacja. Dyskurs jest czymœ, co
kszta³tuje pojêcia, w jakie cz³owiek zostaje uwik³any. Ma moc konstruowania zja-
wisk i w tym rozumieniu stany postrzegane jako dysfunkcje oraz wiedza na ich te-
mat nie s¹ jedynie kwesti¹ jednostkow¹ – staj¹ siê problemem spo³ecznym (Karaœ
2013: 19). S³owa i jêzyk zdaniem Foucault obarczone s¹ w³adz¹ przedstawiania
myœli, co okreœla on mianem „jêzykowej w³adzy przedstawiania” (Foucault 2006:
55). Przedspo³eczna, czy przedjêzykowa natura ludzka lub istota cz³owieka
u Foucaulta nie istnieje. Cz³owiek jest tworem dyskursów, praktyk, instytucji
i norm a wszystko jest wytworem spo³ecznym, uwik³anym w istniej¹ce pojêcia.
Podmiot nie istnieje niezale¿nie, w oderwaniu od tego, jak siê o nim mówi i jak siê
go konstruuje, nie mo¿e byæ ahistoryczny i niezale¿ny od praktyk dyskursyw-
nych (Karaœ 2013: 19). W konstruowaniu „prawdy” dotycz¹cej kondycji fizycznej
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i umys³owej cz³owieka znacz¹c¹ rolê odgrywa wiedza, najczêœciej oparta na auto-
rytecie „obiektywnej” nauki, która odnosz¹c siê do pojêcia normy, dostarcza typo-
logii pozwalaj¹cej odró¿niæ zachowania „normalne” od „patologicznych” (Kali-
szewska 2016: 21). Wy³anianie jednostek odbiegaj¹cych od normy, czy raczej ich
stwarzanie wedle myœli Foucaulta s³u¿y kontroli spo³eczeñstw. Wyznaczane jest
determinowanym moc¹ normy i procesów egzaminowania etapem oceny i diag-
nozy funkcjonowania osoby. Ludzie nie s¹ tworami natury, ale konstruktami
praktyk dyscyplinowania. Foucault podkreœla represyjnoœæ w³adzy, jej zdolnoœæ
do ucisku, wymuszania typów myœlenia, dzia³ania, postaw oraz praktyki wyklu-
czania przez ni¹ „dewiantów”, czyli tych, którzy nie mieszcz¹ siê w jej schematach
myœlenia i zachowania. Procedury dyscyplinuj¹ce zatem to dzia³ania tworz¹ce
cia³a i umys³y, po¿¹danych jednostek. W³adza poprzez system praktyk dyscy-
plinarnych tworzy jednostki podleg³e, pos³uszne, ³atwe do rz¹dzenia (Foucault
2009). Kiedy to siê nie udaje, dochodzi do repartycji jednostek w przestrzeni, wy-
znaczenia specjalnego miejsca, wydzielonego i zamkniêtego (Foucault 1993: 168).
Nale¿y obserwowaæ, kontrolowaæ, œledziæ, stwierdzaæ obecnoœæ lub nieobecnoœæ,
rozdzielaæ, separowaæ jednych od drugich celem zapanowania nad nimi oraz na-
rzucenia im konkretnego porz¹dku (Foucault 1993: 177). TeraŸniejszoœæ i zwi¹-
zane z ni¹ praktyka i dyskurs, nie s¹ wcale tak racjonalne i humanitarne, jak
mog³oby siê wydawaæ, co winno rzuciæ œwiat³o na dzia³ania, które podejmowane
s¹ przez ludzi w imiê wiêkszego dobra, np. edukacji, czy terapii (Ball 1994: 32).

(Nie)bezpieczna normatywnoœæ

Wiêkszoœæ aspektów ludzkich zachowañ jest okreœlana przez normy. Odstêp-
stwa od regu³ i wzorów podlegaj¹ pewnej cenzurze. Wed³ug The Oxford Dictionary
of Philosophy (Blackburn 1996: 265) norma jest regu³¹ zachowania lub zdefiniowa-
nym wzorem zachowania. Wed³ug s³ownika myœli politycznej (Scruton 2002:
240–241) „norma” mo¿e oznaczaæ albo to, co jest normalne, albo to, co jest norma-
tywne, tj. wymagane przez jakiœ idea³, standard lub kodeks moralny. Pojêcie „nor-
matywnoœci” œciœle zwi¹zane jest z kategori¹ „normy”. Normatywnoœæ jako kate-
goria mocno zakorzeniona w filozofii i prawie stanowi tak¿e przedmiot dyskusji
prowadzonych w ramach dyscypliny, jak¹ jest pedagogika. Obecnoœæ zagadnieñ
etycznych, wpisanych strukturalnie w pedagogikê, decyduje o wa¿noœci proble-
matyki norm w omawianej nauce oraz jej normatywnoœci (Waga 2018: 60–61).
Wyraz „normatywny” wed³ug s³ownika jêzyka polskiego ma dwa znaczenia:
ustalaj¹cy obowi¹zuj¹ce normy albo podlegaj¹cy normom lub przez nie okreœlo-
ny. S³ownik filozofii pojêcie normatywny definiuje w odmienny sposób, jako po-
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siadaj¹cy cechy przyk³adu lub prawa. Postêpowanie normatywne to postêpowa-
nie przyk³adne, czyli zgodne z obowi¹zuj¹cymi normami (Babicka-Wirkus 2016:
75). Aby dokonaæ oceny zachowania jako mieszcz¹cego siê w normie b¹dŸ nie, po-
trzeba uk³adu odniesienia, którym jest zestaw kryteriów diagnostycznych (por.
Stier 2013). Dziêki niemu mo¿na zakwalifikowaæ osoby do jednostek okreœlonego
typu. „Proces” typizacji polega na antycypacyjnym przenoszeniu pewnej infor-
macji z jednego obiektu danego w jakimœ przesz³ym doœwiadczeniu na inny,
ujawniaj¹cy siê w doœwiadczeniu obecnym – w ten sposób dochodzi do klasyfiko-
wania (Piekarski 2017: 32). Klasyfikowaæ oznacza: przypisywaæ œwiatu pewn¹
strukturê i w konsekwencji manipulowaæ nim w taki sposób, by strukturê tê uczy-
niæ bardziej prawdopodobn¹ (Bauman 1995: 12). Tym, których pogrupowano
w klasy, zostaj¹ przypisane nazwy. Jeœli z uwagi na cechy osobowoœci b¹dŸ inne
czynniki trudno danej osobie sprostaæ oczekiwaniom wyra¿onym w normach, ist-
nieje ryzyko, ¿e spe³ni ona kryteria dla okreœlonych zaburzeñ. Jednym z najsze-
rzej dyskutowanych zagadnieñ w filozofii psychiatrii jest wp³yw kultury na pojê-
cie zaburzenia. To, czy pewien rodzaj zachowania lub doœwiadczenia okreœlony
jest jako dewiacja i stanowi potencjalnie problem psychologiczny, wynika czêsto
z okreœlonych oczekiwañ spo³eczno-kulturowych. Oczekiwania racjonalnoœci,
moralnoœci, poczucia krzywdy ³¹cz¹ siê z ramami normatywnymi, na podstawie
których ocenia siê zachowanie i diagnozuje zaburzenia. W³aœciwoœci kultury
mog¹ wyzwalaæ rozwój zaburzeñ u osób z pewnymi osobowoœciami, ale tak¿e
d¹¿¹ do narzucenia granicy pomiêdzy normalnoœci¹ a dewiacj¹ na podstawie
oczekiwanych wartoœci jej cz³onków. Dana osoba, bêd¹c dynamiczn¹ w jednym
z regionów kulturowych, mo¿e byæ uznana za napastliw¹ w innym i nie mówi to
nic o tym, czy rzeczywiœcie powinna za tak¹ byæ uwa¿ana (Murders 2017: 97).
O ile nie akceptuje siê p³ytkiego subiektywizmu w formie „myœlenie, ¿e coœ jest
dobre, czyni to dobrym”, o tyle opinie o moralnoœci nie s¹ z koniecznoœci prawdzi-
we. W zwi¹zku z tym zaburzenie zdiagnozowane czêœciowo w oparciu o moralnie
z³e zachowanie mo¿e byæ przypisane fa³szywie (Murders 2017: 96).

Zespó³ Unikania Patologicznego

W roku 1980 Elizabeth Newson wy³oni³a grupê dzieci, w której wiele z nich
przypomina³o dzieci z autyzmem lub z Zespo³em Aspergera, jednak charakte-
ryzowa³a je pewna atypowoœæ polegaj¹ca na konsekwentnym unikaniu i oporze
wobec ¿¹dañ dotycz¹cych ¿ycia codziennego. Wyodrêbniony profil behawioral-
ny otrzyma³ nazwê Patological Demand Avoidance Syndrome (PDA), w jêzyku pol-
skim okreœlany jako Zespó³ Unikania Patologicznego lub Patologiczny Syndrom
Unikania ¯¹dañ. Newson zaproponowa³a, ¿e PDA powinien byæ traktowany jako
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odrêbny syndrom w obrêbie ca³oœciowych zaburzeñ rozwoju (por. Sherwin 2015:
9–11). Zgodnie z jej opisami dzieci z PDA prezentuj¹ zachowania szokuj¹ce
spo³ecznie, które charakteryzuje obsesyjna potrzeba kontroli odzwierciedlona
w zachowaniach kierowanych zarówno w stosunku do rówieœników, jak i do-
ros³ych, tendencja do korzystania z szeregu strategii „manipulacyjnych” w celu
unikniêcia wykonania kierowanych wobec nich ¿¹dañ (O’Nions i in. 2016:
407–419). Przejawiane zachowania postrzegane s¹ przez otoczenie jako efekt nie-
udolnego procesu wychowawczego, a dzieci rozpoznawane s¹ jako niegrzeczne.
Aby zasygnalizowaæ powy¿szy problem, ukaza³a siê ksi¹¿ka autorstwa Jane Ali-
son Sherwin (2015) Pathological Demand Avoidance Syndrome. My Daughter is not na-
ughty. Zdaniem autorki, wiele dzieci, których profil odpowiada profilowi PDA,
posiada diagnozy alternatywne (np. Zespó³ Aspergera, zaburzenia opozycyjno-
buntownicze, ADHD), które nie opisuj¹ w pe³ni lub nie w pe³ni odpowiadaj¹
w³aœciwemu profilowi, co sprawia, ¿e jak twierdzi Sherwin za³¹czone wytyczne
dla interwencji nie s¹ efektywne a wszystko to, staje siê myl¹ce i frustruj¹ce dla ro-
dziców oraz nauczycieli (2015: 9).

W odpowiedzi na te g³osy Newson wraz ze wspó³pracownikami stworzy³a
pierwszy przewodnik edukacyjny, proponuj¹cy podejœcie odpowiednie dla osób
z PDA. W ksi¹¿ce Can I tell you about Pathological Demand Avoidance Syndrome? A guide
for friends, family and professionals (Fidler, Christie 2015) czytamy o tym, jak w ci¹gu
ostatnich lat wzros³a œwiadomoœæ na temat osób prezentuj¹cych ten behawioral-
ny profil. Klinicyœci zaczêli stawiaæ rozpoznanie PDA jako diagnozê opisow¹ obok
diagnozy klinicznej ASD. Cechy PDA identyfikuje siê w ró¿nym natê¿eniu w ob-
rêbie ASD. Newson i jej wspó³pracownicy twierdz¹, ¿e PDA opisuje grupê dzieci,
które podobnie jak dzieci z ASD maj¹ trudnoœci z komunikacj¹ spo³eczn¹, relacja-
mi i u¿ywaniem jêzyka, sztywnoœci¹ i obsesyjnymi zachowaniami. Istnieje jednak
kilka kluczowych, ale wa¿nych ró¿nic miêdzy PDA i ASD. Dzieci z autyzmem wy-
kazuj¹ sztywnoœæ, domagaj¹c siê regu³, rutyny i przewidywalnoœci. W PDA sztyw-
noœæ polega na potrzebie unikania wymagañ, na impulsywnoœci w swoich emo-
cjach i zachowaniu, jako reakcjach na kierowane wobec dziecka ¿¹dania. Zdarzaj¹
siê obsesje, lecz zazwyczaj dotycz¹ one obszaru spo³ecznego w odró¿nieniu od
osób z ASD (Newson i in. 2003: 595-600). Podczas gdy dzieci z autyzmem czêsto
wykazuj¹ niewielkie lub ¿adne zainteresowania towarzyskie, dzieci z PDA wyka-
zuj¹ „powierzchown¹” towarzyskoœæ, czêsto nie potrafi¹c rozpoznawaæ granic
i nie rozumiej¹c czynników kontekstualnych oraz norm spo³ecznych relacji
(O’Nions, Egan, Linenberg 2019: 482). Osoby z autyzmem maj¹ znaczne trudnoœci
w komunikacji spo³ecznej, z kontaktem wzrokowym i mimik¹ twarzy, podczas
gdy jêzyk dzieci z PDA nie jest tak nieuporz¹dkowany, a ich ekspresja i kontakt
wzrokowy mog¹ byæ prawid³owe. Dzieci z PDA opracowuj¹ wiele strategii unika-
nia, dostosowuj¹c je do osoby ¿¹daj¹cej i sytuacji, co sprawia, ¿e okreœla siê je jako
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osoby manipuluj¹ce innymi. Zdaniem badaczy prezentuj¹ one wy¿szy poziom
intelektualnej sprawnoœci i lepsz¹ werbaln¹ komunikacjê ni¿ dzieci z autyzmem,
a tak¿e zdaj¹ siê wykazywaæ wiêksz¹ œwiadomoœæ spo³eczn¹. Tym, co je charakte-
ryzuje, jest problem z rozumieniem subtelnych aspektów ¿ycia oraz niepisanych
regu³ spo³ecznych interakcji (Christie i in. 2015: 9).

Dominuj¹c¹ cech¹ dzieci z PDA jest ich opór wobec codziennych wymagañ,
przy czym unikanie nie jest selektywne, np. przyjemne zajêcia s¹ równie czêsto
odrzucane, jak stresuj¹ce, co sugeruje, ¿e ¿¹dania same w sobie s¹ awersyjne
(O’Nions, Egan, Linenberg 2019: 220–227). Pomimo braku uzgodnionych kryte-
riów diagnostycznych, ograniczonej bazy badawczej i braku w³¹czenia syndromu
PDA do ICD-10 lub DSM-5, klinicyœci coraz czêœciej u¿ywaj¹ tego terminu do opi-
sania dzieci, których zachowanie odpowiada profilowi PDA. W 2009 roku w opu-
blikowanym artykule w magazynie Communication na temat PDA, Miêdzynaro-
dowe Towarzystwo Autyzmu (National Autistic Society, NAS) zatwierdzi³o pogl¹d
dotycz¹cy wzrostu rozpoznañ PDA, jako zaburzenia le¿¹cego w autystycznym
spektrum (Fidler, Christie, Gould 2015: 11). Zaczêto d¹¿yæ do formalnego uznania
PDA w podrêczniku diagnostycznym1. Elementy istotne dla omawianego zabu-
rzenia zosta³y zidentyfikowane w zaprojektowanym przez Lornê Wing i Judith
Gould Wywiadzie Diagnostycznym dla Zaburzeñ Spo³ecznych i Komunikacyj-
nych – DISCO (Diagnostic Interview for Social and Communication Disorders, DISCO),
gdzie wybrano najbardziej specyficzny dla PDA podzbiór odpowiednich pozycji
zamieszczonych w tym narzêdziu (Wing, Gould, Taylor, Leekam, Libby 2002).
Celem zwiêkszenia zrozumienia PDA i ulepszenia praktyki klinicznej stworzony
zosta³ Extreme Demand Avoidance Questionnaire (EDA-Q) (O’Nions, Christie, Gould,
Viding, Happé 2014a), który pomóc ma w identyfikacji omawianej grupy osób.
Kwestionariusz EDA-Q zosta³ zaprojektowany w celu oceny stopnia, w jakim pro-
fil dziecka jest zgodny z opisami Newson dotycz¹cymi cech charakterystycznych
dla PDA. Stworzona zosta³a tak¿e wersja EDA-QA (ang. Extreme Demand Avoidan-
ce Questionnaire for Adults) przeznaczona dla osób doros³ych (Egan, Linenberg,
O’Nions 2019).

Analiza kwestionariusza EDA-Q

EDA-Q to narzêdzie przeznaczone dla dzieci w wieku od 5 do 17 lat. Sk³ada
siê z 26 pozycji. Zadaniem rodziców, opiekunów, nauczycieli, jest odpowiedŸ na
pytania dotycz¹ce zachowania dziecka prezentowanego w ci¹gu ostatnich szeœciu
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miesiêcy. Dla dzieci w wieku od 5 do 11 lat wynik 50 i wiêcej, dla dzieci w wieku
od 12 do 17 lat wynik 45 i wiêcej wskazuje na zidentyfikowanie wysokiego ryzyka
wystêpowania u dziecka profilu charakterystycznego dla PDA (O’Nions, Christie,
Gould, Viding, Happé 2014b).

Dla ka¿dej z poni¿szych pozycji nale¿y wybraæ jedn¹ z czterech mo¿liwoœci:
„Nieprawdziwe”, „Po czêœci prawdziwe”, „W wiêkszoœci prawdziwe” i „Prawdziwe”.

1. Obsesyjnie opiera siê i unika typowych ¿¹dañ i próœb

Punktacja: Nieprawdziwe=0 pkt; Po czêœci prawdziwe=1 pkt; W wiêkszoœci
prawdziwe =2 pkt; Prawdziwe=3 pkt.

Uwagi: ¯¹dania kierowane w stosunku do drugiej osoby dzia³aj¹ demoty-
wuj¹co, dyrektywne podejœcie czêsto wywo³uje postawê negatywistyczn¹ wobec
osoby ¿¹daj¹cej i ¿¹dania (Drabata 2018: 301). Jeœli przyjmiemy ró¿nice w cechach
osobowoœci, ró¿ne postawy rodzicielskie i style wychowania, pojawia siê pytanie
– kiedy oraz na jakiej podstawie unikanie ¿¹dañ mo¿na uznaæ za obsesyjne?

2. Skar¿y siê na chorobê lub niedyspozycjê fizyczn¹ celem unikniêcia proœby
lub ¿¹dania

Punktacja: Nieprawdziwe = 0 pkt; Po czêœci prawdziwe = 1 pkt; W wiêkszoœci
prawdziwe = 2 pkt; Prawdziwe = 3 pkt.

Uwagi: Uciekanie siê do wyimaginowanej choroby lub niedyspozycji, jako
sposobu na unikniêcie niechcianej dla dziecka sytuacji œwiadczyæ mo¿e o wyuczo-
nym mechanizmie na podstawie uprzednich doœwiadczeñ. Jeœli manifestuj¹c sw¹
niedyspozycje, dziecko uniknê³o sytuacji niekorzystnej w przesz³oœci, jest du¿a
szansa, ¿e schemat ten powtórzy. Powy¿sze wynika z podstawowych praw ucze-
nia siê – w okreœlonych warunkach wykonanie lub powstrzymanie siê od okreœlo-
nej reakcji uzale¿nione jest od pojawienie siê okreœlonych konsekwencji – atrak-
cyjnych b¹dŸ awersyjnych. W wyniku kolejnych prób w czasie, w których doœwiadcza
siê relacji zachowania i jego konsekwencji, nastêpuje stopniowe nabywanie odru-
chu instrumentalnego (Por. Ko³akowski, Pisula 2018: 31–32).

3. Kieruje nim/ni¹ potrzeba dowodzenia

Punktacja: Nieprawdziwe = 0 pkt; Po czêœci prawdziwe = 1 pkt; W wiêkszoœci
prawdziwe = 2 pkt; Prawdziwe = 3 pkt.

Uwagi: Kierowanie innymi wymaga pewnych predyspozycji – okreœlonego
typu osobowoœci i cech charakteru. Sprawnie zarz¹dzaj¹cy liderzy to osoby o ce-
chach przywódczych, które umo¿liwiaj¹ im efektywn¹ realizacjê postawionych
zadañ. Umiejêtnoœci pozwalaj¹ce na kierowanie innymi, tak, aby zespó³ by³ efe-
ktywny, nabywaj¹ oni poprzez praktykê w dowodzeniu. Wed³ug kwestionariu-
sza osoba manifestuj¹ca potrzebê kierowania uzyskuje wiêcej punktów ni¿ osoba
o postawie poddañczej znajduj¹cej siê na przeciwleg³ym biegunie.
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4. Ma trudnoœci z tolerowaniem codziennej presji (np. koniecznoœæ pójœcia
na wycieczkê szkoln¹ / wizyta u dentysty

Punktacja: Nieprawdziwe = 0 pkt; Po czêœci prawdziwe = 1 pkt; W wiêkszoœci
prawdziwe = 2 pkt; Prawdziwe = 3 pkt.

Uwagi: Bycie zmuszanym do czegokolwiek odbierane jest jako pogwa³cenie
prawa do samodecydowania. Takie postawy i reakcje, jako odpowiedŸ na dyrek-
tywne oddzia³ywania pedagogiczne s¹ podstaw¹ do podwa¿ania s³usznoœci
wychowania intencjonalnego przez antypedagogów. Zdaniem przedstawicieli
radykalnego humanizmu, poprzez krytyczn¹ negacjê spo³ecznych ³añcuchów
dominacji i pos³uszeñstwa mo¿liwa jest emancypacja (Giroux, 1991a, s. 34, za: Biliñska-
-Suchanek, 2003).

5. Mówi innym dzieciom, jak powinny siê zachowywaæ, ale nie uwa¿a, ¿e te
zasady maj¹ zastosowanie tak¿e do niego/niej

Punktacja: Nieprawdziwe = 0 pkt; Po czêœci prawdziwe = 1 pkt; W wiêkszoœci
prawdziwe = 2 pkt; Prawdziwe = 3 pkt.

Uwagi: Wa¿nym obszarem psychologii jest obszar atrybucji dotycz¹cy posta-
wy ludzi wobec dzia³añ swoich i innych osób (Jarmakowski 2017: 111). Ocenianie
innych wynika z braku przekonania co do Ÿród³a przyczyn pope³nianych przez
ludzi czynów – spogl¹daj¹c na czyjeœ zachowanie trudno stwierdziæ, czy s¹ to ten-
dencje behawioralne, czy kwestia osobowoœci. Œcie¿ki rozwoju umiejêtnoœci przyj-
mowania czyjegoœ punktu widzenia w obszarze poznawczym i spo³ecznym ³¹cz¹
siê dopiero wtedy, gdy umiejêtnoœæ ta zaczyna intensywniej siê rozwijaæ. Wraz
z jej rozwojem zale¿noœæ miêdzy jej stosowaniem w ró¿nych obszarach staje siê
coraz silniejsza (Stêpieñ-Nycz 2011: 69).

6. Naœladuje maniery i styl prezentowany przez doros³ych (np. przejmuje
zwroty u¿ywane przez nauczyciela / rodzica aby zniechêciæ inne dzieci

Punktacja: Nieprawdziwe = 0 pkt; Po czêœci prawdziwe = 1 pkt; W wiêkszoœci
prawdziwe = 2 pkt; Prawdziwe = 3 pkt.

Uwagi: Ide¹ wiêkszoœci terapii jest przechodzenie z zajêæ równoleg³ych do
aktywnoœci naprzemiennej – „raz ty, raz ja”. Osi¹gniêcie momentu, w którym
dziecko naœladuje doros³ego, jest uznawane za sukces, zw³aszcza jeœli dziecko wy-
korzystuje tê umiejêtnoœæ do osi¹gniêcia zamierzonego celu, gdy zauwa¿a spraw-
czoœæ swych dzia³añ. Naœladowanie jest umiejêtnoœci¹, dziêki której dziecko uczy
siê œwiata. W tym miejscu nasuwa siê pytanie, gdzie le¿y granica miêdzy naœlado-
waniem zachowañ „w normie” a naœladowaniem zachowañ stanowi¹cych odchy-
lenie od normy i jak to zmierzyæ?
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7. Ma trudnoœci ze spe³nieniem wymagañ, chyba ¿e zostan¹ starannie
przedstawione

Punktacja: Nieprawdziwe = 0 pkt; Po czêœci prawdziwe = 1 pkt; W wiêkszoœci
prawdziwe = 2 pkt; Prawdziwe = 3 pkt.

Uwagi: Zdaniem Deweya nie ma innej drogi skutecznego i w³aœciwego na-
uczania, jak tylko unikanie przymusu poprzez kierowanie siê tym, czego pod-
opieczny w danym momencie potrzebuje, czym siê interesuje (Mieszalski 1997:
33). Wymagania wi¹¿¹ siê z przymusem, budz¹ sprzeciw i rodz¹ bunt, ich kiero-
wanie w stosunku do innej osoby traktowane jest czêsto, jako forma opresji (por.
Drabata 2018). Odmowa wykonania ¿¹dañ mo¿e stanowiæ formê oporu, a ten cha-
rakteryzuje moc emancypacyjna. Proces emancypacji stanowi szansê na przezwy-
ciê¿enie blokad rozwoju (Szkudlarek, Œliwerski 1992: 35–37).

8. Przyjmuje role lub wciela siê w postaci (z telewizji / prawdziwego ¿ycia)
i „odtwarza je”

Punktacja: Nieprawdziwe = 0 pkt; Po czêœci prawdziwe = 1 pkt; W wiêkszoœci
prawdziwe = 2 pkt; Prawdziwe = 3 pkt.

Uwagi: Naœladowanie jest okazj¹ do nabywania nowych umiejêtnoœci. Dziec-
ko naœladuje rodziców, osoby z najbli¿szego otoczenia, z czasem do grona tego
do³¹czaj¹ czêsto bohaterowie z kreskówek, filmów czy inne postaci, które w pew-
nym momencie staj¹ siê znacz¹cymi dla dziecka. W jaki sposób okreœliæ opty-
maln¹ czêstotliwoœæ zachowañ, w których dziecko wchodzi w wybran¹ przez sie-
bie rolê? Jak oceniæ, kiedy dziecko naœladuj¹ce swojego ulubionego bohatera,
rozwija wyobraŸniê, uczy siê kreatywnoœci, a kiedy przekracza granicê, co ma nie
s³u¿yæ ju¿ jego rozwojowi? Gdzie le¿y ta granica, kto j¹ mo¿e ustanowiæ i na jakiej
podstawie? Jak dalece rodzic b¹dŸ inny opiekun s¹ w stanie obiektywnie stwier-
dziæ, ¿e wcielanie siê w role demonstrowane przez dziecko ma charakter niepo-
koj¹cy?

9. Nie odczuwa wstydu, za¿enowania (np. mo¿e publicznie wpaœæ w atak
z³oœci i nie wstydziæ siê

Punktacja: Nieprawdziwe = 0 pkt; Po czêœci prawdziwe = 1 pkt; W wiêkszoœci
prawdziwe = 2 pkt; Prawdziwe = 3 pkt.

Uwagi: Wstyd jest emocj¹ o zabarwieniu negatywnym, która hamuje wiele
produktywnych dzia³añ. Michael Lewis (2005, za: Danieluk 2006: 79) sugeruje, ¿e
jest to emocja nieprzystosowawcza, destruktywna, zwi¹zana z ca³oœciow¹, nega-
tywn¹ ocen¹ siebie, charakterystyczn¹ dla zaburzeñ emocjonalnych. Wstyd zabija
kreatywnoœæ, przyczynia siê do zani¿onej samooceny. Uzale¿nienie od aprobaty
z zewn¹trz stanowi powa¿ny problem, lecz wci¹¿ system kar i nagród to domi-
nuj¹cy system reguluj¹cy stosunki i relacje miêdzy ludŸmi. Wyniki badañ prze-
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prowadzonych przez Kathleen Lane pokazuj¹, ¿e uczeñ idealny w opinii nauczy-
cieli to taki, którego cechuje du¿a uleg³oœæ. Dzieci odwa¿ne, asertywne,
zorientowane na dzia³anie, wygadane, porywcze, niechêtne do odrywania siê od
wykonywanych zadañ, ucz¹ce siê bardziej przez dyskusjê ni¿ samodzieln¹ refle-
ksjê wykazuj¹ cechy, które nauczyciel mo¿e potraktowaæ jako symptomy zabu-
rzeñ (Lane, Webby, Cooley 2006: 153–167, za: Gnaulati 2016: 63).

10. Woli wchodziæ w interakcje z innymi w przyjêtej przez niego/niej roli lub
komunikowaæ siê za pomoc¹ rekwizytów / zabawek

Punktacja: Nieprawdziwe = 0 pkt; Po czêœci prawdziwe = 1 pkt; W wiêkszoœci
prawdziwe = 2 pkt; Prawdziwe = 3 pkt.

Uwagi: Zdarza siê, ¿e w przypadku dzieci z ASD ich zainteresowania, wyob-
ra¿ony œwiat, które wykorzystywane mog¹ byæ z sukcesem jako przyczynek dla
komunikacji, traktowane s¹ jako niepo¿¹dany objaw zaburzenia, który wed³ug
specjalistów ma wp³yw na regres rozwojowy, utrudniaj¹c adaptacjê oraz naukê
nowych umiejêtnoœci. Zniechêca siê je do tego typu zachowañ, przekierowuj¹c
uwagê i sugeruj¹c formy bardziej konwencjonalne. Takie dzia³ania mog¹ byæ ko-
lejnym sposobem prowadz¹cym do zniszczenia strategii s³u¿¹cej osi¹gniêciu po-
czucia kontroli, pozbawienia dziecka przedmiotu jego zainteresowania i radoœci
(Prizant, Fields-Meyer 2017: 62–63).

11. Zdaje siê nie zdawaæ sobie sprawy z ró¿nic miêdzy nim a osobami doros³ymi
jak np. rodzice, nauczyciele, policja

Punktacja: Nieprawdziwe = 0 pkt; Po czêœci prawdziwe = 1 pkt; W wiêkszoœci
prawdziwe = 2 pkt; Prawdziwe = 3 pkt.

Uwagi: Cz³owiek doros³y ¿yje inaczej ni¿ dziecko, przy czym zmiany w ¿yciu
zwi¹zane z doros³oœci¹, ustalone regu³y rz¹dz¹ce œwiatem dzieci i œwiatem do-
ros³ych, nie do koñca bywaj¹ dla dzieci jasne. Przyjmuje siê, ¿e dzieci maj¹ wro-
dzon¹ motywacjê do zachowania siê zgodnie z narzuconymi zasadami – powin-
ny poprawnie odpowiadaæ na pytania, zdobywaæ dobre stopnie, d¹¿yæ do tego,
aby rodzice byli z nich dumni. Nauczyciele s¹ przyzwyczajeni do uczniów, którzy
chc¹ ich zadowoliæ, albo takich, którzy choæby rozumiej¹, ¿e powinni (Prizant,
Fields-Meyer 2017: 128). Wielu osobom z autyzmem mo¿e brakowaæ takiej moty-
wacji. Jeœli nauczycielom zabraknie odpowiedniego przygotowania, wiedzy i doj-
rza³oœci, aby zaakceptowaæ autentycznoœæ podopiecznego, z któr¹ wi¹¿¹ siê za-
chowania, jakich uczeñ chc¹cy „zadowoliæ” nauczyciela nigdy siê nie dopuœci,
uczniowie tacy mog¹ stanowiæ wyzwanie.

12. Potrafi manipulowaæ innymi i zmuszaæ ich do robienia tego, czego chce

Punktacja: Nieprawdziwe = 0 pkt; Po czêœci prawdziwe = 1 pkt; W wiêkszoœci
prawdziwe = 2 pkt; Prawdziwe = 3 pkt.
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Uwagi: Kiedy mo¿na mówiæ o umiejêtnoœci manipulacji i gdzie le¿y granica
miêdzy manipulacj¹ a umiejêtnoœci¹ przekonywania innych do swoich racji?
W jakim stopniu obiektywnie mo¿na to stwierdziæ? Egzekwowanie, wymaganie,
zmuszanie to dzia³ania zarezerwowane jedynie dla doros³ych d¹¿¹cych do utrzy-
mania dyscypliny celem przekazania oficjalnie obowi¹zuj¹cej wersji rzeczywisto-
œci. Przejawiane tych dzia³añ przez podopiecznych wydaje siê niedopuszczalne w
œwiecie, w którym przez lata kszta³towane s¹ tradycyjne wzory zachowañ
spo³ecznych.

13. Lubi byæ chwalony/a za dobr¹ pracê

Punktacja: Nieprawdziwe = 3 pkt; Po czêœci prawdziwe = 2 pkt; W wiêkszoœci
prawdziwe = 1 pkt; Prawdziwe = 0 pkt.

Uwagi: Jak wynika z powy¿szej punktacji, dziecko, któremu zale¿y na tym,
aby by³o chwalone, ma mniejsze szanse na rozpoznanie opisanego przez Newson
profilu PDA. Budowanie obrazu siebie na podstawie wzmocnienia z zewn¹trz
podtrzymuje dyrektywny model wychowawczy, opozycyjny wobec modelu pre-
zentowanego przez humanistów, którzy uwa¿aj¹ chwalenie dzieci za niezwykle
szkodliwe. Pochwa³a stanowi wed³ug nich silnie dzia³aj¹ce wzmocnienie – osoba
chwal¹ca dziecko uzale¿nia je od siebie i tym samym kontroluje jego zachowanie.
Dla terapeutów niedyrektywnych po¿¹dan¹ sytuacj¹ jest taka, kiedy dziecko po-
siada motywacjê wewnêtrzn¹ i czerpie satysfakcjê z samego dzia³ania, a nie z tego,
¿e zosta³o pochwalone.

14. Jeœli jest zmuszony/a do zrobienia czegoœ, mo¿e mieæ „za³amanie” (np. krzyk,
napad z³oœci, uderzenie lub kopniêcie)

Punktacja: Nieprawdziwe = 0 pkt; Po czêœci prawdziwe = 1 pkt; W wiêkszoœci
prawdziwe = 2 pkt; Prawdziwe = 3 pkt.

Uwagi: Œwiadomoœæ braku mo¿liwoœci realizowania potrzeby wolnoœci wy-
wo³uje stan deprywacji tej potrzeby, co uruchamia proces motywacyjny zmie-
rzaj¹cy do jej przywrócenia zwany reaktanacj¹ (Biliñska-Suchanek 2003: 67). Akt
oporu jest tu form¹ protestu, który ukazuje otwarcie lub w sposób ukryty potrze-
bê przeciwstawienia siê dominacji (Dajczer 1992: 12, za: Biliñska-Suchanek, 2003).
Pojawia siê tendencja do oporu czynnego, a nawet zachowañ agresywnych skie-
rowanych na faktyczne lub domniemane Ÿród³o deprywacji wolnoœci. Opór
traktowany jest tu jako odpowiedŸ na zagro¿enie poczucia swobody i wolnoœci
(Pasikowski 2014: 43). Cz³owiek w stanie reaktancji sprzeciwia siê zewnêtrznym
naciskom, wytycznym, zaleceniom, anga¿uje w zakazane dzia³ania i trudno pod-
daje siê perswazji. Mo¿e tak¿e demonstrowaæ swoj¹ niechêæ poprzez biernoœæ.
Wszystko to stanowi próby przywrócenia poczucia utraconej wolnoœci. Wzrost
czêstotliwoœci, z jak¹ próby te s¹ przejawiane, wi¹¿e siê ze wzrostem liczby uzy-
skiwanych punktów, jakie uzyskuje dziecko wed³ug kwestionariusza EDA-Q.
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15. Jego/jej nastrój zmienia siê bardzo szybko (np. natychmiast zmienia siê
z czu³ego/ej na z³ego/z³¹)

Punktacja: Nieprawdziwe = 0 pkt; Po czêœci prawdziwe = 1 pkt; W wiêkszoœci
prawdziwe = 2 pkt; Prawdziwe = 3 pkt.

Uwagi: Najczêœciej przywo³ywanym przez rodziców powodem dzieciêcych
frustracji jest niechêæ wobec kierowanych ¿¹dañ, niemo¿noœæ postawienia na
swoim (Mireault, Trahan 2007: 10–19). Gina Mireault. na podstawie przeprowa-
dzonych badañ twierdzi, ¿e napady z³oœci s¹ czymœ powszechnym, zw³aszcza
u m³odszych dzieci, przy czym niemal jedna trzecia badanych rodziców uwa¿a je
za przygnêbiaj¹ce i niepokoj¹ce, podczas gdy rodzina, w której wychowuje siê
dorastaj¹ce dziecko, powinna spodziewaæ siê takiego napadu przynajmniej raz
na kilka dni (Mireault, Trahan 2007: 10–19). Ponadto, jeœli zapomni siê o kontek-
œcie, a dzieciêce zachowanie traktuje jako symptom do zbadania, nie zajmuj¹c siê
codziennymi okolicznoœciami, w jakich ono wystêpuje, otrzyma siê bardzo wypa-
czony obraz ca³oœci (Gnaulati 2016: 21).

16. Wie, co zrobiæ lub powiedzieæ, aby zdenerwowaæ okreœlone osoby

Punktacja: Nieprawdziwe = 0 pkt; Po czêœci prawdziwe = 1 pkt; W wiêkszoœci
prawdziwe = 2 pkt; Prawdziwe = 3 pkt.

Uwagi: Uwaga jednoogniskowa oznacza, i¿ cz³owiek koncentruje siê na w³as-
nych myœlach i spostrze¿eniach, dwuogniskowa zaœ sugeruje, ¿e oprócz w³asnego
umys³u ma on na wzglêdzie umys³ innej osoby. Œwiadomoœæ tego, co zrobiæ lub
powiedzieæ, aby zdenerwowaæ innych, oznacza, ¿e przyjmuje siê perspektywê
dwuogniskow¹, której brak od lat zarzuca siê osobom z autyzmem (Baron-Cohen
2015).

17. Obwinia lub atakuje konkretn¹ osobê

Punktacja: Nieprawdziwe = 0 pkt; Po czêœci prawdziwe = 1 pkt; W wiêkszoœci
prawdziwe = 2 pkt; Prawdziwe = 3 pkt.

Uwagi: Powy¿sze kryterium mo¿e dawaæ szerokie pole do interpretacji a tym
samym pole do nadu¿yæ poprzez odebranie mo¿liwoœci obrony, czy te¿ wyra¿e-
nia swojego zdania. Stwarza to ryzyko, ¿e jakikolwiek sprzeciw lub próba obrony
bêd¹ rozpatrywane jako atak, spe³niaj¹c jednoczeœnie jeden z punktów predy-
sponuj¹cych do uzyskania diagnozy PDA.

18. Zaprzecza temu, co zrobi³/a, nawet gdy zosta³ z³apany na gor¹cym uczynku

Punktacja: Nieprawdziwe = 0 pkt; Po czêœci prawdziwe = 1 pkt; W wiêkszoœci
prawdziwe = 2 pkt; Prawdziwe = 3 pkt.

Uwagi: Kiedy nieprzyznanie siê do b³êdu skutkuje unikniêciem konsekwen-
cji, jest du¿a szansa na to, ¿e zachowanie siê powtórzy. Konsekwencje i warunki,
jakich doœwiadczaj¹ dzieci, s¹ ró¿ne st¹d te¿ odmienne bêd¹ sposoby reagowania
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na te same sytuacje, co wynika z podstawowych praw uczenia siê. Na emitowanie
konkretnych zachowañ wp³ywaj¹ ich konsekwencje oraz warunki œrodowisko-
we, w jakich funkcjonuje dziecko. W podobnych warunkach œrodowiskowych bê-
dzie ono stopniowo zwiêkszaæ lub zmniejszaæ czêstoœæ przejawiania danego za-
chowania. Bez uwzglêdnienia tych warunków, traktowanie zachowania, jako
symptomu zaburzenia zdejmuje odpowiedzialnoœæ za jego przejawy z otoczenia
i nak³ada j¹ na dziecko.

19. Wydaje siê byæ rozkojarzonym/rozkojarzon¹ „od wewn¹trz”

Punktacja: Nieprawdziwe = 0 pkt; Po czêœci prawdziwe = 1 pkt; W wiêkszoœci
prawdziwe = 2 pkt; Prawdziwe = 3 pkt.

Uwagi: Podniesienie wymagañ edukacyjnych, silniejszy nacisk na zdolnoœci
organizacyjne u coraz m³odszych dzieci, powoduje, ¿e nauczyciele i rodzice
sk³onni s¹ traktowaæ „niepokorne” dzieci jako odbiegaj¹ce od normy. Takie obja-
wy, jak zapominanie, problemy z koncentracj¹ uwagi, trudnoœci z oczekiwaniem
na swoj¹ kolej to zachowania typowe dla pewnych okresów rozwojowych. Wy-
maganie od dzieci by spêdza³y wiêkszoœæ czasu bez ruchu, presja akademicka
i nacisk na wyniki testów sprawiaj¹, ¿e uczniowie niewpasowuj¹cy siê w zastany
system s¹ postrzegani jako uczniowie zaburzeni. Ponadto, wed³ug Enrico Gnau-
lati do zwiêkszonej liczby diagnoz ró¿nego rodzaju zaburzeñ prowadz¹ brak cza-
su na rzetelne diagnozy, zachêty finansowe dla lekarzy. Diagnozy czêsto wyma-
gane s¹ w celu uzyskania funduszy na us³ugi edukacyjne i inne formy wsparcia,
st¹d oferowane us³ugi odgrywaj¹ tak¿e znacz¹c¹ rolê (Gnaulati 2016: 11).

20. Dok³ada starañ, aby utrzymaæ swoj¹ reputacjê wœród rówieœników

Punktacja: Nieprawdziwe = 3 pkt; Po czêœci prawdziwe = 2 pkt; W wiêkszoœci
prawdziwe = 1 pkt; Prawdziwe = 0 pkt.

Uwagi: Cenion¹ wartoœci¹ jest, jak widaæ z powy¿szej punktacji, wartoœæ
pok³adana w motywacji pochodz¹cej z zewn¹trz. Im wiêcej starañ dok³ada dziec-
ko, by utrzymaæ sw¹ reputacjê wœród rówieœników, tym mniej uzyskuje punktów
wed³ug kwestionariusza EDA-Q. Podejœcie, w którym wzmacnia siê w dziecku
przekonanie o wa¿noœci akceptacji ze strony rówieœników, rodzi ryzyko, ¿e zacz-
nie ono dok³adaæ wszelkich starañ, by zosta³o przez nich zauwa¿one i nierzadko
zrobi wiele, by nie zostaæ odrzuconym. Doœwiadczanie odrzucenia we wczesnych
latach szkolnych stanowi czynnik ryzyka w kierunku pojawiania siê w rozwoju
zaburzeñ zachowania, a w d³u¿szej perspektywie mo¿e prowadziæ do wyklucze-
nia i marginalizacji spo³ecznej jednostki (Ku³awska 2013: 206–207).
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21. Dopuszcza siê oburzaj¹cych lub szokuj¹cych zachowañ, aby zaprzestaæ
robienia czegoœ

Punktacja: Nieprawdziwe = 0 pkt; Po czêœci prawdziwe = 1 pkt; W wiêkszoœci
prawdziwe = 2 pkt; Prawdziwe = 3 pkt.

Uwagi: Dzieci ró¿ni¹ siê od siebie w tym, jak prze¿ywaj¹ swój spo³eczny
i emocjonalny rozwój (Gnaulati 2016: 12–13). Na ich problematyczne zachowania
spogl¹da siê jak na coœ, co trzeba poddaæ kontroli, zmieniæ, wyleczyæ na przyk³ad
odpowiedni¹ pigu³k¹. Nale¿y jednak poœwiêciæ wiêcej czasu na dok³adne zbada-
nie takich zachowañ, gdy¿ dziecko za ich pomoc¹ czêsto pragnie coœ przekazaæ.
Analiza pozwoli równie¿ na zg³êbienie informacji dotycz¹cych przyczyn i konsek-
wencji zachowania. Byæ mo¿e silne reakcje emocjonalne przejawiane przez dziec-
ko, jak: p³acz, bicie, gryzienie, szczypanie zapewnia³y dziecku szybk¹, emocjo-
naln¹ i entuzjastyczn¹ reakcjê ze strony otoczenia podczas gdy zachowania akcep-
towalne spo³ecznie, komunikatywne prowadzi³y do reakcji powolnej lub umiar-
kowanej, spodziewaæ siê mo¿na, ¿e pewien rodzaj zachowañ bêdzie tym, którym
najczêœciej pos³u¿y siê dziecko. Regularne poddawanie dzieci z autyzmem tera-
piom ucz¹cym ukrywania dyskomfortu, t³umienia osobowoœci i bycia bardziej
pos³usznymi ni¿ ich neurotypowi rówieœnicy zwiêksza ryzyko zastraszania
i wykorzystywania seksualnego (Bailin 2019).

22. Prezentuje ekstremalne reakcje emocjonalne nieadekwatne do sytuacji
(np. p³acz / chichot, wœciek³oœæ)

Punktacja: Nieprawdziwe = 0 pkt; Po czêœci prawdziwe = 1 pkt; W wiêkszoœci
prawdziwe = 2 pkt; Prawdziwe = 3 pkt.

Uwagi: Ka¿dy cz³owiek jest niepowtarzaln¹, z³o¿on¹ osobowoœci¹, reaguj¹c¹
na otaczaj¹c¹ rzeczywistoœæ przez pryzmat osobistych prze¿yæ i doœwiadczeñ.
Ka¿da reakcja jest odpowiedzi¹ na subiektywne odczucia i nikt nie jest w³adny,
by ich adekwatnoœæ podwa¿aæ. Wiêkszoœæ terapii utrzymuje „typowe zachowa-
nie” jako z³oty standard sukcesu. St¹d te¿ uleganie presji i robienie tego, co chc¹
inni stanowi o efektach terapii. Wielu doros³ych autystów relacjonuje, ¿e naciski na
udawanie normalnoœci s¹ nadu¿yciem, prowadz¹ do depresji, wypalenia, a nawet
regresji, wiele lat po tym, jak terapia zosta³a uznana za sukces (por. Walker 2014).

23. Interakcja spo³eczna musi odbywaæ siê na jego/jej warunkach

Punktacja: Nieprawdziwe = 0 pkt; Po czêœci prawdziwe = 1 pkt; W wiêkszoœci
prawdziwe = 2 pkt; Prawdziwe = 3 pkt.

Uwagi: Pojêcia jak przeciwstawianie siê, zachowanie opozycyjne, opór w in-
stytucjach edukacyjnych czy w sytuacjach pomocowych s¹ interpretowane za-
zwyczaj, jako trudnoœæ wychowawcza, jako reakcja negatywna wynikaj¹ca z bra-
ku przystosowania siê i adaptacji do œrodowiska. To zachowania niezgodne
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z oczekiwaniami i wymaganiami nauczycieli, wychowawców, rodziców (Biliñ-
ska-Suchanek 2006: 17). Zdaniem Howarda Beckera dewiacja jest kategori¹
uwik³an¹ w modele w³adzy. W sytuacji, gdy normy i zasady funkcjonowania
spo³ecznego s¹ okreœlane przez przedstawicieli kultury dominuj¹cej, przedstawi-
ciele grup podporz¹dkowanych, nie realizuj¹c postulatów wynikaj¹cych z owych
norm, podejmuj¹cy dzia³ania ukierunkowane na zmianê wybranych aspektów
istniej¹cego porz¹dku normatywnego nara¿eni s¹ na uzyskanie stygmatu dewian-
ta (Becker 1991: 15–18, za: Bielska 2013: 135).

24. ¯yje œwiatem fantasy lub gry

Punktacja: Nieprawdziwe = 0 pkt; Po czêœci prawdziwe = 1 pkt; W wiêkszoœci
prawdziwe = 2 pkt; Prawdziwe = 3 pkt.

Uwagi: WyobraŸnia pozwala na przezwyciê¿anie barier, dodaje pewnoœci sie-
bie, stwarza nowe mo¿liwoœci. Rozwiniêta wyobraŸnia pomaga w rozwi¹zywa-
niu problemów, w logicznym myœleniu, rozwija i kszta³tuje umiejêtnoœæ kreatyw-
nego myœlenia. Z biegiem czasu, kiedy dzia³ania dzieci zaczynaj¹ byæ poddawane
regularnej ocenie, kiedy ich twórczoœæ zostaje poddana „obróbce” przez „eksper-
tów” (rodziców, nauczycieli, terapeutów) obawa przed ocen¹, tym, ¿e pope³ni¹
b³¹d, stopniowo zabija umiejêtnoœæ kreatywnego myœlenia. W tym miejscu, do obaw
tych do³¹cza kolejna obawa zwi¹zana z mo¿liwoœci¹ uzyskania etykiety PDA, co
stanowi dodatkowe ryzyko dla rozwoju dzieciêcej wyobraŸni i kreatywnoœci.

25. Podejmuje próby negocjacji lepszych warunków z doros³ymi

Punktacja: Nieprawdziwe = 0 pkt; Po czêœci prawdziwe = 1 pkt; W wiêkszoœci
prawdziwe = 2 pkt; Prawdziwe = 3 pkt.

Uwagi: Pos³uszeñstwo bywa czynnikiem destruktywnym, wspieraj¹cym
autorytaryzm i sprzyjaj¹cym nielegitymizowanej w³adzy. Niekwestionowanie
¿¹dañ i wymagañ stwarza ryzyko degeneracji w³adzy, st¹d te¿ wartoœæ niepos³u-
szeñstwa podkreœlana jest jako czynnik s³u¿¹cy kontroli prawomocnoœci wyma-
gañ formu³owanych przez autorytety (Passini, Morselli 2009, za: Pasikowski 2014:
49). Diagnozowanie jako zaburzonych tych, którzy kwestionuj¹ zastane warunki,
¿¹dania i wymagania, sprzyja warunkom rozwoju autorytarianizmu.

26. By³/a pasywny/a jako niemowlê

Punktacja: Nieprawdziwe = 0 pkt; Po czêœci prawdziwe = 1 pkt; W wiêkszoœci
prawdziwe = 2 pkt; Prawdziwe = 3 pkt.

Uwagi: Nie daje siê tu prawa do uznania, ¿e ka¿dy cz³owiek rozwija siê
w swoim indywidualnym tempie. Uszanowanie faktu, ¿e dzieci autystyczne ucz¹
siê w innej kolejnoœci, ni¿ dzieci typowo rozwijaj¹ce siê jest tym, o co walczy ruch
neuroro¿norodnoœci. Myœlenie w kategoriach ró¿norodnoœci neurologicznej to
miêdzy innymi podwa¿enie za³o¿enia, ¿e dzieci powinny robiæ coœ tylko dlatego,
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¿e tak robi¹ dzieci neurotypowe, to zaprzestanie œledzenia postêpów dzieci
z autyzmem wed³ug neurotypowych terminów rozwojowych, to zaakceptowanie
faktu, ¿e niektóre dzieci naucz¹ siê pisaæ, ale nigdy nie bêd¹ mówiæ lub zawsze
bêd¹ rozumia³y muzykê lepiej ni¿ maniery, nigdy nie bêd¹ zainteresowane
sportem, to akceptacja tego, ¿e na œwiecie jest miejsce, by doceniæ i celebrowaæ
wszystkich za to, kim s¹ (por. Bailin2019).

Podsumowanie

To, czy cz³owiek jest uwa¿any za zaburzonego, niepe³nosprawnego czy uzdol-
nionego, zale¿y w du¿ej mierze od tego, kiedy i gdzie siê urodzi³. W ró¿nych cza-
sach i miejscach, w zale¿noœci od wartoœci kulturowych, diagnozowano ró¿ne za-
burzenia (Armstrong 2011: 13–14). Skoro aspekty normatywne zapobiegaj¹ usta-
leniu w czysto fizyczny sposób, który z wariantów zachowania i myœlenia jest
niew³aœciwy i jeœli granica miêdzy normalnoœci¹ a nienormalnoœci¹ jest konstruk-
tem spo³ecznym, pojawia siê pytanie, jaki rodzaj zachowania jest zaburzeniem
i na jakiej podstawie mo¿na doœwiadczenie i zachowanie oceniaæ jako patologicz-
ne? PDA diagnozuje siê, gdy dana osoba wykazuje zbiór cech i zachowañ, które
zosta³y okreœlone jako problematyczne. Po dokonaniu analizy poszczególnych
kryteriów EDA-Q ryzyko nieobiektywizmu diagnozy wydaje siê wysokie. Kwe-
stionowanie zasadnoœci spe³niania ¿¹dañ a w konsekwencji ich unikanie, stanowi
podstawê diagnozy. Na uwagê zas³uguje to, co stanowi wyznacznik normalnoœci –
si³a oporu, w stosunku do kierowanych wobec jednostki wymagañ – im wiêkszy
opór, tym wiêksze prawdopodobieñstwo rozpoznania „patologicznego syndro-
mu”, im mniejszy opór, tym prawdopodobieñstwo ku temu mniejsze. Diagnozo-
wanie zaburzenia z uwagi na brak podporz¹dkowania siê wymaganiom innych
jest wysoce kontrowersyjne. Realnym wydaje siê tu ryzyko zaanektowania pod-
miotowoœci cz³owieka, gdy¿ tym, co umo¿liwia jej doœwiadczanie, jest poczucie
sprawstwa, podejmowanie niezale¿nych decyzji, bycie autorem w³asnych
dzia³añ a realizacja powy¿szego w obliczu potencjalnej diagnozy PDA staje siê za-
gro¿ona. Gdy odmówienie wykonania ¿¹dañ traktowane jest w kategoriach
„patologicznego syndromu”, pojawia siê niebezpieczeñstwo nadu¿yæ, a bior¹c
pod uwagê, ¿e celem w³adzy jest d¹¿enie do normalizacji populacji oraz bior¹c
pod uwagê kryteria stworzone dla PDA, zdaje siê, ¿e mo¿na upatrywaæ w nim
zmedykalizowane narzêdzie uprawomocniania w³adzy.
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