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WSTEP

apraszam do studiowania tresci
tego numeru Terapii od jego kon-
ca. Zwracam uwage na wypadek,
gdyby niepozorne w swojej objetosci
komentarze do publikacji p.t. ,Uzalez-
nienie od alkoholu. Oblicza problemu.”
mialy pozosta¢ bez nalezytej uwagi.
PoprosiliSmy bowiem autoréw, profe-
sor Lidie Cierpiatkowska i profesora
Jana Chodkiewicza, o komentarze do-
tyczace ich pracy rok po ukazaniu sie
ksiazki. W tych wypowiedziach odnaj-
dujemy mozliwe kierunki dla rozwoju
terapii oséb uzaleznionych w Polsce.
Poddaje pod rozwage te tresci terapeu-
tom, nauczycielom warsztatu, a takze
osobom, od ktérych zalezy przysztosé
systemu lecznictwa uzaleznien.
Jedna z najwazniejszych potrzeb czto-
wieka — co wiemy juz z badan i klinicznych
faktéw — to by¢ ,obecnym” w rzeczywisto-

$ci, wigzad ze sobg w cato$¢ swoje doswiad-
czenia, nadajacimznaczenia adekwatne do
sytuacji. Tymczasem trauma - 0 czym tez
juz dobrze wiemy - znieksztatca te natural-
na zdolno$¢ cztowieka, wywotujac w przej-
$ciu od wezoraj do dzi$ emocjonalny bol.
Po pomoc zglaszaja sie ludzie, dla ktérych
traumatyczne do$wiadczenia stworzyly
caly system powigzanych ze soba historii,
trudnych sytuacji, znaczonych powtarzal-
noscia sposobéw radzenia sobie, ktdre ich
oddalaty od obecnosci w zyciu i od relacji
z innymi. Od tego swojego systemu uciec
juz czesto nie moga, wytrzymac w nim tez
juz nie.

W terapii zajmujemy sie na ogét
tym, co mamy w $wiadomosci, treSciami
przywolywanych wspomnien, logicznie
szukajac przy tym sposobéw radzenia
sobie z zyciem. Nie zawsze jednak przy-
nosi to oczekiwane efekty.

Czesto sltyszalem w trakcie trenin-
goéw: ,to juz przerabiatem, a wcigz wraca”.
Przerabianie dostepnych $wiadomosci
tre$ci nie zmienia Zrédia béluy, tylko wie-
dze o nim. Trwala zmiana nie oznacza
wzmacniania tego, co juz o sobie wiemy
(cho¢by podtrzymywania tozsamosci al-
koholika), lecz dopuszczenie tego, co do-
tad pozostawato poza uwagg, zamkniete
i chronione przed doswiadczaniem bélu.
W tym kontekscie ,przerabianie” nie jest
tym samym, co przetwarzanie do$wiad-
czen. Zwiazanie w cato$¢ emocji i reakcji
ciala, aby uzyskad jak najbardziej sp6jna
z nimi informacje, ktdra, taczac potrzebe
Z motywem, przy pomocy umystu de-
terminuje zachowanie. Uzyskiwanie do-
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stepu do swoich reakgji, nastrojenie tego
skomplikowanego instrumentarium do-
$wiadczania wymaga odsloniecia, a to
7z kolei szczegdlnych warunkdw, przede
wszystkim bezpieczenistwa terapeutycz-
nej relacji. I o tym chyba méwig nam au-
torzy tej waznej publikacji.

By¢ moze rozpoczynanie lektury
tego numeru od refleksji nad ksigzka
pozwoli naszym Czytelnikom zwiekszy¢
uwage przy artykulach, ktére zamiesz-
czamy w Terapii. Jasne bedzie, bowiem,
dlaczego przygladamy sie jednoczesnie
systemowi przywiazania i ukladowi na-
grody w mozgu... Dlaczego z taka deli-
katnoscia zajmujemy sie snem i jakie to
ma znaczenie dla pacjenta... Dlaczego
rozbieramy na czesdci zrodla ludzkiego
cierpienia zwiazanego z jego seksual-
noscia... Dlaczego przez lupe ogladamy
Zrédto chronicznej ztodci, ktéra przeciez
nie jest kwestig woli czy wychowania,
lecz czesto wewnetrznego napiecia, nie-
dajacych sie ze soba pogodzi¢ potrzeb.
Dlaczego wreszcie wnikliwie przyglada-
my sie temu, co sie dzieje miedzy ludz-
mi, kiedy spotykaja sie w grupie.

Staramy sie w ten sposob rysowac
z naszymi autorami szlaki terapeutycz-
nej zmiany. Mamy nadzieje, ze ta mapa
bedzie coraz doktadniejsza, cho¢ z zato-
zenia nie moze by¢ nigdy idealna.

Zapraszam do lektury.
s WAL LM~

Redaktor Naczelny

Lecznictwo w procesie zmian - rozmowa z DR. PIOTREM JABLONSKIM przewodniczacym Zespotu do spraw opra-

cowania reformy systemu leczenia uzaleznien, Dyrektorem Biura ds. Przeciwdziatania Narkomanii

str. 8

Neurobiologia uzaleznien z perspektywy psychodynamicznej i teorii wiezi — DR HAB. TOMASZ PAWELCZYK

Badacze i klinicysci postrzegajq problem uzaleznienia z roznych perspektyw. Szczegdlnie wazne wydaje sie ich polgczenie
moggce sprzyjac lepszemu rozumieniu mechanizmow biologicznych i poprawie efektow leczenia uzaleznien
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Praca w oparciu o sen — MARTA FAJFER
Warto uwaznie przyglgdac sie nie tylko tresciom snow, ale rowniez momentom procesu terapeutycznego, w ktérych pacjent
WHOSI na sesje marzenia senne

Tozsamos¢ seksualna a terapia uzaleznienia — rozmowa z DR. BARTOSZEM GRABSKIM - specjalista psychiatrii
i seksuologii, psychoterapeuta

Wydaje sie, ze kluczem, otwierajgcym terapeutom droge do efektywnej pracy z osobami LGBTQ+, moze byc¢ umiejetnosc¢
odzwierciedlenia w sobie tego doswiadczenia, ktdre jest udziatem oséb dotknietych stresem mniejszosciowym

Superwizja powinna by¢ stalym narzedziem rozwoju zawodowego psychoterapeuty — PROF. JAN CZEStAW CZABALA
Po czym terapeuta moze poznac, Ze potrzebuje superwizji?

Kto i kiedy najczesciej korzysta z superwizji w obszarze terapii uzaleznien? - MALGORZATA KOWALCZE
Wazne, by zespoly miaty wplyw na wybdr superwizora i przejawiaty gotowosc do podjecia z nim wspdtpracy

Superwizja w kryzysach — PIOTR BAKULA
Czy w wigkszosci stalismy sie grupq 0séb samoswiadomych umiejgcych prosic o pomoc?

Okiem superwizora — ELZBIETA RACHOWSKA
Superwizja, czyli uzywanie bezpiecznie skonstruowanej przestrzeni do rozwijania alternatywnych perspektyw dotyczqgcych
omawianych problemow

Psychoterapia chronicznej ztosci — JOLANTA HOJDA

Chroniczna ztosc jest pociqgajqgca, skondensowana, energetyczna. Jak narkotyk. Sktania do dziatania, a to dziatanie moze
byc impulsywne, nadmiarowe, prowadzic do agresywnych wytadowan i utraty kontroli nad zachowaniem. Z tych powo-
dow chroniczna ztos¢ wymaga terapii

Uzaleznienia behawioralne — sposéb na przetrwanie — Rozmowa z LOUISEM WEIGELE
To, co robiq uzaleznienia behawioralne, to oszukiwanie naszego mozgu, by myslat, ze potrzebujemy tych rzeczy, aby prze-
trwac, podobnie jak uzaleznienia od substancji, ktore oszukujq nasz mozg, by myslat, ze sq niezbedne

W dialogu o pewnej grupie psychoterapeutycznej - WERONIKA SOCHANSKA, RAFAL RYTWINSKI

Opisana forma pracy moze, w naszej opinii, miec¢ glebokg wartos¢ dla przebiegu terapii pacjentow w poradni leczenia
uzaleznien, dajgc im mozliwosc¢ kontynuowania nowego poziomu rozumienia funkcji uzaleznienia, poprzez glebie relacyjng
przezycia korektywnej rekapitulacji rodziny pierwotnej i poglebiania rozwoju psychologicznego

Studium przypadkéw — KRZYSZTOF CZEKA]

Jako recenzent prac egzaminacyjnych przysztych terapeutow uzaleznien zauwazam pewngq niepokojgcq tendencje — prace te
sq z roku na rok stabsze merytorycznie. Dlaczego tak si¢ dzieje i co im mozna zarzucic?

Wiedza sprzymierzeficem terapeutéw i pacjentoW - JADWIGA FUDALA
Zdobycie certyfikatu, dajgcego prawo prowadzenia psychoterapii uzaleznien, jest pierwszym etapem nabywania kompeten-
¢ji zawodowych i punktem wyjscia do dalszej nauki

Kierunki rozwoju — PROF. LIDIA CIERPIALKOWSKA, DR HAB. JAN CHODKIEWICZ
Rok po ukazaniu sie publikacji pod tytutem ,Uzaleznienie od alkoholu. Oblicza problemu” poprosiliSmy jej autorow, profe-
sor Lidie Cierpiatkowskq i profesora Jana Chodkiewicza, o komentarze dotyczqce ich pracy
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Powinnismy podja¢ wysifek wyodrgbnienia lecznictwa uzaleznier
Rozmowa z DR. PIOTREM JABLONSKIM przewodniczacym Zespotu do spraw opracowania
reformy systemu leczenia uzaleznien, Dyrektorem Biura ds. Przeciwdziatania Narkomanii

LECZNICTWO
W PROCESIE ZMIAN

Zapowiadali§my te rozmowe
w ostatnim numerze Terapii.
Podstawowe pytanie, ktére
moga zada¢ nasi Czytelnicy, to
— dlaczego nasz system trze-
ba reformowaé?

W moim przekonaniu nie stoimy
obecnie wobec problemu kryzysu czy
tez potrzeby ,ratowania systemu”. Do-
robek lecznictwa uzaleznien w Polsce,
zasady profesjonalne i etyczne, jakie
go charakteryzujg, bogactwo form
oddziatywan obejmujgcych zdrowie
psychiczne i somatyczne, psychotera-
pie, farmakoterapie i oddzialywania
spoleczne, wystawiajg mu wysokie
oceny. Uwazam, ze system leczenia
uzalezniern widziany szczegdlnie od
strony potrzeb pacjentow oraz ich
bliskich wyglgda bardzo dobrze.

Gorzej to oceniam, jesli chodzi
0 status spoleczny, ekonomiczny
i zawodowy pracownikow tego systemu.
Rowniez warunki ekonomiczne dziata-
nia podmiotow leczniczych wymagajq
powaznych refleksji.

Jednoczesnie zmienita sie¢ rzeczywi-
stos¢ wokdt nas. Alkohol dominuje jako
substancja zmieniajgca swiadomosc, ale
coraz powszechniej konsumowany jest
on w ,towarzystwie” innych substancji
i bywa powigzany z uzaleznieniami be-
hawioralnymi. Zmniejszajq sie proporcje
pomiedzy wskaznikami epidemiologicz-
nymi charakteryzujgcymi zachowania
kobiet i mezczyzn. Rowniez udzial 0séb
miodocianych i ich potrzeby lecznicze
wymagajq twdrczego zastanowienia sie.
Zmienia sie spoleczna percepcja uzy-
wania substancji  psychoaktywnych,
a w pracach naukowych coraz bardziej
uwypukla sie podejscie méwiqce o zabu-
rzeniu uzywania substancji i o jakosci
zycia niz o stuprocentowej abstynen-
¢ji czy podejsciach prohibicyjnych Ilub
penalizacyjnych.
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Dodatkowo pandemia COVID 19
wymusita wiele zmian w formach od-
dziatywan leczniczych (online), nie za-
wsze tylko negatywnie ocenianych przez
pacjentow i kadre profesjonalistow. Te
doswiadczenia trzeba rowniez wpisac
w system, utrwali¢ dobre praktyki i za-
dbac o ich standard jakoSciowy. Mysle, ze
to dostateczne argumenty uzasadniajqce
potrzebe zaangazowania sie w proces re-
Sformowania systemu leczenia uzaleznien.

Opracowanie zalozeh reformy to
skomplikowana praca. Pewnie nie
jest mozliwe powiedzenie o tym
procesie w kilku zdaniach, ale gdy-
by nakresli¢ choé jej kierunki, to
przyblizyloby to naszym Czytelni-
kom najwazniejsze zagadnienia...

Rozporzqdzenie Ministra Zdrowia
z dnia 29 marca 2021 r. zobowiqgzuje
Czionkdw Zespotu do opracowania re-
formy lecznictwa uzaleznien w Polsce
w terminie maksymalnym do potowy
roku 2023.

Osoby powotane do Zespotu, jesz-
cze w fazie przygotowania do rozpo-
czecia prac, poproszono o wskazanie
najpilniejszych potrzeb w zakresie
dziedzin, ktdre reprezentujq. Na liscie
priorytetow i wyzwarn, przed ktorymi
stajemy juz w toku opracowywania
zatozen reformy, wskazane zosta-
ty zmiany organizacyjno-systemo-
we, korelacja lecznictwa uzaleznien
z toczqcym sie procesem moderni-
zacji lecznictwa psychiatrycznego,
katalog i wycena Swiadczen gwa-
rantowanych i finansowanych przez
NFZ, doprecyzowanie i wzmocnienie
statusu zawodowego psychoterapeu-
ty uzaleznier, ustalenie norm za-
trudnienia personelu czy tez kwestie
dziatow farmacji i aptek dzialajg-
cych w podmiotach lecznictwa uza-
leznien. Niektdre z tych zagadnien sq
juz w trakcie procedowania rozwig-
zan legislacyjnych (obejmujqcych nowe-
lizacje Ustawy o zdrowiu publicznym
i Ustawy o przeciwdziataniu narkoma-
nii) i zadaniem Zespotu bedzie ewentu-
alne wskazanie koniecznych uzupetnier
czy korekt.

Jakie sa priorytety i dlaczego wia-
$nie takie wybrano?

W mojej ocenie mamy obecnie do
czynienia z co najmniej dwoma, trzema
naktadajgcymi sie na siebie procesami.

Pierwszym jest coraz powszechniej-
sza Swiadomos¢ sztucznosci podziatu
na poszczegdlne grupy uzaleznien, na
przyktad w zaleznosci od ich statusu
prawnego czy tez ich chemicznego lub
czynnosciowego charakteru. W praktyce
klinicznej powszechne jest stawianie dia-
gnozy w ramach grupy F.19. obejmujq-
cej zaburzenia psychiczne i zaburzenia
zachowania spowodowane uzywaniem
wielu substancji psychoaktywnych. To
pacjenci wskazujq trendy epidemiolo-
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giczne i powinnismy usuwac wszelkie
przeszkody administracyjne i formalne
w dostepie do swiadczen leczniczych
i pomocowych.

Drugim procesem jest kwestia doko-
nujqgcej sie, w oparciu o koncepcje Cen-
trow Zdrowia Psychiatrycznego, reformy
lecznictwa psychiatrycznego. Pilotazowe
programy zmierzajqce w duzej mierze do
rozwiniecia form posrednich (ambulato-
ryjnych, dziennych) i srodowiskowych
nie obejmujq terapii uzaleznien.

To powazna luka...

I te luke nalezy zagospodarowac.
Wiele rozwigzan w lecznictwie psy-
chiatrycznym oddziatuje na lecznictwo
uzaleznien i nie zawsze uwzglednia jego
potrzeby i specyfike. Dlatego uwazam, ze
wszelkie korekty systemu leczenia uza-
leznien zmierzajqce do poprawy dostep-
nosci i jakosci swiadczen powinny byc
z jednej strony kompatybilne z dziata-
niami funkcjonujgcymi w obszarze psy-
chiatrii (i nie tylko psychiatrii, poniewaz
o0soby uzaleznione i ich bliscy zmagajg
sie z réznorodnymi problemami zdrowot-
nymi), z drugiej strony powinnismy pod-
jac¢ wysitek wyodrebnienia lecznictwa
uzaleznien.

Naszym gtéwnym celem powinno
by¢ zachowanie specyfiki wlasciwej
terapii uzaleznien przy jednoczesnym
zapewnieniu pacjentom kompleksowej
i skoordynowanej opieki specjalistow
z innych dziedzin systemu opieki zdro-
wotnej. Brak wyodrebnienia lecznictwa
uzaleznieri, a w konsekwencji jego re-
prezentacji zawodowej, powoduje cze-
sto ,zapominanie” o jego potrzebach
w trakcie prowadzonych zmian praw-
nych i strukturalnych, to zas owocuje
koniecznosciq dziatar ex post, dgzqcych
do naprawy sytuacji, co przypomina
raczej gaszenie pozardw niz podejscie
systemowe.

Co z przygotowaniem do zawodu?

To jest wiasnie trzeci obszar, toczgcy
sie juz proces integracji instytucjonalnej
i programowej podmiotow dedykowa-
nych problematyce uzalezniert w naszym
kraju. W tej dziedzinie doszlo juz do
formalnego zintegrowania systemu szko-
lenia specjalistow psychoterapii uzalez-
nien. Jednakze dalszych prac i wysitkéw
catego srodowiska leczenia uzaleznien
wymaga cate spektrum spraw zwiqg-
zanych z funkcjonowaniem superwizji

szkoleniowych i klinicznych, kwestii od-
powiedzialnosci zawodowej oraz zasad
upowszechniania i funkcjonowania stan-
darddw etyki zawodowej.

Powotanie Zespotu daje nam wielkg
szanse na aktywnq obecnos¢ w procesie
zmian i na zaproponowanie Ministrowi
Zdrowia takich rozwigzan, ktdre kom-
pleksowo, konsekwentnie i systemowo
mogq wplyngé na podniesienie jakosci
oferty leczniczej i poprawe statusu za-
wodowego catego Srodowiska terapii
uzaleznien.

Jak w kontekscie tych wymagaja-
cych zadah wyglada organizacja
pracy zespotu do spraw reformy?

W chwili obecnej Zespdt pracuje juz
w sposob bardzo zaawansowany. Po-
wstaty cztery podzespoty.

Pierwszy, zajmujqcy sie umiejscowie-
niem lecznictwa uzaleznien w systemie
ochrony zdrowia, koordynowany przez
dr Justyne Klingemann.

Kolejny to zespot zajmujqcy sie orga-
nizacjq lecznictwa uzaleznien, dziatajgcy
pod opiekq pani Katarzyny Lukowskiej
zastepcy dyrektora PARPA oraz zespot
zajmujqcy sie poprawaq jakosci funkcjono-
wania systemu szkolen i certyfikacji, pro-
wadzony przez dr Bogustawe Bukowskg.

Czwarta grupa zajmuje si¢ tzw. ,ga-
szeniem pozardw’, tj. sprawami wymaga-
jacych interwencji tu i teraz.

TERAPIA

OSOB UZALEZNIONYCH | ICH BLISKICH

Cho¢ zespoly opracowujq wyodreb-
nione na potrzeby organizacji i metodyki
pracy grupy tematdw, to dziatajq z peing
Swiadomoscig, ze pola ich zainteresowan
wymagajq wspolpracy i spdjnosci meryto-
rycznej. Pierwsze doswiadczenia sq wigcej
niz pozytywne. Prace koncentrujq sie wo-
kot kluczowych kwestii i wokét poszukiwa-
nia rozwiqzan krdtko i diugoterminowych.
W najblizszym mozliwym terminie bedzie-
my dqgzyc do przekazaniu Ministerstwu
Zdrowia wstepnego zarysu (czegos, co ro-
boczo mozna nazwac ,mapq drogowq”)
zidentyfikowanych problemdéw i obszaréw
wymagajqcych interwencji wraz z propo-
zycjami rozwiqzan oraz z uzasadnieniem
ich wprowadzania i wskazaniem korzysci
wynikajqcych z ich implementacji.

Rozmawiamy w czasie, kiedy uka-
zafa sig informacja o zmianie usta-
wy o zdrowiu publicznym, ktéra
wchodzi w zycie z dniem 1 paz-
dziernika 2021 r. Dotyka wielu
wrazliwych obszaréw, choéby pro-
cesu szkolenia czy wynagrodzeh...

Modwigc nieco formalnym jezykiem,
zgodnie z projektem ustawy o zmianie
ustawy o zdrowiu publicznym osoby,
ktére w dniu wejscia w Zycie nowych
przepisow sq w trakcie szkolenia w dzie-
dzinie uzaleznienia, kontynuujq to szko-
lenie zgodnie z obecnie obowigzujqcymi
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przepisami. Osoby te bedg mogly zda-
wac egzamin koricowy na zasadach
okreslonych w Rozporzgdzeniu Ministra
Zdrowia z dnia 19 kwietnia 2019 r. nie
dtuzej niz do korica 2025 r. Statusy po-
twierdzajgce pozostawanie w procesie
certyfikacji bedq dla tych oséb réwniez
wydawane na dotychczasowych zasa-
dach, co umozliwi im gromadzenie do-
Swiadczenia i dostep do pacjentdw na
dotychczasowych zasadach.

Rownoczesnie w art.10 projektu
ustawy o zmianie ustawy o zdrowiu pu-
blicznym planuje sie, ze certyfikat spe-
cjalisty psychoterapii uzaleznien, uzy-
skany na podstawie dotychczasowych
przepisow uznawany bedzie za rowno-
wazny z dyplomem potwierdzajgcym
uzyskanie tytutu specjalisty w dziedzi-
nie psychoterapii uzaleznien, o ktorym
mowa w przepisach wydanych na pod-
stawie art. 46 ustawy z dnia 24 lutego
2017 r. 0 uzyskiwaniu tytutu specjalisty
w dziedzinach majqcych zastosowanie
w ochronie zdrowia.

Jak wyglada sprawa wynagrodzen?

W zwigzku z tym, ze tytut specjali-
sty psychoterapii uzaleznien uzyskany
zgodnie z zasadami sprzed wejscia w zy-
cie obecnie procedowanej ustawy uznaje
sie za réwnowazny z tytulem specjalisty
w dziedzinie psychoterapii uzaleznier
uzyskiwanym po wejsciu w zycie ustawy
0 zmianie ustawy o zdrowiu publicznym
wynika, ze pracownicy majq réwne prawo
do jednakowego wynagrodzenia za jed-
nakowgq prace lub za prace o jednakowej
wartosci.

W ocenie Departamentu Rozwoju
Kadr Medycznych Ministerstwa Zdro-
wia, do ktdrego Krajowe Biuro zwrdcito
sie z proshq o wyjasnienia i interpretacje
prawnq planowanych przepisow, wy-
nika, ze po wprowadzeniu specjalizacji
w dziedzinie psychoterapii uzaleznier
osoby, ktore posiadajq certyfikat specja-
listy psychoterapii uzaleznien, powinny
by¢ kwalifikowane do tej samej grupy
zawodowej co osoby posiadajqce tytut
specjalisty w dziedzinie psychoterapii
uzaleznien okreslonej w ustawie z dnia
8 czerwca 2017 1. o sposobie ustalania
najnizszego wynagrodzenia zasadnicze-
go niektdrych pracownikéw zatrudnio-
nych w podmiotach leczniczych, czyli
do grupy 5, ktéra wymaga wyzszego wy-
ksztatcenia i specjalizacji.
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Reasumujac...

Procedowana ustawa nie stwarza
zagrozenia dla zachowania plynnosci
ksztatcenia w dziedzinie psychoterapii
uzaleznieri. Dodatkowo nowe przepisy
uregulujq kwestie wynagrodzen dla spe-
cjalistow psychoterapii uzaleznien i jed-
noznacznie uplasujq ich w gronie kadry
kwalifikowanej do grupy 5 z ustawy
0 ustalaniu najnizszego wynagrodze-
nia zasadniczego niektdrych pracow-
nikow zatrudnionych w podmiotach
leczniczych.

Jak w kontekscie ustawy wyglgda
sytuacja instruktoréw?

Projekt ustawy reguluje takze sytu-
acje osob z tytutem instruktora terapii
uzaleznien lub ktdre obecnie ksztatcq sie
w tym zakresie. Przede wszystkim wy-
dane na podstawie dotychczasowych
przepiséw certyfikaty instruktora tera-
pii uzalezniert zachowujq moc. Projekt
ustawy przewiduje takze, Ze osoby, ktd-
re w dniu wejscia w zycie ustawy legi-
tymujq sie tytutem instruktora terapii
uzaleznien lub sq w trakcie ksztatcenia
na instruktora bedq mogly przystgpic
do Paristwowego Egzaminu Specjali-
zacyjnego w dziedzinie uzaleznier po
ukoriczeniu uzupetniajgcego szkolenia
specjalizacyjnego, jednak nie pdzniej niz
w okresie czterech lat od dnia ukoricze-
nia szkolenia albo uzyskania certyfika-
tu instruktora na podstawie dotychcza-
sowych przepisow.

Aby przystgpic do takiego uzupet-
niajqgcego szkolenia specjalizacyjnego,
osoba z tytutem instruktora bedzie mu-

siata posiadac tytut zawodowy ma-
gistra lub rownorzedny uzyskany po
ukoriczeniu studiow na kierunku okre-
Slonym w przepisach wydanych na pod-
stawie art. 46 ustawy o uzyskiwaniu
tytutu specjalisty w dziedzinach majg-
cych zastosowanie w ochronie zdrowia.

Pewnie wiele oséb, zaintereso-
wanych swoim rozwojem, zasta-
nawia sie juz teraz, o jakie kie-
runki chodzi...

Minister Zdrowia dopiero je okresli
i miejmy nadzieje, Ze bedq to te same,
ktdre sq obecnie w przepisach ustawy
o0 przeciwdziataniu narkomanii.

Podsumowujgc, nalezy stwierdzic,
ze projekt ustawy reguluje cate spektrum
kwestii  zwigzanych z uzyskiwaniem
tytutu specjalisty w dziedzinie psycho-
terapii 0s6b uzaleznionych i umozliwia
plynne przejscie z obecnie obowiqzujqce-
go systemu na nowy tryb uzyskiwania
kwalifikacji.

Dlatego warto sie z nim zapo-
znaé. Dzigkuje za rozmowe.

Rozmawiat: Ireneusz Kaczmarczyk

PIOTR JABLONSKI

doktor nauk medycznych, specjalista
psychoterapii uzaleznien. Cztonek

m.in. Zarzqdu Europejskiego Centrum
Monitorowania Narkotykdw i Narkomanii
w Lizbonie. Przedstawiciel Polski w Grupie
Horyzontalnej ds. Narkotykow UE oraz

w Komisji ds. Narkotykow Narodow
Zjednoczonych.
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Badacze i klinicysci postrzegajg problem uzaleznienia z réznych perspektyw. Szczegdlnie wazne
wydaje sig ich pofgczenie mogqgce sprzyjac lepszemu rozumieniu mechanizméw biologicznych i po-
prawie efektéw leczenia uzaleznieri

ora Volkow, lekarka psychiatra,

\ | badaczka uzalezniert i wielo-
4 letnia dyrektorka Narodowe-
go Instytutu ds. Narkomanii w USA,
definiuje uzaleznienie, jako =zabu-
rzenie struktury i czynnosci mézgu
charakteryzujace sie kompulsywnym
zaangazowaniem w doswiadczanie
nagradzajacych bodZcéw pomimo wy-
stepowania niekorzystnych nastepstw
tego dzialania. Bliskie tej definicji jest
spojrzenie kanadyjskiego le-
karza-praktyka wegierskiego
pochodzenia Gabora Mate,
ktéry okresla uzaleznienie
jako proces biologiczny ma-
nifestujacy sie zachowa-
niem, ktdre daje tymczasowa
przyjemno$¢ lub ulge w cier-
pieniu i w zwigzku z tym pro-
wadzi do silnego pragnienia
ponowienia tego zachowa-
nia, wigze sie takze z wy-
stepowaniem negatywnych
konsekwencji, a takze pro-
wadzi do niemoznosci za-
przestania tego zachowania.
Obie definicje zwracaja uwa-
ge na biologiczny charakter
uzaleznienia, doswiadczanie
nagradzajacych  bodZcow,
kompulsywny charakter za-
chowania uzaleznieniowego,
niekorzystne  konsekwen-
cje zdrowotne. Gabor Mate
podkresla takze regulacyj-
ny aspekt uzaleznienia pod

——

T

NEUROBIOLOGIA
UZALEZNIEN Z PERSPEKTYWY
PSYCHODYNAMICZNE
TEORII WIEZI

postacia dos$wiadczania ulgi w cier-
pieniu emocjonalnym lub fizycznym.

ETIOLOGIA UZALEZNIEN

Ze wzgledu na znaczne rozpo-
wszechnienie, skutki zdrowotne i spo-
teczne uzaleznien, wielu teoretykéw
oraz badaczy podejmowato préby iden-
tyfikacji przyczyn uzaleznieni. Takze na-
uki spoleczne, biologiczne i medyczne
od lat prébuja zrozumiec etiologie uza-

leznierr. Powstaty liczne, konkurujace
modele, ideologie oraz teorie i hipotezy
wyjasniajace powstawanie uzaleznien,
jak modele moralne, objawowe, uczenia
spotecznego, psychoanalityczny, me-
dyczny, w tym choroby mozgu, spotecz-
no-kulturowy, biopsychospoteczny.

Szacuje sie, Ze czynniki genetyczne
s3 odpowiedzialne za 70% podatnosci
do rozwoju uzaleznien, za$ pozostate
30% stanowia czynniki Srodowiskowe
zmieniajace sposéb dzia-
fania genéw za pomoca
mechanizméw epigene-
tycznych. Jednak czynniki
genetyczne nie determinuja
rozwoju uzaleznienia, dopie-
ro ich wspétdzialanie z czyn-
nikami srodowiskowymi
znacznie zwieksza ryzyko
rozwoju patologii.

Wyniki znanego bada-
nia ACE przeprowadzonego
przez badaczy Kaiser Per-
manente we wspdlpracy
z Narodowym Osrodkiem
Kontroli i Profilaktyki Cho-
r6b w USA, ktérym objeto
ponad siedemnascie tysiecy
dorostych o0séb, wykazato
Scisty zwiazek miedzy nie-
pozadanymi  doswiadcze-
niami z dziecinstwa (NDD)
a ryzykiem rozwoju réznych
uzaleznien oraz przedwcze-
snej $mierci z powodu ich
powiktan.
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ETIOLOGIA UZALEZNIEN
W SWIETLE TEORII
PRZYWIAZANIA

Moja intencja w tym artykule nie
jest szczegblowy przeglad istniejacych
modeli ani préba wykazania wyzszosci
jednego z nich. Ze wzgledu na wyksztal-
cenie i zainteresowania podjatem sie
préby przyblizenia jednej z hipotez wia-
zacych aspekty biologiczne, medyczne,
spoteczne i psychologiczne uzaleznien,
co wydaje sie mozliwe dzieki spojrzeniu
na problematyke uzaleznien z perspek-
tywy psychodynamicznej w polaczeniu
Z teorig przywiazania.

Powyzej wspomniane modele nie
uwzgledniaja w wystarczajacym stop-
niu roli dynamiki relacji interpersonal-
nych w rozwoju uzaleznien oraz ich
transmisji miedzypokoleniowej. Luke te
moze wypelni¢ teoria przywiazania za-
proponowana przez Johna Bolwby'ego
i rozwinieta przez Mary Ainsworth
i Mary Main wraz ze swoimi zespotami,
a potem twodrczo wykorzystana przez
Petera Fonagy'ego i Anthonego Batema-
na tworcow koncepcji mentalizacji.

TEORIA PRZYWIAZANIA

Teoria przywiazania koncentruje si¢
na zwigzkach i wieziach miedzy ludzmi,
szczegblnie dlugotrwatych zwigzkach,
w tym miedzy rodzicem a dzieckiem
oraz miedzy romantycznymi part-
nerami. Gléwnym elementem teorii
przywigzania jest znaczenie jakosci
opieki rodzicielskiej, ktéra plastycznie
modeluje proces rozwoju psychicznego
dziecka. Gléwni opiekunowie, ktérzy sa
dostepni i reagujg na potrzeby niemow-
lecia, pozwalaja dziecku rozwingé po-
czucie bezpieczenstwa. Niemowle uczy
sie, ze opiekun jest zazwyczaj nieza-
wodny, co stwarza mu bezpieczna baze
do odkrywania $wiata. Warunkiem po-
wstania bezpiecznej wiezi z opiekunem
jest jego obecno$¢ i dostepno$¢ emocjo-
nalna oraz wystarczajaca jakos¢ sprawo-
wanej opieki (dostrojenie emocjonalne,
wrazliwos¢ na potrzeby emocjonalne
dziecka i responsywnosc w zakresie ich
zaspokajania).

Znaczenie braku wystarczajaco do-
brej opieki i wiezi dla rozwoju dziecka
zostato wykazane w powszechnie zna-
nych badaniach H. Harlow’a wykona-
nych w latach pie¢dziesigtych i sze$¢-
dziesiatych XX wieku na grupie matp
Rhesus oraz w badaniach M. Ainsworth
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z wykorzystaniem procedury dziwnej
sytuagji.

Najwieksze znaczenie dla powsta-
wania bezpiecznej wiezi ma pierwsze
sze$¢ miesiecy zycia dziecka. W tym
czasie waznym dla dziecka Zrédtem in-
formacji o jego stanach emocjonalnych
jest reakcja opiekuna, w ktdrej dziecko
niejako sie przeglada, ktadac w ten spo-
séb podwaliny dla swojej tozsamosci.
Wyksztalcone wzorce przywigzania
stanowig rodzaj modeli mentalnych
(,J" 1 drugiego/innych) warunkujacych
sposoby  pdéZniejszego  wchodzenia
w relacje interpersonalne. Zaniedbanie
w zakresie potrzeb i opieki, wykorzy-
stanie dziecka lub wystgpienie zda-
rzen traumatycznych na wczesnych
etapach rozwoju skutkuja brakiem po-
czucia podstawowego bezpieczenstwa,
co z perspektywy teorii przywigzania
jest nazywane pozabezpiecznym sty-
lem przywiazania. Taki stan ma liczne
konsekwencje dla dalszego rozwoju
jednostki w zakresie budowania relacji
interpersonalnych oraz zdolnosci regu-
lacji emodiji.

Zwigzki strategii przywiazaniowych
i niepozadanych zdarzen z dziecinstwa
z uzaleznieniem

Pomocne w zrozumieniu przyczyn
uzywania SPA moze by¢ uswiadomienie
sobie, ze do substancji psychoaktyw-
nych czy zachowan przywigzujemy sie
niczym do zwiazkéw z innymi ludZmi.
Zaniedbanie, wykorzystanie, znecanie
sie, porzucenie albo niepozadane do-
Swiadczenia z dzieciristwa (NDD) pro-
wadzga do adaptacji osrodkowego ukta-
du nerwowego w sposéb zapewniajacy
maksymalizacje prawdopodobienistwa
zachowania wiezi z opiekunem.

Zgodnie z teoria przywiazania za-
chowanie wiezi jest podstawowa po-
trzeba nowo narodzonej jednostki,
poniewaz zwieksza szanse na pize-
trwanie, ktére nie byloby mozliwe bez
dostepnego opiekuna. Dzieci, nie majac
perspektywy odniesienia, traktujg gtéw-
nych opiekundéw jako jedynych i najlep-
szych mozliwych. W celu utrzymania
relacji z nimi uruchamiaja szereg stra-
tegii dostosowawczych, ktére skutkuja
powstaniem pozabezpiecznych styléw
przywigzania charakteryzujacych sie
niestabilnymi wzorcami relacji (agre-
sywnych, ozieblych i chaotycznych).
Wzorce te trwaja az do okresu dorosto-
Sci. Te osoby w dorostym zyciu bywaja

nerwowe i nachalne (styl zaabsorbowa-
ny), nieSmiate i oziebte (styl lekcewaza-
cy) badz tez zachowuja sie chaotycznie
w zwigzkach, co odstrasza innych (styl
zdezorganizowany lub lekowo-uniko-
wy). Cecha wspdlna wymienionych
styléw jest lek odczuwany w bliskich
relacjach z uwagi na brak poczucia pod-
stawowego bezpieczenistwa.

WSPOLNE
NEUROBIOLOGICZNE
PODLOZE PROCESOW
PRZYWIAZANIA

| UZALEZNIENIA

Pozabezpieczne style przywiazania,
wczesne naduzycia lub zaniedbanie
w dziecinstwie, nierozwiazane trauma-
tyczne doswiadczenia prowadza, po-
przez modyfikacje epigenetyczne, do
zmian molekularnych, strukturalnych
i czynnoSciowych w obrebie kluczo-
wych sieci neuronalnych zaangazowa-
nych w procesy rozwoju uzaleznienia,
tj. oksytocynowo-opioidowego sytemu
przynaleznosci spotecznej, dopamino-
wego uktadu nagrody, glikokortykoido-
wego systemu odpowiedzi stresowej.

Co wiecej, wystapienie uzaleznienia
u opiekuna sprzyja rozwojowi pozabez-
piecznego stylu przywigzania i zwiegk-
sza ryzyko wystapienia niepozadanych
zdarzen u rozwijajacego sie dziecka, co,
oprécz czynnikéw genetycznych, pro-
wadzi w konsekwencji do transgenera-
cyjnej transmisji podatnosci na wysta-
pienie uzaleznienia.

Pozabezpieczny styl przywiazania
wiaze sie ze zmianami czutosci i liczby
receptoréw dopaminowych, zmianami
w czutosci ukladu nagrody, a na pozio-
mie zachowan prowadzi do podatno$ci
na depresje, przejawianie sie sktonnosci
do poszukiwania nowosci i angazowa-
nia sie w ryzykowne zachowania.

Opisane zmiany w ukladzie nagro-
dy sprzyjaja szczegélnie wystapieniu
uzaleznienia od substancji stymulu-
jacych (kokaina, amfetamina, alkohol,
nikotyna i in.). Podobnie w oksytocy-
nowym ukladzie przynaleznosci spo-
tecznej obserwuje sie nieprawidtowosci
zwigzane z pozabezpiecznym stylem
przywiazania: zmiany ekspresji recepto-
réw oksytocynowych i ilosci uwalnianej
oksytocyny, zmiany czulosci odpowie-
dzi mézgu na bodZce spoleczne, co jest
zwiazane z dysfunkcjami w zakresie
kory przedczotowej oraz hipokampa.



Zmiany te skutkuja tendencja do
izolacji spotecznej, niestabilnoscia rela-
¢ji, poczuciem pustki. Opisane zmiany
w ukladzie oksytocynowym szczegdl-
nie sprzyjaja wystapieniu uzaleznienia
od opioidéw. Pozabezpieczne przywia-
zanie skutkuje réwniez dysfunkcjami
w zakresie osi stresu: zmianami eks-
presji receptoréw glikokortykoidowych
i produkcji hormondw osi stresu (CRF),
nasileniem  odpowiedzi = stresowej
uwzgledniajacej wzbudzenie ciat mi-
gdatowatych, hipokampoéw i osi stresu.

Na poziomie zachowania powyzsze
zmiany manifestuja sie pojawieniem
sie objawdw lekowych oraz sktonnoscia
do wystapienia zespotu stresu pourazo-
wego. Wymienione zmiany w zakre-
sie o0si stresu sprzyjaja szczegOlnie
zwiekszeniu predyspozycji do uza-
leznienia od substancji dziatajacych
depresyjnie na os$rodkowy uklad
nerwowy (alkohol, kanabinoidy,
benzodiazepiny i in.).

Powyzsza analiza pomaga zro-
zumie(, dlaczego osoby z pozabez-
piecznymi stylami przywigzania
chetniej siegaja po substancje lub
zachowania uzalezniajace. Robia to,
aby zredukowaé dyskomfort beda-
cy skutkiem niekorzystnych zmian
adaptacyjnych majacych na celu
podtrzymanie wiezi z zaniedbuja-
cym lub naduzywajacym opieku-
nem. Uzywanie substancji staje sie
wowczas sposobem na przywrdce-
nie réwnowagi w zakresie czynno-
Sci istotnych sieci neuronalnych,
aw efekcie uzyskanie regulacji emo-
cjonalnej, ustapienie dyskomfortu
i nieprzyjemnych objawdw.

ROZWOJOWY MODEL
UZALEZNIENIA

Zwiazki pozabezpiecznych styléw
przywigzania i niepozadanych zdarzen
w dziecinstwie z podatnoscia do roz-
woju uzaleznienn stanowia wyzwanie
dla dominujacego medycznego mo-
delu rozwoju uzaleznienia zgodnego
z pierwsza definicja podana we wste-
pie artykutu (Volkow). Opisane zmia-
ny w gtéwnych sieciach neuronalnych
zwigzanych z uzaleznieniem, bedajce
nastepstwem rozwojowych i zwiaza-
nych z uczeniem sie oddzialtywan na
wczesnych etapach rozwoju, stanowig
podloze dla modelu rozwojowego uza-
leznienia. W tym modelu uwzglednio-
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no nastepstwa adaptacji neuronalnych
powstajacych w $rodowisku przewle-
ktego stresu, co odbywa sie za pomo-
c3 normalnych mechanizméw neuro-
plastycznych i prowadzi do dominacji
kompulsywnego uzywania substancji
charakterystycznego dla uzaleznienia
zamiast impulsywnego uzywania, ty-
powego dla wstepnej fazy korzystania
z substancji lub zachowan stymuluja-
cych uktad nagrody. Uzywanie substan-
cji celem redukcji cierpienia zostato
podkreslone w przytoczonej na wstepie
artykutu definicji uzaleznienia zapro-
ponowanej przez G. Mate.

Psychodynamiczne rozumie-

nie wydaje sie uwzglednia¢ opisane

zwiazki uzaleznienia z mechanizma-
mi przywigzania i ich wspdlne neu-
robiologiczne podloze. Ta perspek-
tywa teoretyczna dostrzega poczatek
procesu angazowania si¢ w uzywanie
substancji i podejmowanie zachowan
uzalezniajacych w nierozwiazanych
konfliktach i traumatycznych doswiad-
czeniach wzbudzajacych nieznosne
dysforyczne afekty, przed ktérymi oso-
ba nastepnie broni sie poprzez zacho-
wania uzaleznieniowe.

Zatem model psychodynamiczny
rozumie uzaleznienia, w tym behawio-
ralne, jako rodzaj samoleczenia dysfo-
rii i zaburzonego nastroju, u podtoza
ktérego leza wspdlne biopsychospo-
teczne procesy patologiczne. Poniewaz
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uzywanie substancji lub zachowania
uzaleznieniowe petnig funkcje obron-
ng, to bardzo trudno jest je zatrzymag,
gdyz przynosza ulge tymczasows, a na-
wrdt objawdw po jej ustapieniu sprzyja
ponownemu siegnieciu po substan-
cje lub zachowanie, odzwierciedlajac
w ten sposob przewlekly, kompulsyw-
ny charakter uzalezniajacych postaw
i zaburzen.

WIEZ Z SUBSTANCJA CZY
DRUGIM CZLOWIEKIEM?

Praktycy terapii uzaleznien nieraz
styszeli od pacjentéw, ze alkohol jest
dla nich jedynym prawdziwym przyja-
cielem, na ktérego zawsze mogg liczy¢,

marihuana stanowi antidotum na

depresje i lek, opioidy pozwalaja
poczu¢ sie okrytym i przytulonym,
za$ kokaina i amfetamina odsuwa

w cient brak energii i motywacji do

dziatania.

Zwigzki pozabezpiecznego
przywiazania z podatnoscia do
uzaleznien pozwalaja, szczegdlnie
we wczesnych fazach uzaleznienia,
wykorzysta¢ metody oddziatywan
psychoterapeutycznych ukierunko-
wane na reparacje w zakresie styléw
przywigzania rozwinietych w dzie-
cinstwie, co sprzyja rezygnacji z uzy-
wania substancji lub podejmowania
zachowan uzaleznieniowych.

Ludzie, podobnie jak zwierzeta
w znanym eksperymencie, preferuja
bezpieczng blisko$¢ z drugim czlo-
wiekiem zamiast uzywania substan-
¢ji celem zaspokojenia potrzeby wiezi
i ustapienia przykrych afektéw i dole-
gliwosci. Daje to nadzieje terapeutom

i zacheca do budowania przymierza te-
rapeutycznego jako istotnego czynnika
warunkujacego zmiane w terapii oraz
zacheca do stosowania w leczeniu uza-
leznien metod psychodynamicznych
mogacych modyfikowa¢ wytworzone
w dziecinstwie style przywigzania.

TOMASZ PAWELCZYK

dr hab. n. med., prof UM

w Lodzi. Psychiatra,
psychoterapeuta.

Prowadzi psychoterapie
indywidualng i grupowgq oraz
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Marta Fajfer

NASZE DOSWIADCZENIA

Warto uwaznie przygladaé sig nie tylko tresciom snéw, ale réwniez momentom procesu terapeutycz-
nego, w kiérych pacjent wnosi na sesje marzenia senne

PRACA W OPARCIU O SEN

Freud, twierdzil, ze sen jest kro-
lewska droga do nieswiadomosci,
natomiast Fritz Perls, przedstawiciel
terapii w konwencji Gestalt, uwazat
sen za krolewska droge do integracji
(zyskiwania dojrzatosci, swiadomosci
siebie, wlasnych uczué, doznan, mysli
i potrzeb) (na podstawie: Vedfeld, 1998).
Wybitny szwajcarski psychiatra Carl Gu-
stav Jung byl przekonany, Ze w snach
mozna odnalez¢ ,twércze rozwiazanie
codziennych probleméw” oraz zZrédla
emocjonalnego niepokoju. Sny nie chro-
nig przed wydarzeniami, na ktére nie
mamy wplywu, daja jednak wskazowki,
jak sobie z nimi radzi¢ (von Franz, 1995).
W prowadzonych przeze mnie pra-
cach psychoterapeutycznych z dorosty-
mi osobami pochodzacymi z rodzin,
w ktérych jeden badZ oboje opiekunéw
bylo uzaleznionych, oraz z osobami
z syndromem wspdétuzaleznienia, praca
Ze snem czesto zajmuje wazne miejsce.
Artykut ten bedzie préba podzielenia
sie moimi do$wiadczeniami kliniczny-
mi we wskazanym obszarze. Chociaz
identyfikacja osoby po opisie jej snu jest
prawie niemozliwa, aby lepiej chronié
tozsamo$¢ $nigcych, zmienitam pewne
malo istotne dla sedna poruszanych za-
gadnien szczegdty.
Pracujac psychoterapeutycznie
z wykorzystaniem marzenia sennego,
czerpie z kilku koncepcji teoretycznych
opisujacych to zagadnienie. W najwiek-
szej mierze opieram sie na pracach Carla
Gustawa Junga oraz jego uczennic — Ma-
rie Louise von Franz oraz Jolande Jacobi.
Uwzgledniam spojrzenie Jacoba Levy
Moreno oraz Fritza Perlsa. Bliskie s3
mi podejscia, zgodnie z ktérymi kazdy
element snu jest wazny i stanowi sym-
boliczne odzwierciedlenie jakiejs we-
wnetrznej cze$ci osoby $niacej. Kierujac
sie perspektywg opisywang przez More-
no, duza wage przywiazuje do analizy
kontekstu, w ktérym sen sie przysnil,
nastroju osoby $niacej oraz wszelkich

Slynny psychoanalityk, Zygmunt

detali snu. Podczas sesji psychoterapii
wspdlnie z pacjentem zastanawiamy sie
takze nad tym, jakie funkcje moze pet-
ni¢ opowiedziany przez niego sen (von
Franz, 1995; Jacobi, 2001; Nowak, 2009;
Grzywocz, 2013).

Zwykle na poczatkowym etapie pra-
Cy terapeutycznej zwracam uwage na to,
ze jedna z tresci, ktére mozna poruszac
na sesjach, s3 marzenia senne. Bez tej
wskazowki pacjenci czesto nie wiedz,
Ze ich sny stanowia wazny element zycia
psychicznego cztowieka. Juz wdwczas
otrzymujemy istotna informacje, na ile
mozna bedzie korzystac z tego potencja-
ty, ktéry wniosa do swojej psychoterapii.

Spora grupa ujawnia od razu, ze $ni
duzo i bardzo plastycznie, a marzenia
senne stanowig Zrédlo intensywnych
przezy¢ emocjonalnych oraz pewnego ro-
dzaju wewnetrznego pomieszania. Cze$¢
pacjentéw méwi o tym, Ze nie $ni weale.

Wodwczas zauwazam, ze proces psy-
choterapeutyczny otwiera cztowieka

na zyskiwanie wiekszej gotowosci do
czerpania wiedzy o sobie z r6znych ka-
natéw informacji. Jednym z nich bywaja
wiasnie marzenia senne, ktére podczas
psychoterapii moga nagle zaczac sie
pojawiac.

PRACA TERAPEUTYCZNA
W OPARCIU O SEN

— MOZLIWE KIERUNKI
MYSLENIA

Doswiadczenia w pracy z pacjenta-
mi w oparciu o0 wnoszone przez nich sny
oraz przemyslenia po superwizjach po-
zwalaja mi na pewien rodzaj porzadko-
wania sposobu myslenia w tym obsza-
rze. To proces, ktéry oczywiscie nadal
trwa. Dotychczasowe refleksje umozli-
wily mi stworzenie materialéw do pracy
wlasnej ze snem w postaci Kart. Cza-
sami zdarza sie, ze jako uzupelnienie/
podsumowanie pracy na sesji wreczam
je pacjentowi. O wiele czesciej jednak,
kiedy towarzysze mu w formulowaniu
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hipotez na temat znaczenia danego ma-

Izenia sennego, na dnie mojego umystu

tli sie sposéb myslenia, ktéry stat sie

podstawa do ich stworzenia.

Ponizej przedstawiam fragment
opracowanych materiatéw, aby zobra-
zowacl jeden z kierunkéw, ktore zdarza
nam sie razem z pacjentem obiera¢ pod-
Czas pracy z jego marzeniem sennym.

JKarty, ktére masz przed soba, to
pomoce przygotowane do pracy ze
snem. Nie musisz z nich korzysta¢, je-
zeli nie chcesz. Jedli jednak uznasz, ze
taki sposdb zastanawiania sie nad swo-
imi snami odpowiada ci, proponowane
¢wiczenia w calo$ci mozesz wykony-
wac réwniez w swoim senniku albo po
prostu we wiasnym umysle. Jesli po-
dejmiesz decyzje, Ze warto skorzystaé
z proponowanych Kart, wydrukuj kazda
w kilku egzemplarzach. Przygotuj diu-
gopis, oldwek, mozesz zaopatrzy¢ sie
w kredki lub farby.

1. Opisz swoj sen tak, jak go pamietasz.
Zréb to spontanicznie. W tej czesci
nie zastanawiaj sie¢ zbyt dlugo nad
sposobem przedstawienia jego tre-
$ci. Po prostu wez dlugopis i pisz.
(Karta OPIS MOJEGO SNU)

2. Teraz potraktuj swdj sen jak film
badz fragment filmu i odpowiedz na
pytania:

+ Jak pamietasz miejsce akgji? Geo-
grafie snu? Co zwraca Twoja uwa-
ge (kolory, aura?) Czy w czasie
trwania shu miejsce sie zmienia-
to? Jesli tak, to w jaki sposdb? Jakie
uczucia i my$li naptywaja do Cie-
bie teraz, kiedy myslisz o miejscu
akcji Twojego snu?

- Jak pamietasz postacie ze snu?
Opisz je najdokiadniej, jak potra-
fisz. Uwzglednij wyglad (postawa
ciala, gesty, mimika, ubranie), ce-
chy charakteru, uczucia im towa-
rzyszace we $nie. Jesli jeszcze tego
nie zrobile$s w punkcie pierwszym,
napisz co méwity, co robity, jak sie
zachowywaly. Czy osoby te znasz
z realnego zycia czy tez s ci nie-
znane? Jak mozesz okresli¢ gtow-
nego bohatera snu? Kto nim jest?
Jak widzisz perspektywe siebie sa-
mego w tym $nie? Jestes w nim za-
nurzony i bierzesz czynny udziat
w akgcji, czy moze stoisz z boku
i przygladasz sie jako bierny obser-
wator? Czy twdj sen ma narratora?
Jedli tak, napisz o nim. Nie przej-
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muj sie, jesli niewiele pamietasz.
Napisz tyle, ile to mozliwe.

- Jak pamietasz istotne elementy
otoczenia ze snu? Czy jaki$ przed-
miot, rekwizyt badZ element kra-
jobrazu zwraca Twoja uwage badz
wyrazniej go pamietasz? Jesli tak,
to napisz o nim wszystko, co sobie

przypominasz.
* (Karta POSZERZONY OPIS MOJEGO
SNU)
3. Wybierz najwyrazniejsza scene

z Twojego snu (moze by¢ ich wie-

cej) i sprébuj ja/je narysowac badz

namalowaé. Nie martw sie brakiem
zdolno$ci manualnych, nikt ich nie
bedzie oceniat. Nie o to tutaj chodzi.

Uwzglednij wszystkie obrazy, ktdre

dotychczas przyszly Ci na mysl. Mo-

zesz oznaczy¢ je stowami badZ na-
rysowac co$, co bedzie je symboli-
zowad.

(Mozesz uzy¢ Karty SCENA MOJEGO
SNU, ale z doswiadczenia wiem,
ze lepiej sprawdza sie biala kartka
papieru o formacie A3.)

4. Teraz, wykorzystujac swoja wy-
obraZnie, sprébuj spojrze¢ na to, co
dzieje sie we $nie oczami kazdej
z postaci Twojego snu. Postaw sie
na jej miejscu. Chodzi o to, zebys po
kolei wchodzit w role kazdej z oséb
i weczul sie w nig. Zastosuj podobny
zabieg z wyraznymi przedmiotami
ze snu. WyobraZ sobie, Ze moga do-
$wiadczaé otaczajacej ich rzeczywi-
stosci — patrze¢, stuchaé, méwic. Be-
dac w poszczegdlnych rolach:

* Opowiedz, co sie dzieje we $nie
w pierwszej osobie liczby pojedyn-
czej z perspektywy kazdej z posta-
ci snu. Moéw tak, jakby wydarzenia
odbywaly sie w czasie teraZniej-
szym (np. ,Ide przez las i jest bar-
dzo zimno.").

* Nastepnie przy kazdym symbo-
lu na Twoim rysunku napisz, jak
doswiadczasz snu z jego perspek-
tywy — miejsca, wydarzen, innych
postaci i gtéwnego bohatera, jesli
jest obecny. Pomocna moze oka-
zac sie préba odpowiedzi na kilka
pytan: Kim jestes$? Co tutaj robisz?
Po co to robisz? Co teraz myslisz?
Co czujesz w tym $nie do ...? Jak
doswiadczasz innych elementéw
i postaci ze snu? Jak sie czujesz
w relacji z nimi? Gdybys$ miat wy-
powiedzie¢ jedno krétkie zdanie
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w kierunku ktérej$ postaci ze snu,
to jak by ono brzmiato? Do Ciebie
nalezy wybdr, ktéra z postaci wy-
bierzesz jako pierwsza do zmiany
roli.
(Nadal pracujesz z Karta SCENA MOJE-
GO SNU,)
5. Wszystkie odpowiedzi na pytania
oraz wszystkie mysli, uczucia i wra-
Zenia, jakie miate$ w rolach, wypisz
przy kolejnych symbolach z Two-
jego snu rozrysowanych na sce-
nie snu. W tym miejscu jeszcze raz
uspokajam, aby$ nie zniechecat sie
mala iloscia tresci, ktéra pojawia sie
podczas wykonywania tego ¢wicze-
nia. Nawet jedno stowo czy zdanie
moze mie¢ znaczenie, podobnie jak
ich zupetny brak.
6. Teraz zastandéw sie i napisz, co przy-
pominasz sobie z dnia/wieczora,
bezposrednio poprzedzajacych po-
jawienie sie snu. Gdzie byles, co ro-
bites, wokdt kogo/czego krazyly
Twoje mysli? Co czute$S w zwigzku
z tym? (Karta KONTEKST SNU).
7. Co czute$ i co pomyslate$ zaraz po prze-
budzeniu? (Karta KONTEKST SNU)
8. Nastepnie w kilku zdaniach napisz
o swojej aktualnej sytuacji zyciowe;j.
Pomysl szerzej o tym, jak doswiad-
czasz obecnego okresu zycia. O spra-
wach, ktére Cie w ostatnim czasie
zajmuja w Twoich uczuciach, my-
§lach, marzeniach i dziataniach. Je-
$li czujesz sie spelniony na réznych
polach, napisz o tym. Jedli odczu-
wasz brak czego$ (zaréwno w sferze
fizycznej, emocjonalnej i duchowej),
réwniez to uwzglednij. Jesli co$ bu-
dzi Twdéj niepokdj, smutek, ztosé —
nie pomir i tej sprawy w swoich roz-
myslaniach. (Karta KONTEKST SNU)
9. Teraz zacznij tworzy¢ luzne pomo-
sty pomiedzy poszczegdlnymi sym-
bolami z Twojego snu a wlasng oso-
ba oraz sprawami z realnego zycia.
Nie bdj sie odwaznych skojarzen i re-
fleksji. Warto pofantazjowac, probu-
jac odnalez¢ odpowiedzi na pytania:
- Jaka moja cze$¢ osobowosci badz
dotyczaca mnie sprawe symboli-
zuje miejsce akeji snu, dana postac
czy tez przedmiot ze snu?

+ Jaki m¢j wewnetrzny stan rzeczy
przedstawia ten sen?

* Co nieSwiadomo$¢ chce mi prze-
kazaé, na co zwrdci¢ uwage, co
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wskaza¢ jako istotna sprawe, te-
mat, watek w moim zyciu?

- Jesli sen ma zakoriczenie, to jakie
mam skojarzenia odnos$nie ,roz-
wigzania’, ktére sen podsuwa?

- Co czuje teraz, kiedy mysle o pracy,
ktéra wykonatem/am?

(Karta LIST OD NIESWIADOMOSCLY’

W tym miejscu przedstawie krétki
fragment pracy w oparciu o sen. Opis
skonstruowatam w taki sposéb, aby po-
kaza¢ obrang strategie i réwnoczesnie
chronic tozsamo$¢ osoby snigcej.

Trzydziestopiecioletnia pani Ali-
cja postanowita podja¢ psychoterapie
z powodu ,probleméw na tle emo-
cjonalnym’, ktére laczyta z wychowy-
waniem sie w ,rodzinie alkoholowej".
W chwili zgloszenia sie pacjentki na
pierwszg konsultacje jej matka miesz-
kata w odleglosci kilkunastu kilome-
trow od niej. Ojciec zmart dziesie¢
lat wczesniej, byt osoba uzalezniona.
Pani Alicja ma dwie mlodsze siostry.

Pacjentka skarzyta sie na utrud-
niajgce funkcjonowanie ataki paniki
oraz nastepujace po nich epizody ob-
nizonego nastroju i spowolnionego
napedu psychoruchowego. Od sied-
miu lat byta w zwigzku matzenskim,
miata dwie cérki w wieku szesé i trzy
lata. Pracowala w duzej firmie na sta-
nowisku kierowniczym.

W trzecim miesigcu psychotera-
pii rozpoczela sesje, méwiac, ze dwa
dni temu w godzinach wieczornych
dostala ataku paniki. Kiedy udato jej sie
uspokoic i w konicu zasna¢, wysnita sen,
ktéry ja obudzit:

,Snito mi sie, ze prowadze samo-
chéd. Zblizam sie do Swiatel, ktére pala
sie na czerwono, naciskam hamulec, ale
nie potrafie sie zatrzymac”

Zaproponowalam pacjentce rozry-
sowanie sceny snu na kartce papieru
z uzyciem kredek. Nastepnie poprosi-
flam o opowiedzenie snu w pierwszej
osobie liczby pojedynczej, tak jakby wy-
darzenie ze snu miato miejsce ,tu i te-
raz” Zabieg ten pozwolil na oZywienie
marzenia sennego w umysle pacjentki,
przywotanie wiekszej ilosci szczegdtdw
zapamietanej sceny, jak réwniez emocji
z nig zwigzanych. Nastepnie poprosi-
fam, aby pacjentka wyobrazita sobie,
ze patrzy na zdarzenia ze snu kolejno
z punktu widzenia kazdego znaczacego
elementu marzenia sennego. Byly to:
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Ona za kierownica pojazdu, Samochdd,
Sygnalizator $wietlny oraz Ciemny las,
przez ktory prowadzila droga we $nie.
Pacjentka wchodzita w poszczegdlne
role i moéwila o tym, w jaki sposéb do-
Swiadcza wydarzen ze snu oraz wyste-
pujacych w nim pozostatych postaci
i przedmiotow.

Ona za kierownicg pojazdu: Jade
bardzo szybko droga przez ciemny las,
czuje napiecie i niepokdj. Zblizam sie do
skrzyzowania, na ktérym stoi sygnaliza-
cja $wietlna. Naciskam pedal hamulca,
ale on nie dziala. Jestem przerazona, bo
wiem, ze moje zycie jest zagrozone.

Samochoéd: Jestem samochodem

Alicji. ZwyKkle jezdzitem tak, jak chciata.
Bytem jej postuszny, ale z czasem coraz
mniej, bo nie dbata o mnie. Wiedziala,
ze trzeba mnie odda¢ do warsztatu, ale
to ignorowala i chciala, Zebym bez tego
byl sprawny.

Sygnalizator swietlny: Stoje tutaj od
bardzo dawna, juz nie pamietam od kie-
dy. Pokazuje wylacznie czerwone $wia-
tlo, czuje pewno$¢ siebie.

Ciemny las: Czesto widze ten samo-
chéd na drodze, zawsze jedzie bardzo
szybko. Jestem zdziwiony, Ze jeszcze nie
doszto do tragedii, bo tedy przebiegaja
dzikie zwierzeta.

Podczas analizy kontekstu, w kto-
rym pojawil sie sen, pacjentka powie-
dziata, ze to byt kolejny tydzien, kiedy
zgodzila sie zostawa¢ w pracy dluzej
ze wzgledu na ilo$¢ obowiazkdw zleco-
nych jej przez przelozonego. Skutkiem
tego byto poczucie winy w stosunku do

rodziny, duzy pospiech, w ktérym zapo-
minatla o positkach i zalatwianiu potrzeb
fizjologicznych, jak réwniez poczucie
zZnacznego zmeczenia, napiecia, irytacji
oraz niepokoju polgczonego z mysly, ze
nie zdazy ze wszystkim na czas.

Kiedy poprositam o to, aby sprébo-
wala stworzy¢ luzne pomosty pomiedzy
symbolami ze snu, a wiasng osobg oraz
sprawami z realnego zycia, dostrzegtam
W pacjentce silne poruszenie. Powiedzia-
fa, ze swoja sytuacje zyciowa postrzega
jak Ciemny, gesty las, peten niebezpie-
czenstw i trudnych spraw, w ktorych czu-
je sie zagubiona i pozostawiona sama
sobie. Samochdd uczynila symbolem

wlasnego ciala i psychiki, ktére nad-
wyreza do granic mozliwosci. Nie
dba o nie, réwnocze$nie r0szczac so-
bie prawo do tego, aby byly zawsze
sprawne i gotowe do dzialania. W tej
pozycji zyskala kontakt ze smutkiem,
poczuciem krzywdy i ztoscia. Wy-
razniej dostrzegla autoagresje. Miata
réwniez skojarzenia z matka, ktéra
oczekiwala od niej pomocy w opiece
nad milodszym rodzeristwem oraz
przejawiania nieadekwatnych do wie-
ku: sity fizycznej, odpowiedzialnosci,
sprytu i nieztomnos$ci psychicznej.
Dzieki nim miala przetrwaé, chronic¢
siostry i radzi¢ sobie z atakami agre-
sji odurzonego alkoholem ojca. W roli
Sygnalizacji swietlnej pani Alicja po-
czula rodzaj pewnosci i nieprzejedna-
nia, ale i spokoju. Komunikat z tej roli
do Siebie za kierownica brzmiatby:
,Czerwone Swiatto! Tu jest Twoja grani-
ca. Cheesz zy¢, przyhamuj.”

Tres¢ listu od nieswiadomosci bylaby
taka: Dbaj o samochdd (ciato i psychike).
Szukaj sposobu na to, aby sie zatrzymac
i zacznij poznawad/rozswietl las, w ktérym
zyjesz. Z czerwonym $wiattem sie nie dys-
kutuje, nie jeste$ niezniszczalna (Stuchaj
swoich potrzeb, bacz na swoje granice.).

Sen pacjentki w niezwykle suge-
stywny sposob zwrdcit jej uwage na
niebezpieczng sytuacje psychologicz-
na, w ktérej sie znalazta. Swiadomog¢
tego faktu zyskala wraz z wgladem,
ktéry pojawit sie w wyniku wiaczenia
obrazéw marzenia sennego do pracy
psychoterapeutyczne;j.

JAK PACJENT WIDZI
SWOJE SNY

Sposéb, w jaki pacjent spontanicz-
nie interpretuje sny, moze by¢ punktem
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wyj$cia do pracy w obszarze rozpozna-
wania okrutnych i wzmacniania opie-
kuniczych tendencji w relacji do siebie
samego. Kilkakrotnie zdarzalo sie, ze
moje spojrzenie na sen pacjenta znacz-
nie réznito sie od tego, w jaki sposdb
komentowat go sam pacjent. Oczywiscie
nie w samej réznicy klopot.

Czesto obserwuje, ze pacjentowi ta-
two jest rozumienie snu wprzegna¢ we
wlasne tendencje do jakiego$ rodzaju
znieksztalconego postrzegania samego
siebie i otaczajacej rzeczywistosci. Ma-
1zenie senne bywa materiatem szczegdl-
nie podatnym na ten proces wilasnie ze
wzgledu na wielo$¢ mozliwych interpre-
tacji i spojrzenl na nie. Znaczenie symboli
ze snu moze by¢ wielopoziomowe. Jesli
komus$ trudno jest by¢ wobec siebie tro-
skliwym i akceptujacym, co stanowi dos¢
powszechne zjawisko wsrdd oséb z tzw.
syndromem DDA, to istnieje ryzyko zbyt
jednostronnego, krzywdzacego sposo-
bu spojrzenia na sen i rozumienia jego
przestania. Obronny sposéb funkcjono-
wania pacjenta powoduje, ze brakuje
mu otwartosci na przyjecie informacji ze
snu w takiej postaci, w jakiej sie pojawi,
bez nadmiernego filtrowania jej. Ta sytu-
acja moze sta¢ sie punktem wyjscia do
tworzenia w relacji terapeutycznej prze-
strzeni na analize powyzej opisanych
tendencji.

MARZENIA SENNE
A PROCES TERAPEUTYCZNY

Sen moze by¢ cenng informacja na
temat miejsca, w ktérym znajduje sie
proces terapeutyczny oraz ksztattu re-
lacji terapeutycznej. Kiedy na sesji po-
jawia sie sen, czesto mysle o nim w ka-
tegoriach prezentu, ktéry otrzymaliSmy
z pacjentem od jego nieswiadomosci.
Zdarza sie, ze zostaje wysniony w mo-
mencie impasu w pracy terapeutycznej,
rZucajac na nig nowe $wiatto oraz wska-
zujac kierunek, ktérym warto podazyc.
Tak wlasnie bylo, kiedy diugo skrywany
przez pacjenta temat magt zosta¢ ujaw-
niony dopiero po wniesieniu na sesje
i oméwieniu marzenia sennego.

Pacjent $nit, Ze znajduje sie w gabine-
cie, siedzi w fotelu naprzeciw mnie i nagle
okazuije sie, ze Smierdzi. Jest bardzo zawsty-
dzony; réwnocze$nie z przerazeniem do-
strzega, ze ja réwniez wyczuwam ten nie-
przyjemny zapach i odsuwam sie od niego.

Sen dotknat tematu gteboko zakorze-
nionego wstydu, ktéry miat swoje zrédio
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w relacjach z obojgiem rodzicéw naduzy-
wajacych alkoholu. Praca w oparciu o sen
ujawnita przede wszystkim potrzebe zba-
dania ksztaltu relacji terapeutycznej oraz
podjecia watku poczucia bezpieczenstwa
w tej relacji. W nastepnej kolejnosci
wskazala konieczno$¢ powrotu i pogle-
bionej psychoterapii w temacie, ktdry
Patricia DeYoung nazywa chronicznym
wstydem, utrudniajacym w sytuacji tego
pacjenta miedzy innymi wejscie w bliska,
satysfakcjonujaca relacje mitosna.

Jedna z wnikliwych prac superwizyj-
nych pozwolila mi dostrzec, ze zdarza
sie, iz ,sen na sesji z terapeuty, ktory
lubi prace ze snem” moze by¢ réwniez
wyrazem nieswiadomej obrony pacjen-
ta przed innymi treSciami, ktére zostaly
dotkniete nieco wczesniej, a sa doswiad-
czane przez niego jako zagrazajace.
Czasami w podobnym kontekscie sny
wnoszone z duzg czestotliwos$cia moga
stanowi¢ wyraz rozwijajacego sie prze-
niesienia, ktérego gléwnym odcieniem
jest préba uzyskania aprobaty ze strony
terapeuty. Warto zatem uwaznie przygla-
dac sie nie tylko treSciom sndw, ale row-
niez momentom procesu terapeutycz-
nego, w ktérych pacjent wnosi na sesje
marzenia senne.

PODSUMOWANIE

Z biegiem czasu pacjenci nabieraja
bieglosci w samodzielnej interpretacji
snéw. Moment, w ktérym nie tylko wno-
S73 na sesje marzenie senne, ale i posta-
we zaciekawienia nim, wstepne hipotezy
na temat jego znaczenia oraz gotowos¢
do poglebionej pracy w oparciu o jego
tres¢, uwazam za istotny. W moim ro-
zumieniu to sytuacja, w ktdrej pacjent
zaczyna doswiadcza¢ procesu $nienia
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jako Zrédia wsparcia wlasnej psycho-
terapii. Czasami nadal zaskakuje mnie
sita ozywczego i kojgcego efektu takiego
stanu rzeczy.
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MARTA FAJFER

Psycholozka,
psychoterapeutka

w procesie certyfikacji,
certyfikowana specjalistka
psychoterapii uzaleznien,
certyfikowana asystentka
psychodramy. Pracuje

w Sosnowieckim Szpitalu
Miejskim oraz prowadzi
prywatnq praktyke
psychoterapeutyczng.

Badanie przeprowadzone na grupie 62 uczestnikéw (z czego 70 procent
stanowity kobiety) doprowadzito do ciekawych wnioskdw.

Naukowcy odkryli, Ze istnieje wieksza tendencja do manifestowania nega-
tywnych mys$li w snach niz na jawie, w szczeg6lnos$ci smutku, niepokoju, gnie-
wu i strachu. Stanowi to dowdd, ze odbicie we $nie jest silniejsze w przypadku
negatywnych stanéw emocjonalnych niz w przypadku pozytywnych stanéw
emocjonalnych. Pozytywne stany emocjonalne nie przeniosty sie znaczaco na
zycie we $nie. Co wiecej, ttumienie negatywnych odczué na jawie wigzato sie
z gorsza jakoScia snu i korelowato z depresjq, lekiem i stresem.

Stad pojawia sie wazne pytanie, czy zasadne jest Swiadome unikanie nega-
tywnych mysli i uczué na jawie, skoro moga one pojawic sie w snach, czy lepiej

przepracowac je na jawie w terapii.

Zrédto: Hilary Grant, How Suppressed Emotions Enter Our Dreams and Affect He-
alth Research on dreaming informs the discussion of cultivating emotional balance, 2018
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NASZE ROZMOWY

Wydaje sig, ze kluczem, otwierajgcym terapeutom droge do efektywnej pracy z osobami LGBTQ+,
moze by¢ umiejetnos¢ odzwierciedlenia w sobie tego doswiadczenia, ktdre jest udziatem oséb
dotknigtych stresem mnigjszosciowym

TOZSAMOSC SEKSUALNA
A TERAPIA UZALEZNIENIA

Rozmowa z DR. N.MED. BARTOSZEM GRABSKIM — specjalista psychiatrii i seksuologii,

psychoterapeuta

Coraz czegsciej w naszych gabine-
tach pojawiaja si¢ ludzie, ktérych
tozsamo$é seksualna, okreslana
jako przynaleznos$é do LGBT, wy-
daje si¢ by¢ istotnym tematem
w terapii, takze w terapii uzalez-
niefi. Co powinni$my o nich wie-
dzieé?

Bardzo sie ciesze, ze Paristwo po-
dejmujecie ten temat. Warto zaczqc od
uwagi, ze w piSmiennictwie polskim,
a nawet w dyskursie wsrod lekarzy i te-
rapeutéw, ta grupa pacjentéw wydaje
sie byc szczegdlnie zaniedbana. Jakkol-
wiek temat specyfiki tej grupy i proble-
mow przez niq doswiadczanych stat sie
ostatnio bardziej widoczny, w niezbyt
zresztq pozgdanym kontekscie, to tej wi-
docznosci jest ciggle za mato, a szczegdl-
nie za mato jest wiedzy, uswiadomionej,
uporzqdkowanej i realizowanej.

Mowigc o kontekscie, w ktérym
o akronimach LGBT, LGBTQ, czy LGB-
TQ+ stato sie w Polsce glosno, mam na
mysli ich zdemonizowanie i zideologi-
zowanie oraz opisywanie jako wrecz
cywilizacyjnego zagrozenia. W zabie-
gach tych, byc¢ moze celowo, pomijano
fakt, ze dotyczq one ludzi, konkretnych
zywych ludzi o szczegdlnych wiasciwo-
sciach i doswiadczeniach, a wiec takich,
ktdre odczuwajq i realizujq uczucia
romantyczne i erotyczne wobec 0S6b
tej samej pici (L i G). Dotyczy to ko-
biet i mezczyzn, ktdorzy sq biseksualni
(B), bardzo niejednorodnej grupy 0sob
transptciowych (T) oraz o0sob, ktdre
identyfikujq sie jako bedqgce poza tymi
okresleniami (Q czyli queer lub questio-
ning). Mowimy tez o osobach asesksual-
nych (A) i szerokim gronie ludzi (F czyli
Sfamillies i A, czyli allies), tj. cztonkach
rodzin i 0s6b wspierajgcych. Wspdlno-
ta doswiadczen tej licznej grupy ludzi
zyjqgcej w spoteczenistwie, z nami i obok

nas, nie moze stanowic jednak podsta-
wy do niedostrzegania ich réZznorodno-
sci i indywidualnosci.

Jakiej wiec nazwy uzywaé, aby
z jednej strony nie wpisywaé sie
w stygmatyzujace te grupe rozu-
mienia réznych akroniméw, o kté-
rych Pan méwi, a z drugiej strony
nie gubié¢ specyfiki i indywidual-
nosci oséb do tej grupy naleza-
cych?

Mozna nadal uzywac akronimu
LGBTQ+, jednak przeciwstawiajqc sie
insynuacjom, ze chodzi o jakgs rzekomo
zagrazajqcq ideologie i przypominajqc,
ze chodzi po prostu o ludzi. Mozna tez
skorzystac z innych propozycji. Bardziej
pojemny,. a zarazem poreczniejszy, ter-
min zaproponowat mdj byly nauczyciel,

a obecnie kolega, Dominik Davies, ktdry
proponuje uzywanie okreslenia Gender
and Sexual Diversity, czyli Osoby rdz-
norodne seksualnie i piciowo lub Gender
Sexual and Relationship Diversity dla
podkreslenia, Ze ludzie tworzg tez rdzne
formy relacji dotyczqcych ich sfery sek-
sualnej i romantycznej, wykraczajqce
poza tradycyjny, tj. ekskluzywny i majq-
cy miejsce pomiedzy kobietq i mezczyzng
model zwigzku.

Kluczowe wydaje sie uzywanie stéw
OSOBA lub OSOBY. Przypominajq one,
Ze nie chodzi o jakgs amorficzng maz,
ale zywych, czujgcych ludzi. Okreslenie
Osoby Rdznorodne Seksualnie i Plciowo
wydaje sie, przynajmniej na dzis, nie byc
obarczone blednymi interpretacjami i in-
tencjonalnie sfatszowanymi znaczenia-
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mi. Miejmy nadzieje, Ze tak zostanie, choc¢
doswiadczenie pokazuje, Ze kluczowa
pozostaje intencja, aby w uogélnianiu ja-
kies grupy nie dgzyc do kwestionowania
lub zatracania indywidualnego oblicza
kazdej Osoby, aby nazewnictwo nie suge-
rowalo, ze kazda lesbijka jest taka sama
jako osoba.

Na ile tozsamo$¢ seksualna win-
na byé przedmiotem eksploracji
w terapii w przypadku, gdy pa-
cjenci nie sygnalizuja jej jako ich
kluczowego problemu?

Istnieje oczywiscie pewna wyobra-
zalna skrajnosc, w ktdrej terapeuta traci
z oczu rzeczywisty problem pacjenta,
z ktdrym on sie zglosit. Taka sytuacja
jest wtedy, kiedy pacjent deklaruje chec
pracy nad wqgsko zdefiniowanym pro-
blemem, mozliwym do rozwigzania
nawet w krdtkoterminowej terapii, a te-
rapeuta zawiesza si¢ na jego tozsamosci
czy orientacji seksualnej, zaniedbujqgc
potrzebe klienta.

Na przeciwleglym biegunie znajdu-
je sie jednak skrajnosc, ktéra wydaje
sie byc¢ bardziej powszechna i szalenie
niebezpieczna. Mam na mysli, czesto
wynikajgce z jak najlepszych intencji
popartych zdroworozsqdkowym trak-
towaniem wszystkich ludzi jako takich
samych, zjawisko mikroagresji. Posta-
wa, wyrazona np. w stwierdzeniu ,Nie
ma co robic problemu z Twojej orientacji
seksualnej” moze byc¢ zakwalifikowana
jako  mikrouniewaznienie.  Komuni-
kat, ktdry dociera do odbiorcy takiego
stwierdzenia, moze bowiem oznaczac
JJa Cie nie widze’, ,Ja nie rozumiem”
Nie rozumiem, Ze twoja tozsamosc jest
ci codziennie przypominana, czesto
w kontekscie bedgcym zaprzeczeniem
akceptacji, czy to w formie napisu na
murze ,Pedaly do gazu’, ktory widzisz
zawsze, gdy rano zmierzasz po butki,
albo swobodnie wymienianym przez
krzepkich miodziericow w tramwaju
pomystom uprzykrzania zycia osobom
LGBTQ+. Zdumiewajqcy nieraz brak
wrazliwosci, takze lekarzy i terapeutow,
lezy u podtoza stresu mniejszosciowego,
ktdry nie dotyka wiekszosci przyjmujq-
cej jako norme np. pytania o Zone czy
meza zadawane w urzedach i instytu-
cjach. Trudno wielu ludziom zrozumiec,
ze dla osdb réznorodnych seksualnie
i piciowo ,zagrozenie wisi w powietrzu’,
jak to okreslit Steele, bo to nie one z ra-
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cji swej tozsamosci doznajg wyklucze-
nia oraz réznorodnych form przemocy.
Historia, ktdra jest petna takich aktow
przemocy (przesladowan, wtrqcania do
wiezieri i obozdw koncentracyjnych),
a takze codzienno$c, takze ta nasza pol-
ska, odciska w emocjach oséb LGBTQ+
pietno, ktdrego nie da sie zatatwic pokle-
pywaniem po plecach i unikaniem pracy
z traumaq.

Wydaje sie, ze kluczem, otwiera-
jacym terapeutom droge do efektyw-
nej pracy z osobami LGBTQ+, bylaby
umiejetnos¢ odzwierciedlenia w sobie
tego doswiadczenia, ktore jest udziatem
0s0b dotknietych stresem mniejszoscio-
wym. Tego, jak mozna sabotowac siebie,
jak Zle traktowac przedstawicieli swojej
mniejszosci, utozsamiac sie z agresorem,
co to znaczy zycie w ukryciu. Ze coming
out to nie jest jednorazowy akt, tylko
decyzja dnia codziennego przy kaz-
dym nowym spotkaniu. Mozna by dalej
wymieniac...

To, o czym Pan méwi, pokazuje,
jak wazne jest, aby psychotera-
peuta, specjalista psychoterapii
uzaleznien miat wiedze na temat
specyfiki probleméw dnia co-
dziennego, z ktérymi mierza sie
osoby LGBTQ+, takich jak m.in.
stres mniejszosciowy. Zastana-
wiam sig, jakie kierunki ksztatce-
nia by Pan wskazal, w jakich ob-
szarach warto sig¢ rozwijaé, aby
byé bardziej kompetentnym w re-
lacji z pacjentem LGBTQ+?

To  niezwykle  skomplikowane
pytanie.

Po pierwsze, uwaza sie, ze w afir-
matywnej pracy terapeutycznej z osobq
LGBTQ+ lub inaczej GSRD (Gender
Sexual and Relationship Diversity),
tak jak w pracy z kazdym cztowiekiem,
wazne jest rozeznanie wtasnych uczuc
i emocji. Swiadomos¢ wiasnej piciowo-
Sci i seksualnosci, wlasnych struktur,
przekonan oraz postaw jest niezbedna,
bo moze byc¢ waznym czynnikiem zakto-
cajgcym, gdyz wiekszos¢ z nas wycho-
wywala sie, otoczona homofonicznymi
komunikatami. Ksztatcenie moze poma-
gac zmieniac te negatywne przekonania.

Czesto powtarzam tez, ze nie ma
lepszego sposobu na zmniejszanie uprze-
dzen i negatywizmdow niz osobiste do-
Swiadczenie poprzez kontakt z dang
0sobg. Poznawanie 0s6b LGBTQ+ jest
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jednym z najsilniejszych antidotow,
gdyz wtedy trudniej operowac krzyw-
dzgcymi stereotypami.

Terapeuci na pewno powinni roze-
znawac siebie, swoje uczucia i przekona-
nia w stosunku do oséb LGBTQ+ w imig
osobistej odpowiedzialnosci zawodowej.

Drugq kwestiq jest znajomosc dzie-
dziny, jakq jest psychologia LGBTQ+,
ktdéra zawiera w sobie psychologiczne,
socjologiczne, ale rowniez kliniczne uje-
cie, zajmuje sie badaniem szczegdlnej
sytuacji tych osob i nastepstw tej sytu-
acji oraz specyfiki wynikajqcej z tego, ze
ludzie sq po prostu réznorodni.

Jedna z kwestii poruszang przez
badaczy i klinicystéw psychologii
LGBTQ+ jest wlasnie wspomnia-
ny stres mniejszosciowy.

Myslgc o uzaleznieniach i o catym
doswiadczeniu o0sob LGBTQ+, warto
pamietac przede wszystkim o takich
emocjach jak wstyd i ztos¢. Osoby te
uczq sie wstydzic siebie, tego, kim sq, ale
tez uczq sie hamowac, odcinac ze swoje-
go zycia na zasadzie tumienia, wypar-
cia, a nawet dysocjacji, te czesc siebie,
ktdra jest zwigzana z ich toZzsamosciq.
Rdzne okolicznosci lub osobowos¢ moze
mie¢ wplyw na site tych emocji, ale
moze byc tez tak, ze jako terapeuci nie
doceniamy, a wrecz mozemy umniej-
szac zakres przezyc zwiqzany z faktem
bycia osobq LGBTQ+, z dojrzewaniem,
poczuciem odrzucenia, ale tez potwornej
ztosci - ztosci, kierowanej raz na siebie
z powodu tego, zZe jestem tym, kim je-
stem, jesli utozsamiam sig z agresorami,
czyli tymi osobami, ktdre przesladujg
albo nieujawnionq ztosciq na niespra-
wiedliwosc,  bliskich, spoleczeristwo.
Czesto mowi sie w klinicznej psycholo-
gii LGBTQ+, ze te uczucia nieopraco-
wane, nieuswiadomione, niewyrazone,
nieuprawomocnione mogq napedzac
uzaleznienia, utrate kontroli nad zazy-
waniem substancji psychoaktywnych.
Warto tez zwrdci¢ uwage w kontekscie
uzaleznien wsrod oséb LGBTQ+ na
styl zycia tej grupy — miejsca spotkan
sq czesto zamkniete, ukryte, zabaryka-
dowane, a dyskotekowy klimat bardziej
sprzyja otwartosci i zawsze kojarzy
sie z alkoholem, ktdry leje sie w ba-
rach strumieniami. Na szczescie to sie
zmienia i osoby te mogq czuc sie coraz
bezpieczniej we wspdlnym Swiecie, jed-
nak ten styl zabawowo-dyskotekowy to
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pewnego rodzaju bezpieczna przestrzen,
ktéra moze dla pewnego odsetka 0sob
tworzyc przestrzen, w ktorej alkohol jest
pewnym waznym elementem zmniej-
szajqcym leki interpersonalne, co moze
napedzac problem uzaleznienia, biorgc
pod uwage czesto dominujgce uczucie
wspomnianego wczesniej wstydu.

Czy terapeuta moze gdzie$ na-
uczy¢ sie specyfiki pracy ze $ro-
dowiskiem LGBTQ+ oraz pro-
fesjonalnego, $wiadomego
podejscia do probleméw tych
o0séb?

To wszystko zostato opracowywane
w publikacjach i ksigzkach o psycholo-
gii LGBTQ+, ktdre polecam, podobnie
jak szkolenia prowadzone przez tera-
peutow, ktdrzy czesto sami sq osobami
LGBTQ+ lub zajmujq sie tymi popu-
lacjami. Bratem udzial w klasycznym
szkoleniu PINK THERAPY. Do wyboru
sq krotkie, ,wakacyjne” szkolenia, ale
takze zaawansowany dwuletni cykl
spotkan. Cenne sq rowniez grupy do-
Swiadczeniowe dla terapeutow, na ktd-
rych spotykajq sie bardzo réznorodne
osoby np. geje, lesbijki, osoby na réznym
etapie tranzycji. Zywy kontakt z takimi
ludzmi bardzo poszerza Swiadomosc,
zmniejsza dystans, wspiera w rozwoju.

W przypadku pracy z osobami
transpiciowymi i niebinarnymi, bardzo
wazng rzecz w pracy terapeutycznej sta-
nowi réwniez kwestia jezyka. Notorycz-
ng i powtarzalng sytuacjq jest niezrozu-
miata dla mnie trudno$c¢ z uzywaniem
przez lekarzy i terapeutow preferowa-
nych przez pacjenta zaimkow, imienia
stosownego do plci, z jakg pacjent sie
identyfikuje. Wydaje mi sie, ze to lek
lub brak kompetencji ze strony specjali-
Sty, a przeciez tego typu uniewaznienie,
kompletnie nie stuzy przymierzu tera-
peutycznemu i wtasciwie koviczy terapie.

Jakie przyczyny moga staé za
trudnosciami terapeutéw w trak-
towaniu pacjentéw transpiciowych
i niebinarnych w sposéb tamigcy
przymierze terapeutyczne?

Byc¢ moze to lek przed tym, Ze
mdj pacjent to kolejna osoba, ktdrg
zawtadneta ,,moda” lub ,ideologia”
Moze mie¢ na to réwniez wplyw np.
stare ujecie transptciowosci jako za-
burzen psychicznych, a ktdra obecnie
opisywana jest jako dysforia picio-
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wa (DSM-5) czy niezgodnosc piciowa
(ICD-11) i ,wypada” z psychiatrii
jako problem psychiczny.

Dzisiejsze rozumienie niezgodno-
sci ptciowej blizsze jest rozumieniu jej
jako problemu czy sytuacji rozwojowej,
ktéra powstaje na styku pewnych oko-
licznosci  kulturowych i rdznorodnosci
rozwojowej mdzgu w okresie prenatal-
nym. Niektdrzy pacjenci nie sq w stanie
funkcjonowac w takich okolicznosciach
i potrzebujq interwencgji. Z tym zwraca-
ja sie po pomoc, a tymczasem zderzajq
sie np. ze starym, ortodoksyjnym podej-
Sciem psychoterapii psychodynamicz-
nej, gdzie proponuje sie im analizowa-
nie ich tozsamosci plciowej przez lata,
podczas gdy ich codziennie zycie bywa
piektem, zwigqzanym tylko z jednq rze-
czq (niezgodnosciq a takze odrzuceniem,
stresem mniejszosciowym itp.).

Co w takim razie pomaga, zwlasz-
cza w pierwszym kontakcie?

Pacjenci transplciowi i niebinarni
kwitng dzigki tak prostym interwencjom
jak walidacja, uznanie ich tozsamosci.
Nawet jesli uznaliby, ze jednak sie po-
mylili, co zdarza sie rzadko, to mamy
przynajmniej okazje do zbudowania
cudownego przymierza, relacji terapeu-
tycznej. Te osoby mierzq sie codziennie
z masq niewyobrazalnych dla nas trud-
nosci np. kiedys poproszono mnie o kon-
sultacje na jednym z oddziatéw, na kté-
rym znajdowata sie osoba trans w leku,
a chodzito o bardzo proste rzeczy np.
w jakiej sali, damskiej czy meskiej, nale-
zy jq umiescic, z jakiej toalety powinna
korzystac.

Warto pamietac, zZeby zanim za-
czniemy interpretowac pewne zacho-
wania np. jako opor, nalezy zbadad
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bardziej przyziemne kwestie, kiedy
mamy do czynienia np. z pacjentem
transptciowym.

Innym, klasycznym przyktadem zte-
go stosowania jezyka w kontakcie z 0so-
bg LGBTQ+ jest pytanie o meza/Zone.
To niewinne pytanie bywa kompletnie
zamykajqgce. Czesto zdarza Sie rowniez
stosowanie blednych, stereotypowych
zatozen na temat osob LGBTQ+ do-
tyczqcych zainteresowan, stylu zycia,
liczby partneréw seksualnych, wierno-
sci itp., ktore mogq materializowac sie
w naszej relacji z pacjentem i powaznie
ja zaktdcac.

Czy zasadne jest powstawanie
grup dla oséb uzaleznionych
kierowanych specjalnie do oséb
LGBTQ+, czy raczej wlaczanie
tych oséb do grup, w kiérych
tozsamo$¢ seksualna nie stanowi
kryterium naboru?

Czasami faktycznie zwraca sie w ta-
kich sytuacjach uwage na ryzyko tzw.
gettoizacji nawet w samej psychologii
LGBTQ+. Mysle, ze ten dylemat nie jest
do korica rozstrzygalny i dobrze go tak
w ogdle miec. Bytbym skionny patrzec
na ten dylemat przez pryzmat bardzo
indywidualnych potrzeb i zasobow da-
nego cztowieka, bo istniejq plusy i mi-
nusy takiego réznicowania. Sq bardzo
specyficzne problemy dotyczqce 0s6b
LGBTQ+, o ktdérych mowiliSmy, i my-
Sle, ze grupa homogenna, jesli chodzi
0 jej doswiadczenia oraz toZsamosci
uczestnikow moze byc niezwykle cenna
w kontekscie omawiania specyficznych
doswiadczen, takich jak stres mniej-
szoSciowy trans i homonegatywnizm
w réznych ich przejawach. Sita walida-
¢ji i zrozumienia, wsparcia, bezpieczne-
go uwalniania emocji i uczuc¢ w takiej
grupie tworzy nieprawdopodobny tygiel
do dzialania terapeutycznego, ktory
moze byc bardzo rozwojowy.

Z drugiej strony, grupa bardziej
uniwersalna daje mozliwos¢ wspania-
tego doswiadczenia korektywnego ze
strony tej heteroseksualnej, cisptciowej
wiekszosci grupowej w uwolnieniu od
stresu mniejszosciowego w roznych jego
przejawach.

Vivienne Cass, psycholozka klinicz-
na, dzielgc etapy dochodzenia do tego,
ze nie jest sie osobq heteroseksualng,
zwraca uwage na interakcje spoteczne
w tym procesie i na to, ze elementem
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sprzyjajgcym integracji jest ostatecznie
zrozumienie, ze istnieje w grupie 0sob
heteroseksualnych, grupa oséb zyczli-
wych, wspierajqcych, otwartych. Idgc
za tym, grupa heterogenna moze da-
wac okazje ku temu, pozostaje pytanie,
jesli w grupie bedzie tylko jedna osoba
LGBTQ+, to czy bedzie miala szanse
odzwierciedlenie i zrozumienie swoich
szczegdlnych  trudnosci.  Myslatbym
zatem o takim komponowaniu grupy,
aby tych osob bylo przynajmniej dwie,
aby ta tematyka mogta wybrzmiec, byc
moze réwniez z korzyscig dla pozosta-
tych pacjentow. Wiemy bowiem, jak
bardzo wlasne potrzeby, a by¢ moze na-
wet orientacja seksualna, potrafiq byc
zaprzeczone, wyparte, a to moze nakre-
cac problem uzaleznienia. Potrafie sobie
zatem wyobrazi¢, Ze obecnosc takich
otwartych i wyoutowanych osob LGB-
TQ+ w grupie moglaby zainspirowac
bardzo ciekawy kierunek pracy grupy.
Trudno wiec jednoznacznie stwier-
dzic, ktory model grupy jest lepszy, gdyz
zalezy to od indywidualnych celow i za-
sobdw uczestnikéw. Jednak praca w gru-
pie homogennej moze byc niesamowicie
otwierajqca na bardzo glebokie emocje,
przykryte kontrolg, poprzez kontakt
z emocjami drugiej osoby z podobnym
doswiadczeniem. Udziat w takiej grupie
to bardzo wzruszajgce i zmieniajqce prze-
zycie i wydaje mi sie, Ze to ma site i sens.

Osoby réznorodne seksualnie
i plciowo korzystaja z réznych
form pomocy. Jak uczynié dziata-
nia, ktére maja temu stuzyé, bar-
dziej spéjnymi i efektywnymi?

Podstawq jest dobre przygotowa-
nie 0sob, ktdre zajmujq sie pomaganiem
mniejszosciom, oparte na wiedzy i do-
brych praktykach. Niewgtpliwie pozqda-
ngq postawq jest gotowosc do wspdtpracy
Srodowiska lekarskiego i terapeutycznego
w integrowaniu podejmowanych dziatan,
dzieleniu sie wiedzgq, informowaniu o po-
dejmowanych zabiegach i interwencjach.
Na pewno nie jest owocne i bezpieczne
skazywanie sie na wyltgcznos¢ pracy
z pacjentem, utrudnianie dostepu innym
specjalistom do wglgdu w swojq prace.
Wazna jest Swiadomosc tych licznych
i rdznorodnych aspektow problemow,
z ktorymi borykajq sie osoby LGBTQ+.

Nie sposéb w naszej rozmowie
unikngé odniesien do aktual-
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nej sytuacji oséb LGBTQ w Pol-
sce i pytania, jakie to niesie wy-
zwania osobom zaangazowanym
w pomaganie im?

Osoby LGBTQ+ sq bardzo rozne,
jezeli chodzi o integracje, zasoby, 0so-
bowosc. Roznie tez reagujq na to, co sie
dzieje. Oczywiscie sq osoby, ktdre ta sy-
tuacja mobilizuje do dziatania na rzecz
srodowiska LGBTQ+, edukowania in-
nych, wreszcie angazowania sie w prote-
sty i inne formy dziatalnosci publicznej
i organizacyjnej.

Mamy do czynienia z bezprecedenso-
wq w tej rzeczywistosci, ktdra nastgpita
w Polsce po 1989 roku, nagonce na te
spolecznos¢, tak jawng, otwartq i bez-
wzglednq. Sq osoby, ktdre reagujq na to
z przymruzeniem oka, wymieniajq sie
memami, zartami, a w praktyce aktyw-
nie angazujq w dziatania, ktdére majg
temu przeciwdziatac. Ale widzimy tez
osoby, ktdre potwornie cierpiq, bo zosta-
ty dotkliwe skrzywdzone. Ta nagonka,
te ciezardwki z hastami zréwnujgcymi
homoseksualnosc z pedofiliq i zoofilig, te
plakaty i wypowiedzi znaczqcych 0séb
nawotujgce de facto do nienawisci bu-
dzq groze. Wielu pacjentow sobie z tym
nie radzi tak dalece, ze mysli o ucieczce
z kraju.

W moim przekonaniu doszliSmy
do takiego punktu, w ktérym zachowa-
nie milczenia lub ograniczanie si¢ wy-
tqcznie do interwencji realizowanych
z poziomu dbajqgcego przede wszystkim
o0 neutralnosc terapeuty czy innego spe-
cjalisty juz nie wystarczy. W obliczu
potwornosci, ktdre dotykajq pacjentow,
lekarz czy terapeuta powinien explicite
zto nazwac zlem, a podtos¢ podtoscig.
Nie waham sie jasno zadeklarowac, zZe
stoje po stronie opluwanych i bitych,
a nie plujqcych i bijgcych. Zadna profe-
sja ani funkcja nie moze stanowic alibi
dla obojetnosci.

Bardzo dzigkujemy za rozmowe.

Rozmawiali:
Zofia Czerwinska i Jarek Banaszak

BARTOSZ GRABSKI

dr n. med. specjalista
psychiatrii i seksuologii,
psychoterapeuta. Kierownik
Pracowni Seksuologii Katedry
Psychiatrii Wydziatu
Lekarskiego U] CM oraz
koordynator Poradni
Seksuologicznej w Szpitalu
Uniwersyteckim w Krakowie.
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Czestaw Czabata

Superwizja powinna by¢ statym narzedziem rozwoju zawodowego psychoterapeuty

PO CZYM TERAPEUTA MOZE
POZNAC, ZE POTRZEBUIE
SUPERWIZ)I?

nany brytyjski psycholog kli-

niczny i badacz proceséw su-

perwizyjnych Dr Derek Milne',
pisze ze funkcje superwizji to kon-
trola jakosci pracy psychoterapeuty
(poziom jakosci pracy i jej zgodno$ci
z zasadami etycznymi) oraz rozwija-
nie umiejetnosci i kompetencji psy-
choterapeuty, czyli uczenie sie przez
cate zycie.

Proces psychoterapii to proces
zmian pozadanych przez pacjenta
i przez psychoterapeute. W tych zmia-
nach zawiera si¢ zmiana obrazu sie-
bie i obrazu ,$wiata’, rozpoznawanie
i zmiana motywéw wiasnego zacho-
wania, zmiana warto$ci wyznaczaja-
cych niepozadane emocje i zachowa-
nia. Oznacza to, ze przedmiotem pracy
z pacjentami sa ich bardzo osobiste
wlasciwosci: doswiadczenia zyciowe,
przekonania, przezywane uczucia,
jawne i ukrywane zachowania. Psy-
choterapeuta tworzy warunki do ,od-
krywania” tego wilasnego Swiata, do
uwalniania sie od ,zniewolenia” do-
tychczasowymi doswiadczeniamiiich
konsekwencjami, tworzy warunki do
narastajacej potrzeby ,bycia na nowo”
- zmian we wlasnym $wiecie intrapsy-
chicznym oraz interpersonalnym.

Psychoterapeuta reaguje emo-
cjonalnie i poznawczo na ten proces
zmian. Takze przez swoje osobiste do-
Swiadczenia zyciowe, wlasne przekona-
nia i warto$ciowanie. Swiadomos¢ tych
reakcji utatwia wspomaganie pacjenta
W procesie zmiany.

1 Milne D. An empirical definition of clinical
supervision. British Journal of Clinical Psy-
chology, 46, 2007
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Superwizja pomaga w uzyskaniu
i utrzymaniu $wiadomosci proceséw
intrapsychicznych pacjenta i reak-
Cji terapeuty na te procesy. Jest ona
zalecana jako wspomagajaca rozwoj
zawodowy. Wydaje sie jednak, ze nie
zawsze psychoterapeuci sa gotowi
z niej korzystaé. Warto wiec rozwazy¢
konieczno$¢ podjecia superwizji cho-
ciazby w sytuacjach:

- kiedy psychoterapeuta odczuwa
niezadowolenie z siebie po ko-
lejnych sesjach psychoterapii,

- gdy jest zawsze zadowolony i nie
ma watpliwos$ci, ze znakomicie
pracuje,

- jesli dostrzega, ze ,nie lubi” albo
,lubi” tego pacjenta, czy okreslo-
nych pacjentow,

+ kiedy pracuje sam i nie ma moz-
liwosci rozmawiania o swojej
pracy i swoich pacjentach,

* jesli ma poczucie, ze pacjent
nie chce z nim wspétpracowac,
zwlaszcza gdy racjonalizuje ta-
kie zachowania jako ,opor”,

- gdy pacjent jest ,postuszny”
i wykonuje wszystkie zalecenia
bez refleksji,

* kiedy kolejni pacjenci przerywa-

ja proces leczenia,

- gdy terapeuta zaczyna myslec

o tym, co jest dla pacjenta ,do-
bre” albo ,niedobre”.

Superwizja powinna by¢ sta-
tym narzedziem rozwoju zawodo-
wego psychoterapeuty. Nie zawsze
istnieje taka mozliwo$¢. Powyzsze
sytuacje, a zapewne takze i inne, po-
winny zacheci¢ do omdwienia ich
Z superwizorem.

CZESLAW CZABALA

profesor psychologii

w Instytucie Psychologii
Akademii Pedagogiki
Specjalnej w Warszawie,
psychoterapeuta,
superwizor psychoterapii.
Wspdtpracuje od wielu lat
z PARPA i KBPN

Dni Mézgu to cykliczna impreza, ktéra odbywa sie w Gdanisku w ramach
Swiatowego Tygodnia Mézgu. Gtéwnym organizatorem jest Wydziat Biologii
Uniwersytetu Gdanskiego. W tym roku odbywat sie po raz jedenasty. Od 15
do 21 marca uczestnicy w formie zdalnej mogli wzia¢ udziat w ponad sie-
demdziesieciu wyktadach, warsztatach, grach i quizach.

Problematyka byta zréznicowana, ale niezwykle interesujaca, oto niektdre
z zaproponowanych tematéw: ,Nastepstwa deprywacji snu’, ,Psychodeliki -
a co to? Historia badan nad odmiennymi stanami $wiadomosci’, ,Stres, PTSD
i depresja’, ,Mdzg kocha fast food’, ,Co sie dzieje w mézgu nastolatka” i wiele

innych.

Cze$¢ z wykladéw byla nagrywana i jest jeszcze dostepna na stronie

wydarzenia.

Zrddto: https://dnimozgu.ug.edu.pl/
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Matgorzata Kowalcze

SUPERWIZJA W PRAKTYCE KLINICZNE
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Wazne, by zespoly mialy wplyw na wybdr superwizora i przejawialy gotowosé do podjecia z nim

wspoforacy

KTO | KIEDY NAJCZESCIE]

KORZYSIA Z SUPERWI/Z]]
W OBSZARZE TERAPII UZALEZNIEN?

uperwizja kliniczna staje sie
S coraz bardziej popularna

w terapii uzaleznien. Nadal
jednak dominuje superwizja szko-
leniowa w procesie certyfikacji tera-
peutdéw uzaleznieni oraz superwizja
kliniczna w zespotach terapeutycz-
nych. Stosunkowo rzadko terapeuci
uzaleznien korzystaja z superwizji
klinicznej indywidualnej, co by-
toby wskazane. Z tego rodzaju su-
perwizji zaczynaja korzystaé, gdy
rozpoczynaja proces ksztatcenia
w szkoleniach z psychoterapii re-
komendowanych przez Polskie To-
warzystwo Psychologiczne/Polskie
Towarzystwo Psychiatryczne. Wie-
le sie juz zmienito, ale niezmiennie
superwizja, zwlaszcza indywidual-
na, wymaga dalszej popularyzacji
wsrod terapeutéw uzaleznien.

W momencie, gdy rozpoczyna-
fam swoja praktyke jako superwizor,
dominowala gléwnie superwizja
szkoleniowa grupowa. Stopniowo po-
jawilo sie zapotrzebowanie na super-
wizje w zespotach terapeutycznych.
Zgtaszaly sie do mnie najczesciej ze-
spoly terapeutyczne, w ktérych byly za-
trudnione osoby korzystajace wczesniej
u mnie z superwizji szkoleniowej. Pierw-
sze moje zespoty to: NZOZ Nadzieja Ro-
dzinie w Kielcach, Osrodek Dom Nadziei
w Bytomiu i Katolicki O$rodek Terapii
Nadzieja w Bielsku Biatej. Dzisiaj, po wie-
lu latach wspétpracy, nie prowadze juz
w tych osrodkach superwizji. Uwazam,
Ze optymalny czas prowadzenia superwi-
zji przez jednego superwizora w jednym
osrodku, w tym samym zespole terapeu-
tycznym to okoto pieciu lat.

Poczatki prowadzenia superwizji
w zespotach nie nalezaty do tatwych:

ja uczytam sie prowadzenia super-
wizji w zespolach terapeutycznych,
z kolei terapeuci uzaleznieni uczyli sie
rozmowy o trudno$ciach w pracy z pa-
cjentem czy tez z grupa terapeutyczna.
Potrzebowali wéwczas integracji w ze-
spole, pokonywania bariery przed od-
stanianiem wiasnych ograniczen, opa-
nowania leku przed oceng oraz obaw
przed ponoszeniem negatywnych
konsekwencji.

Gwattowny wzrost zapotrzebowa-
nia na superwizje nastgpit z chwila
pojawienia sie mozliwosci uzyskania
dodatkowych punktéw przy sktadaniu
ofert w konkursie na realizacje swiad-

czen zdrowotnych finansowanych
przez Narodowy Fundusz Zdro-
wia. Wtedy tez pojawit sie dodat-
kowy problem - nie zawsze zespot
jest zainteresowany superwizjg,
czasami to tylko przetozony. Stad
wazne, by zespoly mialy wplyw
na wybdr superwizora i przeja-
wialy gotowo$¢ do podjecia z nim
wspolpracy.

Jakie problemy s3a poruszane?
Coraz rzadziej umawiam sie na su-
perwizje probleméw w zespole np.
ukryte konflikty, wzajemna nieche¢
do siebie, trudnoéci w udzielaniu
informacji zwrotnych — najczesciej
jest to przedmiotem rozmowy na
pierwszym spotkaniu, przy uzgad-
nianiu kontraktu superwizyjnego,
i pozwala na obopdlne podjecie de-
cyzji o wspotpracy.

Czedciej niz kiedy$ porusza sie
na superwizjach klinicznych pro-
blemy terapeutéw pojawiajace sie
W pracy z pacjentem czy tez z gru-
pa np. trudnosci diagnostyczne,
Zrédla réznych emocji, nie tylko
negatywnych, przezywanych przez
terapeute w relacji z pacjentem, rozu-
mienie probleméw pacjenta, itd. Mu-
sze jednak przyznaé, ze im bardziej
wyszkolony, czy tez doswiadczony
i zintegrowany jest zespot, tym bardziej
sie to udaje.

MALGORZATA KOWALCZE

Psycholog kliniczny,
psychoterapeuta

i superwizor Polskiego
Towarzystwa
Psychiatrycznego. Trener
PTP. Dyrektor Osrodka
Profilaktyki i Leczenia
Uzaleznien w Zabrzu
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Piotr Bakuta

Czy w wigkszosci stalismy sie grupg oséb samoswiadomych umiejgcych prosi¢ o pomoc?

SUPERWIZJA W KRY ZYSACH

odobno w Azji jest klatwa ,oby$

zyt w ciekawych czasach” Mam

wrazenie, ze obecnie czasy
mamy nad wyraz ciekawe. Najpierw
dotknetly nas zmiany w sposobie
ksztalcenia i zmiany na poziomie
agencji.

Rzadowe biuro, ktére w umystach
terapeutéw bylo od zawsze i zawsze
miato juz by¢, zmienito zadania zwia-
zane z naszym zawodem, a na jego
miejsce przyszla inna agencja. I stato
sie to tak szybko, ze nie starczyto czasu
na pozegnanie, pojawila sie natomiast
niepewno$¢. Zaistniala sytuacje moz-
na byto definiowac jako swego rodza-
ju opuszczenie, osierocenie. Pojawit
sie brak oparcia, ktére bylo stabilne,
w miare przewidywalne.

Kiedy po silnym oporze zaczeliSmy
sie przyzwyczajaé, nastala pandemia.
To bylo wydarzenie, jakiego dos$wiad-
cza sie moze raz na pokolenie, a moze
raz na kilka pokolen. Do tego nie moz-
na sie przygotowaé, wydawalo nam sie,
ze to tak samo absurdalne i niemoz-
liwe jak ladowanie Obcych na Ziemi.
Zmuszeni zostaliSmy do pracy online,
ktéra dla czesci superwizantéw i su-
perwizoréw byla trudna i wydawata sie
wrecz niemozliwa. Kryzysy nastepuja-
ce jeden po drugim zaostrzyty podzia-
ty na podgrupy os6b korzystajacych
Z superwizji.

Zacznijmy od tych, ktérzy juz jakis
czas sa w zawodzie. Wszyscy znamy
albo mamy w rodzinie niezadowolo-
nego wujka i ciocie. I tak te osoby pre-
zentuja sie na superwizji. Oni sami nie
placg, placi za nich szef, organizacja,
dostali grant. Superwizje traktuja jak
kolejny wymyst, fanaberie. Nauki po-
bierali dawno temu, wtedy tez narodzit
sie ich warsztat i pierwsze identyfikacje
terapeutyczne, przy tym zostali. Jakie-
kolwiek sugestie dotyczace ich pracy
odbieraja jako atak. Uwazaja, ze super-
wizja jest swego rodzaju sprawdzaniem
ich umiejetnosci, kolejnym odpytywa-
niem. Superwizja w zespole wywotuje
u nich stabo ukrywana niecheé. Oba-
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wiaja sie porazki. Na tle innych, ksztatca-
cych sie stale kolegdw wypadaja stabo.
W zwigzku z tym nie zglaszaja zadnych
problemoéw ze swoimi pacjentami. Chca
w spokoju ,dopracowac” i szukaja spo-
sobdw, jak to zrobi¢ najmniej boles$nie
i oszczedzajac energie.

Mysle ze jedna z przyczyn takich
postaw moze by¢ sposob nauczania
i program uzyskiwania certyfikacji
- program oparty na chtonieciu dog-
matdw, ktére wykluczaja jakakolwiek
dyskusje.

Tym osobom trudno jest dysku-
towa¢ o nowych S$ciezkach leczenia
uzaleznien, o innym niz konfrontacja
stylu uprawiania terapii uzaleznienia,
o tym, ze pacjent ma prawo do wybo-
ru wlasnego celu i $ciezki leczenia, ze
to on podejmuje decyzje. Kurczowo
trzymaja si¢ dogmatu catkowitej abs-
tynencji, tak jakby rezygnacja z niego
moglaby spowodowa¢ znikniecie tera-
peuty. Osoby takie malo korzystaja ze
spotkan z superwizorem, traktujac je
jak przymus.

Drugg grupa superwizantéw s3 ci,
ktorzy traktuja superwizje jak okazje do
robienia wilasnej psychoterapii. Kazdy
opis pacjenta i tak koniczy sie nawigza-
niem do dzieciecych traum superwi-
zanta, a superwizor(ka) moze sta¢ sie
dobrym obiektem tylko wtedy, kiedy
zajmie sie traumami superwizanta.
Przeniesienie pacjenta moze uaktywnic¢
i czesto uaktywnia przeciwprzeniesie-
nie u superwizora. Zamiast pracowac
nad materiatem klinicznym, superwizor
robi wylom w settingu, zaklinajac rze-
czywisto$¢, ze ,przeciez to tylko jeden
raz” i ,zaraz wrécimy do superwizji’.
[ tutaj pojawia sie odpowiedzialnosc¢ su-
perwizora za superwizanta i za setting.
Mysle, ze superwizant powinien mieé
szanse ustysze¢ od swojego superwizo-
13, ze moze warto by zastanowic sie nad
terapia wlasna. Superwizant ma wtedy
szanse oddzieli¢ problemy wilasne od
problemoéw pacjenta. Natomiast super-
wizorzy powinni réwniez raz na jakis
czas poddawac swoja prace superwizji.

Najwieksza grupe, co pozytywnie
zaskakuje, stanowig osoby, dla ktérych
stowa ,psychoterapia’; ,superwizja’ sa
pojeciami znanymi. One $wiadomie wy-
braly zawdd terapeuty uzaleznien, trak-
tujac go jako wstep do dalszej edukacji.
Nie s3a skazone dogmatami, przyjmuja
7 ciekawoscia i otwarto$cig nowa wie-
dze o leczeniu uzaleznien. Dla nich styl
pracy terapeutycznej oparty na relacji,
dialogu motywujacym do zmiany jest
oczywisto$cig. Przyjmuja nowe trendy
w leczeniu uzaleznien bez leku, z cieka-
woscia. Nie glosza prawd objawionych,
ale wedruja razem z pacjentem w kie-
runku obranym przez niego, szanujac
jego decyzje i cele. Ci superwizanci nie
uzywaja jezyka stygmatu, nie diagno-
zuja pochopnie uzaleznienia. Nie po-
trzebuja stéw ,alkoholik’; ,narkoman”
do prowadzenia terapii. Rozumieja, Ze
uzaleznienie to dtugi proces, na poczat-
ku ktérego znalazlo sie cierpienie, a sub-
stancja byla sposobem na jego leczenie.
Poszukuja odpowiedzi na wiele pytan,
nie jest dla nich wstydem nie wiedzie¢,
chca zrozumieé. Ksztalca sie, czytaja,
maja $wiadomo$¢, Zze bez tego ich po-
moc bedzie zbyt matla. Oni tez w zwiaz-
ku z sytuacjg wnosza na spotkania swoj
lek, ale potrafig o nim rozmawiac.

Pomimo tego, a moze wtlasnie
dlatego, ze w tych czasach pojawilo
sie duzo leku o siebie, rodzine, pa-
cjenta, prace, obserwuje zwiekszo-
na liczbe o0s6b chcacych korzystaé
z superwizji. Czyz nie oznacza to, ze
w wiekszo$ci staliSmy sie grupa oséb
samos$wiadomych, umiejacych prosié
o pomoc, dawa¢ pomoc, koherentnych
terapeutow?

PIOTR BAKULA

Psychoterapeuta, specjalista
psychoterapii uzaleznien,
superwizor, wyktadowca

| CARE Brok.
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Superwizja, czyli uzywanie bezpiecznie skonsfruowonej przestrzeni do rozwijania alternatywnych
perspektyw dotyczgcych omawianych probleméw

OKIEM SUPERWIZORA

d kiedy superwizja

stala sie integralnym

elementem ksztalce-
nia w psychoterapii uzalez-
nien, coraz cze$ciej zgtaszaja
sie zespoly terapeutyczne
oraz terapeuci indywidualni,
ktérzy czuja potrzebe korzy-
stania z niej. Z niektérymi
wspoélpracuje juz od kilku
lat. W przypadku zespotéw
zapotrzebowanie na superwi-
zje zwykle zgtasza kierownik
w porozumieniu z zespotem.
Cze$¢ zglaszajacych sie jest
zainteresowana systema-
tyczna superwizja, ktéra ma
na celu wspieranie procesu
terapeutycznego w  Czgsto
interdyscyplinarnym  zespo-
le. Terapeuci maja zapotrze-
bowanie na zwiekszenie refleksji nad
swoja wiedza, umiejetnosciami i war-
tosciami dla poszerzenia mozliwosci
dokonywania lepszych wyboréw.

Na superwizji czesto rozmawiamy
o wszystkich rzeczach, o ktérych nie
chcemy rozmawia¢ (o sobie, o pacjen-
tach, ktérzy nas nudza lub sprawili,
ze czuliSmy sie nieswojo i jak mocno
przezywaliSmy ten stan, o sesjach,
ktére szty jak po masle i nie bylo nic
do powiedzenia).

Nie bez znaczenia jest wartosc¢
zwiazana z superwizjg, czyli uzywa-
nie bezpiecznie skonstruowanej prze-
strzeni do rozwijania alternatywnych
perspektyw dotyczacych omawianych
probleméw. W superwizji porusza-
ne s3 nie tylko problemy zwiazane
Z praca z pacjentami, zajmujemy sie
takze analiza programu terapeutycz-
nego w celu jego modyfikacji i dosko-
nalenia, ale takze relacje w zespole
terapeutycznym. Czesto celem super-
wizji jest poglebienie refleksji nad
wlasng praktyka, otworzenie sie na
informacje zwrotne i zwiekszenie sa-
moswiadomosci. Istotng kwestig jest

stworzenie mozliwosci uczenia sie
na btedach, radzenia sobie z niepew-
noscig, wstydem, zloscia, poruszenie
przeniesieniowych aspektéw emocjo-
nalnych czy relacyjnych.

W zwiazku z tym, Ze zespoly s3
zréznicowane pod wzgledem do-
Swiadczenia terapeutycznego, super-
wizja zalezy od etapu, na jakim znaj-
duja sie cztonkowie superwizji. Mozna
powiedzie¢ o pewnym kontinuum,
gdy superwizor petni role nauczycie-
la a superwizant ucznia, a na drugim
biegunie superwizant jest twoérczym
uczestnikiem dialogu. Czesto z super-
wizji zespotowej korzystaja bardzo
dobrze wyszkoleni psychoterapeuci,
ktorzy skonczyli lub koncza szkoty
psychoterapii i wtedy staje sie wazne,
by uwzgledni¢ w pracy superwizyjnej
inne teoretyczne perspektywy. Tema-
tami wnoszonymi na superwizje sa
warto$ci osobiste i zawodowe oraz
etyka w stosunku do pracy, ktéra pod-
lega superwizji. Mniej doswiadczeni
terapeuci czesto zglaszaja problemy
zwiazane z poczuciem braku kompe-
tencji, zlozong problematyka pracy

terapeutycznej,  trudnoscia
w odczytywaniu wiasnych
uczué i sygnatéw niewerbal-
nych. Problemy, ktdre sie po-
jawiaja, wiaza sie z samokry-
tycyzmem i lekiem z powodu
niewiedzy ,co powinno sie
zrobi¢” w danym momencie
sesji z pacjentem i trudnosci
w poradzeniu sobie z nimi.
Czasami klopot sprawia wy-
korzystanie umiejetnosci kli-
nicznych. Problemem nie bez
znaczenia, o ktérym mdwia
terapeuci, jest aspekt wypale-
nia zawodowego, organizacja
pracy, relacje w zespole tera-
peutycznym, mozliwo$¢ uzy-
skania wsparcia w réznych
trudnych momentach prowa-
dzonej psychoterapii.

Wspdélnym celem w superwizji to
formutowanie nowych hipotez oraz
rozszerzenie autonomii i kreatywno-
$ci superwizora oraz terapeuty. Po-
przez obserwacje tej relacyjnej wy-
miany superwizja staje sie procesem
refleksyjnym, co stanowi jedna z istot-
niejszych wartosci.

Istotnym dla mnie aspektem jest
zwracanie uwagi na relacyjny charak-
ter superwizji i budowanie sojuszu ro-
boczego. Mam poczucie, Ze powstawa-
nie emocjonalnej wiezi opierajacej sie
na wzajemnej trosce, zaufaniu i sym-
patii ulatwia konceptualizacje pro-
bleméw superwizanta. Bliskie jest mi
myslenie o superwizji ,dostosowanej
do potrzeb” w atmosferze partnerstwa,
wspolnego rozwoju.

ELZBIETA RACHOWSKA

Psycholog kliniczny,
specjalista psychoterapii
uzaleznien, superwizor
KBPN i PARPA. Kierownik
Osrodka Terapii Odwykowej
Uzaleznien w Toruniu.
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Jolanta Hojda

Chroniczna ztos¢ jest pociggajgca, skondensowana, energetyczna. Jak narkotyk. Skfania do dzio-
fania, a to dziafanie moze by¢ impulsywne, nadmiarowe, prowadzi¢ do agresywnych wytadowar
i utraty kontroli nad zachowaniem. Z tych powodéw chroniczna ztos¢ wymaga terapii

POYCHOTERAPIA
CHRONICZNE] Z£OSC]

tos¢ to jedna z najbardziej nie-

akceptowalnych emocji. Normy

spoteczno-kulturowe nakazuja
nam nie ujawniac ztosci, ttumic ja, du-
si¢ w sobie. Osoby przezywajace i wy-
razajace swoja zto$¢ czesto okredla sie
mianem nieradzacych sobie z emocja-
mi. W dodatku stowo ,zly” ma dwojakie
znaczenie — moze okreslac rozztoszczo-
na osobe, ale takze zlego cztowieka. By¢
moze dlatego zwyklo sie ztos¢ nazywaé
zla emodja.

My, terapeuci, wiemy jednak i uczy-
my tego naszych pacjentéw, ze ztos¢ nie
jest ani zla, ani dobra. Jest emocja jak
kazda inna — wazna i potrzebng, jedna
z podstawowych, uniwersalnych ludz-
kich emodji jak smutek, strach, rados¢,
zaskoczenie czy wstret. Zto$¢ petni
wazne funkcje. Jak goraczka w choro-
bie informuje nas o tym, ze dzieje sie —
nomen omen — co$ ztego, ze by¢ moze
kto$ przekracza nasze granice, kto$ lub
co$ blokuje nasze dazenia, co$ dzieje
sie w niezgodzie z naszymi wartosciami
lub nam zagraza. Ztos¢ pomaga rozpo-
znawac¢ wilasne potrzeby i reagowac na
nie. Stuzy przetrwaniu zaréwno na po-
ziomie fizycznym, jak i psychicznym.
Pozwala lepiej odczuwaé wilasng toz-
samo$¢ i granice osobiste. Stanowi tez
ostrzezenie dla innych, ze cos jest nie
w porzadku — wskazuje na obecno$¢
napiecia lub zagrozenia w relacjach.
Pomaga réwniez przelamywac poczucie
bezradnosci i bezsilnosci w sytuacjach,
gdy kto§ przekracza nasze granice.
Ztos¢, wywotujac reakeje walki i obrony,
pozwala przetrwac niebezpieczne sytu-
acje. Paradoksalnie, moze tez by¢ dowo-
dem troski zaangazowania i wrazliwo$ci
w relacjach. Jej wyrazanie pokazuje, ze
zalezy nam na relacji i na reperowaniu
tego, co w niej nie dziata. Moze wiec by¢
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poczatkiem przywracania harmonii,
bezpieczenistwa, uczciwosci i sprawie-
dliwosci. Ztos¢ moze dawa¢ naped do
zycia i dbania o siebie oraz realizowania
wlasnych celéw. Pod warunkiem, ze to
zlos¢ ,prawidlowa’; zdrowa i wyrazana
asertywnie.

W naszych gabinetach psychote-
rapeutycznych spotykamy sie jednak
z 1oéznymi ,postaciami’ zloSci prze-
jawianymi przez naszych pacjentéw.
Zaréwno w swoim zyciu, jak i w relacji
terapeutycznej pacjent odtwarza do-
brze sobie znany wzorzec, najczesciej
niekonstruktywny, czasami destruk-
cyjny dla jego relacji z innymi lub
autodestrukeyjny.

NATURALNIE CZY
CHRONICZNIE?

W tym artykule omdwie model
chronicznej zloSci i strategie pracy
z klientem ztoszczacym sie w taki wila-
$nie sposob. Przedstawie chroniczna
zlo$¢, wspierajac sie koncepcja modeli
zlosci z podejscia Gestalt (Polster i Pol-
ster, 1974; Zinker, 1977) oraz koncepcja
mechanizméw uzaleznienia (Mellibru-
da, 1990).

Zaczne jednak od przedstawienia
zdrowego, prawidtowego modelu natu-
ralnej zlosci opisywanego przez powyz-
szych autoréw. Na poczatku zdrowej
ztosci jest faza uswiadomienia sobie do-
znania, uczucia czy mysli, moze to by¢
jaki$ sygnat z ciata np. sapanie, uczucie
g0I3Ca, uczucie poirytowania, gniew lub
dostrzezenie jakiej$ mysli, ktéra ztosci.

Jedna z moich pacjentek opisata
uczucie zniecierpliwienia, poirytowa-
nia oraz uczucie goraca i zauwazyla
mysl: ,mdj sasiad znowu puszcza gto-
$na muzyke, jak tak mozna, nie liczy
sie z innymi, a ja potrzebuje spokoju’”.

Nastepnie pojawita sie faza pobudze-
nia, ktéra ma na celu skupienie uwagi
na danym zagadnieniu. Skupita sie na
tej sytuacji, myslac, jak zareagowac. Po
podjeciu decyzji przeszla w faze dzia-
fania, w ktérej pobudzenie zmienia
sie w zachowanie - poszla do s3siada
i poprosila o Sciszenie muzyki. Bedac
w fazie kontaktu, ktdry daje cztowieko-
wi wewnetrzny i zewnetrzny oddZwiek
na dzialanie, ustyszala, ze s3siad prze-
prasza i Scisza muzyke, wtedy poczula,
jak jej gniew opada. W kolejnej fazie
wycofania mogla juz przekierowac
Swoja energie i zainteresowanie na
inne zagadnienie.

Inaczej jednak wyglada model
zlosci chronicznej, czesto wyrazanej
w agresywny sposob. Do przejawow
agresji zaliczamy krzyki, obrazanie, za-
straszanie, rzucanie/niszczenie przed-
miotéw, przemoc fizyczng. Agresywna
ekspresja zloSci moze przynosi¢ wiele
strat osobistych, relacyjnych, nie wspo-
minajac o konsekwencjach spotecznych
czy prawnych. Niektdrzy jednak przeja-
wiaja taki wzorzec myslenia, dzialania
i odczuwania, ktéry okresla sie chro-
niczng ztoscia. Polega ona na stalej,
selektywnej uwadze nakierowanej na
ewentualne powody do ztosci, wrecz na
gorliwym ich wyszukiwaniu. Gdy oso-
ba chronicznie ztoszczaca sie znajdzie
powdd, to doznanie ztodci znajduje sie
wtedy w centrum zainteresowania, jest
ona pociagajaca, skondensowana, ener-
getyczna. Dziala jak narkotyk. Sklania
do dziatania.

U o0s6b chronicznie zloszczacych
sie, dziatanie to jest impulsywne, nad-
miarowe, dochodzi do agresywnych wy-
fadowan i utraty kontroli nad swoim za-
chowaniem. S3 one wéwczas catkowicie
pochloniete przez to, co sie w nich dzie-
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1. Poczatkowe
ugwiadomienie

INFORMALIA

4, Faza kontaktu

SPRAWDZANIE
REZULTATU

1, Faza
pobudzenia
KOMNCENTRACIA

MYSLENIE

3. Faza dziafania
ZACHOWANIE

Rys. 1. Ztos¢ naturalna wg. Polster i Polster, 1974; Zinker, 1977.

je, znajduja sie w stanie ekscytacji i nie
zwazaja na skutki swojego zachowania.
Zupetnie jakby byly pod wplywem ja-
kiej$ substangji i utracity kontrole nad
soba. Takim osobom trudno tez wyco-
fywacd sie z agresywnego dziatania, nie
potrafia zrezygnowac z tej energetycz-
nej ekscytacji. Gdy okolicznos$ci unie-
mozliwiaja dalsze wytadowywanie zto-
$ci, poszukuja one okazji, aby na nowo
moc uaktywnic te intensywng emocje.

5. Faza
wycofania
MNIEMOZN
REZYGNAC)
MNOWE
POSZUKIWANIE

4. Faza kontaktu
EKSCYTACIA,
MNASILENIE,
POQCHEOMIECIE

Chroniczne ztoszczenie sie bywa
nieudolna préba rozwiazywania swo-
ich problemdéw, zdobywania wiladzy
lub zachowania dystansu fizycznego
i emocjonalnego wobec innych. Docho-
dzi w koficu do momentu, w ktérym
uwiklanie w przezywanie ztosci jest na
tyle silne, iz staje sie ono dtugotrwatym
zwyczajem bedacym juz celem samym
w sobie. Energia tej emocji moze by¢ na
tyle pociagajaca, ze cztowiek zaczyna

2.Faza

pobudzenia
KOMNCENTRACIA,
INTENSYWNOSC

3. Faza dzialania
IMPULSYWMNE
WYELADOWANIE,
LUTRATA
KONTROLUI

Rys. 2. Ztos¢ chroniczna wg. Polster i Polster, 1974; Zinker, 1977.
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pragnaé coraz czestszego kontaktowa-
nia sie z niag w celu uzyskania wiadzy
nad innymi ludZmi czy tez prestizu
w ich oczach.

Wyrazanie zloSci w agresywny
sposéb zaczyna przybiera¢ ksztatt uza-
leznienia od zlosci. Chroniczne zlosz-
czenie sie ma charakter natogowy, co
oznacza, ze staje sie silnym nawykiem
i — tak jak inne uzaleznienia moze stu-
zy¢ réwniez do regulowania innych,
trudniejszych, mniej przyjemnych
i mniej energetycznych stanéw emo-
cjonalnych. Na przyktad moze pomagac
w unikaniu kontaktowania sie z uczu-
ciami smutku, niepokoju, napiecia,
leku, bezradnosci i bezsilnosci, wstydu,
poczucia winy, rozczarowania, zmecze-
nia, znudzenia. Nosi to znamiona uza-
leznieniowego mechanizmu zwigzane-
go z nalogowym regulowaniem uczuc
(Mellibruda). Mechanizm ten dotyczy
takze tendencji do wprowadzania szyb-
kich i intensywnych zmian we wlasnym
stanie psychicznym, zaréwno w celu ni-
welowania przykrych emocji, jak i uni-
kania czy przerwania monotonii.

U osoby uzaleznionej od przezy-
wania i agresywnej ekspresji ztosci,
podobnie jak u o0s6b uzaleznionych
od substancji, w chwilach nasilania sie
napiecia zaczyna sie rozwija¢ proces
panicznego poszukiwania ulgi, ktéry
nadaje zloszczeniu sie charakter we-
wnetrznego przymusu, jedynego ,wyj-
$cia z sytuacji”

ADAM | JEGO 7tOSC

U jednego z moich pacjentéw, na-
zwe go Adam, zto$¢ chroniczna stano-
wila powazny problem, przynoszacy
wiele strat interpersonalnych, zawodo-
wych, prawnych i zdrowotnych. Miat za
soba rozstanie z partnerka, ktéra nie
chciata doswiadczac jego agresywnych
zachowan, wyrzucenie z pracy za agre-
sywne zachowania oraz sprawe w sa-
dzie za zniszczenie cudzej wlasnosci.
Lekarz, ktéry zdiagnozowal u Adama
nadciénienie, zalecit ,nie denerwowac

sie”.

Postugujac sie powyzszym mode-
lem zlosci chronicznej, opisze przebieg
przytaczanego przez pacjenta przykia-
dowego incydentu zto$ci w poszczegdl-
nych fazach.

Tego ranka Adam byt osowiaty, bez
energii, smutny, dodatkowo obawiat
sie nadchodzacej w weekend wizyty
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u jego rodzicow. Gdy po przyjsciu do
pracy zastat swoje biurko przestawio-
ne w inne miejsce w open space firmy;,
w ktorej pracowal, poczut uderzenie go-
raca. Uswiadomit sobie (faza poczatko-
wego uswiadomienia), ze jest wsciekty
i skoncentrowat sie na tym uczuciu, idac
do szefa (faza pobudzenia). Rozpalat
swoja zto$¢ myslami: ,jak tak mozna,
co za chamstwo, powiem mu, co my-
$le” Wpadt do gabinetu zwierzchnika
i przeklinajac, krzyczac i gwattownie ge-
stykulujac, poinformowat szefa o swo-
im niezadowoleniu. Jego zwierzchnik,
nie chcac bra¢ udzialu w awanturze,
wyprosit go z gabinetu. Adam wyszed},
trzaskajac drzwiami. To byla faza im-
pulsywnego wyladowania. Pacjent dat
upust swojej zlosci w agresywny spo-
sob, ktérego pdzniej zatowat i nie bar-
dzo rozumial, jak mogto go ponies¢ az
tak. Jednak w tamtej chwili stracit kon-
trole nad swoim zachowaniem. Wizyta
w gabinecie szefa w tamtym momencie
data mu chwilowa ulge i pozorne poczu-
cie sily ,wygarnatem mu, nie dam sie,
tak wlasnie po mesku trzeba zatatwiac
sprawy” — byt w fazie ekscytacji, pochto-
niecia swoim gniewem.

W modelu naturalnej ztosci powi-
nien przejs¢ do fazy wycofania, zaczaé
sie uspokajac, zajac sie praca.

Jednak, gdy Adam wrdcit do swoje-
go biurka, wyszukal sobie kolejny po-
wod do zlosci. Przypomnial sobie, ze
kolega siedzacy obok nie powiedziat
mu dzisiaj ,czes¢” Adam zaczepit go
i zrobit kolejna awanture. Nie potrafit
wycofa¢ sie z intensywnego, energe-
tycznego uczucia dajacego mu poczucie
sity i sprawczosci, uczucia, ktére ozywi-
to go i rozwialo poranne zasmucenie
i niepoko;.

Na tym modelu kota ztosci chro-
nicznej, po ktérym poruszat sie Adam,
wyraznie wida¢ réwniez mechanizm
regulowania emocji. Jest on zwiazany
z niska tolerancja na frustracje, niepew-
nos¢, dyskomfort, cierpienie i z tenden-
cjami do radzenia sobie ze stresem przy
pomocy natychmiastowego, bezposred-
niego lagodzenia emocji zamiast podej-
mowania dzialan w kierunku zmiany
okolicznosci wywotujacych stres. Dla-
tego czesto w moim gabinecie pytam
pacjentéw, co jeszcze czuja oprocz zto-
$ci, co czuliby, gdyby nie zlos¢, co czu-
li, zanim sie rozzloscili. Pomagam im
dotrze¢ do innych emocji, ktére moga
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skrywac sie pod ztoscia i ktore nie znaj-
duja swojego rozwiazania, bo s zamie-
niane na ztoé¢, ttumione i znieksztatca-
ne za pomoca ztosci.

ODPOWIEDZIALNOSC ZA
ATAKI FURII

W terapii chronicznej zlosci wy-
zwaniem jest impulsywno$¢ i wybu-
chowo$¢, rutynowo$¢ i automatyzm
charakteryzujace to zjawisko. Sprzyja
tej postawie bledne przekonanie, Ze
agresywne dawanie upustu swojej zto-
$ci pozwala sie jej pozby¢ oraz zmniej-
sza zagrozenie zdrowotne wynikajgce
z ttumienia.

To irracjonalne przekonanie, ponie-
waz zlo$¢ wyrazana agresywnie pozwa-
la chwilowo pozby¢ sie napiecia, jakie
jej towarzyszy, poczué ulge zwigzana
Z jej wytadowaniem. To z kolei sprzyja
utrwalaniu takiego wzorca wyrazania
emodji, czyli grozi przejSciem w nato-
gowa forme chronicznego wyrazania
gniewu. W dodatku agresywne wyraza-
nie ztosci moze przynosic¢ wiecej szkdd
zdrowotnych niz jej unikanie. Agresyw-
ne zloszczenie sie jest powaznym czyn-
nikiem w chorobach serca, a przy sil-
nym wzburzeniu emocjonalnym moze
dojs¢ do zawatu serca lub udaru mézgu.

Kolejng trudnoscig, wystepujaca
w zjawisku chronicznej ztosci, to czesta
paranoidalnos¢

w mysleniu, poczucie zagrozenia,
posadzenia i kontrataki. U os6b chro-
nicznie zloszczacych sie czesto wyste-
puje réwniez tendencja do rozwijania
dlugotrwatych urazéw i brak umiejet-
nosci przebaczania. Niektdrzy czasami
uzywaja swojej umiejetnosci wpadania
w szal, aby straszy¢ i kontrolowac in-
nych. Najtrudniejszym wyzwaniem jest
jednak zazwyczaj gleboko zakorzenio-
ne przekonanie, ze zloszcza inni ludzie
i ich zachowania, sytuacje czy okolicz-
nosci. Takie zalozenie bardzo utrudnia
pacjentowi zdrowe kontaktowanie sie
z t3 emocja 1 wprowadzanie zmian po
swojej stronie w tym zakresie, gdyz za-
klada brak odpowiedzialnosci za wita-
sna zto$¢. Pacjent uwaza, ze ktos lub co$
kieruje jego uczuciami, a on sam nie ma
na to wplywu, jego uczucia s3 zalezne
od tego, jak $wiat sie do niego odnosi.

W psychoterapii Adama istotne byto
budowanie relacji poprzez okazywanie
mu i komunikowanie szacunku, kté-
rego nie doswiadczal w przesztosci ze

strony waznych dla niego 0s6b, zamiast
tego doznawat poczucia wstydu i bycia
gOISZym.

Kolejnym ,zabiegiem” byto potwier-
dzenie jego prawa do przezywania zto-
$ci oraz mikro-psychoedukacja dotycza-
ca zdrowych funkcji ztosci i sposobdéw
jej wyrazania innych niz agresywne.

Nastepnie oméwilam z nim szkodli-
wo$¢ zachowan agresywnych na przy-
ktadach z jego zycia i wyrazitam brak
akceptagji dla agresywnego wyrazania
ztosci.

Waznym elementem pracy z 0so-
bami nalogowo zloszczacymi sie jest
ocena, czy aktualnie nie s3 sprawcami
przemocy, jaki jest stopien zagroze-
nia agresja wobec innych oséb oraz
terapeuty.

Adam starat sie zachowac spokoj na
naszych sesjach, jednak wielokrotnie
doswiadczat bardzo silnego gniewu ob-
serwowalnego w bebnieniu palcami po
oparciu fotela, zaci$nietych szczekach,
nabrzmialych zylach, napieciu w cie-
le i posapujacym oddechu. Ustalitam
z nim, ze podczas naszych spotkan nie
ma miejsca na wybuchy ztosci, ze nie
pracuje nad ,odreagowywaniem zto$ci”
i nasze sesje musza by¢ spokojne, bym
mogla mu skutecznie poméc w zmia-
nie jego wzorca przezywania zlosci.
Od pierwszych spotkan pomagatam
pacjentowi w zdrowszym kontaktowa-
niu sie ze swojg ztoscia poprzez budo-
wanie jego samoswiadomosci i odpo-
wiedzialnosci. Zatrzymywatam go, aby
pozwolil sobie przez chwile pobyc¢ ze
swoim dos$wiadczeniem, sprébowat
identyfikowa¢ swoja ztos$¢, sprobowat
zlokalizowa¢ ja w ciele, w napieciach,
uciskach, w oddechu i zachecatam do
spokojnego oddychania, rozluZniania
miesni, oczyszczania umystu ze ztosz-
czacych go mysli. Podkreslalam zna-
czenie odpowiedzialnosci za wlasne
zachowania, decyzyjnosci dotyczacej
tego, ktéra z drdég wybierze — rozkreca-
nia kota zlosci do wybuchu czy droge
dojrzalej obserwacji swojego stanu,
obserwacje doznan z ciala, obserwacje
mysli jako produktu wiasnego umystu,
ktéry mozna kwestionowaé. Pomaga-
fam mu znajdowac faktyczne przyczyny
jego ztodci, ktére tkwily nie w sytuacji,
nie w czyims zachowaniy, tylko w jego
interpretacji tego, co sie dzialo, i w jego
przekonaniach. Wiele zdarzen i sytuacji
interpersonalnych Adam interpreto-
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wal jako oznaki nieliczenia sie z nim,
braku szacunku wobec niego, wrogosci
czy pogardy rzekomo mu okazywanej.
,Nakrecat sie” poprzez wyolbrzymianie
swoich praw, krzywd, strat i przekona-
niu o tym, ze inni go nie szanuj3. Poja-
wiato sie irracjonalne, uzaleznieniowe
myslenie, Ze tego nie da sie wytrzymacd
i ze atak wsciektosci jest w pelni upraw-
niony i przyniesie ulge oraz rozwiaze
problem - powstrzyma innych przed
takim traktowaniem go.

Pracowali$my nad kontrola i ukie-
runkowywaniem zto$ci. Pomocnym
narzedziami byly termometr zioSci
oraz dziennik incydentéw ztoSci. Dzie-
ki temu Adam mogt zwiekszac¢ swoja
zdolno$¢ do rozpoznawania emocji
mniej intensywnych niz furia. Odkry-
wal, Ze ,po drodze” na stupku termo-
metru moze by¢ jeszcze frustracja,
rozdraznienie, poirytowanie. Wspie-
ratam klienta w kierowaniu ztosci na
wlasciwe dzialania, wprowadzatam
pojecie pojecie ztosci ,pozytecznej”
i ,bezuzytecznej’, ,szkodliwej”’, strate-
gie redukowania zlosci poprzez racjo-
nalne myslenie, oddech, relaksacje,
odraczanie impulsu, wychwytywanie
mysli przyzwalajacej na wybuch (np.
,0 nie, dtuzej nie wytrzymam, niech
sie dzieje, co chce”), po ktérej docho-
dzito do eksplozji agresywnej ekspre-
sji ztoSci. Pacjent uczyt sie takze ,ad-
resowac” ztos¢ do konkretnych oséb,
okresla¢, czego ten gniew dotyczy
i czy ,oplaca” mu sie asertywnie go
wyraza¢ — trenowaliSmy asertywne
wyrazanie uczuc i potrzeb.

Wszelkie interwencje naprowa-
dzajace Adama na bardziej racjonalne
i adaptacyjne sposoby myslenia oraz
zachowania staratlam sie przeprowa-
dza¢ w sposOb niezagrazajacy, czyli
peten szacunku, spokoju, uprawo-
mocniatam jego sposéb myslenia jako
efekt przesztych doswiadczen z poni-
Zajacym go, agresywnym ojcem. Pod-
czas wstepnej eksploracji doswiad-
czen z dziecinistwa Adam odkrywal,
ze $lady tych doswiadczen powoduja,
ze dzisiaj w dorostym zyciu przezywa
intensywna ztos¢ jako bardzo energe-
tyczna emocje, ktéra wywotuje w nim
poczucie przyptywu sity i odwagi. Re-
zygnacja z tego doswiadczenia ozna-
czalaby dla niego przyznanie sie, ze

J

,hie zawsze jestem silny’, ,bywam

J

stabszy’, ,jest mi trudno radzi¢ sobie
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Z ta sytuacja’, a to w jego poczuciu
narazitoby go na brak szacunku i po-
nizanie, jakich doswiadczat w dziecin-
stwie ze strony ojca. W ten spos6b do-
cieraliSmy do emocji przykrywanych
zto$cia; smutku, leku, wstydu, poczu-
cia gorszosci. Odkrywal, Ze jego zto$¢
moze pelni¢ funkcje ucieczki od tych
uczué. Adam w procesie psychoterapii
stopniowo oswajat te emocje, uczyt
sie, ze smutek czy strach pelnig wazne
funkcje i nie ma koniecznosci natych-
miastowego ich redukowania, mozna
je tolerowad, a one mijaja, szczegodlnie
jesli zajmujemy sie ich Zrédtem.

Waznym tematem pracy z Ada-
mem byt wstyd i poczucie bycia gor-
szym, ktére lezaly u podstaw jego
zto$ci. Badatam ten temat niezwykle
delikatnie, empatycznie komuniku-
jac swoje rozumienie jego genezy
Jutraty godnosci’, komunikujac swo-
je wspdtczucie dla dziecka, ktérym
by, wyrazajac oburzenie i niezgode
na sposoéb, w jaki traktowat go ojciec.
Przelomowym momentem terapii
byto, gdy pacjent uznatl, Ze to nie on
powinien sie wstydzi¢, lecz jego oj-
ciec, ktéry go ponizal, a on sam nie
byt gorszy, tylko miat gorzej, napraw-
de tak zle, ze az sam zaczal sobie
wspotczué. W ten sposdb udato sie
,0dklei¢” bycie Zle traktowanym od
bycia gorszym oraz w symboliczny
sposéb ,odda¢” ojcu przynalezny mu
wstyd. Dzieki temu Adamowi udato
sie zrezygnowad z agresywnej ,walki
o siebie’, dostrzegt powigzanie swo-
jego wzorca ztosci z gtebokim prze-
Swiadczeniem, Ze jest sie agresorem
(jak ojciec) albo jest sie ponizanym
i straszonym, jak w dziecinistwie on
sam oraz jego matka. Dostrzegt, ze
oprocz tego czarno-biatego wzorca sa
jeszcze zachowania asertywne poma-
gajace szanowac samego siebie i in-
nych. Tym bardziej, ze bilans zyskow
i strat z chronicznego ztoszczenia sie
wypadat niekorzystnie.

* * %

Opisujac moja prace z Adamem,
staralam sie przedstawi¢ najwazniej-
sze aspekty pracy terapeutycznej
z pacjentem chronicznie ztoszczacym
sie. Dodam, ze wazne jest, aby do kaz-
dego przypadku podchodzi¢ bardzo
indywidualnie, bo przekonania tkwia-
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ce u podstaw nalogowego zloszcze-
nia sie moga by¢ inne, bardzo rézne.
Przekonania te moga by¢ takze akty-
wowane przez inne niz u Adama $la-
dy doswiadczen z przesztosci, chociaz
przemoc, ponizanie czesto wystepuja
w historii pacjentéw nalogowo ztosz-
czacych sie. Warto réwniez doktad-
nie zbadaé funkcje agresywnej ztosci
i identyfikowac ich natogowy mecha-
nizm regulowania emocji, oferujac
prace nad zwiekszeniem zdolnosci
do regulowania uczué w bardziej kon-
struktywny sposob.

W przypadku Adama byly to
przede wszystkim takie uczucia jak
wstyd, poczucie gorszosci, lek przed
ponizeniem, czasami smutek, ale
moga to by¢ inne emocje, przykre,
trudne, ,miekkie” Punktem wyjscio-
wym jest ich zaakceptowanie i uznanie
przez pacjenta, ze sa one prawomocne
i potrzebne, a nastepnie ich zdrowsza
regulacja.

JOLANTA HOJDA
Certyfikowana
psychoterapeutka

i superwizorka
psychoterapii, psycholozka.
Pracuje w podejsciu
integracyjnym. Wieloletnia
wyktadowczyni,

v * wspotpracowniczka
Uniwersytetu SWPS, Instytutu Psychologii
Zdrowia PTP i Osrodka Psychoterapii OGROD.
Wyktadowczyni i superwizorka Profesjonalnej
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Osrodka Psychoterapii PODROZ.
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To, co robig uzaleznienia behawioralne, to oszukiwanie naszego mézgu, by myslat, ze potrzebujemy
tych rzeczy, aby przetrwad, podobnie jak uzaleznienia od substancji, ktére oszukujq nasz mézg, by

myslat, ze sg niezbedne

UZALEZNIENIA BEHAWIORALNE
— SPOSOB NA PRZETRWANIE

Rozmowa z Louisem Weigele

Sonia Hascito, Jarek Banaszak:
W jednym z udzielonych przez Cie-
bie wywiadéw méwites o analogicz-
nym, jak w przypadku uzaleznien
chemicznych, braku bezpiecznego
hazardu dla oséb uzaleznionych
behawioralnie. To wskazuje na ist-
nienie podobiefistwa tych uzalez-
niefi: chemicznych i behawioral-
nych. W Polsce wielu terapeutéw
posiada wysokie kwalifikacje doty-
czace pracy z osobami uzalezniony-
mi od substancji. Czy to wystarczy,
aby pracowa¢ z osobami uzaleznio-
nymi behawioralnie?

Louis Weigele: Mysle, ze to wystar-
czy, aby rozpoczqc [podkreslenie od Red.]
prace z uzaleznionymi behawioralnie, bo
rzeczywiscie jest tak, zZe istnieje znaczna
liczba podobieristw miedzy tymi uzaleznie-
niami. Twierdzqc tak, musimy jednak pa-
mietac o tym, jak bardzo ztozone sq uzalez-
nienia. Do uzaleznienia wiedzie nie jedna,
ale wiele drdg. Wazne jest dobre rozumienie
tych sciezek.

W uzaleznieniach behawioralnych te
Sciezki rdzniq sie nieco od tych, ktdrymi
podqzajg osoby naduzywajqce substancji.
Przede wszystkim nalezy wzigc pod uwage,
ze w uzaleznieniach behawioralnych do
organizmu nie wprowadza Sie zewnetrznej
substancji chemicznej. W przypadku uza-
leznienia behawioralnego istnieje tylko sty-
mulacja ze Srodowiska zewnetrznego, ktorg
stopniowo internalizuje sie wraz z doswiad-
czeniami. To zdecydowanie inaczej niz
w przypadku uzaleznienia od substancji,
ktore zmieniajq rzeczywisty sktad chemicz-
ny w mozgu. Mozg uzaleznionych beha-
wioralnie nie reaguje na wprowadzenie do
niego substancji, zas na same uzalezniajqce
doswiadczania behawioralne. Te czesto sq
mocno zakorzenione w historii jednostki,
dlatego juz w procesie rozpoznania war-
to sprawdzic, czy byt hazard w rodzinie.
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Trzeba jednak pamietac, ze moze byc tez
tak, ze mozg pacjenta ma predyspozycje do
blednej interpretacji niektorych informacgji,
na przyklad dotyczqcych takich zachowan
Jjak zakupy.

Pacjenci  uzaleznieni  behawioralnie
czesto mieli pewien poziom brakow w zyciu
i doswiadczali jakis aspektow deprywacji.
Czesto to ludzie, ktdrzy majq w swojej histo-
rii bardzo znaczqcq traume. To wszystko
oczywiscie nie wyklucza, ze osoby z uzalez-
nieniami chemicznymi nie majq znaczqcej
traumy w swojej historii. Jednak w pracy
z uzaleznionymi behawioralnie niezwykle
wazne jest bycie szczegolnie wrazliwym na
te aspekty.

Co w takim razie, Twoim zdaniem,
stanowi o specyfice uzaleznien be-
hawioralnych i jakie z tego plyna
whioski dla planowania i przebiegu
terapii proponowanej osobom uza-
leznionym?

Aby odpowiedziec na to pytanie, praw-
dopodobnie powinienem sie troche cofngc
i opowiedziec, skqd wziely sie moje zaintere-
sowania uzaleznieniami behawioralnymi.

Duzq czes¢ swojej kariery spedzitem,
zajmujqc sie zarowno leczeniem zaburzen
zdrowia psychicznego, jak i zaburzen zwig-
zanych z uzywaniem substancji psychoak-
tywnych. Bytem superwizorem klinicznym
grupy w programie, ktory nalezat do jed-
nych z pierwszych programow podwdjnej
diagnozy dla 0sob z chorobami psychicz-
nymi i zaburzeniami uzywania substancji.
Tam miatem tez okazje odbyc szkolenie
z leczenia hazardu problemowego i pato-
logicznego. Wiasnie wtedy pomyslatem, ze
prowadze programy dla 0sob uzaleznio-
nych i ze jesli zrozumiem uzaleznienie, ktdre
nie polega na wprowadzaniu substancji
chemicznej do organizmu danej osoby, to
mozliwe, ze rowniez bede lepiej pojmowat
leczenie ludzi uzaleznionych od substancji.

Co ciekawe, to doswiadczenie okazato
sie dla mnie czyms znacznie wiecej. Odkry-
tem, ze to naprawde sposob, w jaki tqczymy
nasze tradycyjne myslenie o zaburzeniach
uzywania substancji z zaburzeniami zdro-
wia psychicznego. Szybko i wyraZnie uza-
leznienia behawioralne ukazaty mi sie jako
zaburzenia zdrowia psychicznego, ponie-
waz dotyczq sposobu interpretacji i percep-
cji rzeczywistosci oraz tego, Ze maozg reaguje
na doswiadczenia same w sobie. W mojej
glowie narodzita sie idea, Ze uzaleznienia
behawioralne sq czesciq kontinuum, ktdre
dotyczy tego, co nazywamy zaburzeniami
osobowosci. Uzaleznienia wystepujq na
nim jako pewnego rodzaju nabyte zaburze-
nia 0Sobowosci.

To niezwykle istotne zajqc sie tym od
czego pacjent sie uzalezni, poniewaz jego
mdzg wierzy, Ze potrzebuje tej czynnosci,
aby przetrwac. Dlatego ja nie mysle o jg-
drze potlezgcym jako centrum przyjemno-
sci naszego mdzgu, a raczej widze go jako
centrum dqgzgce do przetrwania. Niewaz-
ne, czy to glod, czy seks, to rzeczy, ktorych
uzalezniony potrzebuje do przetrwania.
To, co robiq uzaleznienia behawioralne, to
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oszukiwanie naszego maozgu, by myslal, ze
potrzebujemy tych rzeczy, aby przetrwac.
Podobnie dziatajq uzaleznienia od sub-
stangji, oszukujq nasz mozg, by myslat, ze
sq niezbedne. I dlatego tak naprawde pa-
trze na uzaleznienia behawioralne przede
wszystkim jako na cos, co zmienia sposob,
w jaki mdzg funkcjonuje — mimo braku
dostarczanej fizycznej substancji, traktuje
pewne zachowania jako element niezbedny
do przetrwania.

Mysle, ze wiasnie to stanowi specyfike
uzaleznieni behawioralnych. Jednoczesnie
to rowniez powdd, z ktdrego pacjent nie jest
w stanie po prostu powiedziec: przestane
i juz. Moze sie to zdarzyc tylko na samym
poczqtku problemu danej osoby, we wcze-
snych doswiadczeniach, bo im glebiej sie
zakorzeniajg, tym bardziej buduje sie bted-
ne wyobrazenie o potrzebie tych zachowan
w celu przetrwania.

Méwisz o kluczowym znaczeniu dia-
gnozy dla przebiegu terapii oséb
uzaleznionych behawioralnie.

Tak, mam na mysli najbardziej istotne
elementy procesu oceny pacjentow. Jednym
z nich jest wywiad kliniczny. Musi on byc
bardzo obszerny, wglebiajqcy sie w peing
historie osoby, ktdra przyszta do gabinetu.
Bardzo istotna jest eksploracja relacji pa-
cjenta z hazardem, a zatem pytania muszg
dotyczyc poczqtkéw uprawiania hazardu,
kiedy i w jaki sposéb ta osoba zaczeta grac.
Jako terapeuta stuchasz ich historii o rdz-
nych sytuacjach, o tym, jak pacjenci zinte-
growali si¢ z hazardem i gdzie zaczety sig
ich problemy.

W moim gabinecie wiele razy stysza-
tem historie ludzi, ktorzy trafiali do kasyna
i mieli wezesne duze wygrane. Potem wra-
cali tam i czasami jeszcze wygrywali ko-
lejne pienigdze. Rosto w nich wyobrazenie,
ze hazard moze byc tatwym sposobem na
zarobienie pieniedzy. Jednak potem wielu
z nich przychodzito wtasnie do gabinetu
z dziesigtkami tysiecy dolarow dtugu oraz
brakiem mozliwosci ich odrobienia. Ci pa-
cjenci, niestety, na ogot nie szukajq dtugo-
terminowego leczenia. Warto wtedy inter-
weniowac chocby w krotki sposob i zaczqc
od przeprowadzenia psychoedukacji, majg-
cej na celu uswiadomienie destrukcyjnych
efektow hazardu. Dzieki takiej interwencji
ci pacjenci, ktdrzy nie sq jeszcze gteboko za-
korzenieni w hazardzie problemowym, cze-
sto potrafiq przestac i juz kilka sesji okazuje
sie dla nich niezwykle pomocne.
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Podczas  diagnozowania  pacjenta
z problemem hazardu nalezy miedzy in-
nymi przyjrzec sie jego sytuacji rodzinnej
i finansowej.

Na tym etapie wazne jest zweryfikowa-
nie, czy ma dtug. Badania pokazujg, Ze ci,
ktorzy go posiadajq, czesto majq tez zna-
czqce problemy prawne, traumy, a takze
wieksze sktonnosci samobdjcze.

Jednak powtdrze w tym miejscu, ze
bardzo istotny jest peten wywiad klinicz-
ny. Ludzie ci czesto zZyjq w zaprzeczeniu
i majg znaczqce znieksztalcenia, dlatego
duze znaczenie ma réwniez zgromadzenie
dodatkowych informacji, takze tych z oto-
czenia. Osobiscie lubie wezesnie zaangazo-
wac matzonke/a, poniewaz musze ocenic,
czy moge zaangazowac ich jako sojuszni-
kow w leczeniu moich pacjentdw, czyli jako
Zrodto wsparcia i zrozumienia. Z drugiej
strony, ocenic tez musze, czy przygotowuje
kogos nie tylko do zaprzestania hazardu,
ale czy moze przygotowuje go tez do rozwo-
du. Zaangazowanie partnera ma rowniez
znaczenie dlatego, Zze czasami niezbedne jest
poproszenie go, aby na jakis czas przejqt lub
przynajmniej monitorowat finanse.

Kolejnym waznym aspektem jest roz-
poznanie i ewaluacja chordb wspdtistnie-
jacych. Istotne sq dostownie wszelkie inne
wspotwystepujqce problemy ze zdrowiem
psychicznym i inne problemy fizyczne.

Jesli pacjent cierpi na depresje, z pew-
nosciq nalezy jq leczyc, poniewaz to ona
w duzej mierze powoduje, ze ludzie szukajq
sposobdw dysocjacji. Nalezy rowniez oce-
nic ryzyko samobdjstwa, poniewaz, jak po-
kazujq badania, az okoto 12% 0s6b z po-
waznymi problemami z hazardem zabija
sie i czesto robi to impulsywnie.

Na tym etapie naprawde krytyczne
jest rowniez poznanie wszystkich przyjmo-
wanych przez dang osobe lekow. Istniejq
dowody na to, ze niektdre leki psychotro-
powe wpltywajq na problemy z hazardem.
Przyktadem mogq byc leki stosowane w le-
czeniu schizofrenii, a takze leki stosowane
w leczeniu choroby Parkinsona; agonisci
dopaminy, ktdre mogq zaburzac kontrole
impulséw, powodujgc w znaczqcej liczbie
przypadkow  dysfunkcyjne uprawianie
hazardu.

W czasie procesu diagnozy warto tez
pomyslec o badaniach neuropsychologicz-
nych w celu oceny stanu mdzgu i historii
jego urazéw. Podczas wiasnej praktyki
pracowatem z pacjentami, ktorzy na wcze-
Sniejszym etapie zycia doznali duzego ura-
ZU mazgu, a nastepnie rozwineli bardzo po-
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wazne zaburzenia behawioralne, rowniez
te zwiqzane z hazardem.

W dalszej kolejnosci w procesie diagno-
zy i oceny pacjenta, warto wykorzystac na-
rzedzia pomiaru. Jest kilka podstawowych
inwentarzy, z ktorych warto skorzystac
podczas pracy z pacjentem uzaleznionym
behawioralnie.

Osobiscie najbardziej lubie Inwentarz
Sytuacji Hazardowych (The Inventory of
Gambling Situations) opracowany przez
naukowcow z Centrum Uzaleznien i Zdro-
wia Psychicznego w Kanadzie. Kwestiona-
riusz zawiera szescdziesiqt trzy pytania
zorientowane wokot zachowan hazardo-
wych. Pacjenci odpowiadajq na przyktad
na pytanie, czy uprawiajq hazard, gdy
majq obnizony nastrdj, czy robiq to dlatego,
Ze czujq, ze trzyma sie ich szczescie. Wyniki
ankiety pozwalajq stworzyc¢ obraz relacji
pacjenta z hazardem w ramach okreslo-
nych kategorii. Pozwalajq rowniez na iden-
tyfikacje sytuacji, ktdre narazajq klientow
na ryzyko nadmiernego hazardu.

Narzedzia pomiarowe warto tez za-
stosowac w celu oceny osobowosci. W tej
kategorii, komponenty warte szczegdlnej
uwagi to poziom odpornosci psychicznej,
sktonnosci do zaprzeczen, a takze rola, jakg
odgrywa wstyd.

W koricu, bardzo istotna jest tez analiza
traum pacjenta. Informacje, ktdre generujq
odpowiedzi, mogq byc niezwykle pomocne
i powinny byc¢ wykorzystane w procesie
opracowywania planu leczenia problemu
z hazardem i zapobiegania jego nawrotom.

Czym, Twoim zdaniem, powinna
réznié sie praca z osobami, ktére
uprawiaja hazard dla podniecenia
zwigzanego z wygrywaniem, od
pracy z tymi, dla ktérych hazard
jest ucieczka od probleméw?

Sq to niemal przeciwieristwa. Pod pew-
nymi wzgledami mozna to porownac do
pracy z ludzZmi uzaleznionymi od heroiny
lub benzodiazepin w odniesieniu do pracy
z osobami uzaleznionymi od kokainy lub
metamfetaminy. Jedna grupa poszukuje
dysocjacji, a druga pobudzenia.

Ludzie, ktorzy szukajq podniecenia
w kasynie, majq silne potrzeby szukania
zrodet ekscytacji. Ci, dla ktdrych hazard
jest ucieczkq, probujq sie odlgczyc od pro-
blemow, tracq poczucie czasu. Czesto idg
do kasyna, kiedy majq naprawde powaz-
ne problemy. Wchodzqg do kasyna na go-
dzing, a jednak wychodzq po 24, czesto
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grajq do momentu, w ktdrym zasypiajq ze
zmeczenia.

Dlatego naprawde istotne jest zauwaze-
nie zaburzenia stanu psychicznego i hazard
traktowac jako ich symptom i te dwie spra-
wy nalezy naprawde leczyc jednoczesnie.
Nalezy znalezZ¢ to polgczenie, powdd, przez
ktory pacjent ucieka. W tym przypadku
w pracy z pacjentem warto Skupic sie
przede wszystkim na budowie réznych me-
chanizmow radzenia sobie z przyczynami
tych zachowarn, budowac umie-
jetnosci werbalne, zrozumienie
wlasnych emocji przez pacjenta,
aby nie musiat uciekac i mogt
zmierzyc sie z tymi problemami.

Jesli chodzi o osoby, ktdre
szukajg ekscytacji, to naprawde
jest troche trudniejsze, przynaj-
mniej dla mnie, poniewaz w pra-
¢y z takimi pacjentami przede
wszystkim nalezy zastanowic
sig, jak mozna je spowolnic. Jak
mozesz pomdc im znalez¢ alter-
natywy, ktdre nie sq dla nich
destrukcyjne. Nie chcesz, aby po
prostu wyszli i zaczeli wspinac
sie na Mount Everest. Wazne, by
pracowac z nimi nad ogranicze-
niem zachowar destrukcyjnych,
takich jak hazard, do minimum.
Catkowite ich zaprzestanie moze
okazac sie nieosiggalne i moze
mie¢ wrecz kontrproduktywne
efekty dla procesu terapeutyczne-
go. Pacjenci mogg nie byc w sta-
nie catkowicie przestac grac, ale
mogq nauczy¢ sie mie¢ bar-
dziej kontrolowane i bezpieczne
epizody.

W przypadku  pracy
z pacjentami, ktdrzy uprawiajq hazard dla
podniecenia zwiqzanego z wygrywaniem,
nalezy poswiecic czas na odkrycie i zrozu-
mienie znaczenia tego podniecenia i wy-
grywania. Warto szukac roli tego napiecia,
ktdrego cheg doswiadczac.

Co powinno byé przedmiotem szcze-
golnej uwagi terapeuty w pracy
z osobg uzalezniong behawioralnie?

Przechodzqc do tematyki bezposredniej
pracy terapeutycznej z pacjentem, z pewno-
scig na uwadze nalezy miec jego uczciwosc.
Niestety, kiedy mamy do czynienia z osoba-
mi, ktdre majq problem z hazardem, trzeba
byc Swiadomym, ze majq one tendencje do
nieszczerosci, ktéra wynika z ich ogromnego
poczucia zagrozenia.
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To jeden z powoddw, dla ktorych
krytyczne jest budowanie witasnej wiary-
godnosci jako terapeuty specjalizujgcego
sie w dziedzinie hazardu. W budowaniu tej
wiarygodnosci nieoceniona jest umiejetnosc
elokwentnego dyskutowania o hazardzie, to
moze byc rowniez szansq na zaangazowa-
nie pacjenta w rozmowe. Nie oznacza to, ze
nalezy zostac ekspertem gier, natomiast na
pewno istotna jest ich znajomosc, a takze
rozumienie szans i Sztuczek przyciggajg-

cych ludzi do kasyna. Rozwijanie naszej
wiarygodnosci i zaufania otwiera pacjen-
tow na probe poznania i zrozumienia sie-
bie. Pomaga tez w zaangazowaniu kogos,
kto przyznaje sie do wiasnej ambiwalencji
i niecheci do catkowitego rzucenia hazardu.
Terapia musi opierac si¢ na petnej akcep-
tacji, a relacja terapeutyczna na zaufaniu,
nawet mimo Swiadomosci, ze pacjenci nie
zawsze SAMi Sq UCZCIWI.

Terapia powinna byc aktywna i ukie-
runkowana. Rolg terapeuty jest rowniez za-
pewnienie struktury, ustalenie stosownych
oczekiway, a takze wyznaczenie granic.
Przyktadem granicy, ktdrq nalezy postawic,
jest moment, kiedy pacjent ekscytuje sie opo-
wiadaniem o swoich historiach hazardo-
wych. Nalezy wtedy to ograniczyc. Kolejng

granicq jest oczywiscie odmowa pozyczania
pacjentowi pieniedzy.

Podczas terapii rowniez nalezy pomdc
pacjentom rozpoznac i ustalic, co wyzwala
ich zachowania hazardowe, jakie sq ich
osobiste wyzwalacze. Niektorzy pacjenci
zeznajq, ze samo przejechanie samochodem
obok kasyna Iub patrzenie na billboard
sprawia, ze decydujq sie na gre. Inni opo-
wiadajqg, Ze dzieje sie to zawsze po kidtni
z zong lub mezem.

Podczas sesji trzeba tez prze-
analizowac  systemy  obrony,
z ktdrymi pacjenci przychodzq do
gabinetu. Jakie sq ich problemy
z wlasnym spostrzeganiem Ja, ja-
kie majq traumy oraz jakie majq
leki, ktdre istotnie wplywajg na
ich sytuacje. Nalezy szukac odpo-
wiedzi, przed czym sie broniq i czy
dlatego uprawiajq hazard.

W terapii musisz zaplanowac
przestrzen, by pomdc pacjento-
wi radzic¢ sobie z zaprzeczaniem
i rozpoznawac irracjonalne mysli,
a takze rozumiec jego rdzne me-
chanizmy obronne.

W pracy z pacjentem musimy
takze chcie¢ pomdc mu zrozumiec
sens jego dziatania. To mozliwe
miedzy innymi dzieki ustaleniu,
co dla niego, jako jednostki, ozna-
cza uprawianie hazardu. Warto
zastanowic sie, co pacjenci otrzy-
mujq i jakq funkcje petni dla nich
hazard, ale rownolegle nalezy dg-
zyc do obiektywnego przedstawie-
nia im rzeczywistosci.

Czesto  rozmawiam z pa-
cjentami, ktdorzy opowiadajq mi
o0 tym, ze jak wchodzq do kasy-
na, czujq sie mile widziani, znajdujq sie
w miejscach, ktdre znajg, w ktdrych dostajq
jedzenie, czujq sie zaopiekowani, widujq
znajome twarze, znajdujq w kasynach za-
spokojenie swojej potrzeby przynaleznosci.
Szereg pacjentow uwaza, Ze hazard dodaje
im tozsamosci.

Na przyktad mdj pacjent czesto opo-
wiada o tym, Ze w jego miejscu pracy wszy-
scy znajq go jako tego ,hazardziste”

Wielu innych pacjentdw za powdd
uprawiania hazardu podaje prébe wyjscia
z dhugow. Czesto mowig; ,gram, bo mam
nadzieje, ze w kovicu wyjde z diugow’”.

Kiedy myslimy o funkcji, jakq przypisu-
Jja uprawianiu hazardu, wymienic tez moz-
na potrzebe ekscytacgji, akgji, rywalizacji:
mam wiecej szczescia’, ,jestem lepszy’”.
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Wielu uprawia hazard, bo umieszcza-
Jja w nim uzyskanqg akceptacje spoteczng
i ogdlnie rozumiang mozliwosc socjalizacji,
a takze traktujq jako alternatywng droge
do sukcesu. Dalej, znajdujq zaspokojenie
potrzeby silnych doznan, mozliwos¢ wyra-
zenia swojej buntowniczosci, ujscie gniewu
i oczywiscie hazard czesto stuzy jako mozli-
wosc ucieczki i dysocjacji.

Czesto jest ucieczkq od afektu, osobistym
antydepresantem, sposéb radzenia sobie z le-
kiem. Dysocjacja, ktorg umoZliwia hazard,
daje pacjentom rowniez chwilowq ulge od
poczucia winy, wstydu lub bezradnosci.

Nastepnym obszarem w pracy z uzalez-
nionym od hazardu i prawdziwym jej sed-
nem jest praca wokot jego wtasnych emocji
i szeregu rdznych umiejetnosci. To miedzy
innymi pomaganie pacjentowi w rozwija-
niu umiejetnosci radzenia sobie z trudnymi
emocjami, a takze pomoc w poszukiwaniu
alternatywnych  bezpiecznych  dziatan,
ktdre zaspokoic mogq jego potrzebe pobu-
dzenia. Zadaniem terapeuty jest pomac pa-
cjentowi zrozumiec towarzyszqce mu rozne
emocjonalne doswiadczenia, rozwingc jego
samoswiadomos¢ emocjonalng, a takze
umiejetnosc ich werbalizacji i regulacji.

Pacjenci z uzaleznieniem behawioral-
nym czesto cierpiq na zaburzenie emocjo-
nalne nazywane aleksytymiq. Nie ro-
zumiejq i nie potrafiq nazwac emocji,
ktorych doswiadczajqg.

W moim gabinecie pracowatem
z pacjentkq, ktdra okrada sklepy.
Czesto mowita, ze kradnie, bo jq to
uszczeSliwia. Kiedy naprawde sie
temu przyjrzelismy, to okazato sig, ze
chodzito jej o ekscytacje. Wtedy jako
terapeuta musze odkryc, czy ona wie,
co to znaczy uszczesliwiac. Z dru-
giej strony badam, czy ona wie, co jg
smuci, czy potrafi dostrzec, kiedy jest
zla, a moze te emocjonalne stany uru-
chamiajq pewne automatyzmy w jej
zachowaniu — na przyktad, kiedy jest
zla, wychodzi i okrada sklep.

Rozwijanie zrozumienia i swia-
domosci wtasnych emodji i tych wer-
balnych umiejetnosci ich wyrazania
moze przynies¢ przelomowe efekty
w pracy z pacjentem. Badania w tym
obszarze majq bardzo obiecujqgce wy-
niki przede wszystkim, jesli w naszym
gabinecie spotykamy sie z 0sobgq, ktdra
uprawia hazard w celu ucieczki.

W czasie terapii nalezy tez znalez¢
przestrzen na wsparcie pacjenta w po-
szukiwaniu czynnosci, ktére mogq za-
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stgpic¢ hazard, a sq dla niego na pewnym
poziomie satysfakcjonujqce.

Pozwole sobie przytoczyc¢  przykiad
z mojego gabinetu. Pracowatem z pacjentem,
u ktorego po systematycznej pracy jego ha-
zardowe zachowania si¢ zminimalizowaty.
Wtedy on znalazt warunki, aby zakupic
motocykl i na nim jezdzic. W tej aktywnosci
znalazt zrédlo podniecenia, ktdrego ciggle
potrzebowat. Oczywiscie jako terapeuta mu-
siatem przedyskutowac niebezpieczeristwa
zwiqzane z poruszaniem Ssie jednosladem
i istote przestrzegania przepisow.

Warto tez zachecac pacjentéw do me-
dytacji, jogi i cwiczenia uwaznosci. Do-
bre efekty przynoszq rowniez aktywnosci,
o0 ktorych niekoniecznie myslimy jako me-
dytacyjnych, takie jak towienie ryb. Tez
wymagajq od ludzi siedzenia i intensyw-
nego skupienia, co zresztq bardzo zblizone
jest do stanu, ktdrego doswiadczali, kiedy
grali. Moze to byc gotowanie, lekkoatletyka
i inne sporty, wszystko to, co pozwala spo-
zytkowac swojq energie i czas. Hazardzista
spedza duzo czasu grajqc, a alkoholik pijqc,
dlatego pacjent potrzebuje znaleZ¢ bezpiecz-
nq alternatywe spedzania czasu.

Nad czym pracowaé z pacjentami
indywidualnie, a co uczynié przed-
miotem pracy w grupach?
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Odpowiadajgc na to pytanie, zaczne
od tego, ze czasami trudno jest znalezé
wystarczajqco duzo ludzi, by w ogdle mdc
utworzyc grupe. I jest to jedno z najwiek-
szych wyzwarn, przed ktorymi stoimy. Dzie-
je sie tak miedzy innymi dlatego, ze duzy
procent 0sob nie szuka formalnego leczenia.

Nawet w moim miescie, aglomeracji,
w ktorej mieszka okoto miliona ludzi, or-
ganizacjom bardzo trudno jest tworzyc
grupy dla uzaleznionych od hazardu, wia-
Snie przez brak chetnych. Aktualnie jedy-
nq grupq, ktora dziata konsekwentnie, jest
Administracja Weterandw — ta ma zasieg
ogdlnokrajowy i faktyczny dostep do 0séb
z powaznymi problemami zwigzanymi
z uprawianiem hazardu.

Jesli udaje sie grupe stworzyc, to im
powazniejszy jest problem z hazardem, tym
bardziej skuteczna jest interwencia gru-
powa. Tutaj bardzo podobnie interwencje
grupowe mogg by¢ pomocne w pracy z uza-
leznieniami chemicznymi, gdzie terapeuta
rozumie proces, rozumie teorie, rozumie rze-
czywiste dziatanie uzaleznienia, ale przede
wszystkim ma prawdziwg empatie dla jed-
nostek. Podczas prac, grupa spetnia funkcje
umozliwiajgcq tagodnqg konfrontacje z jed-
nostkq w sposob, ktdrego terapeuta nie jest
w stanie przeprowadzic. Czesto omdwione
mogq byc rdzne znieksztatcenia, kto-
rych doswiadczajgq w interpretacji
rzeczywistosci, a takze zaprzeczenia,
ktore moglyby nie zostac w petni
zauwazone w pracy indywidualnej.
Jako terapeuci jesteSmy ogranicze-
ni naszym sposobem patrzenia na
Swiat. Grupa zatem stanowi zrddto
dodatkowych czterech, pieciu 0sdb,
ktore patrzq na swiat w innaczej,
mogq czasami interpretowac go
w sposob, ktory lepiej wspotbrzmi
z jednostkq niz terapeuta.

Mysle wiec, ze pod tym wzgle-
dem praca w grupie z pacjentami
jest nieoceniona i moze byc bardzo
pomocna. Mowiqc to, zdaje sobie
jednak sprawe, ze praca indywi-
dualna ma kluczowe znaczenie dla
dotarcia do prawdziwych szczego-
téw i powodow tego, dlaczego ludzie
grajg. W dtugiej pracy terapeutycz-
nej odkrywane sq miedzy innymi
konflikty, ktdre to powodujq. Roz-
poznawane sq takze gleboko poj-
mowane zagrozZenia dla osobistych
czynnikow wyzwalajqcych, ktdre
mogq przyczynic sie do nawrotu.
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W pracy indywidualnej z pacjentami
bardzo istotne jest zastosowanie podejscia
polegajqce na redukcji szkdd. Gdy do gabi-
netu po raz pierwszy przychodzq pacjenci,
czesto pierwszym ich oczekiwaniem jest
zdobycie kontroli, tak jak ludzie, ktorzy
pijg, cheq kontrolowac picie. Zamiast wda-
wac sie z nimi w dyskusje na ten temat,
zagtebitbym sie w eksploracje, czy to moz-
liwe. I jesli to dla nich moZliwe, to dobrze
dla nich. Jesli nie, a pacjent nadal chce zro-
bic to po swojemu, warto bez walki z nim,
zasugerowac, Ze jesli pomyst nie zadziata,
wykorzystamy inny sposob, ktdry pomoze.

Co dzisiaj wydaje sie najbardziej
skutecznym podejsciem w leczeniu
tych uzaleznier?

Terapia  poznawczo-behawioralna
jest prawdopodobnie najskuteczniejszym
narzedziem, poniewaz stara Sie uchwy-
ci¢ ludzi, ich emocje i myslenie. Struktura
tej terapii daje pacjentom mozliwosc stac
sie bardziej Swiadomymi wilasnych proce-
sow i pozwala na uruchomienie pewnych
pozgdanych zmian.

Warto wspomniec tez o nowszej jej
odmianie — terapii dialektyczno-behawio-
ralnej, ktorq promuje Marsha Linehan. Ofe-
ruje ona mozliwos¢ dokonywania trafnych
interwencji dotyczgcych mocno zakorzenio-
nych zachowan.

Trzecim  tradycyjnie  uZywanym
i skutecznym podejsciem w leczeniu
uzaleznieri behawioralnych jest terapia
multimodalna.

Dodatkowym, stosowanym powszech-
nie w USA wsparciem dla tych terapii jest
Wspdlnota Anonimowych Hazardzistow,
przyjaznie nastawiona do terapii i do in-
terwencji terapeutycznych.

W tym miejscu wspomne tez o Dialo-
gu Motywujgcym, ktory, jak mysle, warto
uzywac od samego poczqtku. W Dialogu
Motywujgcym istotny jest charakter roz-
mowy, ktdry musi opierac sie na szacunku
i empatii terapeuty wobec decyzji pacjen-
ta. Podczas oceny motywacji, nie dajcie
sie zwiesc¢ ludziom, ktdrzy mowiq: ,Gwa-
rantuje, ze nigdy wiecej nie bede pil, gwa-
rantuje, ze nigdy wiecej nie bede grac” To
sq ludzie, ktdrzy nie rozumiejq swojego za-
przeczenia. Dlatego to, co naprawde chcesz
wydobyc, to ta ambiwalencja, ktérq majq.
Praca wokdt i nad ambiwalencjq jest jed-
nym z kluczowych elementéw pomocy
pacjentowi. I mysle, ze to bardzo istotne,
zeby Dialog Motywujqcy podczas pracy
zintegrowany byt od samego poczqtku.
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Jako terapeuci oceniamy wzloty i upadki
motywacji pacjentow podczas leczenia.
Wazne, aby w procesie terapeutycznym
brac¢ pod uwage prace z traumgq. Ma to
szczegolne znaczenie w przypadku ludzi,
ktdrzy dysocjujq, chociaz nie umniejszat-
bym znaczenia traum rowniez w pracy
z pacjentami, ktdrzy szukajq w hazardzie
podniecenia zwigzanego z wygrywaniem.
Ci czesto rozwijajq takie zaburzenia jak
zespot deficytu uwagi, z powodu dysfunk-
¢ji w ich rodzinie, a nastepnie przechodzg
w zachowania uzalezniajqce, poniewaz
dorastali w chaotycznym srodowisku, ktd-
re sprawito, Ze sq bardziej dostosowani do
stanu przyspieszenia niz do dysocjacji.

Dodam, ze uwazam leczenie uzaleznien
w rozumieniu instytucjonalnym za zbyt
krdtkie. Mysle, ze aby leczenie byto napraw-
de skuteczne, powinnismy miec na to znacz-
nie wiecej czasu zagwarantowanego przez
instytucje nadzorujgce. A potem obecnos¢
pacjentow w grupach wsparcia, ktore tez sq
nieoceniong czesciq leczenia uzaleznien.

Osobiscie nie postrzegam i nie stosu-
je CBT jako krdtkoterminowej terapii, bo
uwazam, ze jak w przypadku uzaleznien,
kiedy problem jest zakorzeniony, kilka czy
kilkanascie tygodni nie wystarczy, zeby go
rozwiqzac. Niestety, nie wszyscy podziela-
Jja moje nastawienie.

A co powiesz na temat ostatniego
roku? To czas zdominowany przez
pandemig koronawirusa, uwiezit
miliony mtodych ludzi przed kom-
puterami i smartfonami, ktére sta-
ty sie gléwnym narzedziem zdal-
nie prowadzonych zajeé szkolnych
i kontaktéw réwiesniczych. Jakich
negatywnych konsekwencji tego
stanu rzeczy mozemy oczekiwaé
i jakie zadanie to stawia przed oso-
bami zajmujacymi si¢ uzaleznienia-
mi behawioralnymi ?

Cdz, to naprawde dobre i wazne pytanie.
Mysle, Ze jest wiele rdznych odpowiedzi. Mi-
liony ludzi, ktdrzy przyzwyczajeni chodzi¢
do kasyna, juz tam pdjsc nie mogli. Moze
wiecej pili, moze przeniesli sie do kasyn on-
line, zaczeli grac w gry komputerowe. Opcji
jest wiele. Przede wszystkim jednak juz wia-
domo, Ze to granie miato niesamowity wzrost
w ostatnich kilkunastu miesigcach.

Wiele o0sdb, z ktdrymi pracowatem,
w szczegolnosci miodzi ludzie, nie spotka-
li sie miesigcami ze znajomymi osobiscie,
poniewaz byli odizolowani z powodu
wirusa. W ich przypadku gry staly sie

jedynym spolecznym azylem, a takze
emocjonalnym ujsciem. Tak naprawde
konsekwencje sytuacji wymuszonej przez
pandemie, czyli miedzy innymi masowego
naduzywania komputerow, braku rzeczy-
wistych spotkan z ludzmi i rozwinietych
niezdrowych nawykdw, bedziemy obser-
wowac dopiero niedtugo. Czes¢ ludzi za-
uwaza, ze zaoszczedzili troche pieniedzy,
ale czes¢ wpadta w depresje.

Nalezy dodac, ze w czasie rzeczy-
wistym obserwowalisSmy stabg reakcje
krajow na potrzeby zdrowia psychiczne-
go jednostek. Systemy przede wszystkim
publicznej opieki zdrowotnej na catym
Swiecie naprawde zawiodly i opieraty sie
na metodzie zaprzeczenia. Ludzie musieli
znosic to bez wzgledu na zaséb potrzeb-
nych do tego narzedzi i umiejetnosci, nie
dostali tez zadnych alternatywnych ujsc¢
trudnych emocji. Konsekwencje tego be-
dziemy ponosic przez nastepne lata.

Warto jednak zauwazyc, ze przeniesienie
wielu obszarow zycia do internetu moze nies¢
pewne korzysci. Sam jestem zapraszany do
dolgczenia do wirtualnych paneli zdrowia
psychicznego przez rdzne organizacje, ktd-
re powoli probujg tworzy¢ zdalne formy
pomocy w obszarze zdrowia psychicznego.
Mysle, ze warto wspomniec o korzysciach,
to miedzy innymi fakt, ze osoby na przykiad
z obszarow wiejskich, ktdre po prostu nie
majq dostepu do terapii, zyskaly dostep do
spotkan online. Rdwniez osoby, ktdre chcg po
prostu miec terapie krdtkoterminowg, mogg
skorzystac na pojawieniu sie terapii online.
Mam jednak nadzieje, ze ludzie, ktdrzy majg
glebsze problemy, bedq chcieli kontynuowac
terapie w bezposrednim kontakcie z tera-
peutq. Podczas spotkar online niestety wiele
nam, terapeutom, ucieka: nie widzimy wielu
gestow, umykajg nam istotne wskazowki, ta-
kie jak niespokojne nogi. Po prostu nie mamy
tego samego poziomu kontaktu, gdy wszyscy
JjesteSmy dwuwymiarowi.

Coraz czesciej w naszych gabinetach
pojawiaja sie rodzice nieradzacy so-
bie z egzekwowaniem od swoich
dzieci podstawowych obowigzkéw
domowych i szkolnych w zwigzku
ze spedzaniem przez nie calych dni
i nocy na graniu w gry komputerowe
i ,,obstudze” mediéw spofecznoscio-
wych. Chetnie oddaliby nam swoje
dzieci ,do naprawy”. Co mozemy
zaproponowaé tym rodzicom ?

Tak naprawde rodzice muszq przyj-
rzec sie strukturze, ktorq zapewniajq jako
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rodzice, przede wszystkim na etapie in-
tensywnego rozwoju ich dziecka. Jako te-
rapeuci po pierwsze musimy przeanalizo-
wac, jaka struktura i oczekiwania wobec
korzystania z urzqdzen dzieci funkcjonu-
ja w domu rodzicow, ktorzy odwiedzajq
nasze gabinety. Musimy uczyc¢ umiejetno-
sci rodzicielskich tych opiekundw, ktorzy
tak naprawde nie rozumiejq, jak wiele
zmieniajq media spotecznosciowe i inter-
net, obecne w nich gry i wirtualny hazard.
Nalezy tez rozpoznac, czy i w jaki sposcb
rodzice ograniczajq dostep do mediow
spotecznosciowych swoich dzieci.

Niestety, niektorzy rodzice czesto trak-
tujq tablet/telefon jako niewinng rozryw-
ke dla swoich dzieci, nie dostrzegajqc, jak
Jintegrujq sie one z ekranami” od wcze-
snodzieciecych lat. Kiedy wiec uzywajq go
caty czas, trudno jest zauwazyc i prawi-
dtowo reagowac na te zmiane, ktora powo-
duje, ze wraz z dojrzewaniem korzystajg
z internetu juz kosztem innych czynnosci.

Mysle, ze dobry poczqtek to pomoc ro-
dzicom w ocenie i monitorowaniu, z jakich
mediow spotecznosciowych, jak czesto i jak
dtugo korzystajg ich dzieci. Najtrudniej-
szym elementem jest to, Ze media spoleczno-
Sciowe sq naprawde atrakcyjne, zwlaszcza
dla 0s6b bardzo niesmiatych i introwerty-
kow, dlatego, ze mogg naprawde biernie
angazowac sie w wiele rzeczy. To tez jest
powdd, dla ktorego wielu ludzi decyduje
sie pdjs¢ do kasyna. Majq do czynienia
z pasywnq interakcjq spoleczng, wokdt
znajdujq sie ludzie, ktdrzy sq czesto przy-
jazni, mili, ale w Zaden sposob nie muszq
stanowic¢ wyzwania. Media spotecznoscio-
we rowniez petniq te funkcje. Wazng cze-
Sciq pracy jest zrozumienie, jakg role odgry-
wajq media spotecznosciowe i internet dla
dzieci tych rodzicow. Dopiero wtedy mozna
rozpoczqc wspdlng prace z rodzicami nad
wprowadzaniem pozqdanych zmian.
Kohczac nasza rozmowe, chcieli-
bysmy zapytaé, co pozwala Tobie,
jako doswiadczonemu terapeucie,
zachowaé optymizm i uchronié
przed wypaleniem zawodowym?

Mysle, ze swiadomosc potrzeby dbania
o siebie jest naprawde wazna. Tutaj mozna
wymienic¢ aktywnosci skupione na self-care,
ktdre warto zintegrowac z codziennymi obo-
wigzkami. To moze byc cwiczenie uwaznosci,
medytacja czy uprawianie jogi.

Mysle tez, Ze cenng rzeczq w zdoby-
waniu doswiadczenia jest to, ze zaczynasz
budowac solidng znajomosc swoich umie-
jetnosci, rozpoznajesz, w czym jestes dobry,
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aw czym nie, kiedy czujesz progres i stajesz
sie lepszy, a kiedy przezywasz trudnosci...

Jak wiecie, wykladam na uniwersytecie,
zawsze mowie moim studentom, Ze zostanie te-
rapeutq jest o wiele lepsze niz bycie sportowcen.
Bo kiedy zaczynasz, jako profesjonalny spor-
towiec, czesto wredy jestes na wyzynach swo-
ich mozliwosci i umiejetnosci, a potem, gdy sie
starzejesz, stajesz sie coraz gorszy. Za to, kiedy
zaczynasz byc terapeutq, nie jestes zbyt dobry,
ale z wiekiem stajesz Sie coraz lepszy. Groma-
dzisz doswiadczenie i robisz sie coraz bardziej
kompetentny. Zaczynasz rozumie¢, w jaki spo-
s6b pomagasz ludziom, mozesz wyrazniej zo-
baczyc ich i siebie. Warto ufac temu procesowi.
Warto tez angazowac sie w aktywnosci, ktdre
sprawiajq nam przyjemnosc, posiadac swoje
hobby, robic¢ sobie wakacgje. Mysle, ze to bar-
dzo osobisty kawalek, ale warto pielegnowac te
aktywnosci poza gabinetem, ktdre nadajq sens
NASZeMU ZYCil.

Wypalenie pojawia sie przede wszyst-
kim dlatego, ze jako terapeuci czesto ope-
rujemy w zaprzeczeniu stresowi, ktorego
doswiadczamy.

Niedawno w radiu ustyszatem war-
tq przytoczenia w tym miejscu metafore.
Psychiatra opowiadat o wypaleniu. Zwrd-
cit uwage, ze czesto mylnie zaktada sie,
ze wypalenie funkcjonuje tak jak wtedy,
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kiedy w twoim samochodzie korviczy sie
benzyna. Po prostu dolewasz do niego tro-
che paliwa i mozesz jechac dalej. Jednak
w rzeczywistosci to bardziej przypomina
petle kredytowq. Splacasz raty starego
kredytu, biorqc nowy. Zadtuzasz sie coraz
bardziej, nie zdajqc sobie sprawy, zZe twoje
dtugi rosng, dopdki nie zbankrutujesz.
Wypalenie jest bankructwem naszej
energii i jej rezerw. Dlatego trzeba nie-
ustannie kalkulowad, ile troski musimy
sobie okazac, aby pozostawac w formie.
Trzeba byc uwaznym i pamietac o sobie.

Dzigkujemy za rozmowe.

LOUIS WEIGELE

Licencjonowany pracownik socjalny

w stanie Ohio ze statusem superwizorskim
(LISW-S), certyfikowanym przez Board
Certified Diplomate in Clinical Social Work
(BCD). Posiada Miedzynarodowy Certyfikat
Terapeuty Hazardowego (ICGC-II). Zasiada
w Radzie Dyrektorow Koalicji ds. Zdrowia
Psychicznego i Uzaleznieri w Ohio, Radzie
Dyrektorow w Problem Gambling Network
of Ohio (PGNO). Wyktada na Uniwersytecie
Case Western Reserve. Prowadzi niezalezng
praktyke kliniczng w Rocky River w stanie
Ohio. Zajmuje sie m.in. diagnozq i leczeniem
problemow zwiqzanych z hazardem i innymi
uzaleznieniami. Pracuje z parami i grupami.

W 2011 roku w ramach projektu wspoétfinansowanego z Funduszu Rozwia-

zywania Problemdéw Hazardowych zrealizowano badanie na temat ofert po-
mocy dla uzaleznionych od hazardu. Badaczki wystaly 801 ankiet do réznych
placéwek. Posiadanie w swojej ofercie réznych form pomocy dla patologicz-
nych hazardzistow potwierdzito 101 placowek, w tej liczbie znalazto sie 89 pla-
coéwek Swiadczacych pomoc dla ich bliskich. Sposréd nich 89 zadeklarowato
prowadzenie terapii indywidualnej, a 68 — prowadzenie terapii grupowej dla
patologicznych hazardzistow. Inne dzialania skierowane do tej grupy docelo-
wej prowadzone przez placowki to: poradnictwo (86), zajecia edukacyjne (84),
dzialania profilaktyczne (27).

Jezeli chodzi o pomoc bliskim, 64 placéwek prowadzity terapie indywidualna,
a 43 - grupowa dla tych oséb. Ta grupa docelowa mogta skorzysta¢ w placdwkach
z poradnictwa (79), zaje¢ edukacyjnych (67), dziatan profilaktycznych (15).

Posiadanie wyodrebnionego programu terapii indywidualnej dla pacjentéw
graczy deklarowato 59 placéwek, ale brak takiego programu zgtaszaty 32 placéw-
ki (mozZna zatem przypuszczad, Ze pracowaly one w oparciu o program wypraco-
wany dla innych uzaleznien, najcze$ciej zespotu uzaleznienia od alkoholu).

Program terapii grupowej dla hazardzistéw posiadaty 53 placéwki, natomiast
37 nie mialo takiej oferty. W przypadku pomocy dla bliskich program terapii in-
dywidualnej posiadato 40 placéwek (46 deklarowalo jego brak), natomiast 34 pla-
cowki zglaszaly posiadanie programu terapii grupowej dla bliskich (52 zgtaszaty
jego brak). Po dziesieciu latach od prezentowanych tu wynikéw badan, biorac pod
uwage rozwoj oferty terapeutycznej w Polsce, dane te zapewne ulegaja zmianie.

Zrddio: Bernadeta Lelonek-Kuleta, Joanna Chwaszcz, Swiadczenie pomocy tera-

peutycznej dla patologicznych hazardzistow i ich rodzin w Polsce — wyniki badan
ogdlnopolskich.
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Weronika Socharnska, Rafat Rytwinski

Opisana forma pracy moze, w naszej opinii, mie¢ gtebokg wartos¢ dla przebiegu terapii pacjentéw
w poradni leczenia uzaleznien, dajgc im mozliwos¢ kontynuowania nowego poziomu rozumienia
funkcji uzaleznienia, poprzez gtebig relacyjng przezycia korektywnej rekapitulacji rodziny pierwotnej

I pogfebiania rozwoju osobistego

ALOGU

W D

O PEWNE| GRUPIE
PSYCHOTERAPEUTYCZNE]

Poradni Profilaktyki, Leczenia

i Terapii Uzaleznienn Stowa-

rzyszenia Monar w Poznaniu
prowadzimy grupe psychoterapeutyczng
o profilu zaawansowanym. Opowiadamy
0 tej pracy, opisujqc jej cele, zasady, nasz
sposob pracy i Srodowisko, w ktérym gru-
pa moze sie rozwijac.

RAFAL: Gdy zamykam oczy, by
pomysle¢ o naszej grupie, to w pierw-
szej kolejnos$ci pojawia mi sie myél, ze
oprécz bycia terapeuta w pracy, odczu-
wam przyjemno$¢ z jej prowadzenia
oraz z pracy z Tobg. Uznaje za wyjat-
kowe to, ze my o tej grupie czesto roz-
mawiamy, poswiecamy jej duzo mysli,
czasu. Ta grupa to nie tylko dwie godzi-
ny jej trwania w tygodniu, po ktérych
mowimy ,do zobaczenia za tydzien
ale to takze przezycie, ktére nam towa-
rzyszy. Nie wiem, jak Tobie, ale mnie na
pewno.

WERONIKA: Zdecydowanie tak!
A gdybym Ci zadala pytanie: w zwigzku
z tym, ze grupa stanowi przezycie, to po
co pacjentom jest w ogodle taka grupa?

RAFAL: USmiechamy sie oboje,
mowiac stowo ,diagnoza’, ale jest ona
potrzebna w Poradni NFZ, by mdc
przyjac pacjenta, i to jest jeden kawatek
historii. Drugi to taki, Ze pacjenci spoty-
kaja sie ze swoim bdlem i cierpieniem
i dlatego przychodza na terapie. Spoty-
kaja sie z jakas niewygoda, zyja w swo-
ich domach, miejscach pracy i nie wie-
dza co, ale méwia: ,niewygodnie mi,
co$ mi nie gra”.

Przychodza do nas i dzieki ich
wczesniejszej pracy w tutejszej Poradni
majq juz duze doswiadczenie terapeu-
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tyczne i wiedze. Juz dotkneli obszaru
emocji, stali si¢ $wiadomi przyczyn
swoich zachowan, ale jak gdyby cze-
g0$ o0 sobie jeszcze nie zaznali, stali na
jakim$§ ,mglistym brzegu” Kto§ moéwi
im na wczesniejszej grupie, Ze dobrze
byloby i$¢ dalej, rozwija¢ sie, badac.
Wtedy przychodza na nasza grupe, bo
wcigz czego$ nie majq ,zatatwionego’,
wciaz nie moga czego$ przejs¢. Co Ty
o tym myslisz?

WERONIKA: Zanim odpowiem na
pytanie, to chetnie opowiem o kontek-
$cie terapii, jaki zapewnia Poradnia Mo-
nar, w ktérej pracujemy.

Poradnia stworzyta system trzech
etapéw terapii grupowej dla oséb bo-
rykajacych sie z uzaleznieniem. Miedzy
tymi etapami istnieje kilka réznic.

Pierwsza stanowi czas trwania:
grupa wstepna jest najkrotsza (cztery
miesigce), grupa poglebiona diuzsza
(dziesie¢ miesiecy), a grupa zaawanso-
wana trwa od roku do dwdch lat. Daje
to mozliwo$¢ dla oséb z uzaleznieniem
odbycia w sumie ponad trzech lat tera-
pii grupowej.

Druga r16znica jest czestotliwosc
wej$¢, poniewaz grupa wstepna jest
najbardziej rotujaca, majac ,wejscia”
i ,wyjscia” co okoto cztery tygodnie, na
grupie pogtebionej dzieje sie to rza-
dziej, co okolo dwa miesiace, a na gru-
pie zaawansowanej wejscia odbywaja
sie od dwdch do trzech razy w roku.

Trzecia réznica polega na tresci
i celu grupy — na pierwszej grupie od-
najduja sie osoby bez lub ze znikomy-
mi wczedniejszymi dos$wiadczeniami
tego typu pracy. W zwiazku z tym grupa

wstepna na poczatku bywa dla wielu
pagjentéw trudnym i niezrozumialym
doswiadczeniem. Zdarza sie za to, ze
po krétkim czasie terapeuci i pacjenci
doswiadczaja efektu ,wow’, czyli pod
koniec grupy z osoby, ktéra rozmawia
jedynie o potknieciach z substancjg,
pelnej lekéw i wycofujacej sie, wyla-
nia sie osoba zadziwiona nie tyle ilo-
Sciq wiedzy, ale tym, ze na grupie sie
z kim$ zwigzala, kims$ sie zaciekawila,
a kto$ zaciekawit sie nia, ze pomie-
dzy spotkaniami martwila sie o czyjas
abstynencje.

Te pierwsze sygnaty troski wiazg sie
z doswiadczeniem wlaczania drugiej
osoby w swdj $wiat, czyli Ze kto$ jest
dla mnie wazny, a ja dla niego, swiat
znaczen rozszerza sie poza substan-
cje. To motywuje, Zzeby p6j$¢ na grupe
poglebiona. Tutaj w ciggu dziesieciu
miesiecy nasi pacjenci juz wiedza, ze
relacja moze by¢ ciekawa, ale czesto nie
majq $wiadomosci, ze mozna jej réznie
doswiadczaé, przezywad jej znaczenia
i powoli dostrzega¢, jak ona wplywa na
zycie codziennie — to na grupie pogte-
bionej dzieje sie intensywny ,trening”
rozpoznawania emocji, eksplorowania
sie w kryzysach relacyjnych i badania
gtebi relacyjne;j.

W  miedzyczasie pacjenci za-
ZWYCZaj uczestnicza tez w terapiach
indywidualnych.

Z takim zapleczem wchodza péz-
niej na grupe zaawansowana. Maja juz
wiedze, czuja sie ugruntowani w trzez-
wosci, a wiec ,Jlewa poétkula mézgu”
jest nasycona, a do tego do$wiadczyli
pierwszych znaczacych zblizen relacyj-
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nych. Na grupie zaawansowanej stawia-
my nacisk na eksploracje doswiadczen
emocjonalnych i egzystencjalnych.
Zastanawiamy sie, jak pacjenci przezy-
waja emocje, co sie dzieje na poziomie
ciala oraz jak te emocje komunikujg.
Integrujemy to z tym, co pacjenci juz
0 sobie wiedza. Przy tym z premedyta-
Cja wylapujemy momenty, gdy pacjenci
opisuja, jak co$ udaje im sie ,inaczej”
poczu¢, nazwad¢, w czyms$ wytrzymac
- by $wiadomie analizowali zmiany,
ktére sie w nich dokonaly dzieki terapii.

Dodam, co pewnie wazne, Ze na
grupie zaawansowanej spotykaja sie
osoby, ktére przeszly ,tryb” terapii uza-
leznien wraz z osobami po terapii DDA,
wspdtuzaleznienia, terapii uzaleznien
behawioralnych. Tu zaczyna sie cieka-
WYy proces.

RAFAL: Dokladnie, Poradnia sta-
wia duzy nacisk na terapie grupowa
i tych grup mamy mndstwo, m.in. gru-
pe wsparcia partneréw osob uzaleznio-
nych, grupe DDA, grupy dla rodzicow,
grupy mlodziezowe, grupy uzaleznien
behawioralnych, dramaterapia...

WERONIKA: Tak, $rodowisko,
w ktérym mozemy pracowad, bardzo
SpIrzyja rozumieniu znaczenia terapii
grupowej oraz takiego kontekstu pra-
cy, w ktérym samo uzaleznienie jest
wazne, ale réwnie istotne znaczenie
ma trauma relacyjna, ktéra je poprze-
dza i ktéra na grupie staramy sie ,opa-
trzy¢”. Mamy tu wspélne rozumienie,
zgodnie z ktérym terapia indywidualna
w tym kontekscie jest nieodzowna, ale
to na grupie istnieje mozliwo$¢ pew-
nym kwestiom sie przyjrze¢ i inaczej
doswiadczy¢.

RAFAL: Wspomniata§ o bliskosci
i o istocie relacji na grupie. To wazne,
poniewaz wraz z pracg na grupach ro-
$nie poziom zainteresowania drugim
cztowiekiem i to przybliza nas stopnio-
wo do doswiadczania si¢ w relacjach.
A przestrzert doswiadczania (a nie sa-
mej wiedzy) jest potrzebna, by moc
ja przenosic¢ dalej w zycie. Po to, by ta
,mgla” sie rozwiewala, a w ,ciemnym
pokoju” pojawiato sie $wiatto. Idac za ta
metaforg, najpierw blask moze by¢ nie-
samowity, ale zaskakujaco duzy i osle-
piajacy (grupa wstepna), potem wzrok
sie przyzwyczaja i jego miesnie wzmac-
niaja (grupa pogtebiona), a potem moz-
na uczy¢ sie oglada¢, jak wyglada swiat
ija wnim (grupa zaawansowana).
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WERONIKA: Rafal, chciatabym za-
pyta¢ w kontekscie tej ,mgly”’, w Twoim
przezywaniu, w jakim celu my w ogéle
laczymy na jednej grupie osoby z 16z-
nymi diagnozami?

RAFAL: W moim mySleniu to tak,
ze grupa ma jak najbardziej przypomi-
nac otoczenie zewnetrzne i ono takie na
grupie jest — sa partnerki, cztonkowie
rodzin, w ktérych uzywa sie substancji
nalogowo, osoby uzaleznione beha-
wioralnie. Na grupie, w troche labora-
toryjnych warunkach, mozna sie przy-
glada¢, jak taka codzienno$¢ wyglada,
jednak widzac rézne jej perspektywy.

Chodzi o to, ze pacjenci czasem
nie moga przej$¢ dalej w rozwoju, bo
pojawiajq sie jakie$ przykre wspomnie-
nia, ktére zatrzymuja, blokuja i tworza
te ,mgle” Na grupie moga je obejrze¢
i przezy¢ inaczej. Na grupie uczestnicy
doswiadczajg, ze partnerka akceptuje
zalamanie abstynencji - jak to jest moz-
liwe, skoro w domu nigdy tak sie nie
dzieje? Partner, partnerka czy rodzice,
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czesto w zyciu przezywani jako opre-
syjni — do$wiadczaja przyjecia i dzieki
temu pojawia sie szansa, by sie nawza-
jem realnie ustysze¢ — bez obron, cze-
go$, co dawniej byto przyblokowane.

WERONIKA: Tak, to bardzo wazne.
Na grupie dla oséb borykajacych sie
z uzaleznieniem dziala bardzo wazny
czynnik leczacy zwigzany z uniwer-
salno$cia przezy¢, ale zostat zawezo-
ny do doswiadczen uzaleznienia, a na
tej grupie zapraszamy do przyjrzenia
sie tez innym kontekstom. Bo jednak
przed wejsciem nowych oséb stychaé
pytanie: ,A ile bedzie oséb z diagnoza
DDA, a ile z uzaleznieniem?”. My pyta-
my: ,A jakie to ma znaczenie"? Staramy
sie omawia¢, jak to jest doswiadczaé
nowej obecnosci - czy trzeba sie uzbra-
jac¢ przed ,inno$cia’, czy da sie zobaczy¢
podobieristwa.

Potem, gdy pacjenci z réznymi ,dia-
gnozami” sie poznaja, okazuje sie, Ze
ich cierpienie jest takie samo, tylko ma
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inny kolor, inaczej sie w zyciu przeja-
wiato. I to jest bardzo uczltowieczajace.

Okazuje sie, ze idac ulica, kazdy
niesie swoje cierpienie i nie jest juz
tak bardzo ,tym innym’, co zmniejsza
lek. To tak, gdy w domu rodzic powie
Ly jestes pracowity, ty leri, a ty gapa’,
to kazdy ma inna tatke, ale wszyscy sa
przyblokowani, kazdy ma swoj bdl, kt6-
ry jednak ma wspdlny mianownik. To
mi sie wydaje wazne.

RAFAL: Kiedy méwitas o tych ga-
pach i leniach, pomys$latem, Ze wazne
byloby powiedzie¢, jak my patrzymy
na kwestie tych ,fatek” — ze to zawsze s3
sposoby radzenia sobie z cierpieniem,
tak jak uzywanie substancji, agresja czy
inne.

Oczywiscie inna historig jest funk-
cja chemiczna uzaleznienia, ale wazne,
Ze jedna osoba z jakiego$ powodu sta-
je sie ,gapa’, a inna z jakiegos ,leniem”.
I my nie chcemy sie skupia¢ na tym, by
te tatki nazywad, tylko na tym, co bylo
wcze$niej, dlaczego tak jest i jak pomdc
pacjentom siebie samych doswiadczaé
(zamiast doswiadczania siebie jako
,gapy”). Jedli ten dylemat da sie rozwia-
zad, a gleboko wierze, Ze sie da, to dane
zachowanie jako spos6b radzenia sobie
z cierpieniem stanie sie nieaktualne.

WERONIKA: Rafat, a gdybym Cie
zapytala, co jest wazne, gdy spotyka-
my sie z nowa 0soba na konsultacji. Co
chcemy ustysze¢ od pacjenta i co chce-
my jemu/jej przekazac?

RAFAL: Mam potezne zaufanie do
Poradni, w tym do terapeutéw pracu-
jacych z pacjentami, ktérzy kieruja do
nas na grupe. Dlatego, skoro przycho-
dza do nas, nie mam watpliwosci co do
ich przyjecia.

Natomiast wazne jest dla mnie, by
na pierwszym spotkaniu porozmawiac,
czy to wlasciwy moment zycia na tego
typu terapie — czy pacjenci sa w stanie
wygospodarowac sobie czas raz w tygo-
dniu przez rok lub dwa lata.

Druga rzecz to moja ciekawosc tego
cztowieka, ale mam $wiadomo$¢ ogra-
niczenia czasu na konsultacji.

Natomiast na tych spotkaniach cze-
Sto wystepuje sporo napiecia po stronie
pacjenta, widze to i staram sie ich od
tego oderwad, po to by mogli by¢ au-
tentyczni na miare tej chwili. Podsumo-
wujac — dwie rzeczy — omdwienie istoty
zasady obecnosci na grupie - by korzy-

sta¢ i doswiadczacd relacji — z drugiej
strony, by ich odciazy¢ ze ,starania sie”.
WERONIKA: Tak, to wazne. Juz na
konsultacji odbywa sie w pewnym sen-
sie preludium naszej pracy.
Przypomina mi sie ostatnia nasza
wspdlna konsultacja, gdy opowiadatam
co$ pacjentce, a Ty nagle zapytates$, co
sie z nig dzieje, poniewaz masz wraze-
nie, ze czego$ doswiadcza, co by¢ moze
utrudnia jej bycie tu i teraz. I zaczyna-
my rozmowe, najczesciej o leku. Fak-
tycznie nie odbywa sie proces typowej
weryfikacji, poniewaz mamy okazje
przed konsultacjg zamienié kilka stéw
z terapeuta prowadzacym pacjenta.
Wazne jest natomiast, by osoba
wiedziala, jakie na grupie panuja za-
sady. To taki rodzaj bezpiecznego za-
rysowania granic, by obnizy¢ poziom
leku. Zasad jest niewiele, ale sa wazne.
Dotycza obecnosci, lojalnosci na grupie
(nierozwijania relacji uczestnikéw gru-
Py poza nia), poufnosci i braku agres;i.
RAFAL: Wokét tematu obecnosci
mieliSmy w pewnym momencie klo-
pot ze wzgledu na opuszczanie spo-
tkan. Nie mamy modelu konkretnej
liczby dozwolonych nieobecnosci, jak
to dzialo sie na poprzednich grupach.
Umawiamy sie po prostu na stuprocen-
towa obecno$¢, co jest dla nas wazne.

NASZE DOSWIADCZENIA

Nie pilnujemy ich z pozycji nauczyciela
z dziennikiem.

Oczywiscie, to zalozenie z pozio-
mu realiéw zycia, tzn. wiemy, ze zda-
rzaja sie urlopy czy choroby. Nato-
miast poza tym na grupie jesteSmy
zawsze, mimo zmeczenia, braku checi
czy innych powoddéw. Na poczatku te
zasade ,oddawalismy” grupie i oka-
zalo sie to bledem, gdyz, szczegdlnie
na poczatku, grupa bardzo potrzebu-
je objasnienia jasnych granic i inter-
wencji z naszej strony - interwencji
majacych na celu naswietlenie nie-
obecnosci i zachety do rozmawiania
o0 ich przyczynach. Wnoszenie tego na
grupe przez nas i dbanie o te granice
byto wazne i, w moim odczuciu, wiele
uporzadkowato.

WERONIKA: Tak, faktycznie mysle,
Ze to wniosto spokéj na grupe. Pewnie,
ze zasady stuprocentowej obecnosci
nielatwo przestrzega¢, ale ona przybliza
do realnosci terapii. To po naszej stro-
nie jest przeciez powiedzie¢, co dziala
na grupie, a co nie, i pilnowa¢, by ,nie-
bycie” na grupie nie przeksztalcito sie
w iluzje terapii.

RAFAL: Wazna jest tez forma za-
koniczenia grupy. Mozna skoniczy¢ pla-
nowo po roku lub dwdch latach, ale sa
rézne momenty w zyciu i zdarza sie, ze
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kto$ w wyniku zmian w pracy czy rodzi-
nie musi zakonczy¢ wczedniej.

Stoimy na stanowisku, ze grupa
nie jest najwazniejsza w zyciu pacjenta
i czasem zdarza sie, ze trzeba ja zakon-
czy¢ po to, by nie wspierac tej iluzji (tj.
czestych nieobecnosci). Wtedy zache-
camy, by ,zdrowo” ja zakonczyc.

Mamy taky tradycje, by nie przy-
chodzi¢ na grupe, mowiac ,dzis jestem
ostatni raz’, tylko ,mam zamiar zakon-
czy¢ grupe w zwiazku z tym, co dzieje
sie w moim zyciu”. Mamy takie marze-
nie, by to byty trzy grupy zakanczajace,
by méc doswiadczy¢ sie w procesie Ze-
gnania i domykania. To tez wazne, by
doda¢, ze na naszej grupie pacjenci po-
winni pomatu konczy¢ swoje procesy
indywidualne. Nie stanowi to zelazne-
go warunku, poniewaz niektére osoby
z racji wspolistniejacych zaburzen czy
innych przyczyn powinny kontynu-
owac prace indywidualna i to jest dla
nas zrozumiate.

My, jako terapeuci, nie pracujemy
na grupie z naszymi pacjentami z pro-
ceséw indywidualnych. Na szcze$cie
w Poradni kazdy ,etap” grupowy ma
dwie grupy, dzieki czemu pacjenci maja
mozliwo$¢ doswiadczenia wspdtpracy
z réznymi specjalistami.

WERONIKA: Chciatabym Cie jesz-
cze zapytac o jedno, mianowicie o na-
sza prace terapeutyczna - co Tobie wy-
daje sie szczegdlnie istotne w naszym
sposobie pracy na grupie?

RAFAL: To, ze moge pracowac
w kompletnej zgodzie z tym, co wiem,
co odczuwam i ze czuje sie przy Tobie
bezpieczny, zrozumiany, akceptowany.
To mniej o technice, a bardziej o tym,
jak sie czuje w tej pracy. Uwazam, ze to
ma duze znaczenie dla grupy, poniewaz
grupa tez widzi i doswiadcza nie tyle
tego, co my robimy, ale jak funkcjonuje-
my na grupie, w jaki sposéb sie ze sobg
komunikujemy jako terapeuci, jak nam
ze sobg jest. To tez moze by¢ korekcyj-
ne i modelujace.

Jedli chodzi o techniki, to z racji na-
szych do$wiadczen studenckich (oboje
jesteSmy studentami Szkoly Psychote-
rapii Humanistycznej INTRA) zawsze
kladziemy nacisk na to, jak polaczo-
ne jest doswiadczanie uczu¢ i emocji
z rozumieniem tego, co sie dzieje oraz
z czego sie wywodzi, réwniez w rozu-
mieniu procesowym.
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Duze znaczenie ma tez praca focu-
singowa na grupie — idziemy w kierun-
ku pracy ,jeden na jeden” na tle grupy,
odstoniecia sie, pokazania, czasem tez
eksperymentu na grupie. A Ty jakbys
o tym opowiedziata?

WERONIKA: Dobrze mi sie stucha-
to, jak opowiadales. Zaczate$ od tego, ze
czujesz sie przy mnie bezpiecznie - i ja
przy Tobie tez. Mysle, Ze to wynika réw-
niez z faktu, ze my nieustajaco obser-
wujemy, jak sie ze soba czujemy — po-
Swiecamy temu czas i uwage.

Ostatnio po grupie przez péttorej
godziny rozmawialiSmy o tym, co sie
dzieje miedzy nami. To bardzo wazne,
bo widzimy realnie, jak to sie przeklada
na funkcjonowanie grupy.

Jedli chodzi o sama prace grupowa,
bardzo zwracamy uwage na przezycia
Ju i teraz’, jesteSmy tez wyczuleni na
tzw. markery (korzystajac z bogactwa
terapii EFT), czyli ,haczyki” do pogte-
biania przezycia emocjonalnego. Zerka-
my na siebie, kto pogtebi, w tym czasie
jedna osoba pracuje z pacjentem, a dru-
ga opiekuje sie reszta grupy. Wtedy robi
sie cisza na grupie, jedna osoba pracu-
je z terapeuta, ale w tym samym mo-
mencie u pozostatych czlonkéw grupy
dzieje sie tez duzo. Okazuje sie potem
na przykiad, ze ten proces indywidual-
ny sprawil, ze poglebia sie relacja (,jak
opowiadate$, to bylam zaskoczona,
ze tak potrafisz przezywad, blisko mi
sie do Ciebie zrobilo’, a za tym moze
iS¢ refleksja ,méj maz majacy podob-
na historie nie méwit mi tak o swoich
emocjach — by¢ moze jest podobnie?”)
lub uaktywniaja sie emocje potaczone
Z przezyciami z zycia pacjenta (swoich
wiasnych traum).

Czasem wlaczamy tez do procesu
tzw. eksperymenty na grupie, np. prace
z krzestem. Natomiast staramy sie by¢
uwazni, by dziato si¢ to w momencie,
gdy grupa jest stabilna (z pewnoscig nie
w pierwszych etapach po przyjeciu no-
wych o0séb do grupy). Mysle, ze bardzo
wazne i niezbedne dla nas sa superwi-
zje, ktore odbywaja sie co cztery spotka-
nia terapii grupowej (raz w miesiacu)
Z superwizorem z nurtu humanistycz-
no-do$wiadczeniowego. Mamy dodat-
kowo spotkania z szefowg Poradni, Ja-
goda Gierczyk, na ktérych omawiamy
co kilka tygodni, co sie na grupie dzieje.
Na biezgco wiec ogladamy grupe z réz-
nych perspektyw.
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RAFAL: To dla mnie wazne, bo
superwizja dziala niezwykle porzad-
kujaco. Wazna jest rola superwizora,
ktéremu ufamy i dzieki ktéremu mamy
szanse spojrze¢ na siebie i na swoja
prace inaczej.

Skoro wspomniala§ o Jagodzie,
chciatbym dodag¢, ze dzigki niej mamy
mozliwo$¢ tak pracowaé — zwrot wsze-
dzie powtarzany ,pacjent jest najwaz-
niejszy” przestaje by¢ tylko stowem
i ,zamienia sie w cialo” Przesuwa sie
z idei w czyn. Oznacza to, ze jesli nie-
zaleznie od podejscia, w ktérym pra-
cuja terapeuci Poradni, jesli dzialanie
sprzyja rozwojowi pacjentéw, mozemy
w nim swobodnie pracowac i super-
wizowac sie, co tez jest mozliwe dzieki
wsparciu Poradni.

WERONIKA: Faktycznie, to bardzo
wazne, nie ma tu dogmatéw i sztyw-
nych wytycznych. Dzigki Jagodzie jest
tak, ze jesli u danego pacjenta co$ dzia-
13, to tak z nim pracujemy, tylko czasami
przychodzimy opowiedzie¢ ,co i jak”

RAFAL: Superwizje same w sobie
s3 wyjatkowe, a dodatkowo w Porad-
ni uczestniczymy w cyklicznych spo-
tkaniach terapeutéw grupowych, na
ktorych czesto przystuchujemy  sie,
z jakimi watpliwo$ciami borykaja sie
nasi koledzy i kolezanki. Wtedy i nam
otwieraja sie oczy.

WERONIKA: Mydle, ze domkne-
liSmy najwazniejsze tematy. Dziekuje
Rafal.

RAFAL: Dziekuje, Weronika!

WERONIKA SOCHANSKA
r‘" | Psycholozka,
psychoterapeutka,

~ absolwentka Szkoly
Psychoterapii
Humanistycznej INTRA,
specjalistka psychoterapii
uzaleznien. Pracuje
w Poradni Profilaktyki,
Leczenia i Terapii Uzaleznien
Monar w Poznaniu
i w gabinecie prywatnym.

RAFAL RYTWINSKI

Psychoterapeuta w procesie
szkolenia w Osrodku
INTRA, Specjalista
psychoterapii uzaleznien.
Pracuje w Poradni
Profilaktyki, Leczenia

i Terapii Uzalezniert Monar
w Poznaniu, Przychodni
TERMEDICA, Pracowni
Motywacji i Zmian.
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Krzysztof Czekaj

Jako recenzent prac egzaminacyjnych przyszlych terapeutéw uzaleznieri zauwazam pewng niepoko-
jgcq tendencje — prace te sq z roku na rok stabsze merytorycznie. Dlaczego tak sie dzieje i co im

mozna zarzuci¢?

STUDIUM PRZYPADKOW

d kilku lat czytam i recenzuje
prace przyszlych terapeutéw
uzaleznient. Ponizsze refleksje
wynikaja z lektury prac nadsytanych
do Krajowego Biura ds. Przeciwdziala-
nia Narkomanii. Nie wiem, czy s3 tu ja-
kie$ podobienstwa do tego, co naptywa
do komisji PARPA. Wydaje sie jednak,
ze dyskusja na ten temat i ewentualna
wymiana doswiadczen bytaby, w kon-
tekscie zblizajacej sie milowymi kroka-
mi unifikacji, bardzo cenna.
Przedstawienie w formie pisemnej
Studium Przypadku to warunek do-
puszczenia do egzaminu. Rola recen-
zenta bywa i trudna, i niebezpieczna, bo
oto zamieniamy sie na chwile w arbitra,
w kogos, kto ma wladze, moze zakwe-
stionowac czyja$ prace, ktéra niekiedy
napisana zostala z wielkim trudem.
Trzeba by¢ uwaznym i obiektywnym, to
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oczywiste. Zasiadam wiec przed kolej-
nym dzielem (uzywam tego stowa po-
waznie i bez ironii) przyszlego terapeuty
z maksymalng doza zyczliwosci, zrozu-
mienia, ze $wiadomoscia, Ze pisat to
kto$, kto jest na poczatku swojej drogi,
kto$, kto moze sie myli¢, nie rozumiec,
btadzic. Jedynie takie odczytanie wyda-
je mi sie wlasciwe, poszukuje wiec, na
tych trzydziestu, czterdziestu, a czasami
i osiemdziesieciu stronach, pozytywow,
waloréw, tego wszystkiego, co $wiadczy
0 rozumieniu, czym jest proces psy-
choterapii, o adekwatnym uzywaniu
réznych narzedzi i technik, o zasadnym
formulowaniu wnioskéw, interpretacji
i hipotez, chociaz z tymi ostatnimi to jak
na lekarstwo. Powtarzam sobie: badZz
wyrozumiaty, empatyczny!

Powtarzam, bo robi sie coraz trud-
niej, gdyz zauwazam pewna niepokoja-

c3 tendencje — prace sa z roku na rok
slabsze merytorycznie. Dlaczego tak
sie dzieje i co im mozna zarzuci¢? Otéz
do szkolenia przystepuja coraz mtod-
sze roczniki, terapeuci z niewielkim
stazem, majacy skape doswiadczenie
praktyczne, a - powielajac nieSmiertel-
ng fraze J. Pilcha — ,powiedzie¢ skape
to nic nie powiedzie¢”.

Jak bowiem nazwa¢ sytuacje, gdzie
opisana terapia dotyczy pierwszego
i dotychczas jedynego pacjenta w zy-
ciu zawodowym zdajacego egzamin?
Skoro jednak tak skonstruowany jest
system szkolenia, trudno tutaj kogokol-
wiek krytykowaé czy wini¢, a brak do-
Swiadczenia w tej sytuacji wydaje sie
oczywisty i zrozumialy.

Chciatbym skupi¢ sie na samych
studiach przypadku, na tym, co wyda-
je sie gléwnym problemem, zaréwno
dla autoréw i w konsekwencji tez dla
recenzenta. Oczywiscie ponizsze uwa-
gi nie dotycza kazdej pracy, $miem
jednak twierdzi¢, ze zdecydowanej
wiekszosci. Postaram sie wymieni¢ to
w punktach.

Rozmiar — a wtasciwie proporcje
miedzy opisem zwigzanym z okolicz-
no$ciami prowadzonej terapii, diagno-
styka, opisem efektéw, zaleceniami,
a sama terapia. Tej ostatniej jest zwy-
kle zdecydowanie za mato, napotkatem
42-stronicowa prace, ktéra zawierata
dwustronicowy opis przebiegu terapii.
To oczywiscie skrajno$¢, ale niemalze
regula jest olbrzymia przewaga réznych
opiséw diagnostycznych, wnioskéw,
zalecen), analiz nad tym, co faktycznie
dzialo sie, co bylo istotne w przebiegu
samego leczenia.

Niewlasciwe uzywanie jezyka kli-
nicznego — bywa, ze w pracy znajduja
sie skrotowe, zargonowe okreélenia,
np. ,pacjent sie stoczyt, w diagnostyce
ICD-10 zamiast ,trudnosci kontrolo-
wania’ nagminnie pojawia sie ,utrata
kontroli’, a ostatnio sie coraz czesciej
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natrafiam na akapit zatytulowany
,Poziom demoralizacji, a wiec jezyk
z innej zupelnie dziedziny (np. ku-
ratorskiej), co, moim zdaniem, moze
wskazywad na oceniajgca postawe te-
rapeuty, utrudniajaca petniejsze zrozu-
mienie kontekstu, w jakim toczy sie zy-
cie pacjenta. Nie od 1zeczy wydaje si¢
przypomnienie 1 pkt. kodeksu etyki:
,Terapeuta uzaleznien nie wydaje ocen
moralnych o osobach pozostajacych
w procesie terapii.”

Pogtebiona diagnoza zawiera zwy-
kle do$¢ szczegbtowy opis dziecinistwa,
sytuacji rodzinnej, szkolnej, zwigzkéw
itp. To wazne, moze bowiem $wiadczy¢
o tym, ze terapeuta zdaje sobie sprawe,
jak istotne dla powstania uzaleznienia,
dla utrzymywania sie w nalogu, jest
wyposazenie psychologiczne, z ktérym
pacjent wkracza w okres adolescencyj-
ny. Moze, ale bardzo czesto nie $wiad-
czy, bowiem to opisy bez préby stawia-
nia hipotez czy interpretacji. Recenzent
staje przed naprawde trudnym zada-
niem. Czy czyta¢ to, co miedzy wier-
szami, czy samemu wyciaga¢ wnio-
ski? Bo jesli opisywany pacjent byt np.
okrutnie traktowany w dziecinstwie
i autor pracy o tym pisze, nie odnoszac
tego do przyczyn uzaleznienia, nie sta-
wiajac zadnych hipotez, to moze ozna-
czad, ze albo niczego nie rozumie, albo
wydaje mu sie to tak oczywiste, ze nie
ma sie nad czym rozwodzi¢. A moze
zaprasza mnie, czytajacego, bym sie
domydlil? Mozliwa jest jeszcze inna
ewentualno$¢. Masywne traumatyczne
doswiadczenia naszych pacjentéw by-
waja pomijane, gdyz przyszli terapeuci
szkoleni sa tak, by zachowywac¢ daleko
idaca ostrozno$é, by stosowaé w tej
kwestii okre$lona strategie, uwzgled-
niajaca czas terapii, mozliwosci podej-
mowania tych watkéw przez pacjenta,
jego gotowos$¢. Ma to oczywiscie gtebo-
ki sens, ale dlaczego autorzy o tym nie
pisza? Dlaczego w sze$ciomiesiecznej
terapii te tematy, chociazby ostroznie
naszkicowane, nie pojawiaja sie wca-
le? Dlaczego trudnosci, jakie przezywa
pacjent, nie reinterpretuje sie przez
jego dotychczasowe, czesto bolesne
doswiadczenia? Dlaczego koncentruje-
my sie na systemie iluzji i zaprzeczen,
nie zauwazajac glebokiej natury me-
chanizméw obronnych ,nakazujacych”
pacjentowi milcze¢ przez diluga czesé
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terapii, nie ujawnia¢ swoich prawdzi-
wych potrzeb, mysli i uczuc¢?

Opis samej terapii bywa niekiedy
pozbawiony jej najwazniejszych wat-
kéw, odpowiedzi o mechanizmy czy
psychologiczng interpretacje tego, jak
dokonaly sie zmiany i jaki byt w tym
udzial samego terapeuty. Pacjenci po-
dejmuja nowe role spoteczne, realizu-
ja skomplikowane nieraz zadania, ale
nie dowiadujemy sie, jakie to miato
znaczenie dla samego procesu terapii
czy motywacji do zmiany.Bardzo cze-
sto razi powierzchownos¢ tego opisu,
skupienie sie gtéwnie na jej behawio-
ralnym aspekcie. Mozna odnies¢ wra-
Zenie, ze istotny jest tylko narkorys czy
piciorys, a zupelnie pomijany zyciorys,
ze wiele aspektéw osobistej sytuacji
pacjenta (rozwdd, diugi, alimenty) nie
pojawia sie w trakcie sesji.

Do niemalze standardu nalezy pi-
sanie o motywacji zewnetrznej, ktéra
w trakcie terapii zamienia sie w we-
wnetrzng. Pacjent moéwi, ze ma dos$¢
dotychczasowego zycia, ze chce co$
zmieni¢, a terapeuta z uporem twierdzi,
Ze to ,motywacja zewnetrzna’, jakby
nie rozumiejac zupetnie dynamiki tego
procesu, nie dostrzegajac zjawiska tak
naturalnej w tej sytuacji ambiwalencji.

Opis relacji jest najcze$ciej jedno-
stronny. Co to znaczy? Owszem, tera-
peuta opisuje to, co starat sie robi¢, ale
z reguty nie dowiadujemy sie, jakie to
przyniosto efekty, jakie znaczenie mo-
gto to mied np. dla motywacji pacjenta,
nie méwiac juz o ewentualnych trud-
nosciach z tym zwigzanych. Jak przezy-
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wat te relacje sam terapeuta? Jak sobie
7z nig radzil? Warto o tym pisac!

Superwizja — mozna odnie$¢ wra-
Zenie, ze jest nieobecna lub zupelnie
bez znaczenia, gdyz bardzo rzadko po-
jawia sie w opisie, a jedli juz, to wnioski
z niej plynace zamieszczane s3 skré-
towo i lapidarnie: ,superwizor podpo-
wiedziat...", ,superwizor poradzit..." Ta-
kie elementy relacji terapeutycznej jak
projekcja, przeniesienie, przeciwprze-
niesienie czy identyfikacja projekcyjna
to czesto obszar pomijany lub w ogo-
le niezauwazony przez autorow prac.
Zastanawiam sie, czy na to zjawisko
nie wptywa samo szkolenie, a doktad-
niej zbyt maty akcent kladziony na te
aspekty psychoterapii.

Gramatyka — oczywiécie to nie pra-
cazjezyka polskiego i nikt nie oczekuje
literackiego sznytu, ale niektore opisy
raza tak wielka nieudolno$cia grama-
tyczng, ze trudno je wrecz czytac (po-
wtérzenia, niezrozumiate, nieadekwat-
ne okre$lenia). Przeoczenia, pomyiki,
literéwki bywaja tak kuriozalne jak np.
naglta zmiana pici opisywanej osoby
w jednej z prac, pacjent pod jej koniec
zamienia si¢ w pacjentke, (az kusi sie
o ironie) czyzby byt to niezamierzony
efekt terapii?

Raz jeszcze chce podkresli¢, po-
wyzsze uwagi nie odnosza sie do
wszystkich prac, ale w wiekszosci
z nich mozna znaleZ¢ opisane przeze
mnie usterki czy uchybienia. Czy co$
tutaj mozna zmieni¢? By¢ moze Stu-
dium Przypadku powinno mie¢ swoja
wieksza reprezentacje w trakcie szko-
lenia, moze jest to pole dla superwi-
zorow? Powyzsze uwagi kieruje gléw-
nie do przyszlych autoréw prac. Mam
skromna nadziejg, ze przyczynia si¢ do
refleksji, ze osoby trudzace sie aktu-
alnie nad Studium Przypadku wezma
cho¢ niektére z nich do serca, ze moje
krytyczne uwagi pozwola im unikna¢
opisywanych bteddw.

KRZYSZTOF CZEKAJ

Pedagog, certyfikowany
specjalista psychoterapii
uzaleznien, terapeuta
motywujqcy. Superwizor
KBPN . Dyrektor NZOZ
SZANSA w Plawniowicach.
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Jadwiga Fudata

Zdobycie certyfikatu, dajgcego prawo prowadzenia psychoterapii uzaleznien, jest pierwszym eta-
pem nabywania kompetencji zawodowych i punktem wyjscia do dalszej nauki

WIEDZA SPRZYMIERZENCEM
TERAPEUTOW | PACJENTOW

oskonalenie zawodowe to im-

manentna cecha profesji tera-

peutéw uzaleznien. Podobnie
jak w innych zawodach medycznych,
rozwdj teorii i badarl naukowych w ob-
szarze zaburzen zwigzanych z uzywa-
niem substancji psychoaktywnych
skutkuje zmianami paradygmatéw sta-
nowiacych baze dla praktyki kliniczne;j.
Zdobycie certyfikatu, dajacego prawo
prowadzenia psychoterapii uzaleznien,
jest pierwszym etapem nabywania
kompetencji zawodowych i punktem
wyijscia do dalszej nauki. Krotki program
szkolenia specjalistéow psychoterapii
uzaleznienn z konieczno$ci ogranicza
sie do elementarnej wiedzy w obsza-
rze zaburzen zwigzanych z uzywaniem
substancji psychoaktywnych, psycho-
patologii, psychoterapii. Zaklada sie, ze
osoba, ktéra uzyskata certyfikat, bedzie
nieustajaco poszerzata i aktualizowata
swoja wiedze i bedzie jq wykorzystywac
W pracy terapeutycznej.

Zdecydowana wiekszo$¢ terapeu-
tow uzaleznien akceptuje koniecznos¢
doskonalenia zawodowego, cho¢ cze$é
uwaza, ze najwazniejsze s3 w tym za-
kresie doswiadczenia gromadzone pod-
€zas pracy z pacjentami. Jednak samo
doswiadczenie nie zawsze wystarczy.
Aby bylo rozwojowe, wymaga szukania
odpowiedzi na pytania o Zrédia sukce-
séw i niepowodzen terapeutycznych.
Odpowiedzi te powinny mie¢ oparcie
w aktualizowanej, potwierdzonej ba-
daniami wiedzy. Inaczej skazani jeste-
$my na zdroworozsadkowe spekulacje
i hipotezy stawiane w obrebie ograni-
czonych i nie zawsze aktualnych para-
dygmatdéw poznanej przez nas teorii.

* % %

Uczac sie, stajemy sie coraz bar-
dziej Swiadomi ztozono$ci probleméw
naszych pacjentéw i naszych ogra-
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niczen. Rozwojowe jest poszerzanie
praktyki klinicznej o nowe metody,
zwlaszcza jesli maja udokumentowana
skuteczno$é. Psychoterapia uzaleznien
wyszta z okresu niekontrolowanego
eksperymentu i dzi$ juz nie jest cnota
ani kurczowe powtarzanie rutynowych
dziatan, ani praca oparta wylacznie na
intuicji. Okredlone interwencje tera-
peutyczne powinien poprzedzaé gle-
boki namyst i uzasadnienie, ktérego
dostarcza solidna, wieloaspektowa,

zweryfikowana wiedza.

Poszerza¢ wiedze mozna uczest-
niczac w szkoleniach i konferencjach,
poddajac swoja prace superwizji,
podejmujac nauke w szkotach psy-
choterapii, czytajac specjalistyczna
prase oraz publikacje adresowane do
0s6b zajmujacych sie psychoterapia
uzaleznien.

W latach 90-tych i na poczatku
nowego stulecia, kiedy lecznictwo
odwykowe w Polsce zaczeto sie dyna-
micznie rozwija¢, dostep do najnow-
szych publikacji i wynikéw badan byt
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ograniczony. Terapeuci musieli zdaé
sie na literature publikowana w jezy-
ku polskim, gtéwnie przez Paristwowa
Agencje Rozwigzywania Probleméw
Alkoholowych oraz Instytut Psycholo-
gii Zdrowia i TrzeZwosci PTP.

Wydano wéwczas wiele ciekawych,
waznych, a nawet przetlomowych publi-
kacji, miedzy innymi: ,Materiaty szkole-
niowe dla terapeutéw uzaleznien” (PAR-
PA 1995 tom 1-3), ,IX Raport Specjalny
dla Kongresu USA” (PARPA 2002), ,Na-
wroty w uzaleznieniach” (red.) M. Gos-
sop (PARPA 1997), ,Picie i alkoholizm
w Swietle teorii psychologicznych” K.
Leonard, H. Blane (PARPA 2003), ,Syste-
my psychoterapeutyczne” J. Prochaska,
J. Norcross (IPZ 2006). Wszystkie te po-
zycje przekazywane byly nieodptatnie
placowkom leczenia uzaleznienia od
alkoholu. Prezentowaly panorame me-
tod leczenia osob z zaburzeniami zwia-
zanymi z uzywaniem alkoholu znacznie
szersza od stosowanych powszechnie
w polskiej praktyce klinicznej. Jednak
albo terapeuci nie siegali po te lektury,
albo presja rodzimej koncepcji psycho-
logicznych mechanizméw uzaleznienia
i budowanych w oparciu o nig progra-
mow terapeutycznych byla zbyt silna,
aby pobudzi¢ ciekawos¢, wywotac dys-
kusje i dazenie do poszerzania wiedzy
oraz ofert terapii.

W dobie Internetu, dynamicznego
rozwoju rynku wydawniczego otrzy-
maliSmy znacznie szerszy dostep do
wiedzy o uzaleznieniach. W poniz-
szym artykule skoncentruje sie na
przedstawieniu kilku waznych publi-
kacji wydanych w ostatnich latach
w jezyku polskim, stanowiacych pew-
ne podsumowanie dorobku nauki o za-
burzeniach zwigzanych z uzywaniem
alkoholu i innych substancji psychoak-
tywnych oraz o metodach ich leczenia.

_TERAPIA UZALEZNIEN.
METODY OPARTE

NA DOWODACH
NAUKOWYCH”

Ksiazka pod naukowa redakcja Pe-
tera M. Millera, wydana w 2013 roku
przez Wydawnictwo Uniwersytetu
Warszawskiego koncentruje sie na pre-
zentacji metod terapeutycznych, maja-
cych dowiedziona skuteczno$é wlecze-
niu zaburzen zwigzanych z uzywaniem
alkoholu i/lub innych substancji psy-
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choaktywnych. Termin ,terapie oparte
na dowodach naukowych” odnosi sie
do terapii, ktére zostaty naukowo prze-
testowane i poddane ocenom klinicz-
nym, w wyniku czego zostaly uznane
za odpowiednie do leczenia 0séb z za-
burzeniami uzywania alkoholu i/lub
innych substancji psychoaktywnych.
Do grupy tej zaliczono: poznawczo-be-
hawioralne terapie uzaleznien, dialog
motywujacy, krdtka interwencje wobec
0s6b naduzywajgcych alkoholu w pod-
stawowej opiece zdrowotnej, zapobie-
ganie nawrotom, behawioralng terapie
par w lecznictwie odwykowym, system
zachet i wsparcia spotecznego oraz far-
makoterapie wspierajaca w leczeniu
uzaleznienia od alkoholu i narkotykow.
Niektére z nich polscy terapeuci uza-
leznien znaja lepiej (jak zapobieganie
nawrotom, terapie behawioralno-po-
znawcze, dialog motywujacy, farmako-
terapie wspierajaca), o innych wiedza
niewiele (np. systemy zachet i wsparcia
spotecznego).

W poczatkowych rozdziatach pu-
blikacji skoncentrowano sie na wy-
jasnianiu trudnosci badania procesu
terapii uzaleznien. Warto wiedzie¢, ze
odpowiedzi na pytanie o skutecznosé
prowadzonych przez nas programow
terapii nie dostarcza proste badania
katamnestyczne, gdyz nie jestesmy
w stanie kontrolowac wszystkich czyn-
nikéw pozaterapeutycznych mogacych
mie¢ wplyw na zmiane funkcjono-
wania naszych pacjentéw. Nie mamy
tez mozliwosci poréwnania grupy
0s0b uzaleznionych poddanych tera-
pii z tymi, ktérzy jej nie przeszli, stad
nie potrafimy w sposéb wiarygodny
odpowiedzie¢ na pytanie, czy i na ile
obserwowana zmiana jest konsekwen-
Cja udzialu pacjenta w leczeniu, na ile
za$ wynika z jego indywidualnych cech
i predyspozycji, np. zdolnos$ci do samo-
leczenia, jest dzietem przypadku czy
wplywu innych czynnikéw.

Stosowanie metod, ktére maj3
dowiedziong skutecznos¢, dostarcza
nam argumentéw na rzecz naszej efek-
tywnosci, o ile realizowane przez nas
interwencje sa zgodne z zalozeniami
i procedurami metody, na ktérg sie
powotujemy.

Kolejne rozdzialy ksiazki dotycza
zagadnien diagnostycznych: diagnozy
nozologicznej zaburzen zwigzanych
z uzywaniem substancji psychoaktyw-

TERAPIA

0SOB UZALEZNIONYCH | ICH BLISKICH

nych, innych zaburzen psychicznych
wspolistniejacych z uzaleznieniami,
diagnozy problemowej, a takze moty-
wacji i poczucia wtasnej skutecznosci.
Prezentujg one przeglad i krytyczna
ocene narzedzi stuzacych szeroko ro-
zumianej diagnozie.

Wazna czesScia publikacji jest
omoéwienie metod majacych dowo-
dy skutecznos$ci, adresowanych do
wybranych, specyficznych populagji:
mniejszosci etnicznych i seksualnych,
mtodziezy, studentéw, os6b majacych
podwdjne rozpoznanie, oséb szukaja-
cych pomocy terapeutycznej w inter-
necie. Z konicowych rozdziatéw ksigzki
mozemy sie tez dowiedzie¢, jak plano-
wac wdrazanie terapii uzaleznien opar-
tej na dowodach naukowych.

Publikacje wzbogacaja informacje
o leczeniu o0séb uzaleznionych od al-
koholu i od narkotykéw w Polsce, co
pozwala na refleksje na temat miej-
sca naszego doswiadczenia w dorob-
ku $wiatowej nauki o uzaleznieniach
i w puli metod majacych dowiedziona
skutecznosé.

Mimo naukowego charakteru tej
publikacji jest ona kopalnig praktycz-
nych wskazdwek, jakie metody diagno-
zy, interwengji, terapii warto stosowac,
gdyz zostaly zweryfikowane jako sku-
teczne, ktore zostaly zdyskredytowane,
a jakie nie maja zadnych lub wystar-
czajacych dowoddw skutecznosci, bo
nie poddano ich rzetelnej ocenie.

W czasach optymalizacji wydatkéw
na $wiadczenia medyczne platnicy co-
raz czesciej pytaja o skutecznosé na-
szych ofert terapeutycznych. W takich
dyskusjach warto odwolywaé sie do
powaznych, naukowych argumentow,
ktérych dostarcza ta publikacja.

_TERAPIA UZALEZNIEN.
PODRECZNIK DLA
PROFESJONALISTOW”

Publikacja autorstwa Williama R.
Millera, Alyssi A. Forcehimes i Allena
Zwebena jest podsumowaniem wiedzy
o terapii uzaleznien i badaniach nauko-
wych w tym obszarze z okresu ostat-
nich czterdziestu lat. Po polsku zostata
wydana w 2014 roku przez Wydawnic-
two Uniwersytetu Jagiellonskiego.

Podrecznik napisano z mysla o pro-
fesjonalistach zajmujacych sie terapia
uzaleznien. L3czy perspektywe klinicz-
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ng ze spojrzeniem naukowym. Formu-
tuje zalecenia osadzone w wynikach
rzetelnych i wiarygodnych badan na-
ukowych. Odnosz3 sie one zaréwno do
organizacji systemu opieki nad osoba-
mi z zaburzeniami uzywania alkoholu
i innych substancji psychoaktywnych,
diagnostyki (w tym oceny nasilenia
zaburzenl)) modeli wyjasniajacych
przyczyny uzaleznienia oraz przede
wszystkim do relacji terapeutycznej,
interwencji i metod terapeutycznych
majacych dowiedziona skutecznosc.
Poza metodami wymienionymi we
wczeéniej omawianej publikacji pre-
zentowane sa tu réwniez dowody sku-
tecznosci terapii opartej na filozofii 12
krokéw Wspdlnoty Anonimowych Al-
koholikéw, przygotowujacej pacjentéw
do aktywnego uczestnictwa w mitin-
gach AA.

Publikacja obala wiele wczesniej
przyjetych paradygmatéw, dotyczacych
np. specyfiki mechanizméw obron-
nych wystepujacych u oséb uzaleznio-
nych, jednorodnosci grupy oséb uza-
leznionych, abstynencji jako jedynego
celu terapeutycznego, dyrektywnosci
w leczeniu uzaleznien, sku-
tecznodci  konfrontowania
pacjentéw, jednakowej dtu-
gosci i intensywnosci lecze-
nia dla wszystkich oséb tra-
fiajacych do programow, itd.

Cze$¢ tych zagadnien
W. Miller opisal we wcze-
$niej wydanej (w 2009 roku)
w Polsce publikacji: ,Wzmac-
nianie motywacji do zmia-
ny w terapii naduzywania
substancji” (Wydawnictwo
Parpamedia), ktéra w bardzo
praktyczny sposdb poszerza-
fa wiedze o0s6b zajmujacych
sie terapia uzaleznienn oraz
formutowata konkretne za-
lecenia optymalizujace ich
dziatania.

Znaczna czes¢ podrecz-
nika dotyczy wazkich za-
gadniert dostosowania tera-
pii do potrzeb okresSlonego
pacjenta, indywidualnych
planéw terapii oraz koniecz-
nosci koordynowania pomo-
cy (case management), co
zwieksza znacznie szanse
na skuteczna zmiane za-
chowan zwigzanych z uzy-

waniem substancji, gdyz pozwala za-
opiekowa¢ rézne wspotwystepujace
z uzaleznieniem problemy zdrowotne
i zyciowe pacjentéw. Autorzy, bedacy
jednoczednie praktykami, podkreslaja
znaczenie dobrej atmosfery panujacej
w placéwkach leczenia uzaleznien dla
skutecznosci terapii. Jest ona pochod-
na zaré6wno humanistycznego stylu
pracy terapeutéw, jak i poszanowania
autonomii pacjentéw, co wymusza
uwzglednienie w ofercie terapeutycz-
nej szerokiego wachlarza celéw, metod
i technik terapeutycznych, z ktérych
pacjent moze realnie wybierad.

Formutujac zalecenia dotyczace
etyki zawodowej autorzy podkreslaja
konieczno$¢ doskonalenia zawodowe-
go ,Przedstawiciele naszych profesji
s3 zobowiazani do $ledzenia najnow-
szych dokonann w dziedzinie uzalez-
nied i modyfikowania metod, ktére
stosuja w praktyce, aby zapewni¢ klien-
tom skuteczng opieke” (s. 420).

Mimo ogromu poruszanych za-
gadnien, ich wagi i oparcia w bada-
niach naukowych ksigzke napisano
przystepnym, klarownym jezykiem,

AKCENT

a lektura zmusza czytelnika do oso-
bistej refleksji. Kazdy rozdziat kon-
czy bowiem zacheta do przemyslenia
okredlonych zagadnien w kontekscie
wihasnych przekonan i doswiadczen
zawodowych.

ETAPY ZMIANY )

W TERAPII UZALEZNIEN.
WYBOR | PLANOWANIE
INTERWENCJI”

Autorzy podrecznika, opublikowa-
nego w 2015 roku przez Wydawnictwo
Uniwersytetu Jagielloniskiego, Gerard
J. Connors, Carlo C. DiClemente, Mary
Marden Velasquez i Dennis M. Dono-
van prezentuja zastosowanie w terapii
uzaleznierl transteoretycznego mode-
lu zmiany autorstwa J. O. Prochaska J.
0iC.C.DiClemente. Model ten powstat
w wyniku badan nad zamierzonymi
zmianami zachowan, ktérych ludzie
dokonali bez pomocy profesjonalistéw
oraz badann nad procedurami tera-
peutycznymi i technikami opisanymi
w teoriach zmian zachowan problemo-
wych. Doczekat sie on wielu badan na-
ukowych potwierdzajacych
uzyteczno$¢ stosowania go
w odniesieniu do os6b ma-
jacych problemy z substan-
Cjami psychoaktywnymi
i natogami behawioralnymi.
Publikacja ta ma zatem cha-
rakter odmienny od pozo-
statych. Nie jest prezentacja
réznych metod leczenia, lecz
opisaniem teorii komplek-
sowo integrujacej dorobek
uznanych systemoéw psycho-
terapeutycznych dla opty-
malizacji procesu zmiany
zachowan destrukcyjnych.

Model transteoteryczny
proponuje dobieranie metod
leczenia do etapu i pozio-
mu zmiany danego klienta,
czyli: JAK (procesy), KIEDY
(etapy) i CO (poziom proble-
mu) zmienia¢. Dla wiekszej
skutecznosci musimy znaé
i rozumie¢ charakterystyke
etapow zmiany i proceséw
uzytecznych w tych etapach,
diagnozowac pacjentéw pod
katem ich miejsca w cyklu
zmiany i dostosowywacé od-
dzialywania terapeutyczne
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do wynikajacych z tego faktu
potrzeb. Do leczenia trafiaja
bowiem pacjenci w réznych
etapach cyklu zmiany. Jedna-
kowa oferta terapeutyczna dla
wszystkich oslabia efektyw-
no$¢ naszych programoéw.

Poza charakterystyka tran-
steoretycznego modelu zmiany
i prezentacja badan, jakim zo-
stal on poddany, podrecznik za-
wiera wiele cennych wskazdwek
dotyczacych metod i narzedzi
pomocnych w diagnozowaniu,
planowaniu,  monitorowaniu
zmiany i prowadzeniu terapii
0s6b uzaleznionych w zalezno-
$ci od etapu, na ktérym sie one
znajduja (zaréwno w kontakcie
indywidualnym, jak i grupo-
wym). Logika procesu zmiany,
ktéry jest dynamiczny i nie ma
charakteru liniowego, pozwa-
la inaczej rozumied zjawisko
nawrotéw, skuteczniej im za-
pobiega¢ i zwieksza prawdo-
podobienistwo podjecia przez
pacjentéw kolejnych préb dzia-
fania po do$wiadczeniu powro-
tu do natogowych zachowan.

Model zmiany Procha-
ska, DiClememnte zyskal duza popu-
larno$¢ 1 jest szeroko stosowany do
zmiany réznych zachowan (takich jak:
aktywno$¢ fizyczna, stosowanie zale-
cen lekarskich, natogi chemiczne i be-
hawioralne, biernos¢ spoteczna, oty-
to$¢), co utatwia zaopiekowanie wielu
problemdéw pacjentéw podejmujgcych
terapie uzaleznien.

L, UZALEZNIENIE OD
ALKOHOLU. OBLICZA
PROBLEMU”

Polscy autorzy, Lidia Cierpiatkow-
ska i Jan Chodkiewicz, psychologowie
Kkliniczni i naukowcy, w publikacji wy-
danej w 2020 roku przez Wydawnic-
two Naukowe PWN zdecydowali sie
na przedstawienie szerokiego zakre-
su aktualnej wiedzy o zaburzeniach
zwiazanych z uzywaniem alkoholu.
Nie stronia tez od ukazania perspekty-
wy historycznej pozwalajacej $ledzic¢
zmiany paradygmatéw i bazujacych
na nich metod leczenia. Czytelnik
otrzyma r1zetelng i uporzadkowana
wiedze na temat dzialania alkoholu

na organizm, uwarunkowan zaburzen
uzywania alkoholu, w tym przyczyn
uzaleznienia, wzoréw uzywania alko-
holu, jak réwniez zagadniert majacych
istotne znaczenie dla praktyki klinicz-
nej terapeutéw uzaleznien, takich jak:

* réznice miedzy osobami uzalez-
nionymi od alkoholu,

- diagnoza zaburzen uzywania al-
koholu i innych substancji psy-
choaktywnych  (typy, jakosc,
metody i narzedzia diagnozy, po-
réwnanie klasyfikacji zaburzen
DSM1V,ICD 10,DSM 5iICD 11),

+ wspOlwystepowanie  zaburzen
uzywania alkoholu i innych za-
burzen psychicznych,

+ czynniki motywujace do zmiany
wzoru uzywania alkoholu,

+ zjawisko glodu alkoholu,

+ paradygmaty, metody i techniki
terapii uzaleznien,

- modele i profilaktyka nawrotdw.

Niewatpliwa zaleta publikacji jest

polaczenie prezentacji wynikéw naj-
bardziej aktualnych badan nad uza-
leznieniami i metodami ich leczenia
7 jednoczesnym odniesieniem do ak-
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terapii osob uzaleznionych.
Zestawienie takie zacheca do
refleksji, dyskusji i ulatwia
akceptacje faktu nieuchron-
nej zmienno$ci paradygma-
téw i sposobéw leczenia. Dla
chetnych pogtebienia wiedzy
autorzy zdecydowali sie na
rozszerzone omowienie wy-
branych zagadnieri.
Publikacja ta powinna
stac sie literatura obowiazko-
wa zaréwno dla specjalistow
psychoterapii uzaleznien, psy-
chologéw, psychoterapeutdw,
jak i dla innych profesjonali-
stébw pracujacych z osobami
przejawiajacymi  zaburzenia
zwigzane z uzywaniem alko-
holu (lekarzy, pracownikéw
spotecznych, kuratoréw). Sko-
1zystaja z niej z cala pewno-
$cia studenci i osoby uczace
sie psychoterapii. Klarowna
konstrukcja ksigzki pozwala
czytelnikowi dokona¢ wyboru
najciekawszych lub najbar-
dziej potrzebnych tematéw.
Tym samym tatwo jest odna-
leZ¢ w niej odpowiedzi na naj-
cze$ciej nurtujace nas pytania.

* * %

Jest wiele innych publikacji zastu-
gujacych na prezentacje i omdéwienie,
chocby ,Uzaleznienia. Modele klinicz-
ne i techniki terapeutyczne” autorstwa
Maree Teesson, Louisy Degenhardt
i Wayna Halla (Gdarniskie Wydawnic-
two Psychologiczne 2005) czy ,Nauka
o uzaleznieniach. Od neurobiologii do
skutecznych metod leczenia” Carltona
K. Ericksona (Wydawnictwo Uniwer-
sytetu Warszawskiego 2007). Z racji
daty wydania sa one trudniej dostep-
ne na rynku. Mozna je kupi¢ w obiegu
antykwarycznym.

Warto zdecydowac¢ sie na lekture
ktérejs z omawianych pozycji i skorzy-
sta¢ z zawartej w niej wiedzy do opty-
malizacji swojej pracy terapeutycznej.

JADWIGA FUDALA

Certyfikowana specjalistka
psychoterapii uzaleznien,
terapeutka motywujqca.
W latach 2005-2020
Kierownik Dziatu
Lecznictwa Odwykowego

i Programéw Medycznych
PARPA

tualnie stosowanych modeli i technil
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TEORIA DLA PRAKTYKI

Rok po ukazaniu sie publikacji pod tytufem ,,Uzaleznienie od alkoholu. Oblicza problemu” poprosilismy jej
autordw, profesor Lidig Cierpiatkowskq i profesora Jana Chodkiewicza, o komentarze dotyczgce ich pracy

KIERUNKI ROZWO|U

LIDIA CIERPIALKOWSKA

iszac ksigzke, opieraliémy sie na

wynikach bardzo wielu, klasycz-

nych i wspdtczesnych badan. Ja-
kie wnioski wynikaja z nich dla lecznic-
twa uzaleznien oraz specjalistéw terapii?

Zgodnie ze standardami leczenia
zaburzenn psychicznych i zachowania
kwalifikowanie osoby na terapie wyma-
ga sformulowania diagnozy réznicowej
(nozologicznej) i wyjasniajacej patome-
chanizm i patogeneze jej probleméw
natury psychicznej i spotecznej. O ile
pierwszy typ diagnozowania jest znor-
malizowany, bo polski Klinicysta i tera-
peuta, zgodnie z przepisami, powinien
odwotac sie do kryteriéw znaczacych
Klinicznie wskazanych w klasyfikacji
ICD-10 (2000), o tyle drugi typ jest bar-
dzo zréznicowany, w istotnym stopniu
zalezy od instytucjonalnych i/lub in-
dywidualnych preferencji terapeutéw.
Obecnie nie ma juz koniecznosci prze-
konywania klinicystéw i terapeutéw
o zasadno$ci formulowania diagnozy
wyjasniajacej, poniewaz dla wiekszosci
jest oczywiste, Ze prowadzenie terapii
i ocena dokonujacych sie w jej procesie
zmian u pacjenta wymaga ,busoli”. Jej
funkcje spelniaja konkretne koncepcje
badZ modele bio-psycho-spoteczne,
ktére nie tylko wyjasniajg, jak doszto
do powstania zaburzen uzywania od
alkoholy, ale takze wskazuja na zasady,
procedury, strategie ich leczenia.
StaraliSmy sie pokazad, Ze specy-

ficzne koncepcje opisujace patomecha-
nizm i patogeneze nienormatywnego
picia, np. poznawczo-behawioralne,
psychodynamiczne, humanistyczne czy
psychospoteczne (tzw. modele integra-
cyjne) wyjasniaja specyficzne aspek-
ty funkcjonowania intrapsychicznego
i interpersonalnego pacjentéw w pro-
cesie terapii. Przedstawili$my, obok dia-
gnozy réznicowej, ,jeden przypadek”
w réznych koncepcjach psychologicz-
nych wyjasniajacych patomechanizm
i patogeneze uzaleznienia od alko-
holu i wspdtwystepujacych zaburzen

psychicznych. W niewielkim stopniu
opisalismy, jakie zjawiska u pacjenta
i w relacji terapeutycznej powinny by¢
diagnozowane w procesie leczenia.

W kontekscie tych rozwazan pojawia
sie wiele pytan na temat kompetencji te-
rapeutéw, na ktére, z réznych wzgledow,
tylko czeSciowo lub wecale nie odpo-
wiedzieliSmy. Na przyktad, jaka wiedza
z zakresu uzywanej przez terapeute
koncepdji i jakie umiejetnosci jej opera-
cjonalizacji sa konieczne do formutowa-
nia diagnozy wyjasniajacej w procesie
terapii (czy umiemy diagnozowac zmia-

OBLICZA PROBLEMU
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ny okre$lone koncepcjq); jakie umie-
jetnosci terapeutéw s3 istotne do pro-
wadzenia skutecznej terapii pacjentéw
ze wspotwystepujacymi zaburzeniami
psychicznymi, zwlaszcza zaburzeniem
osobowosci; czy terapeuci postuguja sie
narzedziami do diagnozowania proce-
su terapii, zwlaszcza zmieniajacego sie
zaangazowania pacjenta w osiaganie
zmiany.

Wiele badan wskazuje, ze certyfi-
kowani terapeuci konkretnej modalno-
$ci (np. psychodynamicznej, poznaw-
czo-behawioralnej) nie tyle réznia sie
wiedza czy umiejetnosciami uzywania

réznych strategii terapeutycznych, co
zdolnosciami do reflektowania i trafne-
go diagnozowania procesu terapii i za-
chodzacych u pacjenta zmian.

* % %

Syntetycznie przedstawiliSmy aktu-
alny stan wiedzy na temat czynnikéw
warunkujacych  skuteczno$¢  terapii
pacjentéw z zaburzeniami uzywania
alkoholu i wspdtwystepujacymi zabu-
rzeniami psychicznymi i zachowania.
Opisali$my role specyficznych czynni-
kéw leczacych, aktywowanych w rdz-
nych modalnosciach terapii i wspdl-
nych czynnikéw leczacych, czyli tych
zwigzanych z relacja i przymierzem
terapeutycznym miedzy pacjentem
i terapeuta.

Badania nad efektywnoscia terapii
zaburzenl psychicznych i zachowania
wskazaly na dwa zjawiska. Po pierw-
sze, wspolne czynniki leczace wptywa-
ja na skuteczno$¢ terapii w podobnym
lub wiekszym stopniu niz czynniki
specyficzne. Po drugie, certyfikowa-
ni terapeuci nie réznia sie w zakresie
umiejetno$ci postugiwania sie strate-
giami i technikami terapeutycznymi,
w istotnym stopniu r6znig sie kompe-
tencjami spotecznymi i zdolno$ciami
do reflektowania (mentalizowania)
umystu wlasnego i pacjenta w proce-
sie terapii. Doktadnie, reflektowania
i formutowania kolejnego kroku po-
stepowania terapeutycznego na pod-
stawie ,poznania’; czego doswiadcza
on sam, czego moze do$wiadcza¢ pa-
cjent i jak ich przezycia wplywaja na
relacje i site sojuszu terapeutycznego.

W niektdrych szkotach terapii procesy
te s3 nazywane przeciwprzeniesieniem
i przeniesieniem, w innych nieadapta-
cyjnymi przekonaniami czy schemata-
mi poznawczymi aktywowanymi u te-
rapeuty i pacjenta. Porzucajac kwestie
teoretyczne, chce podkresli¢, ze aktu-
alnie wiekszo$¢ szkot psychoterapii
(zwlaszcza tych oferujacych pomoc dla
0s6b z zaburzeniami osobowosci) pro-
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buje zwieksza¢ skutecznos¢ poprzez
rozwijanie umiejetnosci spotecznych
oraz ksztaltowanie szeroko rozumia-
nych zdolnosci terapeutéw do reflekto-
wania (miedzy innymi poprzez terapie

szkoleniowa). Pierwsze doniesienia
z badan nad terapeutami pokazuja, ze
rozwijanie tych umiejetnosci i zdolno-
$ci zwieksza skutecznosc ich oddzialy-
wan terapeutycznych.

JAN CHODKIEWICZ

ho¢ niby powszechnie wiadomo,
to badania pokazuja po raz kolej-
ny ogromne zréznicowanie po-
pulacji 0séb z zaburzeniami uzywania
alkoholu. To s3 rézni ludzie, z réznymi
dos$wiadczeniami zyciowymi, osobo-
woscig i osobistymi zasobami. Wielu
choruje na inne zaburzenia psychiczne,
ktére wystepowaly u nich jeszcze przed
rozwinieciem uzaleznienia. U innych
zaburzenia wystapily pdZniej, ale w obu
przypadkach sama terapia uzaleznie-
nia niejednokrotnie nie wystarczy, bo
przede wszystkim charakteryzuja sie
réznym nasileniem problemu.
Warto zauwazy¢, ze pierwsze bada-
nia nad populacja oséb uzaleznionych
dotyczyly najczedciej bardzo gleboko
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uzaleznionych mezczyzn. Badania te za-
wieraly tez wiele bledéw metodologicz-
nych. Pomimo to, ich wyniki i wnioski
zostaly uogdlnione na calg populacje
0s6b uzaleznionych (takze na kobiety
oraz osoby z mniejszym nasileniem pro-
blemu) i nadal stanowia czesto podstawe
diagnozowania i leczenia polegajacego
na nieskutecznej konfrontacji pacjentéw
z ich ,zaklamanym ja" oraz budowania
Jfozsamosci alkoholika” (czymkolwiek
miatoby to byc).

Pierwszy wniosek z tych badan do-
tyczy wiec konieczno$ci indywidual-
nego podejscia do pacjentéw i doktad-
nej diagnozy problemowej i klinicznej
(piszemy o tym w ksigzce) w miejsce
rozpoznawania i ,rozbrajania” u wszyst-
kich tych samych mechanizméw
uzaleznienia.

* % %

Wraz z rozwojem w XXI wieku ba-
dan z uzyciem metod neuroobrazo-
wania pracy moézgu oraz dzieki prze-
prowadzeniu szeregu eksperymentéw
laboratoryjnych coraz wyrazniej widac,
Ze w rozwdj i utrzymywanie sie uzalez-
nienia zaangazowane sa, obok mecha-

TERAPIA

0SOB UZALEZNIONYCH | ICH BLISKICH

nizméw korowych, potezne mecha-
nizmy przebiegajace automatycznie
i nie§wiadomie. Swiadcza o tym teorie
allostazy, sensytyzacji oraz, przede
wszystkim, pamieci uzaleZnienia.
Znajomos$¢ tych mechanizméw rzuca
nowe $wiatlo na wiele, czesto wcze-
$niej niezrozumiatych, zachowan oséb
uzaleznionych, jeszcze raz pokazujac
réwniez ich zréznicowanie. Na bazie
znajomosci tych mechanizméw po-
wstaja nowe koncepcje gtodu i genezy
nawrotéw, a takze nowe préby leczenia
uzupelniajgce dotychczasowa terapie.
Terapia dotychczasowa odwotywata
sie bowiem wytgcznie do jednego typu
mechanizméw, a wiec tych $wiado-
mych, zwigzanych z oczekiwaniami,
przekonaniami, intencjami zachowan
i wgladem. Dzi$§ wiemy, Ze to za malo
i ze bez koniecznych zmian nie da sie
poprawi¢, szczerze mowiac, bardzo
niskiej skuteczno$ci leczenia. Stad
w ostatnich latach intensywny, rozwo-
jowy proces wspomagania klasycznej
terapii podej$ciami doswiadczeniowy-
mi, skoncentrowanymi na emocjach,
na relacjach, a takze technikami, taki-
mi jak (miedzy innymi) mindfulness,
treningi neuropsychologiczne (joystick
training, usprawnianie funkcji poznaw-
czych), techniki ekspozycyjne, wizuali-
zacyjne i ukierunkowane na zmiany
nawykéw. Wniosek numer dwa doty-
czy wiec implementacji tych metod do
szkolenia terapeutéw, a dla samych
terapeutow wlaczania ich w proces
terapeutyczny.

LIDIA CIERPIALKOWSKA
r‘ W prof. dr hab, specjalista
z zakresu psychologii
klinicznej, psychoterapeuta
# i honorowy superwizor
Vo9 terapii uzaleznienia od
- alkoholu. Kierownik
[ U Zaktadu Psychologii
B Zdrowia i Psychologii
Klinicznej UAM
i Studiow Podyplomowych
,Psychologa Kliniczna”

JAN CHODKIEWICZ

doktor hab. prof.
Uniwersytetu £ddzkiego,

- psycholog kliniczny,
L certyfikowany
s psychoterapeuta poznawczo-
o behawioralny. Kierownik

Zaktadu Psychoprofilaktyki
i Psychologii Uzalezniert
w Instytucie Psychologii UL.
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ateriaty zamiesz-
czone w trzecim
wydaniu nasze-

go kwartalnika stanowia
kolejny, mocny dowdd na
to, Ze nieustajacy proces
zmiany, w jakim znalazla
sie terapia os6b uzalez-
nionych i ich rodzin, przy-
$piesza. Zmiana ta jest wi-
doczna w wielu obszarach
pracy z pacjentami.

Dynamiczny  rozwdj
badan i towarzyszace mu
przeformutowywanie
tego, co miesci sie w pojeciu ,terapii uzaleznier” podsuwa
nam kolejne tropy, ktérymi staramy sie podaza¢. Towarzysza
temu wysitki na rzecz nowego usytuowania terapii uzaleznieni
w systemie lecznictwa, stosowanych zmian organizacyjnych,
systemu szkolenia specjalistéw, relacji miedzy specjalistami
zaangazowanymi w proces pomagania.

Znajduja sie w tym procesie sprawy, ktére tkwia w glebo-
kiej prekontemplacji, bo sie jeszcze nie wydarzyly lub zaistnia-
ty, ale pozostaja, bardziej lub mniej celowo, niezauwazane.

OD REDAKTORA WYDANIA INTERNETOWEGO

zanowne  Kolezanki
Si Koledzy, przypomi-

namy, ze kwartalnik,
ktéry trzymacie w rekach,
jest dostepny  réwniez
w wersji internetowej pod
adresem  https://touib.pl/
kwartalnik/

Goraco zachecamy
r}' ¢ do wspoéttworzenia tresci
/ internetowych na naszej
) stronie.

IS UWAGA! Dla 0séb, ktére

- zdecyduja sie przesta¢ swoje

refleksje do publikacji, cze-

kaja do rozlosowania ksigzki Wydawnictwa Uniwersytetu Ja-
gielloriskiego (na zdjeciu obok).

Zapraszamy do pisania recenzji publikacji waznych
z punktu widzenia naszego warsztatu i rozwoju. Moze
to by¢ réwniez artykut, film badZ inna forma przekazu,
poruszajaca temat uzaleznien oraz problemow, ktére po-
woduja. Tekstem moze by¢ po prostu refleksja na temat
przeczytanego, obejrzanego, ustyszanego dziela, jaka$
forma krytyki, wypowiedzi, odniesienia sie, polemiki
z prezentowanymi artykutami.

Wiecej o zasadach publikacji w belce https://touib.pl/
zasadypublikacji/ Materialy prosimy wysyta¢ na adres:
piotr.cholerzynski@touib.pl

Serdecznie pozdrawiam!

Piotr Cholerzynski
— redaktor wydania internetowego

OD WYDAWCY

S3 tez te, ktdre zaledwie kontemplujemy, nie mogac sobie
poradzi¢ z ambiwalencjg, jaka tym rozwazaniom towarzyszy.
Do niektérych spraw sie przygotowujemy. W réznych miej-
scach i z réznych perspektyw dokonuje sie ,otwieranie okien
mozliwosci’, ktére w przejsciu do etapu dziatania bywa ,zamy-
kaniem okien” Trwa wiec réwniez etap utrzymania, na ktérym
powinni$my chroni€ to, co stanowi warto$¢ istniejacego stanu
1zeczy, aby zapobiega¢ ,wylewaniu dzieci z kapielg”.

W tym procesie niezastapiona i bezwzglednie konieczna
jest obecnosc¢ glosu tych, ktérzy sa lub beda jego beneficjen-
tami — pacjentdw i terapeutéw. Chcemy jako kwartalnik by¢
miejscem, w ktérym bedzie mozna tego glosu stuchac.

Aby$my z tego zadania wywiazywali sie wiasciwie, potrze-
bujemy waszych opinii i uwag. Jedna z mozliwosci jest udzie-
lenie nam pomocy w dokonaniu ewaluacji naszych dotychcza-
sowych wysitkéw.

Z gory dziekujemy za wypelnienie ankiety dostepnej na
PROFITEST pod linkiem: www.profitest.pl/s/42738/S31GviUf

Qw&f%wwﬁu

—
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Serdecznie zapraszamy specjalistow psychoterapii
uzaleznien i psychoterapeutéw, osoby przygotowujace sie
do takiej pracy oraz psychologéw pracujacych w placéwkach
leczenia uzaleznienia od alkoholu na bezptatne szkolenie
w zakresie profilakityki FASD oraz pracy z kobietami
uzaleznionymi od alkoholu w temacie ich pfodnosci.

Szkolenie obejmuje 25 godz. zaje¢ dydaktycznych (trzy dni).

Planowane jest uruchomienie trzech edycji szkolenia w terminach: Co powinnismy wiedzied
kiedy pomagamy osobom

+ Grupa 1: 31 sierpnia — 2 wrze$nia 2021 . uzaleinionym od alkoholu?

+ Grupa 2: 10 — 12 wrzeé$nia 2021 r.
- Grupa 3: 18-20 wrze$nia 2021 1.

] T e '\'! NPT

Prowadzacy szkolenie: dr Teresa Jadczak-Szumito, Jadwiga Fudata

Szkolenia beda odbywaty sie w Warszawie (lub okolicy) w formie stacjonarnej, z uwzglednieniem aktualnych warunkéw
sanitarnych wynikajacych ze stanu pandemii.
W przypadku braku mozliwosci organizacji szkolen stacjonarnych — odbeda sie one on-line.

Wiecej informacji na temat szkolenia pod numerem telefonu 730 030 765

Projekt finansowany ze srodkéw Funduszu Rozwigzywania Probleméw Hazardowych, na zlecenie Paristwowej Agencji
Rozwigzywania Problemoéw Alkoholowych przez Instytut Nowej Kultury z Warszawy.

Ministm I%RPA

- na 5-dniowe warsztaty
Bickitny Kesys pn. PRZYWIAZANIE CZY UWIAZANIE b

Zapraszamy na warsztaty wprowadzajace do problematyki uzaleznienn behawioralnych,
w oparciu o ramy koncepcyjne i innowacyjne osiggniecia empiryczne teorii przywiazania.
Skupimy sie na zaburzeniach zachowania w kontekS$cie wczesnodzieciecych traum i
pozabezpiecznych wiezi. Wiedza zdobyta na warsztatach bedzie podstawg zrozumienia przyczyn
powstania uzaleznienia behawioralnego na poziomie funkcjonowania mézgu oraz warunkéw
niezbednych do osiagniecia zmiany terapeutyczne;j.

f ZAPRASZAMY TERAPEUTOW UZALEZNIEN o2e
Bigkitny Krzyi A
-

Wymagania dla uczestnikow:
1. zatrudnienie w zawodzie terapeuta uzaleznien (certyfikat psychoterapeuty lub instruktora
uzaleznier).
2. zaswiadczenie o zatrudnieniu w placéwkach leczenia uzaleznieri (Poradnie, Os$rodki
stacjonarne, Osrodki publiczne i niepubliczne).
Informujemy, ze wg wytycznych KBPN pierwszeristwo uczestniczenia w szkoleniu maja
osoby zatrudnione w placéwkach swiadczqcych bezplatna pomoc dla osob uzaleznionych.

ILOSC MIEJSC OGRANICZONA!!

Rejestracja na warsztaty:
Telefon: tel. 33 817 28 38, 5 dni w tygodniu od 07:30 do 15:00

E-mail: szkolenia@bk-europe.pl

W temacie e-mail: ,,szkolenie behawioralne”

TERMIN SZKOLENIA: 13-17.10.2021

MIEJSCE SZKOLENIA: Osrodek Btekitnego Krzyza im. Matki Ewy ul. Paderewskiego 3,
43-200 Pszczyna woj. Slgskie

Projekt jest realizowany w ramach Narodowego Programu Zdrowia i dofinansowany ze srodkow /\/\7
Funduszu Rozwiazywania Probleméw Hazardowych, bedacych w dyspozycji Ministra Zdrowia -

w ramach konkursu przeprowadzonego przez Krajowe Biuro do Spraw Przeciwdziatania Narkomanii. Ministerstwo Zdrowia
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Podreczniki autorstwa Swiatowej klasy specjalistow przeznaczone dla
psychiatrow i psychoterapeutow opisujace techniki terapii oraz monografie
na temat konkretnych zaburzen psychicznych i poszczegolnych szkot
terapeutycznych. Zaleta publikowanych w serii tytutow jest przede wszystkim
ich bardzo wysoki poziom merytoryczny. Wszystkie publikacje powstajg we
wspotpracy ze specjalistami z osSrodkow naukowych w catej Polsce.

Aritlle Schuariz
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