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WSTĘP

Ostatni w tym roku numer Terapii 
zaczynamy zaskakującą zapew-
ne dla wielu naszych Czytelni-

ków rozmową z Hanną Elżanowską i Ju-
styną Kotowską z Państwowej Komisji 
ds. wyjaśniania przypadków czynności 
skierowanych przeciwko wolności sek-
sualnej i obyczajności wobec małolet-
niego do lat 15. To dlatego, że liczba 
przypadków nadużywania alkoholu 
i uzależnienia wśród sprawców tych 
przestępstw jest zaskakująco wysoka. 
Może to oznaczać, że mamy do czy-
nienia z kolejnym zjawiskiem, jakie się 
wyłania w problemach i terapii osób 
uzależnionych, wymagającym diagno-
zy i uwzględnienia w pracy terapeu-
tycznej wątków związanych z naduży-
ciami seksualnymi. Zarówno ofiar jak 
i sprawców. 

Zdaniem naszych ekspertów wydaje 
się, że nie jesteśmy do tego przygotowani. 

Można jednak odpowiedzieć, że zajmuje-
my się uzależnieniem, a nie obszarami 
nadużyć czy traum o takim charakte-
rze. Jednocześnie, patrzenie na pacjenta 
i postrzeganie objawu bez uwzględnienia 
jego bolesnych doświadczeń (które czę-
sto się pojawiają już na podstawowych 
etapach leczenia) niemal uniemożliwia 
prawdziwie terapeutyczny sojusz. Donie-
sienia naukowe wydają się potwierdzać 
tę tezę. Podobnie jak wciąż niezadowa-
lające przecież efekty leczenia. Kryzysy, 
nawroty, powroty do terapii, często do 
„przerabiania” kolejny raz swojego uza-
leżnienia, a nie życia z uzależnieniem. 
Wydaje się jednak, że wśród terapeutów 
wzrasta zapotrzebowanie na rozumienie 
objawu w szerszym procesie, na poszu-
kiwanie adekwatnych metod interwencji 
i własnej, bardziej ugruntowanej w tym 
procesie roli. 

W czterech tegorocznych numerach 
staraliśmy się – wychodząc temu naprze-
ciw – ukazywać problemy osób uzależ-
nionych i metody pomagania, wykracza-
jąc poza kontekst objawu. 

Wracając w tym miejscu do rozmowy 
na temat prac komisji, spróbujemy w ko-
lejnych numerach zająć się także tymi 
obszarami, przybliżając „ślady” trauma-
tycznych doświadczeń, pracy z nimi 
w kontekście używania i nadużywania. 

Poza tym, w numerze przybliżamy 
idee elektronicznego wsparcia w pracy 
terapeutycznej. Od kilku lat śledzimy 
ten eksperyment. Dziś oddajemy głos 
twórcom tego projektu. Towarzyszy nam 
przekonanie, że wszystko, co zbliża do 
zmiany, jest godne uwagi i doskonalenia. 

Zatrzymując się jeszcze na trudzie 
terapeutycznej pracy, zwracamy również 
uwagę na zagadnienia ukazujące źródła 
zachowań części pacjentów, które wyma-
gają naszej szczególnej uwagi. Publikuje-
my artykuły na temat pracy z pacjentami 
ze spektrum autyzmu, zwłaszcza tymi 
młodymi. 

Numer kończy rozmowa z Dorotą 
Regułą. To „nasz głos w okresie przejścio-
wym”. Głos w procesie zmian systemo-
wych dotyczących lecznictwa uzależnień, 
przyszłości leczenia, szkolenia, a także 
aktualnej sytuacji wielu tysięcy osób 
zatrudnionych w placówkach. Projekty 
przepisów, propozycje i dyskusje bu-
dzą wiele emocji. Nie rozstrzygamy dziś 
o słuszności tej reformy, staramy się in-
formować i zaciekawiać naszych Czytel-
ników zmianami, które nas czekają. Trwa 
parlamentarna batalia o ich szczegółowe 
zapisy. Z perspektywy naszego środowi-
ska niektóre przyjęte bądź nieprzyjęte jej 
założenia budzą wciąż kontrowersje. 

Wierzę, że niezależnie od miejsc, tra-
dycji, różnic w poglądach na pomaganie, 
szkół terapii czy nurtów, tym, co nas łączy, 
jest człowiek, który jako pacjent potrze-
buje pomocy w swoim bólu i kłopocie. 
Integracja wokół takiej misji zwykle zmie-
niała rzeczywistość. Zwłaszcza, że w kry-
zysie ujawniają się najbardziej kruche 
miejsca i ktoś je musi zabezpieczać. 

 
Zapraszam do lektury.

Redaktor Naczelny
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str. 5	� Śladami traum – rozmowa z HANNĄ ELŻANOWSKĄ i JUSTYNĄ KOTOWSKĄ z Państwowej Komisji ds. wyjaśniania 

przypadków czynności skierowanych przeciwko wolności seksualnej i obyczajności wobec małoletniego do lat 15 

str. 8	 Przekleństwo nagrody, czyli rzecz o toksycznym wstydzie – RYSZARD ROMANIUK
Ludzie żyjący z toksycznym wstydem mają zaburzone reakcje wstydu. Mogą nie rozumieć sygnałów harmonijnego życia 
społecznego, a dostrzegać zagrożenie tam, gdzie inni czują się bezpiecznie 
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str. 12	� „Moja wina, moja wina, moja, bardzo wielka wina…” – symbiotyczna spuścizna dorastania w warunkach rodziny 
z problemem uzależnień – AGNIESZKA LITWA-JANOWSKA
Według Zespołu Ekspertów PARPA ds. Pomagania Osobom z Syndromem DDA podstawowe źródła syndromu DDA to 
doznane traumy (ostre i chroniczne), niezaspokojone potrzeby i zaniedbania rozwojowe, zakłócona więź w znaczących 
relacjach z rodzicami czy opiekunami

str. 16	 Trzy zasady funkcjonowania udanych związków partnerskich (Jurg Willi) – MARTA JAKUBIAK-GŁOWACKA
Do poradni leczenia uzależnień zgłaszają się często pary rozczarowane tym, że zaprzestanie picia czy zażywania substancji 
psychoaktywnych przez osobę uzależnioną nie rozwiązało problemów pary. W niektórych przypadkach ludzie mają wra-
żenie, że je nawet nasiliło

str. 19	 Uwikłanie przez własne demony – PIOTR CHOLERZYŃSKI
Z jednej strony jako terapeuci rozumiemy nadzwyczajnie, o czym jest historia, którą opowiadają osoby uwikłane. Z drugiej 
jednak strony zdarza się nam nie podążać wystarczająco cierpliwie za tą opowieścią...

str. 21	 Pomocna aplikacja – rozmowa z JOLANTĄ CELEBUCKĄ
Generuje większe zaangażowanie w pracę nad ograniczeniem picia i nadaje inną dynamikę współpracy pacjenta z terapeutą

str. 23	� Po co terapeutom e-Program Ograniczania Picia (E-POP)? – KATARZYNA OLSZEWSKA‑TUREK, JUSTYNA KOTOWSKA, 
ROBERT MODRZYŃSKI 
Z naszych doświadczeń wynika, że około trzydzieści procent użytkowników E-POP, u których występuje problem alkoholo-
wy o różnym natężeniu mierzony zastosowanymi w E-POP skalami, ma szansę na picie pod kontrolą

str. 25	 Męskość u terapeuty – JUSTYNA KLINGEMANN, HARALD KLINGEMANN
W ostatnich latach Światowa Organizacja Zdrowia zwiększyła uwagę skierowaną na zdrowie oraz dobrostan mężczyzn

str. 28	� Pacjent z trudnościami w funkcjonowaniu społecznym w terapii społecznością terapeutyczną – EWELINA WASIEK-ORGANA
Około połowa pacjentów przyjmowanych na terapię doświadcza wielu trudności i deficytów w  zakresie uspołecznienia 
i nawiązywania kontaktów społecznych

str. 32	 Pacjent ze spektrum autyzmu w gabinecie terapeuty uzależnień – MAJA FILIPIAK, MONIKA TARNOWSKA 
W kontakcie terapeutycznym z pacjentem ze spektrum autyzmu należy pamiętać, by nie stać się w jego życiu kolejną osobą, 
która będzie tłumaczyć mu, w jaki sposób powinien on dostosować się do oczekiwań neurotypowej większości społeczeństwa

str. 36	� Gramy – w graniu najbardziej ryzykowna jest motywacja. Wcale nie chodzi o długość ekspozycji, czas spędzony przed 
komputerem na grze, tylko o to, po co się to robi – rozmowa z BERADETĄ LELONEK‑KULETĄ, adjunktem w Katedrze 
Psychoprofilaktyki Społecznej Instytutu Psychologii KUL 

str. 38	 Żeby rodziły się zdrowe – JAGODA FUDAŁA, TERESA JADCZAK‑SZUMIŁO 
Dlaczego tematyka FASD (płodowych zaburzeń alkoholowych) jest rzadko obecna w pracy terapeutycznej w placówkach 
leczenia uzależnień? Okazuje się, że za unikaniem tego tematu stoi wiele stereotypów i fałszywych przekonań terapeutów, 
a także niedostatek wiedzy

str. 42	� Nasz głos w „okresie przejściowym” – rozmowa z DOROTĄ REGUŁĄ, wiceprzewodniczącą Rady Superwizorów 
Psychoterapii Uzależnień, wiceprezesem Polskiego Stowarzyszenia Psychoterapii Integracyjnej.
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Reprezentujecie środowisko psycho-
logów i psychoterapeutów w nie-
zwykle odpowiedzialnym zadaniu. 
Doprecyzujmy więc na wstępie na-
szej rozmowy cel tej Komisji. 

HANNA ELŻANOWSKA – Misją 
Państwowej Komisji jest przede wszystkim 
dążenie do oddania pełnej sprawiedliwości 
osobom poszkodowanym, które z różnych 
powodów – czy to przedawnienia karalności 
czy też błędów popełnionych przez poszcze-
gólne instytucje lub pojedyncze osoby – nie 
mogły jej wcześniej otrzymać. 

Drugi bardzo ważny cel naszej działal-
ności to stopniowe tworzenie zintegrowanego 
systemu ochrony dzieci przed wykorzysta-
niem seksualnym. Chcemy to zrobić poprzez 
odnajdywanie tzw. „białych plam” w prze-
pisach prawa i działalności praktycznej, 
a następnie wypełnianie ich właściwymi 
rozwiązaniami. 

Jak to wygląda w praktyce? 
H.E. – Możemy na przykład monito-

rować prawidłowość działań prokuratury 
i sądu w sprawach zgłoszonych Komisji. 
Dzięki temu jesteśmy na bieżąco informo-
wani o przebiegu danego postępowania, 
mamy też prawo wglądu w akta. Możemy 
skierować wniosek do prokuratury o objęcie 
danej sprawy nadzorem. Mamy też prawo 
za pośrednictwem Prokuratora Generalnego 
wnieść skargę nadzwyczajną albo kasację 
od prawomocnego orzeczenia sądu. 

To działania wobec instytucji, a wo-
bec osoby poszkodowanej? 

H.E – Na wniosek osoby poszkodowa-
nej Państwowa Komisja może uczestniczyć 
w postępowaniu karnym w sądzie na pra-
wach oskarżyciela posiłkowego, co jest do-
datkowym wsparciem prawnym dla osoby 
skrzywdzonej. Komisja może wtedy np. wno-
sić o uwzględnienie wniosków dowodowych, 
składać nowe wnioski lub odwoływać się od 
wyroku, zadawać pytania. 

Wyniki badań pokazują, że znaczna część czynów skierowanych przeciwko wolności seksualnej 
i obyczajności wobec małoletnich jest popełniana pod wpływem alkoholu

ŚLADAMI TRAUM
Rozmowa z HANNĄ ELŻANOWSKĄ i JUSTYNĄ KOTOWSKĄ z Państwowej Komisji ds. wyja-
śniania przypadków czynności skierowanych przeciwko wolności seksualnej i obyczajności wobec 
małoletniego do lat 15 

Tym, co najbardziej wyróżnia Pań-
stwową Komisję wśród innych organów 
państwowych, jest uprawnienie nadawa-
nia biegu sprawom przedawnionym, czyli 
takim, w których upłynął okres możliwości 
ukarania sprawców przestępstw seksual-
nych wobec dzieci poniżej 15 lat. Sprawy 
takie, w których żaden sąd nie może po-
móc już osobom skrzywdzonym w dzieciń-
stwie, są przez nas prowadzone w ramach 
tzw. postępowań wyjaśniających, których 
efektem może być, po zbadaniu faktów, 
wpisanie sprawcy do Rejestru przestępców 
seksualnych albo otrzymanie odmowy 
wpisu, jeśli zebrany przez nas materiał nie 
daje do tego podstaw.

Te działania wymagają zaangażowa-
nia wielu osób…

H.E. – Pracę Państwowej Komisji wspie-
ra Urząd, którego merytorycznymi częściami 
są dwa departamenty. Pierwszy zajmuje się 
wyjaśnianiem indywidualnych przypad-
ków wykorzystywania seksualnego małolet-
nich poniżej 15 roku życia, a drugi skupia się 
na prowadzeniu działalności prewencyjnej 
i edukacyjnej.

Jakie są wasze zadania obok 
zadań pozostałych członków 
komisji? 

J.K., H.E. – Państwową Komisję tworzy 
siedem osób, powołanych m.in. przez Sejm 
Rzeczypospolitej Polskiej, Senat, Prezydenta, 
Premiera oraz Rzecznika Praw Dziecka. 

To grono bardzo zróżnicowane, ale wła-
śnie dzięki tej różnorodności możemy wie-
loaspektowo i interdyscyplinarnie podcho-
dzić do tematu pomocy osobom dorosłym 
skrzywdzonym w dzieciństwie przestęp-
stwem na tle seksualnym. 

W ramach swojej pracy komisyjnej 
dbamy o komfort i prawidłowe przepro-
wadzanie rozmów z poszkodowanymi 
zgłaszającymi się na indywidualne rozmo-
wy z członkami Komisji. Przypominamy 
w urzędzie, że w centrum naszej działalności 
stoi skrzywdzony człowiek i nasze działania 
prawne, społeczne powinny zawsze być na-
kierowane na pomoc właśnie jemu. Wreszcie 
dbamy, aby badania przez nas prowadzone 
były organizowane według najwyższych 
standardów metodologicznych. 

Kilkanaście miesięcy działalności 
przyniosło już pewne wnioski, pra-
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cujecie na podstawie faktów i ze-
branych materiałów. W jaki sposób 
się to odbywa? Jak organizujecie 
pracę? 

H.E. – Wiedzę na temat zjawiska wy-
korzystania seksualnego dzieci czerpiemy 
z dwóch źródeł. 

Pierwsze związane jest z analizą zawia-
domień o podejrzeniu popełnienia przestęp-
stwa seksualnego, które to zgłoszenia wpły-
wają bezpośrednio do urzędu. Bierzemy 
udział w rozmowach z poszkodowanymi 
lub ich bliskimi, którzy decydują się na oso-
biste spotkanie z nami. Słuchamy ich histo-
rii, czytamy dokumenty, jakie nam przedsta-
wiają. Czytamy też listy, które piszą do nas 
pokrzywdzeni, w których po raz pierwszy 
ujawniają swoje traumatyczne doświad-
czenia z dzieciństwa. Wiedza nasza również 
pochodzi z analizy dokumentów, o które się 
zwracamy np. do organów władzy państwo-
wej w celu procedowania tych zgłoszeń.

Drugie ważne źródło naszej wiedzy 
o zjawisku wykorzystania seksualne-
go dzieci poniżej 15 roku życia w Polsce 
związane jest z badaniami akt zakoń-
czonych postępowań sądowych w latach 
2017 – 2020, których analizy podjęliśmy 
się w pierwszym roku naszej działalności. 
W ramach projektu badawczego przepro-
wadziliśmy szczegółową analizę sytuacji 
społecznej, rodzinnej oraz kondycji psy-
chicznej i fizycznej pokrzywdzonych, jak 
również profilu sprawców przestępstw 
seksualnych. Dokonaliśmy też charakte-
rystyki popełnianych czynów oraz pro-
cesowych aspektów udziału małoletnich 
w postępowaniach karnych. Dzięki na-
szym badaniom i wnioskom z nich pły-
nącym mogliśmy sformułować rekomen-
dacje dla organów państwa, organizacji 
i różnych podmiotów w obszarze profilak-
tyki, terapii oraz procedur postępowania 
karnego.

Co z nich wynika? Jak należy inter-
pretować te dane, które dotyczą 
związków z alkoholem czy innymi 
używkami, czy mówimy tutaj również 
o osobach zdiagnozowanych? 

J.K. – Wyniki badań pokazują, że 
znaczna część tego typu czynów jest popeł-
niana pod wpływem alkoholu. Część spraw-
ców spełnia kryteria uzależnienia. U jednych 
jak i u drugich picie alkoholu to czynnik ry-
zyka popełnienia przestępstwa ponownie. 
Dlatego, oprócz terapii seksuologicznej, taka 
osoba powinna dostać pomoc pod kątem te-
rapii uzależnień. 

Tego typu pacjent jest „trudny” z kilku 
powodów. Przede wszystkim picie alko-
holu to problem ważny, ale towarzyszący 
innym problemom. Mogą to być głębokie 
zaburzenia osobowości, zaburzenia sek-
sualne, tendencje do zachowań agresyw-
nych. Praca terapeutyczna i budowanie 
relacji z tego rodzaju pacjentem jest proce-
sem, w którym terapeuta ma do czynienia 
z szerszym spektrum psychopatologii, które 
powinien rozumieć. 

Drugim źródłem trudności jest zmierze-
nie się terapeuty z treściami związanymi 
z samym czynem zabronionym. Jeśli relacja 
terapeutyczna zacznie się tworzyć, to taka 
treść wcześniej czy później pojawi się w ca-
łej okazałości. To informacje niezwykle ob-
ciążające emocjonalnie, ponieważ dotyczą 
odzierania z godności dziecka, czyli osoby 
w pełni niewinnej, i terapeuta będzie musiał 
się z nimi zmierzyć. Z jednej strony może 
temu towarzyszyć ogromna niechęć w doty-
kaniu tej materii, ale z drugiej omówienie jej 
w kontekście picia alkoholu jest konieczne, je-
śli staramy się, aby sprawca nie popełnił tego 
czynu ponownie.

Czy terapeuci uzależnień są gotowi 
do takiej pracy? Może tacy pacjenci 
powinni trafić w inne, specjalne miej-
sca? 

J.K. – Nie są w pełni gotowi, ale tacy pa-
cjenci będą trafić do poradni, czy terapeuci 
tego chcą, czy nie, ponieważ takich „specjal-
nych miejsc” praktycznie w Polsce nie ma. 

W swoich rekomendacjach zwracamy 
uwagę na problem szkoleń dla specjalistów. 
Ścieżka kształcenia specjalistów terapii uza-
leżnień od wielu lat jest już ustalona. Nale-
żałoby jednak rozważyć, czy nie uzupełnić 
treści kształcenia o wiedzę z zakresu seksu-

ologii, psychopatologii i pracy z pacjentem 
z wieloma rozpoznaniami.

Co te zebrane dane oznaczają dla 
innych ekspertów? 

H.E., J.K. – Wnioski, jakie płyną z na-
szych badań aktowych, udało nam się po-
grupować w trzy grupy danych: dotyczące 
skrzywdzonych dzieci, sprawców oraz cha-
rakteru czynu, jakiego dokonali. To są dane, 
do których mogą i powinni sięgać różni spe-
cjaliści, politycy, dziennikarze, sędziowie, 
biegli, ale też zwykli ludzie niezwiązani za-
wodowo pracą z osobami pokrzywdzonymi. 

Wiedza uzyskana z tych badań może 
np. pomóc w budowaniu programów pro-
filaktycznych dedykowanych określonym 
grupom, a także w celnym określaniu ob-
szarów na terenie Polski, które najbardziej 
potrzebują takich działań. I wreszcie wiedza 
ta może się przydać osobom kształtującym 
prawo w Polsce, zwrócić ich szczególną uwa-
gę na konieczność wprowadzenia profilakty-
ki wykorzystania seksualnego w szkole czy 
wprowadzenia szczególnych oddziaływań 
terapeutycznych dla osób uprzednio ska-
zanych za przestępstwa seksualne, a opusz-
czających zakłady karne. Aby to mogło się 
stać, niezbędne są odpowiednie działania 
legislacyjne. 

Jakie są Wasze pierwsze spostrze-
żenia dotyczące poszkodowanych 
dzieci? 

H.E., J.K. – Przyjrzyjmy się kontaktowi 
dziecka z wymiarem sprawiedliwości. 

Nasze badania pokazały, że aż w 97% 
spraw na etapie postępowania przygoto-
wawczego pokrzywdzonego dziecka nie re-
prezentował żaden pełnomocnik, czyli nikt 
nie dbał ani nie pilnował przestrzegania jego 
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interesu. Ponadto w połowie przypadków 
dzieci nie miały zapewnionej żadnej opieki 
psychologicznej w trakcie trwania tego postę-
powania. To mocno niedoszacowane dane, 
ponieważ aż w 37% brakowało w aktach 
sprawy jakichkolwiek informacji mówią-
cych o tym, czy takiej opieki dziecko potrze-
bowałoby ze względu na swój stan zdrowia. 
Oczywiście, taka informacja mogłaby zna-
leźć się w opinii biegłych powoływanych do 
przesłuchania tego dziecka, ale najczęściej 
ocenie poddawano jedynie sprawność po-
znawczą na okoliczność czynności proceso-
wych. Co więcej, w wielu przypadkach nie 
odnotowano potrzeby skierowania małolet-
nich do instytucji pomocowej (psychologa, 
terapeuty, psychiatry), co niepokoi, biorąc 
pod uwagę, że wedle naszych badań u dzieci 
wykorzystywanych seksualnie silnie ujaw-
nia się tzw. triada objawów: lęk, poczucie 
winy i depresja, nie wspominając już o kosz-
marach nocnych, zachowaniach agresyw-
nych i autoagresywnych, myślach rezygna-
cyjnych i samobójczych. 

Co więc wynika z tych danych dla 
specjalistów mających kontakt ze 
skrzywdzonym dzieckiem? 

J.K. – Dla sądów i prokuratorów to 
wskazówka, aby takie sprawy traktowali 
priorytetowo, pilnowali, aby dziecko mia-
ło odpowiednią reprezentację swoich praw 
i interesów w postaci kompetentnego pełno-
mocnika, aby przestrzegali jednorazowości 
przesłuchania dziecka i aby to przesłucha-
nie prowadził doświadczony sędzia. 

Biegli powinni zgłaszać organom pro-
wadzącym postępowanie konieczność oce-
ny stanu psychicznego dziecka i tego, czy 
jest w stanie brać udział w czynnościach 
procesowych. Sami również powinni być 
w odpowiedni sposób przeszkoleni w zakre-
sie kontaktu z dzieckiem pokrzywdzonym 
przestępstwem seksualnym. Nie każdy psy-
cholog ma odpowiednie osobiste predys-
pozycje do pracy z dziećmi i to zrozumia-
łe, tym bardziej taki biegły nie powinien 
decydować się na udział w takich spra-
wach, kiedy czuje, że nie jest wystarczająco 
kompetentny.

 
Co w naszym systemie? 

J.K. – W przypadku lecznictwa uzależ-
nień wiemy, że terapeuta uzależnień może się 
spotkać z problemem wykorzystania seksu-
alnego w co najmniej dwóch sytuacjach: jed-
na to praca ze sprawcą czynu zabronionego, 
który dopuścił się tego pod wpływem alkoho-
lu, a druga to kontakt z osobą uzależnioną, 

która w przeszłości, jako dziecko, doświad-
czyła wykorzystania na tle seksualnym 
i pijąc alkohol, może sobie z traumatycznym 
doświadczeniem próbować jakoś radzić. Je-
den i drugi pacjent będzie wyzwaniem dla 
terapeuty uzależnień.

W tym świetle łatwo o stygmatyza-
cję, łatwo przypiąć jakąś uogólnio-
ną ocenę osobom jednak straumaty-
zowanym, które same doświadczyły 
cierpienia, często molestowania. 

J.K. – Dlatego nie mówimy „ofiary”, 
a „osoby z doświadczeniem wykorzystania 
seksualnego”. Język, jakim się posługujemy, 
ma ogromne znaczenie, ponieważ w dużej 
mierze decyduje, w jaki sposób myślimy 
o drugiej osobie. 

Analiza akt spraw pokazała, że skut-
ki psychiczne wykorzystania seksualnego 
występują bardzo często, choć nie zawsze 
muszą kończyć się powstaniem traumy. 
Wiele zależy od tego, co się dzieje potem, 
kiedy już dziecko powie o zdarzeniu. To 
niezwykle delikatny czas, w którym może 
dojść do bardzo głębokich zranień. Z ana-
lizy zeznań świadków, z protokołów spraw 
wiemy, że ani bliscy, ani specjaliści nie wie-
dzą, jak reagować, aby chronić dziecko. Wi-
dzimy ogromną potrzebę szkoleń począw-
szy od rodzin po sędziów, prokuratorów, 
pełnomocników.
W wymiarze społecznym mamy 
do czynienia ze zjawiskiem, zaś 
w indywidualnym przypadku z pa-
cjentem, to delikatna krawędź wy-
magająca rozwagi. Czy jesteśmy 
na to przygotowani jako środowi-
sko, jako społeczeństwo?

 J.K. – To prawda, poruszamy się 
w ramach bardzo delikatnej materii, która 
bywa przedmiotem sporów. W tych konflik-
tach bardzo łatwo zatracić to, o co przecież 
wszystkim chodzi, czyli zapobiec zjawisku 
wykorzystania seksualnego dzieci. 

Jednym z elementów, który nas najbar-
dziej zaskoczył, jest skala wykorzystania 
seksualnego dzieci w naszym kraju. Poprosi-
liśmy o sprawy z około 2,5 roku, dostaliśmy 
2.500 przypadków, gdzie sprawcy udowod-
niono winę. Trudno uznać to za marginalne 
zjawisko, przy tym około jedną trzecią tych 
spraw stanowią przestępstwa teleinforma-
tyczne. Nic nie wskazuje na to, aby to się 
zmniejszyło, a wręcz przeciwnie, wraz z covid 
liczba przestępstw popełnionych w sieci ro-
śnie. Uważamy, że dostęp do rzetelnej wiedzy 
pomoże przygotować społeczeństwo do ra-
dzenia sobie z tym problemem.

Czy nie obawiacie się, jak te doko-
nania zostaną przyjęte? Wasza pra-
ca skupia uwagę. 

J.K. – Poruszamy się w obszarze trud-
nym, ale nie umniejsza to wagi i zasadno-
ści wykonywanej pracy. Widzimy ogromne 
luki systemowe. Na wysłuchaniach słyszy-
my o bezradności, złości, gniewie, rozpaczy 
i zagubieniu. Najczęściej sprawca jest znany 
dziecku, rodzinie, co potęguje ból. 

Brakuje systemu pomocy dedykowa-
nego osobom pokrzywdzonym oraz ich 
rodzinom. Nie ma systemu pomocy dla 
osób, które ujawniają tego typu zaburze-
nia preferencji seksualnych, a nie popełniły 
przestępstwa, nie ma systemu pomocy dla 
tych, którzy po odbyciu kary wracają do 
społeczeństwa.

Trudno, żeby ta praca, jaką wykonu-
jecie, nie zostawiała śladu… 

H.E., J.K. – Codzienna praca z ludzkim 
cierpieniem, w szczególności z cierpieniem 
dzieci, to wyzwanie dla wszystkich osób 
pomagających. Mamy dostęp do akt spraw, 
w których opisane zostało całe okrucieństwo 
sprawcy i bezmiar krzywd, jakich doświad-
cza dziecko. Często czytamy, w jaki sposób 
dziecko w procedurach sądowych jest po-
nownie traumatyzowane – to takie do-
świadczenie porusza najbardziej doświad-
czonego psychologa. 

Jak każdy psychoterapeuta, psycholog, 
tak i my mamy swoje sposoby, aby radzić 
sobie z codziennym obcowaniem z ludzką 
tragedią. Nie tylko korzystamy z superwizji 
własnej pracy czy też dbamy, aby być wciąż 
na bieżąco z najnowszymi doniesieniami 
z dziedziny psychologii, seksuologii czy 
traumatologii. Dostajemy dużo wsparcia od 
osób najbliższych i bliskich. Bez nich byłoby 
nam ciężko. 
Życzę więc równowagi i dziękuję za 
rozmowę.

Rozmawiał Ireneusz Kaczmarczyk
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wobec małoletniego do lat 15. 

JUSTYNA KOTOWSKA
Psycholog, psychoterapeuta, specjalista 
psychoterapii uzależnień, asystent w Klinice 
Psychiatrii Sądowej Instytutu Psychiatrii 
i Neurologii w Warszawie. 
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Budowanie motywacji do jakich-
kolwiek działań często sprowa-
dza się do określenia kary i na-

grody. Kary za złe wyniki i nagrody za 
osiągnięcie celu. W życiu społecznym 
nagrodą może być poczucie dumy, 
a karą poczucie winy i zawstydzenie. 
Okazuje się, że wszystkie te emocje – 
zarówno duma, jak i poczucie winy 
oraz wstyd, są emocjami bardzo pod-
stawowymi, wytworzonymi bardzo 
wcześnie w ewolucji człowieka jako 
istoty społecznej. To dzięki tym emo-
cjom kontrolujemy swoje zachowania, 
które mają wpływ na nasze relacje 
z innymi ludźmi. Duma pomaga nam 
w osiąganiu celów, które są dobrze 
widziane przez najbliższych, a poczu-
cie winy w unikaniu zachowań aspo-
łecznych. Czujemy się winni, gdy źle 
wykonaliśmy swoją pracę albo gdy 
okazaliśmy jakąś ułomność charakte-
ru w swojej działalności. Mogliśmy na 
przykład skłamać albo ukraść coś, co 
nie należało do nas. 

Każda emocja pełni jakąś funkcję 
w naszym życiu. Poczucie winy uzmy-
sławia nam, że powinniśmy naprawić 
szkodę, jaką wyrządziliśmy. Oprócz 
poczucia winy możemy też zawsty-
dzić się swoim uczynkiem. Wstyd to 
emocja, która dotyczy nas samych. To 
my jesteśmy źli i właśnie dlatego to, co 
zrobiliśmy, jest złe. W tym wypadku 
zamiast odruchu naprawienia szkody 
mamy chęć ukrycia swojej ułomności. 

Ten wstęp wydaje się być trywial-
ny i właściwie nie bardzo wiadomo, do 
czego ma służyć. Otóż w tych prostych 
stwierdzeniach znalazło się wiele za-
łożeń, których poprawność jest ciągle 
dyskutowana w literaturze naukowej 
(Breggin, 2015). 

Ryszard Romaniuk

Ludzie żyjący z toksycznym wstydem mają zaburzone reakcje wstydu. Mogą nie rozumieć sygnałów 
harmonijnego życia społecznego, a dostrzegać zagrożenie tam, gdzie inni czują się bezpiecznie 

PRZEKLEŃSTWO NAGRODY, 
CZYLI RZECZ O TOKSYCZNYM 
WSTYDZIE

Na podstawie lektury tych prac 
możemy założyć, że poczucie winy 
i wstyd są podstawowymi emocjami 
człowieka, które umożliwiły nam nie 
tylko przetrwanie, ale i rozwój. Z po-
czuciem winy można sobie poradzić, 
naprawiając wyrządzone krzywdy. Go-
rzej z poczuciem wstydu. Wstyd sta-
nowi sygnał, że to z nami jest coś źle. 
A to, jacy jesteśmy, może być źródłem 
motywacji daleko przekraczającej pro-
sty dualizm kary i nagrody. Dlatego 
właśnie wstydowi poświęcony będzie 
ten artykuł. 

CZEGO WSTYDZI SIĘ 
CZŁOWIEK

Wstyd należy do emocji podsta-
wowych wpisanych w nasz układ ner-
wowy. Począwszy od Darwina i jego 
współczesnych nie ustają badania 
dotyczące wstydu jako emocji, którą 
w nas wywołuje zła ocena otoczenia. 
Może to dotyczyć naszego wyglądu, 
naszego zachowania, naszych umie-
jętności czy czegokolwiek, co może 
podlegać osądowi innych. Zła ocena 
najbliższych może być faktyczna albo 
wyobrażona. 

Wstyd jest odczuciem negatyw-
nym, opisywanym podobnie do in-
nych doznań, które przynoszą ból. 
Można stopniować jego siłę, od prze-
lotnego zawstydzenia do „umierania 
ze wstydu”. Zawsze dotyczy naszych 
negatywnych cech, a w konsekwencji 
zagraża poczuciu własnej wartości. 
Fizyczny ból rośnie wraz ze stopniem 
uszkodzenia naszego ciała i zdrowia. 
Informuje nas, że musimy coś zro-
bić, aby się ratować. Poczucie wstydu 
stanowi miarę uszkodzenia naszych 
relacji z najbliższymi. Jego rolą jest 

to, że zanim „spalimy się ze wstydu”, 
nauczymy się unikać wywoływania 
wstydu. Czasami chcemy pochwalić 
się dobrym uczynkiem, jednak za-
miast poczucia dumy oblewamy się 
rumieńcem. 

Ponieważ łatwo zaobserwować, 
że poczucie wstydu może ewoluować 
w zależności od nałożonych reguł spo-
łecznych, powszechnie przyjmuje się, 
że wstyd jest emocją podlegającą na-
szej kontroli. Takie założenie odzwier-
ciedla się w potocznych radach czy 
opiniach: „nie wstydź się”, „wstydu nie 
masz” czy też „pokonaj wstyd”. 

W badaniach przeprowadzonych 
w piętnastu grupach społecznych 
wykazano, że w każdej kulturze reak-
cja emocjonalna wstydu wygląda tak 
samo (Sznycer et al., 2018). Nie trzeba 
ludzi uczyć, jak mają odczuwać wstyd. 
Mamy to wpisane w naszą biologię, 
tak samo jak inne emocje, które utrzy-
mują nas przy życiu. Reakcja wstydu 
może być wywołana w różnych wa-
runkach zależnych od kultury, ale za-
wsze jest to ta sama emocja, opisana 
przez swój biologiczny i psychologicz-
ny obraz. 

Dyskusja nad tym, co stanowi od-
czucie, emocję czy uczucie, jest bar-
dzo ważna, ponieważ jej ustalenia 
mogą sugerować, jak sobie radzić z ich 
objawami. 

Na przykład ciągle trwa dyskusja 
nad tym, czym jest czucie bólu. Sygnał 
bólowy (czucie) może odruchowo, bez 
włączania struktur mózgowych, spo-
wodować wycofanie ręki z płomienia, 
ale nakaz pochodzący z kory mózgo-
wej może sprawić, że uczucie bólu 
będzie pokonane i ręka pozostanie 
w płomieniu, aby przekazać informa-
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cję, że coś może być ważniejsze niż 
ból. Uczucie bólu jest naszym wyobra-
żeniem tego, co się dzieje z naszym 
ciałem i kiedy jesteśmy go świadomi, 
to w pewnym zakresie możemy je 
kontrolować. Niektórzy uczeni twier-
dzą, że ból jest emocją z określonymi 
objawami fizycznymi i psychicznymi 
(Lumley et al., 2011). Emocje powsta-
ją w układzie limbicznym i podlegają 
kontroli struktur kory mózgowej. To, 
na jakim poziomie integracji nerwo-
wej ból jest odczuwany, określa, w jaki 
sposób możemy (lub nie) nauczyć się 
go kontrolować. Jeżeli to emocja, któ-
ra w procesie ewolucji pozostała jako 
ważna dla przetrwania, jej kontrola 
może być bardzo trudna. Wiemy, jak 
trudno nam kontrolować wszelkie in-
stynkty samozachowawcze. Gdy osią-
gają pewien próg sygnalizujący moż-
liwość utraty życia, pękają hamulce 
kulturowe i walczymy, aby przeżyć. 

Jak wspomniałem, przyjęcie za-
łożenia, że wstyd jest podstawową 
emocją warunkującą nasze przeżycie, 
oznacza, że powinniśmy nauczyć się 
z nim sobie radzić. To emocja, którą 
trudno nam kontrolować. Stanowi sy-
gnał, że coś jest złego w nas, coś po-
winniśmy zmienić. Proporcjonalne 
do „wykroczenia” poczucie wstydu 
pozwala nam na zachowanie własnej 
wartości i korekcję swojego zachowa-
nia. Warunki krańcowe, takie jak brak 
wstydu albo jego nadmiar, mogą pro-
wadzić do społecznej izolacji i w re-
zultacie stać się zagrożeniem dla na-
szego życia. W sytuacji, gdy wstyd nie 
gwarantuje nam poprawy w kontak-
tach społecznych, włączamy reakcje 
obronne, takie jak zaprzeczanie, racjo-
nalizacja, a nawet złość czy chęć ze-
msty. Jedynym warunkiem świadomej 
kontroli tej emocji jest zrozumienie 
i rozpoznanie, jak ją odczuwamy i jaką 
rolę pełni w naszym życiu. 

Poza uwarunkowaniami kulturo-
wymi każdy człowiek, w zależności 
od swojej konstrukcji biologicznej 
i psychicznej, może w różnym stop-
niu odczuwać wstyd. Inna wrażliwość 
na sygnały społeczne czy samoświa-
domość własnych emocji może pro-
wadzić do różnych reakcji i różnego 
stopnia odczuwania wstydu. Kontroli 
emocji uczymy się od chwili narodzin. 
To opiekunowie uczą nas, jak rozpo-
znać i jak informować innych o swo-

ich potrzebach. Zawstydzone dziecko 
może nauczyć się przepraszać i za-
dbać o uczucia innych, ale może też 
nauczyć się, że nie może przyznać się 
do swoich odczuć. Istnieje cała skala 
możliwych reakcji na wstyd, od prób 
naprawienia sytuacji do zaprzecze-
nia, że mamy z tą sytuacją cokolwiek 
wspólnego. 

Istnieje również tak zwany wstyd 
toksyczny (Zupancic, Kreidler, 1999). 
Wstyd, gdy niewinnemu dziecku wy-
rządzono krzywdę i gdy zniszczono 
jego poczucie własnej wartości. Takie 
dziecko może żyć z nieustannym po-
czuciem wstydu, od którego nie moż-
na uciec. Bez względu na wysiłki, aby 
pokonać ten wstyd, uczucie będzie 
towarzyszyło mu stale. Znają to dzie-
ci z domów, w których była przemoc 
i nadużycie, dorosłe dzieci alkoholi-
ków oraz dzieci ze społeczności wy-
kluczonych. Ludzie żyjący z toksycz-

nym wstydem mają zaburzone reakcje 
wstydu. Mogą nie rozumieć sygnałów 
harmonijnego życia społecznego, 
a dostrzegać zagrożenie tam, gdzie 
inni czują się bezpiecznie. Jedynymi 
uczuciami, jakie znają „od zawsze”, jest 
niska samoocena, stany lękowe, smu-
tek lub depresja, strata i generalny ból 
istnienia. Tak właśnie opisywana jest 
emocja toksycznego wstydu.

WSTYD A UZALEŻNIENIA
Co z nagrodą? Zaspokojenie głodu, 

ucieczka przed zagrożeniem, woda 
podana spragnionemu – wszystko 
to prowadzi do zaspokojenia, czy-
li nagrody za wysiłek niezbędny do 
przeżycia. Mniej więcej w środku mó-
zgowia, w układzie limbicznym, tam 
gdzie przetwarzane są emocje, znaj-
duje się tzw. ośrodek nagrody. Uczu-
cie zaspokojenia powstaje właśnie 
w tym ośrodku w wyniku wydzielania 



TYTUŁ DZIAŁU

10 NR 4/2021

TEORIA DLA PRAKTYKI

dopaminy z zakończeń nerwowych. 
Właściwie każda czynność, która spo-
woduje tam wyzwolenie dopaminy, 
wywoła uczucie dobrostanu (Volkow, 
Boyle, 2018). 

To ostatnie zdanie jest wstępem 
do kolejnego tematu, jakim są uza-
leżnienia, zarówno chemiczne, jak 
i behawioralne. Jeżeli odczuwam ból 
istnienia, a jedzenie pomaga mi go 
zagłuszyć, to stanowi lekcję, jak so-
bie radzić z negatywnymi uczuciami. 
Mogę odkryć, że wysiłek fizyczny, za-
kupy czy gra w kasynie wycisza moje 
troski. W tych wszystkim przypadkach 
wykorzystuję swój własny system na-
gradzania dla powodów innych niż zo-
stał on stworzony. 

Gdy zamiast uczucia głodu moje 
zainteresowanie jedzeniem wynika 
z powodu czarnej dziury, która zagnieź-
dziła się w piersi i wysysa całą radość 
życia, to wtedy zmieniam biologię mo-
jego organizmu. Oszukuję swój mózg 
i swoje ciało. Od tej pory moje ciało bę-
dzie rozpoznawać uczucia negatywne 
jako potrzebę jedzenia. To nie o głód 
będzie tu chodzić, ale o ból istnienia. 

Jedzenie, zakupy, nawet seks, wyma-
gają pewnego zachodu. A można prze-
cież odkryć, że dopamina to związek 
chemiczny, który wydziela się w ukła-
dzie nagrody po podaniu innego związ-

ku chemicznego, na przykład kokainy. 
Po takim odkryciu można w każdej 
chwili zażyć kokainę i poczuć euforię, 
jakiej żadne zakupy czy seks nie wywo-
łają! To jest dopiero oszustwo! Zamiast 
wysiłków w osiąganiu przyjemności 
wystarczy biały proszek i już! Jestem 
panem świata. Nawet nie wiadomo, 
kiedy nasze szukanie przyjemności 
może przejść w nałóg. Ktoś powie, że 
to wszystko kosztuje: pieniądze, zdro-
wie, nasze miejsce w społeczeństwie. 
Na tym polega uzależnienie: szukanie 
przyjemności bez względu na jego cenę. 

Wstyd to nieodłączny towa-
rzysz uzależnienia (Dearing, Stuewig, 
Tangney, 2005). Ponieważ jest nega-
tywnym uczuciem, szukamy sposobów 
jego zaspokojenia. Możemy uwierzyć, 
że wygrana w kasynie wyzwoli nas ze 
wstydu biedy, alkohol pozwoli uwie-
rzyć, że jesteśmy piękni i pełni humo-
ru, a kokaina wyleczy nas ze wstydu, 
jaki wywołuje seks w naszym życiu. 
Heroina wyciszy emocje, które wstyd 
przynosi. Tak możemy uciekać przed 
wstydem. Do czasu... do chwili, gdy 
zabraknie nam pieniędzy lub gdy zo-
staniemy wyrzuceni z domu za prze-
winienia. Będziemy wtedy brzydcy, 
biedni i odrzuceni przez najbliższych. 
Dopadnie nas wstyd za wszystko, co 
zrobiliśmy. Z kolei wstyd, który zawsze 

był u podłoża naszego uzależnienia, 
ujawni się na nowo z pełną siłą: „oczy-
wiście, że jest nam źle, bo byliśmy i je-
steśmy źli”. 

Gdy mamy do czynienia z toksycz-
nym wstydem, nierozpoznanym i nie-
leczonym, wtedy ucieczka w używki 
wydaje się być miłosierdziem. To 
dlatego w najlepszych programach 
terapeutycznych przeznaczonych dla 
osób, które przeżyły przemoc i gwałt, 
pierwszą wiadomością, jaką słyszą, 
jest: „Dzięki temu przeżyłaś, nie ob-
winiaj się za swój nałóg”. 

Wstyd, szczególnie toksyczny, 
utrudnia szukanie pomocy. Aby po-
prosić o pomoc, trzeba przyznać się 
do sekretu, który trzymamy głęboko 
schowany. Im większy wstyd, tym 
trudniej o nim mówić. Silna, nega-
tywna emocja, która zawsze towa-
rzyszy osobie skrzywdzonej, staje się 
czymś dobrze znanym, jak własny 
dom i schronienie. Gdy świat wydaje 
się nieprzyjazny, wszystko to, co jest 
znane, może być lepsze od nieznane-
go. Nieznane oznacza zagrożenie. 

NEUROBIOLOGIA 
WSTYDU

Istnieje powód moich wtrętów 
na temat układu limbicznego i emo-
cji. Otóż coraz więcej uczonych za-
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WRACAJĄC DO TYTUŁU...
Wiemy, że wstyd jest nieodłączną 

cechą uzależnienia, że człowiek uza-
leżniony popełnia wiele wykroczeń 
przeciwko dobrym manierom i w ten 
sposób zawstydza siebie. Wiemy też, 
że wstyd jako negatywna emocja na-
pędza uzależnienie. To właśnie pró-
by wyzwolenia się od uczucia wstydu 
mogą kończyć się w zachowaniach 
prowadzących do uzależnień. Wie-
my, że wstyd nie pozwala osobom 
uzależnionym szukać pomocy. Cza-
sami wolą spalić się ze wstydu niż 
przyznać się do niego.

Wstydem jest mówić o wsty-
dzie. Bo przecież jak można dobro-
wolnie przyznać się do tego, że coś 
jest z nami źle? Jak powiedzieć, iż 
jako istoty społeczne jesteśmy nie-
pełnowartościowi, że coś jest złego 
z naszą moralnością, uczciwością, 
empatią, z tym wszystkim o nas, co 
jest ważne dla innych? Mamy jakąś 
wadę, której się wstydzimy. Jedno-
cześnie uważamy, że jest dobrze, 
gdy inni odczuwają wstyd, który 
hamuje ich przed złymi uczynka-
mi. Gdyby zrobili coś niestosowne-
go, powiedzielibyśmy: „wstydu nie 
mają”. Zatem wstyd może być do-
bry i dobrze mieć taką emocję. 

Powrócę do wstydu toksyczne-
go jako tego, który na pewno jest 
negatywny. Wstyd toksyczny może 
negatywnie zaważyć na całym ży-
ciu. Osoba, która go odczuwa, roz-
poznaje go jako część siebie, jak 
każde inne uczucie, które towarzy-
szy jej przez życie. Gdy to uczucie 
jest wzmacniane, wzmacnia się też 
samoświadomość; jestem tu i teraz. 

Wyobraźmy sobie kobietę, która 
była w dzieciństwie wykorzystana sek-
sualnie. W dorosłym wieku poznaje 
seks w internecie. Obie emocje, uczu-
cie wstydu i pobudzenie seksualne za-
czynają walczyć o pierwszeństwo. Ona 
nie ucieka od wstydu. Wstyd staje się 
coraz większy za każdym razem, gdy 
wyszukuje kolejne sceny erotyczne. 
Wstyd i seks tworzą mieszankę emo-
cji, które nawzajem się wzmacniają 
(Gilliland et al., 2011). Znany badacz 
mózgu i chorób psychicznych Alex 
Korb mówi o fenomenie „wstydliwej 
przyjemności”, gdy wstydzimy się 
tego, czego najbardziej pragniemy. 

Wstyd może być przyczyną i fi-
zyczną potrzebą w uzależnieniach. 
Tak jak biały proszek dla osoby 
uzależnionej od kokainy, a kasyno 
dla hazardzisty, tak wstyd może 
wywołać głód uzależnienia. Nie 
wolno zawstydzać osoby uzależnio-
nej. Wstyd jest dla niej tym samym, 
czym widok pełnego kieliszka dla 
alkoholika. 
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gląda do mózgu i na podstawie tego, 
co widzi, wyciąga wnioski na temat 
naszych reakcji i naszego życia 
emocjonalnego. W obrazach mózgu 
zobaczyli, jak kokaina rozpala ośro-
dek nagrody, a depresja wygasza 
korę mózgową. To właśnie dzięki 
tym badaniom wiemy, że uczucie 
przyjemności powstaje, gdy aktywo-
wany jest ośrodek nagrody w ukła-
dzie limbicznym. 

Uczeni postanowili sprawdzić, 
które części mózgu aktywowane 
są przez emocje wstydu i poczucia 
winy. Okazuje się, że chociaż obie 
emocje mają trochę inny obraz w ak-
tywacji mózgu, to jednak obie pobu-
dzają ośrodek nagrody! Pytanie, czy 
aktywacja ta oznacza pobudzenie 
motywacji do złagodzenia emocji 
(jak to jest w przypadku sygnałów 
pobudzających głód narkotyku), czy 
też odczucia te są nagrodą samą 
w sobie? Inną ważną wskazówką 
dotyczącą wstydu jako emocji jest 
obserwacja, że podczas zawsty-
dzenia w kontaktach towarzyskich 
następuje aktywacja ciała migdało-
watego (Piretti et al., 2020). Pobu-
dzenie ciała migdałowatego zdarza 
się w sytuacjach ważnych dla prze-
życia. Dlatego też sytuacje takie są 
zapamiętywane jako ważne i łatwo 
przywoływane w chwilach podob-
nych do warunków, w których zo-
stały zapisane. Poczucie winy, jako 
bardziej zależne od kultury i warun-
ków społecznych, nie aktywuje ciała 
migdałowatego. 

Każda emocja, od której zależy 
nasze przeżycie, nie podlega łatwej 
kontroli kory mózgu. Nie może-
my sobie powiedzieć: „nie bój się” 
i przestać się bać. Musimy nauczyć 
się radzić sobie z emocjami. To jest 
zadaniem rodziców, aby nauczyć 
dzieci, jak właściwie reagować na 
emocje. Możemy dziecku pomóc, 
ale możemy też go zawstydzić. Za-
wstydzone dziecko albo samo sobie 
poradzi, albo będzie sparaliżowane 
wstydem w sytuacjach wymagają-
cych ryzyka. Można nauczyć się re-
gulacji na różnym poziomie wstydu 
przez wychowanie. Z kolei przemoc 
i wykorzystanie mogą na trwałe za-
burzyć taką regulację. Wtedy wła-
śnie mamy do czynienia z toksycz-
nym wstydem. 
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SYNDROM DDA 
– KORZENIE SYMBIOZY

Określenie „syndrom DDA” zawie-
ra dwa bieguny: genezę i psychopa-
tologiczne konsekwencje, przy czym 
precyzyjniej określa źródło trudności: 
dorastanie w rodzinie z problemem 
uzależnień. Od wielu lat już jako te-
rapeuci praktykujący psychoterapię 
w dziedzinie uzależnień dostrzegamy 
u zgłaszających się do nas z tego klu-
cza pacjentów wspólne mianowniki 
intrapsychicznych i interpersonalnych 
skutków związanych z problemowym 
używaniem substancji psychoaktyw-
nych czy uzależnieniem behawioral-
nym ich rodziców lub osób pełniących 
te role. 

Budowanie poczucia tożsamości, 
rozumianej jako zdolność do utrzy-
mania wewnętrznej niezmienności 
i ciągłości, wymaga doświadczania 
kontekstu ciągłości i niezmienności 
znaczenia dziecka dla ważnych w jego 
życiu dorosłych. Jak przebiega ten pro-
ces w relacji dziecko – rodzic/opiekun 
w przypadku rodziny z problemem 
uzależnień, jeśli dorosłym nie uda-
ło się znaleźć dojrzałych sposobów 
na bycie w związku, konstruktywne 
uporanie się z nałogiem własnym, 
czy/i partnera? Doświadczanie przez 
dziecko „uzależnionego” i „współuza-
leżnionego” obiektu – skutkuje nie-
możnością dotarcia dziecka do praw-
dziwej osobowości rodziców, kiedy 
zadaje im pytania na temat swojej 
egzystencji.

Agnieszka Litwa-Janowska

Według Zespołu Ekspertów PARPA ds. Pomagania Osobom z Syndromem DDA podstawowe źródła 
syndromu DDA to doznane traumy (ostre i chroniczne), niezaspokojone potrzeby i zaniedbania 
rozwojowe, zakłócona więź w znaczących relacjach z rodzicami czy opiekunami

„MOJA WINA, MOJA WINA, 
MOJA, BARDZO WIELKA WINA…”
– symbiotyczna spuścizna dorastania w warunkach rodziny z problemem uzależnień.

„Rosnące dziecko musi na każdym kroku wywodzić życiodajne poczucie rzeczywistości  z przekonania, że jego indywidualny sposób 
panowania nad doświadczeniem jest jednym z udanych wariantów stosowanych przez innych ludzi”

Erik H. Erikson. Tożsamość a cykl życia.

Uzależniony czy współuzależ-
niony obiekt ma często ograniczoną 
a nawet niewykształconą zdolność do 
tego, by funkcjonować jako „pomoc-
nicze ego”, co naraża dziecko na obez-
władniające emocje, gdy doświad-
cza ono utraty i lęku separacyjnego. 
W miejsce pomieszczania, nadawania 
znaczeń, symbolizacji, wchodzi pust-
ka i frustracja, niepisane zobowiąza-
nie do skupienia się na uczuciach i po-
trzebach rodzica, żądanie lojalności 
i współodczuwania z dorosłym, ocze-
kiwanie wyrzeczenia się przez dziecko 
kontaktu z samym sobą, z własnymi 
uczuciami i potrzebami. Parentyfika-
cja i dysocjacja, której podlegają osoby 
z głębokimi zaniedbaniami i naduży-
ciami emocjonalnymi, przyczynia się 
do poważnych ograniczeń w dorosłym 
życiu w zakresie mentalizacji i przy-
wiązania, zatrzymuje lub spowal-
nia procesy indywiduacji i separacji 
(Schier K., 2014). Według Fairbairna 
(1954, 1958) nadużywane w jakikol-
wiek sposób dzieci są niezwykle moc-
no emocjonalnie związane z naduży-
wającymi je rodzicami.

Życie dziecka w rodzinie z proble-
mem uzależnień bywa doświadcze-
niem wielu lat przewlekłego stresu, 
w strumieniu chronicznego i ostrego 
urazu, dominacji cierpienia wynika-
jącego z naruszenia autonomii oraz 
utraty kontroli. Często jedynym wyj-
ściem dla dziecka, aby przetrwać, jest 
wyparcie cierpień i idealizacja okru-
cieństwa. (Herman J.L., 2004) 

Złożony Syndrom Pourazowy, we-
dług Herman, zakłada doświadczenie 
bycia poddanym totalitarnej kontroli. 
Opisane przez nią symptomy tworzą 
się m.in. u zakładników, ofiar sekt 
i maltretowanych dzieci. Totalitaryzm 
rodziny z problemem uzależnień 
sprzyja powstawaniu syndromu DDA, 
który w wielu swych przejawach od-
powiada tym kryteriom. Zatem „Oso-
by z syndromem DDA to osoby dorosłe, 
u których siła zapisu traumatycznych 
wydarzeń życiowych w rodzinie z pro-
blemem uzależnień przekroczyła możli-
wości zaradcze ich systemu samoobrony, 
pozostawiając trwałe ślady w obrazie 
siebie i funkcjonowaniu osoby, o cechach 
złożonego stresu pourazowego, nałożone-
go na różną konfigurację cech osobowo-
ści.” (Litwa A., 2009).

Niewątpliwie zdolność do utrzy-
mywania poczucia odrębności, do-
świadczania go bez obaw, jest osią-
gnięciem rozwojowym, jednak rozwój 
ten w toku dorastania może być za-
kłócony. Według Zespołu Ekspertów 
PARPA ds. Pomagania Osobom z Syn-
dromem DDA podstawowe źródła syn-
dromu DDA to doznane traumy (ostre 
i chroniczne), niezaspokojone potrze-
by i zaniedbania rozwojowe, zakłóco-
na więź w znaczących relacjach z ro-
dzicami czy opiekunami.

* * *
U wielu pacjentów zgłaszających 

się do Ośrodka Psychoterapii DDA 
w Krakowie rozpoznajemy symbio-
tyczny charakter stylu wchodzenia 
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w bliskie relacje. To w moim prze-
konaniu efekt długoterminowego 
trwania w traumatycznych okoliczno-
ściach budowania więzi z obiektami, 
w wyniku których nieuświadomiona 
decyzja o fuzji, zlaniu, miała zabezpie-
czać relację przed ryzykiem, a nawet 
katastrofą wyodrębniania się. Proces 
indywiduacji – separacji dziecka do-
rastającego w rodzinie z problemem 
uzależnień, stanowi zagrożenie dla 
rodzinnego status quo.

Rozumienie symbiotyczności 
wprowadziły teorie związków z obiek-
tem i psychologii ego wyrosłej na 
gruncie noeopsychoanalizy, która 
wywarła szeroki wpływ na psycho-
logiczne teorie osobowości. Przed-
miotem zainteresowania teorii relacji 
z obiektem jest rozwój jednostki w re-
lacji z otaczającymi ją ludźmi. Teoria 
ta wysuwa koncepcję autonomii ego. 
Teoretycy związków z obiektem dopa-
trują się etiologii zaburzeń ego w nie-
prawidłowych procesach introjekcji 
i identyfikacji.

Tytułem przypomnienia – teorie 
relacji z obiektem dokonują klasy-
fikacji zaburzeń osobowościowych 
w zależności od stopnia osiągniętej 
separacji – indywiduacji oraz rozwoju 
całościowej relacji z obiektem. W za-
burzeniach w obrębie tożsamości i au-
tonomii, będących źródłem tendencji 
symbiotycznych, mamy do czynienia 
z różnego stopnia zatarciem granic 
między Ja a obiektem. 

O tendencjach symbiotycznych 
(Johnson, 1994) mówimy, mając na 
myśli funkcjonowanie jednostki, któ-
ra ma trudności z odnalezieniem lub 
uznaniem własnej autonomicznej 
tożsamości i nadmiernie skłonnej do 
określania siebie poprzez to, jaka jest 

w relacji z kimś drugim, zamiast jaka 
jest naprawdę.

Możliwe są dwie formy symbio-
tycznego zjednoczenia: bierna, pod-
porządkowana i czynna, która wyraża 
się poprzez panowanie. Wspólnym 
mianownikiem dla obu tych form jest 
zjednoczenie bez integralności (Fromm, 
1983).

Warunkami sprzyjającymi powsta-
waniu symbiotycznych skłonności 
w rodzinie z problemem uzależnień 
są przede wszystkim: 

•	 chaos rodzinny,
•	 traumatyczne opuszczenie,
•	 kontrola konstruktywnych popę-

dów.
Symbiotyczne tendencje są więc 

częścią procesu przystosowywania 
się przez dziecko do traumatycznych 
warunków bieżącego życia. Wielu 
naszych pacjentów mówi o chro-
niczności swoich trudnych doświad-
czeń: „ojciec pije, odkąd pamiętam”, 
„zawsze żyliśmy w długach”, „mat-
ka przez wiele lat brała leki i często 
przedawkowywała”…

Konsekwencje takich doświadczeń 
to między innymi deficyty w obszarze 
trwałego poczucia tożsamości, któ-
ra jest raczej odnajdywana poprzez 
zlewanie się, a nawet fuzję w bliskiej 
relacji. To także lęk przed byciem 
wchłoniętym i sztywne dystansowa-
nie się. Oddzielanie się grozi lękiem 
przed utratą części siebie i przynosi 
w efekcie silne zabezpieczenie w po-
staci poczucia winy separacji i po-
czucia winy ocaleńca. Nieuchronnie 
agresja jako siła popędowa warunku-
jąca separowanie się jest osłabiona 
i często zaprzeczona, co chroni przed 
ryzykiem perspektywy psychicznej 
śmierci jako skutku oddzielenia się 
od obiektu.

O tym, jak przetrzymać traumę 
i etapach tego procesu, pisze M. Be-
isert, wymienia:

•	 przetrwanie,
•	 utajnienie,
•	 bezradność,
•	 wtórne korzyści – iluzja władzy.
Zatem dziecko obwiniając sie-

bie, niejako „przejmuje kontrolę” 
nad sytuacją, sprawcą, systemem ro-
dzinnym (Beisert M., 2008). Tak zbu-
dowany azyl przynosi doraźną ulgę 
i poczucie, że jest ono mimo wszystko 
bezpieczne, bowiem to od niego wiele 
zależy (czy zatrzyma ojca atakującego 
matkę, czy śpiąc z matką, zabezpie-
czy ją przed kontaktem seksualnym 
z ojcem, czy wysłuchując przez wiele 
godzin ojca, ochroni swoje rodzeń-
stwo przed jego impulsywnością).

Proces przystosowania wymaga 
rzecz jasna swoistego kompromisu 
Ego: „Będę żył za pośrednictwem dru-
giej osoby”. Przejawia się najczęściej 
poprzez zachowania pełne zależności, 
przylegania, skarg, lęku przed separa-
cją. Nieprzecenionym ideałem Ego jest 
uwewnętrznione postanowienie „Będę 
lojalny”. Klamrą spinającą relację sym-
biotyczną jest złudzenie zniewolenia: 
„Jestem bezpieczny tak długo, jak dłu-
go trzymam się ciebie”, a także złudze-
nie wyzwolenia: „Gdy się oddzielę od 
ciebie, zostanę opuszczony i bezrad-
ny”. Umysł i styl poznawczy stosują 
w symbiozie mocne zabezpieczenia, 
do których należą przede wszystkim 
niejasność odpowiedzialności i winy 
(eksternalizacja i nadodpowiedzial-
ność), a także intensywne zaprzecze-
nie agresji i wyprojektowanie jej na 
zewnątrz, tak, by nie można było jej 
użyć. Jedno i drugie umacnia trwanie 
w nadmiernej zależności z obiektem 
i zaprzeczanie tendencjom do wyod-
rębniania się. Wśród licznie stoso-
wanych mechanizmów obronnych 
królują zatem omnipotentna odpowie-
dzialność, zwrócenie przeciwko sobie, 
czy identyfikacja projekcyjna. Sym-
bioza owocuje także rozszczepianiem 
obiektów na dobre i złe, tendencją do 
idealizacji i dewaluacji.

W obszarze afektywnym charak-
terystyczne dla naszych pacjentów 
jest reagowanie lękiem i poczuciem 
winy na perspektywę separacji (np. 
różnice opinii, sukces, uwolnienie od 
objawów, kończenie terapii itp.). Za-

STEREOTYPY
Badania przeprowadzonego w 2016 roku przez Fundację L’Oréal pokazały, 

że 59 proc. Europejczyków uważa, że tempo zmian prowadzących do zwiększe-
nia reprezentacji kobiet w nauce jest zbyt wolne.

Z kolei raport L’Oréal Polska „Piękne umysły – rola kobiet w świecie nauki”, 
pokazuje, iż wśród Polaków taka sytuacja nie budzi większych kontrowersji 
i tylko co piąty nasz rodak uważa, że wolno zachodzące zmiany są zastana-
wiające i wymagają poprawy. Stereotypy przekładają się na realne zjawiska 
w świecie społecznym. Można temu zapobiec, budując społeczność wolną od 
ich powielania. Należy dokładnie analizować i rozmawiać o tym, w jaki sposób 
nam służą, a w jaki nas ograniczają.
Źródło: http://lorealdlakobietinauki.pl/o-raporcie-piekne-umysly-rola-kobiet-swiecie-nauki/
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kłócona zostaje także percep-
cja porządku świata, gdzie 
autonomia jest zła, a jako do-
brą postrzega się nadmierną 
zależność.

Siła konsekwentnej 
obrony uwewnętrznionego 
przekonania o swojej winie 
jest niezbędnym psychicz-
nym azylem chroniącym 
pacjenta przed pogrążeniem 
się w bezmiarze poczucia 
krzywdy doznanej ze stro-
ny obiektu. Podtrzymywa-
nie złudzenia własnej mocy 
i panowania nad obiektem, 
poprzez nieadekwatne po-
czucie winy jest fundamen-
tem zabezpieczenia się przed 
perspektywą psychicznego 
rozpadu, który grozi pacjen-
towi gdyby dopuścił własne 
nienawistne impulsy wobec 
obiektu. Podtrzymywanie 
złudzenia własnej omnipo-
tencji pomaga w unikaniu 
uznania nieodwracalności 
traumatycznych utrat i zra-
nień i dopuszczenia żałoby, która wa-
runkuje pożegnanie się z przeszłością 
doświadczaną w rodzinie z proble-
mem uzależnień. 

KOREKTYWNE 
DOŚWIADCZENIA 
EMOCJONALNE 
W PROCESIE 
PSYCHOTERAPII

Pan J. nie radził sobie z relacja-
mi z rodziną pochodzenia, w której 
ojciec pił i stosował przemoc. Czuł, 
że nie separuje się od rodziny, a rów-
nocześnie zmagał się z silnym po-
czuciem winy, że zajmuje się sobą, 
a w domu są problemy. Jako dziec-
ko, jak słyszał, niezaplanowane, był 
„pod spódnicą matki”, „sklejony z nią”, 
czuł, że tylko tak przetrwa, starał się 
ją zadowolić, być posłusznym. Ojciec 
wyśmiewał to, równocześnie znie-
chęcając go szyderstwami do jakich-
kolwiek momentów wspólnej z nim 
pracy lub zabawy. Pacjent zgłaszał 
także swoje problemy z lękiem przed 
zaangażowaniem się w związek. Po-
mysły, by się zaręczyć, wywoływały 
w nim stany lękowe trwające dwa, 
trzy dni i powodowały rezygnowanie 
z oświadczyn. Podczas podejmowa-

nia współżycia, które uważał za uda-
ne, czuł się winny, „jakbym zadawał 
gwałt”. 

Hipoteza, że pacjent przeżywa sie-
bie jako opuszczającego matkę, kiedy 
wyobraża sobie związanie się na sta-
łe z inną kobietą, okazała się słuszna. 
Pan J. doświadczał intensywnego po-
czucia winy. Nie pozwalał sobie być 
szczęśliwy, kiedy ona, czyli matka, 
jest w nieszczęśliwym położeniu, sta-
le zagrożona przemocą ze strony ojca. 
W toku psychoterapii uświadomił 
sobie stopień swojej niewyrażonej 
agresji do kobiet oraz to, że wynika 
ona z wieloletniego doświadczenia 
przymusu podporządkowania się 
matce i profitów z bycia jej „grzecz-
nym synkiem”. Nie był też świadomy 
swojej tęsknoty za ojcem, bał się po-
czuć swoją męską część i potrzebę 
identyfikacji z nim, bojąc się swojej 
popędowości, którą postrzegał jako 
destrukcyjną, jak u ojca. Nie pozwa-
lał sobie na dotarcie do autentycznej 
siły, zaprzeczając jej ze strachu przed 
tym, gdzie ona go zaprowadzi. 

Pacjent w toku terapii miał mo-
menty, gdy czuł, że się zbliża w rela-
cji z terapeutką. Wówczas gwałtow-
nie domagał się spotkań z terapeutą 
mężczyzną lub zgłaszał nasilenie 

objawów lękowych i potrzebę wizyty 
u psychiatry. Rozumiałam to w ten 
sposób, że kwestionuje znaczenie 
więzi terapeutycznej, podobnie jak 
swoimi stanami lękowymi wysyła nie 
wprost sygnały do swojej narzeczo-
nej, że ich plany go dekonstruują psy-
chicznie. Konstatowanie więzi w ak-
tualnym życiu, oznaczało u pacjenta 
antycypację katastrofy życiowej. 

Efektem pracy nad zdolnością 
budowania i utrzymywania stałego 
związku było wejście pacjenta w zwią-
zek małżeński, postawienie granic ro-
dzeństwu i rodzicom, których sprawy 
często stawiał na pierwszym planie. 
Nawiązał też bliższe relacje z kolega-
mi z pracy, remontował swoje miesz-
kania, nauczył się i zaczął uprawiać 
grę w siatkówkę, bez poczucia, że 
zajmując się tym, krzywdzi partner-
kę. Sprzyjało temu, moim zdaniem, 
analizowanie trudności w pogłębia-
niu relacji terapeutycznej, a także 
doświadczanie niezawłaszczającej, 
dającej oparcie i respektującej jego 
autonomię bliskości z terapeutką.

***
Pani Z. przyszła do ośrodka, zgła-

szając zaniepokojenie swoim uwikła-
niem w związek z osobą uzależnioną 
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od narkotyków. Mówiła, że wiedziała 
o tym, iż chłopak bierze narkotyki, 
ale widywali się rzadko, on wtedy był 
trzeźwy, opowiadał jej o swoich pro-
blemach. Czuła się wtedy ważna, my-
ślała, że na niego wpłynie i wszystko 
się ułoży. Niedawno dowiedziała się, 
rodzice chłopaka umieścili go w sta-
cjonarnym ośrodku leczenia, teraz pi-
sze do niej listy, ujawniające prawdę, 
prosząc, by go nie zostawiała, bo „ma 
tylko ją”. Pacjentka mówi, że nie chce 
i boi się tego związku, ale równocze-
śnie czuje się winna i nie umie sama 
się z tego „wyplątać”. Poprzednią rela-
cję przeżywa jako udaną, ale rozstali 
się z powodu jej zdrad.

Pacjentka jest najstarsza z czwor-
ga dzieci w rodzinie. Mimo, że jest już 
około trzydziestki, mieszka z rodzeń-
stwem. Ma na nodze wytatuowaną 
gałązkę, której poszczególne części 
oznaczają ją i jej rodzeństwo. Jest 
mocno zaangażowana w opiekę nad 
pijącą alkohol matką oraz w życie 
ojca, który faktycznie odszedł i zwią-
zał się z inną kobietą, gdy pacjentka 
miała cztery lata. Rodzina pochodze-
nia mocno koncentruje jej uwagę, co 
pacjentka widzi, ale wciąż nie potrafi 
z tego zrezygnować. Ma poczucie lo-
jalności wobec ojca, którego przeżywa 
jako ofiarę sytuacji z matką. Czuje się 
silna i skuteczna w tandemie z bratem 
i będąc niejako na czele rodzeństwa, 
które liczy się z jej zdaniem. Odkrywa-
ła, że czuje lęk o picie matki i poczucie 
winy w każdej sytuacji, w której poja-
wia się w niej myśl, by zająć się sobą. 
Nieświadomie czuje się winna wobec 
swoich rodziców, a zwłaszcza matki, 
za sam fakt swojego istnienia i przeży-
wa siebie jako ciężar, kulę u nogi dla 
nich. Usprawiedliwia brak wystarcza-
jącego karmienia i ciepła, wchodząc 
w rolę niezbędnej i podręcznej. W ten 
sposób staje się pomocnikiem ojca 
w kontrolowaniu i zajmowaniu się 
matką, wyręcza ich oboje w funkcjach 
rodzicielskich wobec siostry. Pani 
Z wchodzi w omnipotentne przekona-
nie o swoim przywództwie w rodzinie, 
by utrzymać status quo i podtrzymać 
w sobie poczucie, że kontroluje parę: 
ojca poza zasięgiem i w podwójnym 
związku oraz pijącą destrukcyjnie 
matkę. Zapewnia siebie tym samym, 
że ma w sobie siłę i triumfuje nad 
matką, czując się od niej lepsza, bar-

dziej wartościowa, bliższa ojcu. Jego 
z kolei idealizuje i zwalnia z odpowie-
dzialności za doświadczenie cierpienia 
i brak opieki. 

W terapii grupowej pani Z próbo-
wała zajmować się innymi w grupie, 
przejmując przywództwo, często kosz-
tem pomijania siebie. Starała się skon-
trolować parę terapeutów, by mieć gwa-
rancję, że nie możemy jej wyrządzić 
krzywdy. Rezygnacja z tych zabezpie-
czeń wymagała pracy nad wewnętrz-
nymi okrutnymi obiektami i podjęcia 
przez pacjentkę ryzyka wejścia w zależ-
ność i przyjęcia pozycji współpacjentki 
w grupie. Możliwość zajęcia się sobą 
i zrozumienie rozmiarów cierpienia, 
zbliżyły ją do pozycji depresyjnej 
i otworzyły drogę do przeżywania ade-
kwatnej żałoby. 

W trakcie długoterminowej terapii 
grupowej i indywidualnej zrezygnowa-
ła z angażowania się w sprawy swoich 
rodziców, zakończyła dotychczaso-
wą relację, znalazła sobie mieszkanie 
i nową pracę. Stała się zdolna do wcho-
dzenia w bliską relację z mężczyzną, 
nie uciekając w inne związki. Wynego-
cjowała i podjęła nową, ciekawą pracę. 
Relacjonowała, że nauczyła się korzy-
stać ze wsparcia znajomych, mówić 
o swoich kryzysach, obawach, nie bać 
się odsłaniać delikatnych i kruchych 
miejsc w sobie. 

Gdy zaczęła rozważać swoją go-
towość do kończenia terapii, mówiła 
o wdzięczności, poczuciu utraty i smut-
ku, przewidywaniu tęsknoty. Jednocze-
śnie czuła, że sobie poradzi, mówiła 
o zaufaniu do swojej zmiany. Uznałam 
za sukces fakt, że poczuła wewnętrzną 
gotowość do separacji i zdolna była 
świadomie i bez poczucia winy wejść 
w okres rozstawania się.

REFLEKSJA NA 
PODSUMOWANIE

Istotnym zadaniem terapeuty 
w pracy z pacjentem symbiotycznym 
jest rola wystarczająco dobrego ojca: 
reprezentowanie świata zewnętrzne-
go, opowiadanie się za tym, co nowe, 
ekscytujące, zachęcanie do eksploracji, 
wzmacnianie niezależności, dbanie 
o przestrzeń na inne związki (grupa 
terapeutyczna, inne relacje czy związki 
intymne).

Warto pamiętać o tym, że ekspresja 
Ja, która w naturalny sposób pojawia 

się w trakcie psychoterapii w proce-
sie separacji – indywiduacji, budzi 
w pacjencie z syndromem DDA silny 
lęk i poczucie winy. W psychoterapii 
istotne jest zatem doświadczanie Ja 
i odkrywanie świata we wszystkich 
możliwych formach. Psychoterapia ma 
tu tworzyć warunki do podejmowania 
przez pacjenta ryzyka: kontaktu ze 
swoją agresją, seksualnością, gotowo-
ścią do odróżniania się i separacji w te-
rapeutycznym związku, który mimo to 
pozostaje nadal stabilny.

Proces psychoterapii osób z syn-
dromem DDA wymaga więc zarów-
no pracy z traumą z przeszłości, jak 
i korektywnych doświadczeń w oparciu 
o długoterminową relację terapeutycz-
ną z terapeutą lub, co moim zdaniem 
bywa szczególnie korzystne, z terapeu-
tą i grupą. Podczas kilkuletniej pracy 
dokonuje się proces rezygnacji z antyli-
bidinalnych obiektów, przeżycie żałoby 
po ich utracie. Wymaga to pogodzenia 
się z nieodwracalnością nieposiada-
nia wystarczająco dobrych rodziców 
do zaspokojenia pierwotnych potrzeb. 
Gdy to się powiedzie, pacjent dokonuje 
aktu przesunięcia swojej energii z tego, 
co wewnętrzne i przeszłe, na to, co ze-
wnętrzne i współczesne.

AGNIESZKA LITWA‑JANOWSKA
Superwizor psychoterapii 
uzależnień. Przewodnicząca 
Rady Superwizorów 
Psychoterapii Uzależnień. 
Kieruje Szkołą Superwizorów 
Psychoterapii Uzależnień 
Super KRAK UZ przy 
Krakowskim Stowarzyszeniu 
Terapeutów Uzależnień.
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Coraz więcej poradni i ośrodków 
leczenia uzależnień ma w swojej 
ofercie sesje psychoterapii par. 

To wspaniały trend, ponieważ zarówno 
badania, jak i doświadczenie kliniczne 
pokazują, że oddziaływania terapeu-
tyczne tego rodzaju mogą przyczynić 
się do zmniejszenia liczby nawrotów, 
podnieść skuteczność indywidualnej 
terapii uzależnień czy przeciwdziałać 
przedwczesnemu rozstaniu pary (Bęt-
kowska-Korpała i in., 2016). To oczy-
wiste, że uzależnienie jednego z part-
nerów naznacza życie diady i choćby 
w tym sensie można patrzeć na nie 
jak na wspólny problem obojga osób 
w związku. Pomoc parze z problemem 
uzależnienia to nie tylko kwestie zwią-
zane z tym, w jaki sposób partner może 
pomóc osobie uzależnionej w utrzy-
mywaniu abstynencji czy zapobiega-
niu nawrotom. Do poradni leczenia 
uzależnień zgłaszają się także pary roz-
czarowane tym, że zaprzestanie picia 
czy zażywania substancji psychoak-
tywnych przez osobę uzależnioną nie 
rozwiązało problemów w związku. 

W niektórych przypadkach ludzie 
mają wrażenie, że je nawet nasiliło. 
W gabinetach słychać narzekania pa-
cjentów w rodzaju „Żona powiedziała 
mi wczoraj, że wolała, jak piłem, bo te-
raz podobno jestem nie do zniesienia” 
albo „Chciałam tylko, żeby on przestał 
pić, o niczym więcej nie marzyłam, ale 
wcale nie jest lepiej” itp. Czasami decy-
zja o abstynencji i trwanie w niej pod-
waża wypracowany przez lata i zastany 
układ dwojga ludzi, obnaża głębsze 
problemy w relacji lub intrapsychicz-
ne, które problem z zażywaniem sub-

Marta Jakubiak-Głowacka

Do poradni leczenia uzależnień zgłaszają się często pary rozczarowane tym, że zaprzestanie picia 
czy zażywania substancji psychoaktywnych przez osobę uzależnioną nie rozwiązało problemów 
pary. W niektórych przypadkach ludzie mają wrażenie, że je nawet nasiliło

TRZY ZASADY FUNKCJONOWANIA 
UDANYCH ZWIĄZKÓW 
PARTNERSKICH (JURG WILLI)

stancji dobrze maskował, a czasami 
po prostu trudno zbliżyć się do siebie 
po latach spędzonych „na wojnie” 
z partnerem. 

W niniejszym artykule chciałabym 
przypomnieć Czytelnikom lub zapo-
znać ich z jedną z perspektyw patrzenia 
na relację miłosną, która może być uży-
teczna w pracy z parami zgłaszającymi 
się do poradni leczenia uzależnień. 

Chodzi o trzy zasady funkcjono-
wania w relacji miłosnej, ważne dla 
tworzenia udanego związku, które 
opisał Jurg Willi (Willi, 2018), to: za-
sada odgraniczenia, zasada dotycząca 
progresywnych i regresywnych zacho-
wań obronnych obojga partnerów oraz 
zasada równej wartości osób w parze. 
Jak pisze ten szwajcarski psychote-
rapeuta w swojej popularnej książce 
„Związek dwojga. Psychoanaliza pary”: 
„Przestrzeganie tych zasad nie gwaran-
tuje jeszcze dobrego małżeństwa, lecz 
stanowi ramy, w jakich może rozwijać 
się satysfakcjonujący dla obu stron 
związek”. Przyjrzenie się temu, jak owe 
uniwersalne zasady mają się w parze, 
w której jedna z osób boryka się z pro-
blemem uzależnienia, wydaje się być 
pomocne zarówno w diagnozowaniu 
problemów pary, jak i planowaniu tera-
pii. Zasady te dotyczą zarówno związ-
ków formalnych jak i nieformalnych, 
znajdują zastosowanie w opisie i terapii 
związków homo – i heteroseksualnych. 

ZASADA ODGRANICZENIA
Zasada ta jest dobrze znana 

i w większości par intuicyjnie rozu-
miana – dotyczy granic wewnątrz i na 
zewnątrz pary. Jak nietrudno zgadnąć,  

obie powinny być z jednej strony wy-
raźnie ustalone, a z drugiej półprze-
puszczalne. Willi pisze, że każda para 
powinna znaleźć swoje miejsce na 
kontinuum między stopieniem się 
a sztywnym odgraniczeniem zarówno 
od siebie nawzajem jak i – jako para – 
od świata. 

Zajmijmy się najpierw granicami, 
które odgraniczają parę od świata np. 
od dalszej rodziny, znajomych, sąsia-
dów, współpracowników itd. Mogą być 
one nadmiernie sztywne, nadmiernie 
przepuszczalne lub, jak w zdrowej rela-
cji, wyraźne i przepuszczalne. W parze, 
w której występuje problem uzależnie-
nia, granice te mogą być jednocześnie 
zbyt sztywne jak i zbyt przepuszczalne 
w zależności od tego, „kto jest na ze-
wnątrz”. Doświadczenie pokazuje, że, 
przynajmniej do pewnego momentu, 
w związku z ukrywaniem problemu 
uzależnienia, para z jednej strony od-
granicza się od osób z zewnątrz, na 
przykład po to, aby problem uzależ-
nienia nie został ujawniony, z dru-
giej jednak bardzo często nie stawia 
wystarczających granic między sobą 
a dziećmi. 

Przejawem tego mogą być próby 
wciągania dzieci w konflikt pary jako 
sojusznika jednej ze stron, czy też to, że 
dzieci czasem są świadkami zdarzeń, 
w jakich nigdy nie powinny brać udzia-
łu (np. o charakterze seksualnym czy 
przemocowym) albo parentyfikowanie 
któregoś z dzieci. 

Natomiast jeśli chodzi o granicę 
między partnerami, to w przebiegu 
uzależnienia któregoś z nich albo jest 
ona zatarta (i na przykład trudno od-
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dzielić partnera od siebie jak wtedy, 
gdy ktoś sądzi, że ponosi całkowitą od-
powiedzialność za picie współmałżon-
ka i gdyby tylko zrobił „coś jeszcze/coś 
więcej/coś innego” ten przestałby pić) 
albo – szczególnie po wielu latach, kie-
dy ludzie żyją już bardziej obok siebie 
niż ze sobą – zbyt sztywne. Partnerzy 
na różne sposoby unikają wtedy bli-
skości, czasem nawet nie rozmawiają 
już ze sobą, miewają oddzielne półki 
w lodówce i w skrajnych sytuacjach 
wystrzegają się wszelkiego kontaktu. 

Jednym z celów terapii pary, w któ-
rej jedno lub oboje zmagają się z pro-
blemem uzależnienia, będzie zatem 
pomoc w przywróceniu bądź usta-
leniu na nowo wyraźnych, ale prze-
puszczalnych granic wewnętrznych 
i zewnętrznych. W terapii pogłębionej 
ustanowienie granicy między sobą 
nawzajem można wyrazić za pomocą 
pytania „Na ile mogę zbliżyć się do 
ciebie, nie rezygnując z własnej oso-
by?”. Dobry pod tym względem zwią-
zek to taki, w którym można powie-
dzieć: chcę być z tobą i (jednocześnie) 
chcę czuć się sobą. 

ZASADA RÓWNOWAGI 
ZACHOWAŃ 
REGRESYWNYCH 
I PROGRESYWNYCH 
W PARZE

Zasada ta oznacza, że w dobrze 
funkcjonującej parze zachowania 
regresywne (w dużym uproszcze-
niu „dziecinne” czy „dziecięce”) 
i zachowania progresywne (również 
w uproszczeniu – „dorosłe”) nie po-
winny być rozdzielone między part-
nerów jako spolaryzowane role. 

Willi pisze, a potoczne doświad-
czenie pokazuje, że w dobrze funk-
cjonującej parze partnerzy odnoszą 
korzyść z równowagi między zacho-
waniami regresywnymi a progresyw-
nymi każdego z nich, czyli na przy-
kład, raz jedno może potrzebować 
wsparcia, a drugie mu go udzielać, 
innym razem odwrotnie. Raz jedno 
będzie potrzebować pomocy, a dru-
gie będzie mu pomagać, by w innej 
sytuacji role się odwróciły. Niektórzy 
ludzie, będąc w związku, są skłonni 
zachowywać się tylko w regresyw-
ny sposób: oczekują zaspokajania 
przez partnera tylko swoich potrzeb, 
szczególnie opieki, wsparcia, czułości 

i bierności. Drudzy natomiast dążą 
tylko do zajmowania progresywnej, 
„dorosłej” postawy, unikając każde-
go zachowania, które można by było 
zinterpretować jako przejaw słabości. 
Według Willego, taka postawa nie jest 
jednak przejawem prawdziwej dojrza-
łości i siły, tylko raczej próbą przezwy-
ciężenia własnej słabości przez „fasa-
dę dorosłości”. 

W zaburzonych relacjach partne-
rzy sztywno obierają przeciwstawne 
pozycje – progresywną i regresyw-
ną, tworząc związek o znamionach 
uwikłania, zwany koluzją (tak zwaną 
nieświadomą zmowę, wspólną grę 
partnerów). W dużym uproszczeniu 
można powiedzieć, że przez lata mogą 
sztywno trzymać się ustalonych „ról”, 
na przykład jeden jest niezłomnym 
opiekunem, drugi wciąż potrzebuje 
opieki, albo jeden wciąż potrzebuje 

podziwu, a drugi jest jego wiernym 
fanem, jeden to władca, a drugi pod-
dany i tak dalej. 

W wielu parach, w których istnieje 
problem uzależnienia, nadmierna po-
laryzacja ról jest wyraźnie zarysowa-
na, szczególnie w momentach, kiedy 
osoba uzależniona wraca do zażywa-
nia albo aktualnie znajduje się w cią-
gu. Osoba uzależniona może wtedy 
zająć na dłużej pozycję regresywną, 
zupełnie życiowo bierną, a osoba nie-
uzależniona – progresywną rolę „ogar-
niacza” życia całej rodziny, a także 
osoby uzależnionej. Na terapię zgła-
sza się wiele osób, u których taki 
układ funkcjonował przez naprawdę 
wiele lat. Jak wiadomo z doświadcze-
nia klinicznego, podjęcie terapii często 
nie oznacza automatycznie większej 
równowagi w pełnionych rolach np. 
w sytuacji, w której osoba uzależnio-
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na oczekuje dalszej i wyłącznej opieki 
oraz pomocy ze strony partnera albo 
kiedy nieuzależniony partner prze-
chodzi na pozycję regresywną i mówi 
na przykład „Teraz twoja kolej – ty 
zajmij się wszystkim: mną, domem, 
dziećmi, skoro przez tyle lat tego nie 
robiłeś”. Zdarza się chyba najczęściej, 
że bardzo trudno wpuścić utrzymują-
cą abstynencję osobę uzależnioną na 
„nowych” zasadach do życia rodzin-
nego i oddać jej część odpowiedzial-
ności za podejmowanie decyzji do-
tyczących rodziny, ułatwić pełnienie 
ról rodzicielskich, planować wspólnie 
budżet itd. 

Kierunkiem pracy z parą w obrę-
bie opisywanej zasady będzie zatem 
zachęcanie do większej elastyczno-
ści, do unikania polaryzacji funkcji 
partnerów, do wymieniania się rola-
mi, generalnie do współzależności 
w diadzie.

ZASADA RÓWNEJ 
WARTOŚCI PARTNERÓW

Powyższa zasada odnosi się nie 
tylko do równouprawnienia w związ-
ku partnerskim, ale przede wszystkim 
do równowagi w poczuciu własnej 
wartości – każdy z partnerów jest 
równorzędnym członkiem związku. 

Willi pisze, że w satysfakcjonują-
cym związku partnerzy mają poczu-
cie równej wartości i czują się sobie 
równi, także w sytuacji gdy jeden 
z partnerów znajduje się na tzw. bar-
dziej eksponowanej pozycji niż dru-
gi. Na przykład świadomość równej 
wartości partnerów nie znika w sy-
tuacji wypełniania całkiem różnych 
funkcji w parze, tak jak w tradycyj-
nym, patriarchalnym wzorcu związku 
małżeńskiego, gdzie kobieta zajmo-
wała się domem, a mężczyzna zara-
biał (różni i równi). Willi dowodzi, 
że mimo znaczących przemian spo-
łeczno-światopoglądowych zasada 
równej wartości polega na pewnym 
podobieństwie osobistych i społecz-
nych cech. Rzecz jasna, poczucie war-
tości można budować na tak różnych 
cechach jak inteligencja, uroda, em-
patia, bogactwo, wykształcenie i tak 
dalej, niemniej, jak pisze cytowany 
autor „wszystkie te cechy są ważne 
w potencjalnym związku o tyle, o ile 
mają wartość dla partnera”. Jeśli parę 
tworzą osoby bardzo od siebie się 

różniące, następuje proces wzajem-
nego przystosowywania. I jakkolwiek 
źle by to nie zabrzmiało, według nie-
go często (choć oczywiście nie jest to 
regułą) następuje dopasowywanie się 
„w dół” – partner mający w związku 
znaczną przewagę ogranicza swoje 
możliwości, by nie sprawiać wra-
żenia, że przerasta drugiego. W ten 
sposób można rozumieć niektóre 
aspekty współuzależnienia, kiedy na 
przykład partner osoby uzależnionej 
rezygnuje ze swoich zainteresowań 
i planów rozwoju czy też stopniowo 
wycofuje się z całego kręgu swoich 
znajomych. 

Zgodnie z tą teorią także rozwój 
uzależnienia może być nieświado-
mym sposobem na zahamowanie 
swojego rozwoju w ramach solidar-
ności w parze czy też próbą „przywo-
łania” partnera, który za bardzo się 
oddalił w dążeniu do samorealizacji. 
„Podobnie jak w każdej innej grupie 
również w parze istnieje silna potrze-
ba solidarności, skłaniająca do mini-
malizowania różnic w poczuciu wła-
snej wartości, w nastrojach i pozycji 
(…) trudno bowiem być radosnym, 
gdy partner czuje się zgorzkniały 
i depresyjny”. 

Wydaje się, że utrzymanie regu-
ły równej wartości może być trudne 
do utrzymania w parze z problemem 
uzależnienia. Mam na myśli szczegól-
nie sytuację, w której ktoś na skutek 
postępującego uzależnienia „wypa-
da” stopniowo z pełnionych dotąd 
ról zawodowych czy społecznych. 
Oczywiste, że w parach, w których ża-
den z partnerów nie jest uzależniony, 
wraz z upływem czasu także docho-
dzi do zmian w zakresie reguły rów-
nej wartości partnerów w tym sensie, 
że nawet jeśli na początku relacji za-
sada równej wartości ma zastosowa-
nie, nie znaczy to, że pozostanie ona 
niezmienna przez całą długość życia 
pary. Zawsze można powiedzieć, że 
partnerzy na egzystencjalnym po-
ziomie (jako istota ludzka, jako czło-
wiek) pozostaną sobie równi, co nie 
zmienia faktu, że na rozmaitych waż-
nych innych poziomach mogą bardzo 
się rozminąć. 

Warto pamiętać, że w ramach tej 
reguły nie zawsze partner nieuza-
leżniony ma przewagę, ponieważ, 
jak wspomniano powyżej, przewaga 

może dotyczyć różnych cech partne-
rów. W tej optyce przemoc fizyczną 
można rozpatrywać również jako na-
ruszenie reguły równej wartości: „Na-
wet jeśli jeden z partnerów jest rze-
czywiście silniejszy, dynamika pary 
nie dopuszcza, aby to wykorzystywał. 
Mężczyzna nie pozwala sobie na sto-
sowanie przewagi fizycznej w celu 
rozstrzygania sporów małżeńskich. 
(…) Jeśli cechy podtrzymujące poczu-
cie wartości są nierówne, nie wolno 
ich używać jako argumentu w mał-
żeńskich kłótniach”. Dlatego oprócz 
stosowania przemocy nieuczciwym 
jest także poniżanie partnera uwaga-
mi na temat jego rzeczywistych bra-
ków (np. braki w wykształceniu, po-
chodzenie, kalectwo itd.). 

Przyglądając się w terapii, w jaki 
sposób reguła równej wartości „wy-
gląda” w danej parze, warto zwrócić 
uwagę na następujące kwestie: warto 
zachęcać, by partnerzy rozwiązywali 
konflikty uczciwie tj. przy pomocy 
„takiej samej broni”, równorzędnymi 
środkami, czyli bez uciekania się do 
wytykania braków partnera i okazy-
wania swojej przewagi np. finanso-
wej, intelektualnej itd. To, co w aspek-
cie opisywanej reguły w terapii może 
być bardzo trudne, to wypośrodkowa-
nie między dbaniem o to, by partne-
rzy mieli równe szanse rozwoju i doj-
rzewania, jednocześnie pamiętając, 
że solidarność z partnerem (np. gdy 
ten chce dalej pić) powinna mieć też 
swoje granice. 
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Kiedy ktoś bliski uzależnia się od 
substancji bądź zachowania, 
wszystkie osoby dla których jest 

ważny i które zauważają narastający pro-
blem, próbują przeciwdziałać. Wiemy to 
z terapeutycznej praktyki i obserwacji 
funkcjonowania osób współuzależnio-
nych/uwikłanych w relacje z kimś uza-
leżnionym, że stosują wówczas metody 
mniej lub bardziej pogłębiające problem.

Rzadko siada przed nami ktoś, kto 
wie, co i jak robić. Co więcej, sami bar-
dzo często nie wiemy, jak skutecznie 
pomagać. Tym bardziej trudno o efek-
tywność, gdy zgłaszająca się osoba nie 
jest tą, której mamy pomóc. 

Nierzadko pracujemy w warunkach 
ostrego kryzysu (przemoc, lęk, depresja, 
myśli samobójcze) i rozwiązania, jak się 
wydaje, potrzebne są „na już“. Tymcza-
sem osoby uwikłane w relacje z osobą 
uzależnioną zazwyczaj nie są skłonne/
nie potrafią/nie chcą/jeszcze nie teraz, 
zastosować sugestii zawartych w odpo-
wiedzi na pytanie, które zadają sobie 
i innym od lat „Jak jemu/jej pomóc?”

Cóż z tego, że nam się wydaje, że 
wiemy, co mogłaby zrobić albo jakich 
postaw zaniechać osoba uwikłana, sko-
ro ta recepta ląduje w koszu zaraz po 
wyjściu z naszego gabinetu? „Zadbać 
o siebie, zadbać o siebie, co ta tera-
peutka wygaduje, czy ona nie rozumie, 
o czym ja mówię?”

* * *
Z jednej strony jako terapeuci ro-

zumiemy nadzwyczajnie, o czym jest 
historia, którą opowiadają osoby uwi-
kłane. Z drugiej jednak strony zdarza 
się nam nie podążać wystarczająco 
cierpliwie za tą opowieścią i w zgodzie 
z najlepszymi intencjami oferujemy 
troskliwą pomoc w postaci gotowego, 

Piotr Cholerzyński

Z jednej strony jako terapeuci rozumiemy nadzwyczajnie, o czym jest historia, którą opowiadają 
osoby uwikłane. Z drugiej jednak strony zdarza się nam nie podążać wystarczająco cierpliwie 
za tą opowieścią...

UWIKŁANIE 
PRZEZ WŁASNE DEMONY

niestety najczęściej chybionego na 
dany ten moment, rozwiązania:

•	 proszę zadzwonić na policję
•	 proszę nie spłacać długów
•	 proszę zgłosić się do GKRPA
•	 proszę nie usprawiedliwiać
•	 proszę zadbać o siebie itp.
Mimo trudnej do podważenia 

słuszności i logiki powyższych postu-
latów, interwencja tego typu jest, jak 
wspomniałem, przeważnie nietrafiona 
z kilku powodów. 

PO PIERWSZE
Często dajemy tego typu zalecenia 

przed ustaleniem sojuszu, czyli nie 
mamy jeszcze omówionych z osobą 
uwikłaną celów i zadań oraz obudzo-

nej więzi mogącej ocalić relację tera-
peutyczną. W trakcie ustalania soju-
szu mogłoby się okazać, że nie jest 
celem zamykanie osoby uzależnionej 
w ośrodku, więzieniu bądź kierowanie 
na terapię ambulatoryjną. Celem na-
wet nie musi być zajęcie się sobą – „Pu-
dło, nie po to przyszłam”.

PO DRUGIE
Nierealistyczna jest wiara w zasto-

sowanie się osoby uwikłanej do choćby 
najmądrzejszych sugestii w sytuacji, 
gdy odtwarza ona w relacji z kimś uza-
leżnionym (najczęściej) pozabezpiecz-
ny styl przywiązania. Jak wiemy, rodzaj 
więzi możemy uelastyczniać, ale go nie 
zmienimy. Pierwsze sesje psychoterapii 
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z pewnością nie zdołają zwiotczyć cha-
rakteru przywiązania. Zatem to nie jest 
moment na przyjmowanie nowej roli 
i granie innymi środkami wyrazu.

PO TRZECIE
Postaw uwikłaniowych strzegą wa-

runki własnej wartości – zaimplantowa-
ne, nieprzekraczalne granice poczucia, 
że jest się kimś ważnym, wartym miłości 
i akceptacji. Innymi słowy, osoby uwikła-
ne, tak jak każdy, potrzebują pozytywnego 
obrazu siebie, co zapewniają im postawy 
podtrzymujące uwikłanie. Nikt bez prze-
konania o tym, że to, co robi, podtrzymu-
je jego wystarczająco dobre mniemanie 
o sobie, nie zrezygnuje z żadnych postaw.

PO CZWARTE
Tak naprawdę to interwencja prze-

ciwskuteczna, zniechęcająca do szuka-
nia pomocy, a zatem nie terapeutyczna. 
Powtórzę się: cóż z tego, że wprowadze-
nie w życie zalecanych działań miałoby 
sens, skoro siedząca przed nami uwikła-
na osoba ich nie zastosuje z powodów 
omówionych w drugim i trzecim argu-
mencie o nietrafnej interwencji (odtwa-
rzanie scenariusza pozabezpiecznego 
stylu przywiązania i niemożność prze-
kroczenia warunków własnej wartości)

* * *
Czasem spotkanie z osobą uwikła-

ną przypomina rozmowę z antyszcze-
pionkowcem-seniorem cierpiącym na 
choroby współistniejące i wchodzącym 
do zatłoczonego metra bez maseczki. Jej 
zachowanie nie umożliwi jej długiego, 
szczęśliwego życia. Niemniej ona wierzy 
w to, w co wierzy, i jakkolwiek niedorzecz-
nie to brzmi, mamy do czynienia z kimś, 
kto wnioskuje w oparciu o własne emocje 
i przekonania o tym, co jest dobre. Fakt, że 
zniekształca swoje poznanie jest dla nas 
wskazówką, że potrzebujemy – razem z tą 
osobą – czasu. Tego czasu, którego wyma-
ga fazowość wszelkiej zmiany:

•	 czasu na prekontemplację
•	 czasu na kontemplację
•	 czasu na przygotowanie zmian
•	 czasu na zmienianie
•	 oraz czasu na podtrzymanie zmian.
Niechaj każdy z nas odpowie sobie 

na pytanie, ile trwa taki proces.

* * *
Ostatnio długo po terapii skontakto-

wała się ze mną osoba, z którą, jak mi się 
wydawało, przez dwa lata bezskutecz-

nie pracowałem nad jej autonomizacją. 
Poinformowała mnie o modyfikacji 
jaką wprowadziła w życie, zmieniając 
radykalnie swoje położenie. Nie da się 
stwierdzić, że to zmiana wyjściowo po-
żądana przez tę osobę, ale ostatecznie 
jest to ruch w stronę uwolnienia się od 
cierpienia. Jednak decyzja o tej zmia-
nie również okupiona była bolesnym 
przejściem. 

Jeżeli wyjście z cierpienia wiedzie 
przez ból, a do tego w nieznaną stronę, 
mało kto będzie chętny na taką tułacz-
kę.  Naszym zadaniem będzie jednak 
przedstawiać ofertę tej podróży jako moż-
liwości wzrostu, rozwoju, uelastyczniania 
postaw, z poczuciem wartości zmian, które 
nastąpią i wiarą w swoją siłę.

Nieco mało optymistycznie wy-
brzmiewa ten tekst, jednak może dawać 
otuchę terapeutom, którzy czasem niepo-
trzebnie sobie przypisują odpowiedzial-
ność za niepowodzenia w pracy z osoba-
mi współuzależnionymi/uwikłanymi. To 
naprawdę trudna praca, biorąc pod uwagę 
zarysowane warunki. Sądzę jednak, że 
jeśli zobaczymy w siadającej przed nami 

osobie jej styl przywiązania i warunki, któ-
re musi spełnić, żeby czuć się wartościo-
wo, lepiej ją poznamy, zrozumiemy, damy 
więcej czasu jej i sobie, będziemy skutecz-
niejsi i mniej sfrustrowani.

PIOTR CHOLERZYŃSKI
Psychoterapeuta 
humanistyczny, Specjalista 
Psychoterapii Uzależnień, 
Superwizor PARPA, 
Psychoterapeuta dzieci 
i młodzieży.
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BADANIA NAD WSPÓŁUZALEŻNIENIEM
W 2020 opublikowano wynik badań nad strategiami rozwiązywania kon-

fliktów stosowanymi przez żony mężczyzn uzależnionych od alkoholu. W ba-
daniu wzięło udział 198 kobiet współuzależnionych, które zgłosiły się do pla-
cówek i korzystały z ich pomocy w związku z problemem alkoholowym męża. 
Badania przeprowadzono wśród mieszkanek województw: małopolskiego, lu-
belskiego, łódzkiego, mazowieckiego, wielkopolskiego i śląskiego. Badane były 
w zdecydowanej większości mieszkankami miast (124 osoby), tylko 74 pocho-
dziły z terenów wiejskich.  

Uzyskane wyniki pokazują wiele podobieństw w zakresie stosowanych stra-
tegii rozwiązywania konfliktów pomiędzy dwoma grupami kobiet współuzależ-
nionych. Najczęściej pojawiają się dwie: Wycofanie i Dialog. Stosowanie strate-
gii biernych w rozwiązywaniu konfliktów przez żony mężczyzn uzależnionych 
od alkoholu podyktowane jest funkcjonowaniem w sytuacji stresu przewlekłe-
go. Osoby współuzależnione często doświadczają realnego zagrożenia wywołu-
jącego u nich adekwatny do sytuacji lęk i poczucie zagrożenia (Kucińska, 2012). 
Przyczyn takiego stanu należy upatrywać w sytuacjach związanych z zachowa-
niami przemocowymi, braku stabilności psychicznej i finansowej.

 Powtarzalność tych zachowań sprzyja utrwaleniu się wzorca wycofania i lo-
jalności w zależności od przyjętych motywów partnerów współuzależnionych. 

Kolejną strategią często stosowaną przez żony mężczyzn uzależnionych od 
alkoholu jest eskalacja konfliktu. Niewątpliwie efektem przystosowania się do 
niekonstruktywnych warunków i obciążającej emocjonalnie sytuacji może być 
tłumienie negatywnych emocji. Zachowania przemocowe, brak szacunku, od-
powiedzialności i życie w stanie ciągłego stresu powodują, że doświadczanie 
negatywnych emocji u takich osób staje się poniekąd codzienną normą. 

Ponadto, gdy w takiej reakcji nie ma możliwości prowadzenia otwartej, sza-
nującej granice psychologiczne komunikacji, narasta odczuwana frustracja. 

Źródło: Agnieszka Chemperek, „Strategie rozwiązywania konfliktów stosowane 
przez żony mężczyzn uzależnionych od alkoholu”
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Jarek Banaszak: Rozmawiam z Tobą 
jako osobą, która współtworzyła 
aplikację POP, jest jej aktywnym 
użytkownikiem i propagatorem. Od 
czego zaczniemy?

Jolanta Celebucka: Może na początek 
powiem, jak używam E-POP-u. Pacjentów 
zgłaszających się do mnie po raz pierwszy 
z zamiarem podjęcia terapii zachęcam do 
skorzystania z aplikacji E-POP jeszcze przed 
pierwszą wizytą lub w jej trakcie. Moim ce-
lem jest, aby przeszli chociaż przez tę część 
programu, która służy dokonaniu swoistej 
autodiagnozy. 

Wtedy pacjent przychodzi na pierw-
szą lub kolejną wizytę z większą samowie-
dzą na temat trudności, jakich doświadcza 
w związku z używaniem alkoholu i często 
dość precyzyjnie sformułowanym przedmio-
tem zmiany, której chce dokonać w trakcie 
terapii. 

Część pacjentów kończy swoją przygodę 
z aplikacją na przejściu przez ten moduł. Są 
jednak tacy, którzy korzystają z całej apli-
kacji jednocześnie z wizytami u terapeuty. 
Generuje to większe zaangażowanie w pracę 
nad ograniczeniem picia i nadaje inną dy-
namikę współpracy pacjenta z terapeutą.

Istnieje oczywiście grupa pacjentów, któ-
ra z różnych przyczyn odrzuca pomysł pracy 
z aplikacją i woli ograniczyć się do spotkań 
z terapeutą, a zadania wykonywać w spo-
sób tradycyjny – z kartką i długopisem. 

Warto jednak w tym miejscu zazna-
czyć, że E-POP jest kierowany także do osób, 
które nie przejawiają zamiaru pojawienia 
się w poradni leczenia uzależnień, ale chcą 
i mogą pracować nad ograniczaniem picia 
samodzielnie. Z dostępnych nam danych 
wiadomo, że istnieje spora grupa, która loguje 
się do aplikacji i korzysta z niej w ten sposób.

Czy osoby mające problem z piciem 
wiedzą o istnieniu takiej aplikacji?

Obawiam się, że z tym nie jest najlepiej. 
Dotyczy to zarówno potencjalnych odbior-
ców indywidualnych, jak i placówek lecze-
nia uzależnień oraz terapeutów. 

Złożyły się na to dwa czynniki. 
Pierwszy to pandemia, z powodu której 

nie mogła się odbyć wcześniej planowana 

Generuje większe zaangażowanie w pracę nad ograniczeniem picia i nadaje inną dynamikę współ-
pracy pacjenta z terapeutą

POMOCNA APLIKACJA
Rozmowa z JOLANTĄ CELEBUCKĄ

konferencja inicjująca wdrażanie i popu-
laryzowanie E-POPu. Drugim czynnikiem, 
który bardzo ogranicza możliwość dotarcia 
do potencjalnych użytkowników aplika-
cji, jest brak środków na upowszechnia-
nie wiedzy o niej. Nie ujęto takiej kategorii 
w projekcie. 

Skutki tej sytuacji są takie, że przez pół-
tora roku od zakończenia prac nad aplikacją 
niewielu o niej się dowiedziało, a podręczniki 
jej stosowania zalegały magazyny. Mam na-
dzieję, że ta sytuacja ulegnie szybkiej zmia-
nie, czego zapowiedzią jest, być może, rozpo-
częcie wysyłki podręczników o zastosowaniu 
E-POP do poradni. Potrzebna jest szeroka 
akcja informacyjna w mediach, skoordyno-
wana z serią choćby krótkich szkoleń dla te-
rapeutów, którzy chcieliby realizować E-POP. 

Czy dziś, jako osoba, która współ-
tworzyła tę aplikację, postulowała-
byś pewne rzeczy zrobić w niej ina-
czej?

Myślę, że udało nam się stworzyć dość 
spójny i kompletny produkt w odniesieniu do 
celów, które założyliśmy. Wnioski, jakie for-
mułuję, dotyczą bardziej możliwości realiza-
cji za pomocą aplikacji używanych w kom-
puterach i telefonach innych celów w pracy 
nad problemami związanymi z używaniem 
substancji psychoaktywnych. 

W tym konkretnym programie pożą-
dane byłoby rozbudowanie arkusza samo-
obserwacji pacjenta, umożliwiające dalszą, 
wykraczającą poza założone tam jedena-
ście tygodni, pracę z E-POP. Mam na my-

śli nie tylko ilość i częstotliwość picia, ale 
obserwację szeroko rozumianych okolicz-
ności sięgania po alkohol. Zadaniem takiej 
funkcji byłoby lepsze „rozumienie swojego 
picia”, oczekiwań z nim związanych, cało-
ściowego kontekstu sięgania po alkohol itp. 
Warto jednak, biorąc pod uwagę sposób, 
w jaki użytkownicy mediów elektronicz-
nych z nich korzystają, przemyśleć jej 
kształt. Należy być ostrożnym, bo próba 
„upchnięcia” w jednej aplikacji zbyt wielu 
celów terapeutycznych może kompliko-
wać, a nawet udaremnić możliwość samo-
dzielnej pracy pacjenta nad ich realizacją.  
Nie oznacza to oczywiście, że nie warto 
tworzyć i udostępniać odbiorcom korzysta-
jącym z tych urządzeń aplikacji pozwalają-
cych pracować nad ograniczaniem np. pa-
lenia marihuany, czy niekonstruktywnych 
zachowań. Praca z E-POPem zdecydowanie 
do tego zachęca. Dlatego warto, aby terapeu-
ci ją poznali i wdrożyli do pracy z pacjen-
tami lub chociażby informowali o możliwo-
ściach korzystania z niej. 
Dziękuję za rozmowę.

J.B.

JOLANTA CELEBUCKA
dr nauk biologicznych. 
Specjalista psychoterapii 
uzależnień, psychoterapeuta 
poznawczo-behawioralny 
w trakcie certyfikacji, 
terapeuta motywujący. 
Kierownik Wojewódzkiej 
Poradni Terapii Uzależnień 
i Współuzależnienia  Toruniu.
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SUPERWIZJA W PRAKTYCE KLINICZNEJ

Wiedza na temat me-
chanizmów powsta-
wania i przebiegu 

zaburzeń związanych z używa-
niem alkoholu ewoluuje i wzbo-
gaca się cały czas, a doświad-
czenia związane z ich terapią 
pozwalają na ulepszanie me-
tod leczenia. W miarę postępu 
w zakresie medycyny oraz psy-
chologii wprowadzane są coraz 
bardziej zindywidualizowane 
metody ukierunkowane na 
zmianę wzorca picia. W ostat-
niej dekadzie, wraz ze wzrasta-
jącym dostępem do urządzeń 
mobilnych oraz nowoczesnych 
mediów, w tym Internetu, coraz 
większa grupa osób chce z nich 
korzystać. Aplikacje telefoniczne 
oraz platformy internetowe stają 
się propozycjami wzbogacający-
mi ofertę leczniczą (Modrzyński 
i wsp., 2014; Wieczorek, Klinge-
mann, 2020). Przyglądając się 
dostępności form pomocy oso-
bom z zaburzeniami używania 
alkoholu pod postacią e-terapii 
i wsparcia online w języku pol-
skim, stwierdziliśmy, że oferta ta jest 
niezwykle uboga na rynku polskim i wy-
maga uzupełnienia. 

Nasz zespół, czyli prof. UJ Barba-
ra Bętkowska-Korpała, dr Robert Mo-
drzyński, dr Jolanta Celebucka, mgr 
Justyna Kotowska oraz dr Katarzyna 
Olszewska-Turek, na podstawie wła-
snych doświadczeń w pracy z osobami 
uzależnionymi, pijącymi szkodliwie lub 
ryzykownie oraz analizy wachlarza ofert 

leczniczych dostępnych w placówkach 
leczenia uzależnień, zdecydował się wy-
pełnić istniejącą lukę pod postacią elek-
tronicznego programu wspomagającego 
terapię. W ramach współpracy PARPA 
z Uniwersytetem Jagiellońskim Colle-
gium Medicum w 2015 roku rozpoczęły 
się przygotowania do realizacji projektu 
naukowo-badawczego ukierunkowane-
go na praktyczną pomoc osobom zmo-
tywowanym do wprowadzania zmian 
w dotychczasowym wzorze spożywa-

nia alkoholu. Zwieńczeniem 
tych prac, dofinansowanych ze 
środków na realizację zadań 
z zakresu zdrowia publiczne-
go określonych w Narodowym 
Programie Zdrowia na lata 2016 
– 2020, stała się elektroniczna 
wersja Programu Ograniczania 
Picia w dwóch formach: aplikacji 
telefonicznej E-POP i platformy 
internetowej www.e-pop.pl. 

E‑POP ukierunkowany jest 
na wsparcie osób z problemem 
alkoholowym. Wyróżniający 
aspekt aplikacji to grupa odbior-
ców, do których jest ona skie-
rowana. Adresaci za cel zmian 
przyjmują ograniczenie ilości 
i częstości picia alkoholu, nie 
akceptując abstynencji jako wa-
runku zdrowienia. Stąd, użyt-
kownikami E-POP są zwłaszcza 
osoby pijące szkodliwie lub ryzy-
kownie. Oczywiście, osoby z roz-
poznaniem uzależnienia lub te, 
które podejrzewają u siebie uza-
leżnienie od alkoholu, pod okre-
ślonymi w aplikacji warunkami, 
również mogą z niej korzystać.

Prace nad stworzeniem aplikacji 
E‑POP trwały dwa lata i zaangażowa-
ły specjalistów z wielu dziedzin, m.in. 
psychologów, terapeutów uzależnień, 
socjologów oraz informatyków. Owo-
cem intensywnej współpracy stała się 
interaktywna aplikacja dostępna dla 
każdego, kto za cel stawia sobie zmia-
nę w dotychczasowym wzorcu spoży-
wania alkoholu. W zamyśle E‑POP jest 
programem umożliwiającym osobom 

Katarzyna Olszewska‑Turek, Justyna Kotowska, Robert Modrzyński 

Z naszych doświadczeń wynika, że około trzydzieści procent użytkowników E-POP, u których wy-
stępuje problem alkoholowy o różnym natężeniu mierzony zastosowanymi w E-POP skalami, ma 
szansę na picie pod kontrolą 

PO CO TERAPEUTOM 
E-PROGRAM OGRANICZANIA 
PICIA (E-POP)?
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dorosłym zarówno samodzielną pracę 
nad zmianą, jak i korzystanie z aplika-
cji z równoczesnym uczestniczeniem 
w klasycznej terapii. Co więcej, jest on 
anonimowy i bezpłatny, a korzystać 
z niego można o różnych porach dnia, 
samodzielnie decydując, ile czasu 
w danym dniu chce się przeznaczyć na 
pracę z aplikacją. 

E‑POP stanowi równocześnie war-
tościową metodę wspomagającą tera-
peutów uzależnień w pracy z pacjen-
tami. Sposób rejestracji do aplikacji 
E-POP przedstawiono w ramce 1.

KORZYŚCI I WSKAZÓWKI 
DLA TERAPEUTÓW 
JAK I KIEDY UŻYWAĆ 
PROGRAMU E-POP

Szczegółowy opis struktury pro-
gramu oraz sugestie i wskazówki 
dla terapeutów jak stosować E‑POP 
w pracy z pacjentem można poznać 
w książce „Podręcznik E-POP dla tera-
peutów uzależnień” (Bętkowska i wsp., 
2020), dostępnej w formie pdf na 
stronie PARPA do pobrania za darmo 
(ramka 2). Wstępną charakterystykę 
dotychczasowych użytkowników apli-
kacji E‑POP udostępniono w naszym 
najnowszym doniesieniu (Bętkowska 
i wsp., 2021). 

Skupiając się na najważniejszych 
założeniach, celach oraz metodach 
użytych w programie, warto zwrócić 
uwagę na korzyści płynące ze stoso-
wania programu E-POP zarówno dla 
pacjenta, jak i terapeuty. 

•	 Aplikacja ma określoną, przemy-
ślaną strukturę, która ułatwia syste-
matyczną pracę na poszczególnych 
etapach terapii. 

•	 Dzięki udzieleniu odpowiedzi na 
pytania naszej autorskiej Skali Pi-
cia Problemowego (SPP) już na 
etapie wstępnym umożliwia do-
precyzowanie zakresu problemów 
związanych z używaniem alkoho-
lu (Kotowska i wsp., 2021). Na dal-
szych etapach pozwala także oce-
nić głębokość uzależnienia przy 
użyciu testu AUDIT oraz zaada-
ptowanej przez nas do warunków 
polskich Skali Uzależnienia od Al-
koholu (ADS-PL) (Olszewska-Tu-
rek i wsp., 2021).

•	 Stworzony w aplikacji E-POP Ar-
kusz Samooceny umożliwia ana-
lizowanie wzorca picia alkoholu, 

a dzięki załączonemu Kalkulatoro-
wi łatwo przeliczyć na porcje stan-
dardowe spożytego alkoholu 
w kolejnych dniach i tygodniach 
korzystania z programu. Co wię-
cej, użytkownik aplikacji otrzymu-
je graficzne przedstawienie swo-
ich wyników w postaci czytelnych 
i przejrzystych wykresów.

•	 W ramach programu E-POP opra-
cowano gotowy do wykorzystania 
i zastosowania w ramach terapii 
wzór Umowy Zmiany.

•	 Program E-POP umożliwia prak-
tyczne zastosowanie technik bazu-
jących na podejściu behawioralno-
-poznawczym oraz metod dialogu 
motywującego. Użytkownik korzy-
sta z szeregu ćwiczeń angażujących 
go w pracę nad wzmacnianiem mo-

tywacji do zmiany w kierunku za-
chowań prozdrowotnych.

KTO NAJCZĘŚCIEJ 
KORZYSTA Z APLIKACJI 
E-POP I JAKIE TO MA 
ZNACZENIE DLA 
TERAPEUTY?

Z naszych obserwacji wynika, że 
najczęściej korzystają z aplikacji osoby 
we wczesnej dorosłości, czyli w trze-
ciej i czwartej dekadzie życia. Równo-
cześnie użytkownicy E-POP należą, 
choć mniej licznie, do młodszych, jak 
i starszych grup wiekowych niż wyżej 
wymienieni. Dla terapeutów to sy-
gnał, że warto zachęcać do korzystania 
z aplikacji także osoby starsze. Użyt-
kownicy ci, ze względu na możliwe 
obawy przed korzystaniem z nowych 
technologii mogą wymagać bezpo-
średniego wsparcia ze strony terapeu-
ty, co oznacza, że powinien on pomóc 
pacjentowi mi. in. przy rejestracji i na-
uce obsługi aplikacji.

Istotne dla terapeuty może okazać 
się wcześniejsze zapoznanie z darmo-
wym podręcznikiem E‑POP umiesz-
czonym na stronie PARPA (ramka 2) 
oraz przejście samodzielnie przynaj-
mniej początkowych etapów aplikacji 
internetowej, aby na sesji wprowadza-
jącej być już zapoznanym z E-POPem. 
Ułatwiające w przyswojeniu nowych 
treści może być także skorzystanie ze 
szkoleń przeznaczonych dla terapeu-
tów z zakresu E-POP, finansowanych 
z Narodowego Programu Zdrowia.

JAK ZAREJESTROWAĆ SIĘ NA PLATFORMIE E-POP?
Na stronie www: 
•	 W wyszukiwarce internetowej wpisz: e-pop.pl/#/welcome. 
•	 Przeczytaj 3 ekrany początkowe, klikając strzałką w prawo.
•	 Kliknij w opcję „Masz już konto? Zaloguj się”. 
•	 Wpisz swój adres email oraz utwórz hasło.
•	 Kliknij link aktywacyjny wysłany do Ciebie na podany powyżej adres 

email.
•	 Twoje konto jest gotowe.

Na smartfonie (system android): *
•	 Pobierz aplikacje ze sklepu Google Play.
•	 Przeczytaj 3 ekrany początkowe, klikając strzałką w prawo.
•	 Kliknij w opcję „Masz już konto? Zaloguj się”. 
•	 Wpisz swój adres email oraz utwórz hasło.
•	 Kliknij link aktywacyjny wysłany do Ciebie na podany powyżej adres email.
•	 Otwórz ponownie aplikacje i zaloguj się do niej wpisując swój mail i hasło.

* W przypadku korzystania z iPhone ’a należy korzystać z przeglądarki Safari
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Literatura i obserwacje własne wska-
zują, że kobiety decydują się na podjęcie 
terapii najczęściej dopiero w nasilonym 
stopniu zaburzenia. Inaczej sytuacja wy-
gląda w przypadku użytkowników po-
mocy online, gdyż zarówno kobiety jak 
i mężczyźni poszukują pomocy w zakre-
sie picia problemowego w ramach E-POP. 
Świadczyć to może o tym, że coraz więk-
sza liczba kobiet sięga po pomoc online 
na dużo wcześniejszych etapach picia 
problemowego. Przyczyną tej zmiany 
prawdopodobnie są m. in. anonimowość 
i możliwość dostępu do aplikacji w do-
wolnych godzinach w ciągu doby, np. po 
zakończeniu codziennych obowiązków 
wynikających z pełnionych ról. 

Użytkownicy aplikacji E-POP najczę-
ściej spożywają alkohol co najmniej dwa 
razy w tygodniu, a co trzeci wypija go cztery 
razy w tygodniu. Wieloletnia praca zorien-
towana na abstynencję może wykształcić 
postawę terapeuty, w której może mu być 
trudno budować relację terapeutyczną, 
słuchając jednocześnie o tym, że pacjent 
wciąż pije. W takiej sytuacji pomocna 
w procesie osobistej zmiany terapeuty jest 
superwizja, a w ramach E-POP specjalista 
ma możliwość korzystania z forum, na 
którym może bezpłatnie się logować i za-
dawać pytania moderatorom.

W ramach pracy terapeutycznej 
przydatnymi narzędziami są skale, 
które pozwalają oszacować poziom 
nasilenia problemu związanego 
z piciem alkoholu. Wiedza uzyskana 
z wyników odpowiedzi na pytania 
kwestionariuszy i skal przekłada się 
na większe szanse w skutecznym 
ograniczaniu picia. Z naszych do-
świadczeń wynika, że około trzydzie-
ści procent użytkowników E-POP, 
u których występuje problem alko-
holowy o różnym natężeniu mierzo-
ny zastosowanymi w E-POP skalami, 
ma szansę na picie pod kontrolą. Nie 
wyklucza to możliwości korzystania 
z aplikacji osób, u których problem 

alkoholowy jest bardziej nasilony. 
Jednakże w przypadku tych użyt-
kowników szanse na kontrolę są 
oczywiście mniejsze. Niemniej jed-
nak doświadczenie niepowodzenia 
w kontroli picia przy użyciu aplikacji 
E-POP może być korygujące i przy-
spieszyć własną decyzję pacjenta 
o podjęciu leczenia zorientowanego 
na abstynencję.

Obserwacje pokazują, że zwiększy-
ła się świadomość społeczna dotyczą-
ca szkodliwości spożywania alkoholu, 
co przekłada się na aktywne poszuki-
wanie informacji dotyczącej diagnozy. 
Świadczy o tym również fakt, że 75% 
użytkowników platformy E-POP za-
trzymuje się na etapie uzyskania infor-
macji zwrotnej o nasileniu ich proble-
mu na poziomie niewielkiego stopnia, 
więc nie kontynuuje pracy z aplikacją. 

Do tej pory jedną z barier zgłosze-
nia się do placówki leczenia była obawa 
pacjenta przed otrzymaniem diagno-
zy uzależnienia i związane z tym ste-
reotypy. Aktualnie większa gotowość 
do poszukiwania informacji dotyczą-
cej diagnozy oraz dostępność metod 
umożliwiających wstępne oszacowanie 
problemu (np. w ramach początkowych 
etapów programu E-POP) sprawia, że do 
placówek coraz częściej trafiają pacjenci 
niekoniecznie uzależnieni, lecz pijący 
szkodliwie lub ryzykownie, co dla perso-
nelu stanowi wyzwanie diagnostyczne.

Podsumowując, pacjenci pijący pro-
blemowo to bardzo zróżnicowana grupa 
osób. Od takich, którzy piją ryzykownie 
po ciężko uzależnionych, często z po-
dwójnym rozpoznaniem. Stąd oferta te-
rapeutyczna powinna być zróżnicowa-
na i dostosowana do potrzeb każdego 
pacjenta. Program E-POP może pomóc 
w towarzyszeniu tym pacjentom, któ-
rych uzależnienie jest lekko bądź umiar-
kowanie nasilone, takim, którzy nie 
chcą decydować się na abstynencję, lecz 
przede wszystkim na zmianę polegającą 
na ograniczeniu spożywania alkoholu.
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W artykule podejmujemy pró-
bę usystematyzowania wie-
dzy na temat specyficznych 

problemów i barier doświadczanych 
przez uzależnionych mężczyzn i wyni-
kających z nich potrzeb zdrowotnych 
oraz podejść i technik terapeutycz-
nych stosowanych w programach le-
czenia uzależnienia uwzględniających 
problematykę męskości. 

MĘSKOŚĆ W LICZBIE 
MNOGIEJ

Pisząc o męskości, odnosimy się 
do konceptualizacji zaproponowanej 
przez australijską socjolożkę Raewyn 
Connell, która podkreśla, że w każdej 
kulturze, w tym samym czasie istnieją 
różne formy męskości, a wśród nich 
ta hegemoniczna, czyli taka, która 
ma znaczenie dominujące. W na-
szym kręgu kulturowym męskością 
hegemoniczną jest męskość w ujęciu 
tradycyjnym, odnosząca się do zesta-
wu takich „męskich” cech jak odwaga 
i wytrzymałość, samoopanowanie 
i racjonalność, niezależność i polega-
nie na sobie, chęć walki i rywalizacji, 
dążenie do władzy i dominacji, ale też 
skłonność do podejmowania zacho-
wań ryzykownych oraz do agresji (Ka-
plan i wsp., 2017; Klingemann i Go-
mez, 2010; Oute i wsp., 2018). Tym 
samym, zestaw cech związany z trady-
cyjnie rozumianą męskością istotnie 
wpływa na ekspozycję na zachowania 
ryzykowne wśród mężczyzn, ich na-
wyki zdrowotne czy sposób, w jaki ko-
rzystają z systemu opieki zdrowotnej, 
w tym z systemu leczenia uzależnień. 
Co ważne, męskość hegemoniczna nie 
jest najpowszechniejsza, wręcz prze-
ciwnie – większość współczesnych 
mężczyzn nie przystaje do takiego 
obrazu mężczyzny. Dominacja trady-
cyjnej męskości polega na jej organi-

zacyjnym i nadrzędnym znaczeniu 
wobec wszystkich innych podejmo-
wanych przez mężczyzn zachowań 
i ról związanych z płcią, nawet jeśli 
odrzucenie jej nadrzędności przyczy-
niłyby się do wyeliminowania wielu 
zagrożeń związanych ze zdrowiem.

W ostatnich latach Światowa Or-
ganizacja Zdrowia zwiększyła uwagę 
skierowaną na zdrowie oraz dobrostan 
mężczyzn. Jednym z powodów jest 
niezwykle wysoki poziom przedwcze-
snej śmiertelności wśród mężczyzn 
w porównaniu z kobietami, widoczny 
szczególnie w Europie Wschodniej. 
We wszystkich krajach europejskich 
choroby niezakaźne oraz urazy są 
głównym powodem śmierci wśród 
mężczyzn. Z badań wynika, że kon-
sekwencją tradycyjnie ujmowanych 
norm męskości, które na przykład 
łączą posiadanie pracy z poczuciem 
sensu, jest nadciśnienie oraz używa-
nie nikotyny. Ponadto mężczyźni (bez 
względu na status socjoekonomiczny) 
częściej używają substancji psychoak-
tywnych, mają wyższe ryzyko urazów 
i są bardziej narażeni na przemoc, 
a ich nawyki żywieniowe są mniej 
zdrowe.

PROGRAMY 
TERAPEUTYCZNE 
A SPECYFICZNE POTRZEBY 
WYNIKAJĄCE Z MĘSKICH 
RÓL PŁCIOWYCH

Zachowania zdrowotne mężczyzn, 
ich doświadczenia, problemy, barie-
ry stały się w ostatnich latach przed-
miotem debaty naukowej, również 
w kontekście męskich tożsamości 
płciowych, jednak nie przełożyło się 
to jeszcze na odpowiedź ze strony sys-
temów opieki zdrowotnej. Mężczyźni 
stanowią zdecydowaną większość pa-
cjentów w lecznictwie uzależnień na 

całym świecie (Klingemann i Gomez, 
2010; Wilton i wsp., 2014). Jednocze-
śnie specyficzne programy mające na 
celu problematyzację i pracę w kie-
runku odrzucenia hegemonicznej roli 
męskości w tradycyjnym rozumieniu 
zdarzają się rzadko, przynajmniej taki 
obraz wynika z liczby publikacji po-
święconych charakterystyce tych pro-
gramów (Klingemann i Gomez, 2010). 

Warto zaznaczyć, że programy dla 
mężczyzn skonstruowane wokół war-
tości związanych z tradycyjną męsko-
ścią i wykorzystujące konfrontacyj-
ne metody pracy terapeutycznej nie 
należą do zestawu dobrych praktyk 
w tym zakresie. Tego typu programy, 
tylko dla mężczyzn, mają małe opar-
cie w teorii związanej z płcią. W litera-
turze częściej sugerowany jest format 
terapii uwrażliwionej na role wynika-
jące z tożsamości płciowych, na spe-
cyficzne cechy związane z tymi rolami 
i konsekwencje zdrowotne utożsamia-
nia się z nimi, przy założeniu, że nie 
dla wszystkich mężczyzn stanowi to 
problem (Wilton i wsp., 2014). Progra-
my terapeutyczne, które nie zakładają 
pracy z tożsamością płciową, proble-
matyzacji niektórych wartości czy 
cech związanych z tradycyjnym uję-
ciem męskości, w znacznym stopniu 
przyczyniają się do kontynuacji nie-
zdrowego stylu życia, w tym używania 
substancji psychoaktywnych. 

W literaturze zwraca się uwagę na 
specyfikę męskiej tożsamości płcio-
wej, ale zwykle dopiero znalezienie 
się w placówce terapeutycznej uświa-
damia mężczyznom, jak wartości 
i oczekiwania z nią związane przyczy-
niły się do pogorszenia ich stanu zdro-
wia. Tym samym terapia opiera się na 
problematyzacji męskości i tego, co 
ją konstytuuje, poprzez refleksyjne 
przyglądanie się cechom tożsamości 

Justyna Klingemann, Harald Klingemann

W ostatnich latach Światowa Organizacja Zdrowia zwiększyła uwagę skierowaną na zdrowie oraz 
dobrostan mężczyzn

MĘSKOŚĆ U TERAPEUTY
„Teraz muszę wstać, wciągnąć brzuch, napiąć muskle i działać, brać, kształtować, pomagać i być tym, czego wymaga pieprzony 

patriarchat. Do dzieła, rycerzu”. 
Jakub Żulczyk „Zrób mi jakąś krzywdę”
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związanej z płcią oraz jej ponownej 
konceptualizacji (Ferkul, 2019). Istot-
ne w tym kontekście staje się to, w jaki 
sposób programy terapeutyczne ra-
dzą sobie z problematyzacją tych ro-
dzajów męskości, których przejawem 
jest właśnie nadmierna konsumpcja 
alkoholu lub narkotyków i jak wypra-
cowują alternatywne wzory męsko-
ści, które mają w swoim repertuarze 
zachowania prozdrowotne (Wilton 
i wsp., 2014).

Każdy człowiek, każdy mężczyzna 
jest indywidualnością, podobnie jak 
problemy związane z używaniem sub-
stancji są niezwykle heterogeniczne, 
istnieje jednak zestaw tematów, o któ-
rych warto pamiętać, gdy pracuje się 
z uzależnionymi mężczyznami (Fer-
kul, 2019). Wśród wielu innych należy 
do nich tradycyjna męskość wraz z ze-
stawem przypisanych jej cech i oczeki-
wań oraz ojcostwo i relacja z własnym 
ojcem.

BYCIE TRADYCYJNYM 
MĘŻCZYZNĄ

Na sali terapeutycznej spotykają 
się różne formy męskości. 

Dla mężczyzn, którzy budowali 
swoją tożsamość „na ulicy” czy 
w zakładach karnych, nauka no-
wych form interakcji z innymi 
ludźmi, z innymi mężczyznami 
w ramach programu terapeutycz-
nego stanowi ogromne wyzwanie. 
Nie wiadomo też, na ile zmiany 
tożsamości osiągnięte w terapii są 
do utrzymania po jej zakończeniu. 

Jednocześnie dla mężczyzn, 
których tożsamość koresponduje 
ze specyficzną wrażliwością przed-
stawicieli klasy średniej, wyzwa-
niem w terapii jest bliskość form 
męskości manifestowanych w bar-
dziej agresywny sposób. 

Czynniki te pozwalają nam le-
piej zrozumieć bardzo realne trud-
ności, na jakie napotykają męż-
czyźni w procesie terapeutycznym 
(Wilton i wsp., 2014). 

Pamiętajmy, że tradycyjna 
męskość wyrażana jest zwykle 
poprzez milczenie i dominację. 
Sam akt mówienia, dzielenia się 
uczuciami z innymi mężczyznami 
obarczony jest poczuciem winy 
oraz wstydem. Podobnie umie-
jętność utrzymania samokontro-

li w sytuacji używania alkoholu lub 
narkotyków należy do repertuaru cech 
związanych z tradycyjnie rozumianą 
męskością, a utrata tej kontroli wiąże 
się ze wstydem i poczuciem porażki 
(Ezzell, 2012; Wilton i wsp., 2014). 
Bariery kulturowe widoczne są nawet 
w języku, który zawstydza mężczyzn, 
gdy mówią o swoich uczuciach – 
„chłopaki nie płaczą”. W efekcie męż-
czyźni dostają sprzeczne komunikaty 
o tym, jak powinni rozmawiać i czy 
w ogóle to robić (Ferkul, 2019). W bez-
piecznej przestrzeni sali terapeutycz-
nej powinno znaleźć się miejsce na 
otwartość, zaufanie, na ukazanie swo-
jej „pięty Achillesa” innym osobom, 
innym mężczyznom, wbrew kulturo-
wym oczekiwaniom związanym z tra-
dycyjnymi formami męskości. 

Ujęcie tych barier w kategoriach 
oczekiwań kulturowych może po-
móc pacjentom zdjąć brzemię winy 
i refleksyjnie spojrzeć na normy i ste-
reotypy kulturowe. Praca z tożsamo-
ścią płciową może pomóc pacjentom 
przedefiniować sposób, w jaki myślą 
o tym, co to znaczy być mężczyzną, na 
mniej destrukcyjny (Ferkul, 2019).

BYCIE OJCEM
Bycie ojcem jest zarówno tożsa-

mością, jak i działaniem, rolą społecz-
ną oraz doświadczeniem życiowym. 
To, jak rozumiemy bycie mężczyzną, 
w dużym stopniu wiąże się z tym, jak 
rozumiemy oczekiwania kulturowe 
i społeczne wobec bycia ojcem. Tym-
czasem badacze uzależnień podej-
mują temat bycia osobą uzależnioną 
i jednocześnie rodzicem niemal wy-
łącznie w odniesieniu do uzależnio-
nych kobiet, wzmacniając stereotyp 
ojców uzależnionych od substancji 
psychoaktywnych jako nieodpowie-
dzialnych, a nawet niebezpiecznych. 

Z nielicznych badań prowadzo-
nych wśród uzależnionych mężczyzn, 
którzy podjęli terapię, wynika, że by-
cie ojcem jest dla nich ważniejsze niż 
się zazwyczaj myśli, a towarzyszą mu 
poczucie winy, wstyd i niepewność, 
jeśli chodzi o kształtowanie tych re-
lacji po zakończeniu terapii, o to czy 
relacja z dziećmi da się naprawić. 
Wielu mężczyzn miało poczucie, że to 
właśnie uzależnienie sprawiło, że byli 
„nieobecnymi lub złymi ojcami”. Inni 
dodawali, że sami mieli „nieobecnych 
ojców”. Odczuwali potrzebę wzięcia 
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odpowiedzialności za przeszłość i za 
przyszłość. Ojcostwo rzadko było jed-
nak tematem podejmowanym w pro-
cesie leczenia, gdyż zdaniem terapeu-
tów kwestie te powinny poczekać do 
czasu, aż pacjenci rozwiążą swoje 
problemy związane z uzależnieniem 
(Peled i wsp., 2012). 

W badaniach Klingemann i Gomez 
(2010) prowadzonych w dwóch du-
żych klinikach leczenia uzależnienia 
od alkoholu w Szwajcarii, 58% męż-
czyzn (n=115) było ojcami, w tym 27% 
mieszkało z dziećmi pod jednym da-
chem przed rozpoczęciem terapii. Dla 
niemalże wszystkich badanych dzieci 
były albo niezwykle ważne (76%), albo 
ważne (16%), 41% badanych liczyło na 
poprawę relacji z nimi. Respondentów 
zapytano również, czy ojcostwo, trud-
ności i nadzieje z tym związane, były 
przedmiotem terapii, w której uczestni-
czyli. Również z tego badania wynika, 
że temat ten jest poruszany rzadko lub 
niezwykle rzadko zarówno w terapii 
indywidualnej (72%), jak i grupowej 
(82%). Ponadto, tylko 5% badanych 
wyraziło gotowość dyskutowania tych 
kwestii na terapii grupowej. Wydaje się 
więc, że to jeden z niezwykle wrażli-
wych tematów. 

Z badania wynika też, że 35% ba-
danych mężczyzn miało uzależnione-
go ojca, a 9% matkę, co prawdopodob-
nie stanowiło dodatkowe obciążenie 
pacjentów w podejmowanych przez 
nich próbach bycia „dobrym ojcem” 
(Klingemann i Gomez, 2010).

PODSUMOWANIE 
– REKOMENDACJE DLA 
PRAKTYKI

Badacze i terapeuci pracujący tera-
peutycznie z uzależnionymi mężczy-
znami wskazują, że szczególnie ważne 
jest tu: 

•	 zapewnienie poczucia autono-
mii i sprawstwa poprzez relacje 
terapeutyczne oparte na part-
nerstwie oraz prowadzenie tera-
pii opartej na celach i rozwiąza-
niach; 

•	 zapewnienie poczucia kontro-
li oraz wzmocnienie motywacji 
poprzez pracę na celach krótko-
terminowych oraz wyjaśnienie, 
na czym polega terapia, ile czasu 

trwa, jakie efekty są do osiągnię-
cia i jak rozpoznać postęp; 

•	 praca ze wstydem, napiętnowa-
niem, poczuciem słabości; 

•	 praca z przekonaniami doty-
czącymi tego, co oznacza być 
mężczyzną, uświadomienie pa-
cjentom destrukcyjnej roli mę-
skości hegemonicznej w ich ży-
ciu, wskazanie na różnorodność 
form manifestacji męskości i po-
moc w stworzeniu jej własnej 
unikalnej formy.

Warto też – przynajmniej na po-
czątku terapii – wzmacniać motywację, 
ukazując możliwość odzyskania cech, 
które są istotną częścią męskiej tożsa-
mości: utrzymaniu kontroli nad wła-
snym życiem, byciu dobrym ojcem, po-
prawie sytuacji finansowej, powrocie 
na rynek pracy, znalezieniu partnerki, 
założeniu rodziny, a nawet odzyskaniu 
prawa jazdy. 

Niektórym „tradycyjnym” męż-
czyznom trudno jest zaakceptować 
specyficzny żargon terapeutyczny – 
może warto szukać słownictwa, które 
nawiązuje do działania, jest konkret-
ne, bezpośrednie i treściwe? Czasem 
„tradycyjni” mężczyźni mają trudno-
ści w wytrwaniu w terapii opartej je-
dynie na mówieniu na rzecz podejść 
uwzględniających działanie. Tu cza-
sem pomaga zmiana otoczenia fi-
zycznego – rozmowa terapeutyczna 
w czasie spaceru lub siedzenie przy 
stole, a nie na podłodze w sali tera-
peutycznej. Ponadto warto rozważyć 
zaoferowanie niektórym z pacjentów 
programów ograniczania picia, nawet 
jako metody, która docelowo prowa-
dzić będzie do pełnej abstynencji. 

Samo ujęcie barier związanych 
z męskością w kategoriach oczekiwań 
kulturowych może pomóc zdjąć brze-
mię winy i refleksyjnie spojrzeć na 
normy i stereotypy kulturowe. Praca 
z tożsamością płciową może pomóc 
pacjentom przedefiniować sposób, 
w jaki myślą o tym, co to znaczy być 
mężczyzną, na mniej destrukcyjny. 

Artykuł powstał na podstawie prze-
glądu literatury i programów terapeu-
tycznych zrealizowanego na zlecenie 
PARPA. 
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Uzależnienie często łączy się ze 
współwystępowaniem innych 
objawów psychicznych. We-

dług amerykańskich badań prawdo-
podobieństwo współwystąpienia istot-
nych zaburzeń psychicznych u osób 
nadużywających narkotyków wynosi 
około 53% i dla porównania jest znacz-
nie wyższe niż u osób uzależnionych 
od alkoholu, gdzie współczynnik ten 
wynosi 37% (Gabbard, 2015). Czyn-
niki neurorozwojowe, doświadczenia 
życiowe oraz sam przebieg uzależ-
nienia, który przy różnych środkach 
psychoaktywnych ma przebieg psy-
chotyczny, wpływa na społeczne funk-
cjonowanie pacjentów. 

Na podstawie moich doświad-
czeń w stacjonarnym ośrodku terapii 
uzależnień mogę stwierdzić, że około 
połowa pacjentów przyjmowanych na 
terapię doświadcza wielu trudności 
i deficytów w zakresie uspołecznienia 
i nawiązywania kontaktów społecz-
nych. Wymieniają: brak przyjaciół i bli-
skich związków, spłycenie i wycofanie 
emocjonalne, kłopoty z wyrażaniem 
i komunikowaniem emocji, problem 
z odczytywaniem emocji innych, brak 
empatii, preferowanie samotnictwa. 
Towarzyszą im trudności w nawiązy-
waniu i podtrzymywaniu rozmowy 
oraz w budowaniu więzi. Nadużywa-

nie alkoholu i używanie substancji 
psychoaktywnych staje się sposobem 
na nawiązywanie kontaktów emocjo-
nalnych i społecznych (Aleksandro-
wicz, 2002). Może również rozładować 
napięcie i pozwolić wyrażać emocje. 
Używanie substancji psychoaktyw-
nych ma charakter samoleczenia 
objawów psychicznych. Czynniki te 
stanowią psychologiczne uwarunko-
wania zwiększające ryzyko w rozwo-
ju uzależnień, wpływają również na 
przebieg terapii. Osobom zahamowa-
nym społecznie bardzo trudno jest za-
adaptować się do warunków leczenia 
społecznością terapeutyczną. Jedno-
cześnie taka forma terapii jest dla nich 
bardzo korzystna, gdyż cele terapii to 
pomoc w procesie socjalizacji, a to sta-
nowi istotny problem pacjentów. 

Obecnie grupa pacjentów w ośrod-
ku, w którym pracuję liczy ponad czter-
dzieści osób. Leczenie trwa rok i dzieli 
się na trzy etapy. Doświadczenie to jest 
trudne zarówno dla nich samych, in-
nych pacjentów, jak i dla terapeutów. 

Jeśli pacjent, któremu funkcjono-
wanie w grupie i z innymi ludźmi spra-
wia trudności, decyduje się na terapię 
w ośrodku stacjonarnym długotermi-
nowym, stanowi to dla mnie sygnał, 
że zmusiły go do tego bardzo poważ-
ne przyczyny. Terapię społecznością 

rozumiem bowiem jako szczególnie 
dla niego wymagającą, a na rynku 
mamy przecież różne sposoby pomo-
cy osobom uzależnionym. W praktyce 
okazuje się często, że pacjenci ci mają 
wiele doświadczeń z innymi formami 
terapii, terapią indywidualną, oddzia-
łem dziennym, programami krótkoter-
minowymi. Niestety, te doświadczenia 
zwykle tylko potęgują ich problemy. 
Narastające trudności życiowe i nie-
zrealizowane plany jeszcze bardziej 
wzmacniają poczucie winy, zmniej-
szają poczucie wartości oraz obniżają 
poczucie sprawstwa i wpływu na swo-
je życie. Jeden z nich tak opowiada 
o swoich doświadczeniach:

„Nie miałem kontaktu z ludźmi, od-
kąd pamiętam, nawet z rodziną. Nie 
czułem się przez rodzinę odrzucony, po 
prostu tego nie potrzebowałem. Nie mia-
łem z nimi o czym rozmawiać, nie lubi-
łem kontaktu fizycznego. Najwięcej czasu 
poświęcała mi matka, ona mnie chroniła, 
gdy ojciec złościł się, że jestem inny niż 
oni. Ojciec z czasem przestał w ogóle się 
mną interesować. W szkole podstawowej 
mnie nie lubili, śmiali się ze mnie, byłem 
wtedy mały i chudy. Bili mnie i dokucza-
li. Zmieniło się to, gdy zacząłem dorastać. 
W zawodówce zrobiłem się duży, alkohol 
i amfetamina dały mi siłę, wtedy też za-
cząłem się bić”.

Ewelina Wasiek-Organa

Około połowa pacjentów przyjmowanych na terapię doświadcza wielu trudności i deficytów w  za-
kresie uspołecznienia i nawiązywania kontaktów społecznych

PACJENT Z TRUDNOŚCIAMI 
W FUNKCJONOWANIU 
SPOŁECZNYM 
W TERAPII SPOŁECZNOŚCIĄ 
TERAPEUTYCZNĄ
„Nie miałem kontaktu z ludźmi, odkąd pamiętam, nawet z rodziną. Nie czułem się przez rodzinę 
odrzucony, po prostu tego nie potrzebowałem”
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Opisany przypadek może być przy-
kładem pacjenta, u którego trudności 
w funkcjonowaniu mają charakter 
neurorozwojowy. Problemy w funk-
cjonowaniu pojawiły się już w pierw-
szych latach jego życia. W opisie jego 
zachowań doszukać się można wielu 
objawów charakterystycznych dla za-
burzeń ze spektrum autyzmu, takich 
jak trudności w utrzymywaniu kon-
taktu wzrokowego, nawiązywaniu 
i podtrzymywaniu kontaktów, trudno-
ści z nawiązaniem i podtrzymaniem 
rozmowy, problemy z wyrażaniem, 
komunikowaniem i panowaniem nad 
emocjami, problemy z odczytywaniem 
cudzych emocji, traktowanie wszyst-
kich informacji niezwykle dosłownie, 
trudności z rozumieniem sarkazmu 
i ironii, ograniczone możliwości z od-
bierania i rozumienia komunikacji nie-
werbalnej, uwagę skupioną na wąskich 
zainteresowaniach, niechęć do zmian, 
sztywność zachowań. Nie był jednak 
nigdy diagnozowany w tym kierunku, 
natomiast doświadczył licznych ho-
spitalizacji psychiatrycznych, detok-
sów oraz prób terapii odwykowych. 

Do naszego ośrodka trafił jako do-
rosły o solidnej posturze mężczyzna 
po trzydziestce. Wychował się w ro-
dzinie pełnej jako najmłodszy z trój-
ki dzieci. W domu panowała trudna 
sytuacja związana z nadużywaniem 
alkoholu przez ojca. Pacjent od naj-
młodszych lat miał problemy z na-
wiązywaniem relacji, nie utrzymywał 
kontaktów emocjonalnych nawet 
z członkami rodziny. Najbliższą osobą 
dla niego była matka. 

W szkole podstawowej przejawiał 
trudności wychowawcze i edukacyjne. 
Bardzo ciężko było mu nawiązywać 
relacje z rówieśnikami. Poniżano go 
i bito. W szkole został wykorzystany 
seksualnie przez starszych kolegów. 
Nie lubił chodzić do szkoły, od czwar-
tej klasy zaczął opuszczać lekcje, za co 
ojciec karał go fizycznie. 

Ukończył szkołę zawodową w kie-
runku kucharz. Podejmował próby pra-
cy zarobkowej, ale nie utrzymywał jej 
długo. Ma przepracowany około rok 
pracy na etacie. Podejmował prace do-
rywcze. W ostatnim czasie długo był 
bezrobotny. 

Pod wpływem alkoholu przeja-
wiał skłonności do zachowań agre-
sywnych. Ma sprawy karne związane 

z przemocą w rodzinie. Nigdy nie był 
w związku, w szkole podstawowej pił 
alkohol z koleżanką, która obroniła go 
przed kolegami. Jako dorosły kontakty 
społeczne nawiązywał głównie w sta-
nie nietrzeźwości. 

Zanim trafił do naszego ośrod-
ka, nie usamodzielnił się od rodziny. 
W związku z wczesną inicjacją alko-
holową, rodzina próbowała mu po-
móc, delegując go wielokrotnie do 
ośrodków i innych placówek terapii 
uzależnień.

WYZWANIA 
PIERWSZEGO ETAPU

1. Nawiązanie kontaktu z terapeutą
W początkowym okresie psycho-

terapii najważniejsze są trzy czynniki 
leczące: kształtowanie relacji terapeu-

tycznej, odreagowanie emocjonalne 
i zmniejszenie napięcia (Czabała, 
2006). Nawiązanie relacji terapeutycz-
nej u pacjentów zahamowanych spo-
łecznie nabiera szczególnego znacze-
nia. Grupa terapeutyczna jest bowiem 
źródłem wielu napięć i lęku. W pracy 
indywidualnej pacjentowi łatwiej na-
wiązać relację. Ważne, aby kontakt 
ten oparty był na empatii, akceptacji 
i zrozumieniu problemów pacjenta. 
Pacjent początkowo źródeł trudności 
upatruje głównie w swoim otoczeniu, 
nie dostrzega własnych ograniczeń, 
jednak nie jest to czas na konfrontację, 
ponieważ mogłaby ona tylko spowo-
dować wzrost lęku. 

Rolą terapeuty jest także wzbudza-
nie zaufania poprzez uważne słucha-
nie pacjenta. U pacjentów rozpoczyna-
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jących terapię dominują przeżycia 
związane z poczuciem krzywdy, 
poczuciem lęku i zagrożenia lub 
poczuciem niezaradności i po-
czuciem winy. Budowaniu relacji 
będzie służyć wysłuchanie skarg 
i rozumienie jego trudnej sytuacji. 

Kolejnym elementem, na który 
zwracam uwagę już przy pierwszej 
rozmowie, jest motywacja do lecze-
nia oraz opis sytuacji, która spra-
wiła, że pacjent rozpoczął terapię. 
Ważne, czy to jego samodzielna 
decyzja, czy ktoś mu towarzyszył 
w podjęciu tej decyzji, czy też czu-
je się po prostu zmuszony. Dane 
o motywacji są przydatne w sytu-
acji kryzysu, ale i przy pierwszym 
kontakcie warto docenić i wzmoc-
nić decyzję o podjęciu leczenia. 
Rozmowa o motywacji może rów-
nież wyznaczyć cele terapeutyczne 
i określić oczekiwania pacjenta wo-
bec terapii. 

Przy wyznaczaniu celów terapeu-
tycznych bardzo ważna jest aktywność 
pacjenta. Zaangażowanie pacjen-
ta oraz wzbudzenie w nim nadziei 
na możliwość osiągnięcia celu tera-
peutycznego daje lepsze rokowania 
w osiąganiu pozytywnych rezultatów. 

Pacjentowi służą także dokładne 
informacje na temat zasad, jakie panu-
ją w ośrodku, określenie w stosunku 
do niego oczekiwań społeczności oraz 
warunkach, jakie trzeba spełnić, aby 
ukończyć pierwszy etap leczenia. 

Dobrze również uprzedzić go, jakie 
są zwyczaje grupowe związane z przyję-
ciem do grupy oraz przygotować go na 
to. 

Obecnie w naszym ośrodku 
przyjęcie do społeczności wiąże się 
z opowiedzeniem kilku zdań o sobie, 
głównie dotyczących wieku, ogólnej 
sytuacji życiowej i rodzinnej oraz za-
żywanych substancji psychoaktyw-
nych. Pacjent na tym etapie ma prawo 
decydować, jakie informacje o sobie 
ujawnia grupie.

2. Grupa terapeutyczna
Na społeczności przyjęciowej z gru-

py pacjentów z drugiego lub trzeciego 
etapu leczenia wybierany jest opiekun, 
który będzie wprowadzał nową osobę 
w życie ośrodka. Jego zadanie to także 
szczególna uważność na samopoczucie 
i potrzeby nowo przyjętego pacjenta. 

Pierwszymi zadaniami na tym eta-
pie leczenia, które otrzymuje do reali-
zacji, są nawiązanie relacji interperso-
nalnych w grupie oraz przestrzeganie 
norm i zasad ośrodka. Zaadoptowanie 
do grupy okazuje się bardzo trudnym 
zadaniem dla pacjentów. Na spotka-
niach społeczności wchodzą w role 
obserwatorów, nie są aktywni na fo-
rum grupy. Niemniej same regularne 
kontakty z innymi ludźmi przynoszą 
im korzyści. Łatwiej jest im nawiązy-
wać pojedyncze kontakty. Terapeuta 
pełni ważną rolę w udzielaniu wspar-
cia i umożliwieniu odreagowania 
emocjonalnego.

Na tym etapie pacjenci zazwyczaj 
nie przejawiają własnej inicjatywy 
w inicjowaniu nowych kontaktów 
z innymi osobami, często również z te-
rapeutami. Aby nawiązać relację, po-
trzebna jest pomoc otoczenia. Nawią-
zywaniu nowych kontaktów sprzyja 
praca w małych grupach terapeutycz-
nych. Grupy te liczą około dziesięć do 
dwunastu osób, w miarę możliwości 
skład grupy jest stały przez cały okres 
terapii, co dodatkowo daje poczucie 
poczucie bezpieczeństwa. 

Pierwsze zajęcia mają na celu zapo-
znanie, integrację i zmniejszenie pozio-
mu lęku u uczestników. Zajęcia te są bar-
dzo ważne szczególnie dla pacjentów, 
nawet osoby z dużymi trudnościami 
w społecznym funkcjonowaniu mogą 
odnaleźć przestrzeń dla siebie. Gdy pa-
cjenci poczują się akceptowani w grupie, 

nabierają więcej swobody. Małe gru-
py mają charakter bloków tematycz-
nych, są też miejscem, gdzie pacjent 
może dzielić się doświadczeniami, 
doświadczyć ulgi i spadku napięcia. 
To również przestrzeń na korektyw-
ne doświadczenie emocjonalne. Re-
akcje uczestników grupy stanowią 
doświadczenie korektywne będące 
przeciwieństwem wcześniejszych 
doświadczeń w relacjach. Doświad-
czenia zdobyte w małych grupach 
łatwiej pacjentowi przenieść także 
na całą społeczność terapeutyczną.

Przestrzeganie norm i zasad tak-
że jest sytuacją niezwykle frustrują-
cą pacjentów, pobyt w ośrodku wią-
że się z wieloma ograniczeniami. 

Omawiany pacjent miał kłopo-
ty z wieloma zasadami, nie chciał 
się im podporządkować, głównie 
dotyczyło to kwestii, których on 
nie uważał za ważne. Na tym eta-

pie wysłuchanie pacjenta, jego skarg 
i uwag pozwala wzmocnić zaufanie, 
a także umożliwia znalezienie nowych 
rozwiązań sytuacji. Źródłem trudności 
tego akurat pacjenta była niechęć do 
narzucanych mu rozwiązań, lepiej ra-
dził sobie w sytuacji, gdy miał wybór.

DRUGI ETAP TERAPII
Drugi etap terapii jest intensywnym 

treningiem zachowań społecznych. 
W kolejnych miesiącach pacjent pracu-
je nad nabywaniem umiejętności prak-
tycznych i społecznych poprzez wyko-
nywanie różnych zadań i funkcji. Dobra 
znajomość mocnych stron i trudności 
pomoże nam w optymalnym doborze 
zadań dla pacjenta. Realizując zadania, 
pacjent uzyskuje wgląd w swoje możli-
wości, ma również okazję zdobyć wie-
dzę na temat swojej skuteczności oraz 
doświadczyć sukcesu. W okresie peł-
nienia funkcji bardzo ważne jest wspar-
cie ze strony terapeuty, każda bowiem 
konfrontacja stanowi źródło wielu na-
pięć i lęku. Regularnie pracując z pa-
cjentem, możemy pomóc mu w rozwią-
zywaniu trudności, a także regulować 
czas pełnienia funkcji. Każde zadanie 
i funkcja mogą być indywidualnie do-
stosowane do możliwości i potrzeb 
pacjenta, tak aby miał on możliwość 
zdobywania nowych doświadczeń oraz 
osiągnąć sukces.

Mój pacjent w tym czasie doświad-
czał wielu skrajnych emocji. Na spotka-
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niach społeczności terapeutycznych 
przyjmował zazwyczaj dwie postawy 
– bierność lub nadmierną aktywność, 
która często wiązała się również z agre-
sją werbalną. Postawa bierna i milcząca 
nie jest zazwyczaj dobrze tolerowana 
przez innych członków społeczności, 
a aktywni pacjenci często wywierają 
presję. Rolą terapeuty jest ochrona pa-
cjenta i pomoc grupie w zaakceptowa-
niu tej osoby. 

Trudności w wypowiadaniu się 
na forum grupy należy rozdzielić na 
te, które wynikają ze złej woli pacjen-
ta oraz te, których podłożem jest lęk 
i problemy w spontanicznym wypo-
wiadaniu swoich myśli. Kłopoty spra-
wia również aktywność pacjenta, któ-
ra łączy się z agresją. Sytuacje takie 
mocno wpływają na całą grupę oraz 
na sposób traktowania przez innych. 
Część pacjentów unikała konfrontacji 
i kontaktów z nim, natomiast osoby sil-
ne domagały się konfrontacji, a nawet 
rozwiązania kontraktu. 

Interwencje terapeutyczne w tym 
czasie często wymagały ochrony pa-
cjenta przed grupą. Prezentowanemu 
pacjentowi bardzo trudno było przyjąć 
czyjeś zdanie, swoich racji bronił po-
przez atak, swoje stanowisko komuni-
kował wprost. Jednocześnie w pracy in-
dywidualnej okazywało się, że pacjent 
nie miał świadomości, jak odbierane 
jest jego zachowanie. Dopiero w toku 
terapii mógł się dowiedzieć, jak inny-
mi mogą reagować na jego komentarze 
i zachowania.

Pacjent wymagał wielu interwencji, 
aby rozładować nadmierne napięcie. 
Z czasem wypracował swoje sposoby. 
W trakcie dnia szukał aktywności, które 
umożliwiały mu wyciszenie się i jedno-
cześnie redukowały napięcie. Była to 
na przykład praca fizyczna, a dokładnie 
jeden jej rodzaj – przewożenie piachu 
oraz bieganie. Początkowo aktywności 
łączyły się z kontuzjami, ponieważ pa-
cjent mocno przeciążał swój organizm, 
z czasem nauczył się dostosowywać 
treningi do swoich możliwości. 

Niestety pojawiały się niekon-
struktywne sposoby radzenia sobie 
w postaci kompulsywnego jedzenia. 
Pomimo podejmowanych prób ograni-
czania czy kontroli swojego zachowa-
nia w tym zakresie udawało mu się to 
tylko w krótkich odcinkach czasowych. 

Trudność nasilała się za każdym razem 
wraz ze wzrostem napięcia.

Pacjent miał duże trudności z ro-
zumieniem sytuacji, które odbywały 
się na społeczności terapeutycznej. 
Gdy stał na straży zasad, trzymał się 
ich bardzo sztywno, nie uznawał wy-
jątków, nie brał pod uwagę indywidu-
alnych możliwości i potrzeb innych. 
Domagał się sprawiedliwości i rów-
nego traktowania innych. Mając licz-
ne doświadczenia własne z innych 
ośrodków, domagał się często bardzo 
ciężkich konsekwencji i rozliczeń. Sy-
tuacje te stawały się niestety źródłem 
licznych konfliktów i napięć w rela-
cjach interpersonalnych. Pacjent nie 
dostrzegał swoich ograniczeń w tym 
zakresie, za trudności winił otoczenie. 

Dopiero praca w kontakcie indywi-
dualnym dawała mu możliwość roz-
wiązywania tych konfliktów. Ważnym 
elementem była praca wzmacniająca 
umiejętności społeczne, w tym do-
tyczące empatii. Pacjent nie potrafił 
pojąć perspektywy innych osób, nie 
rozumiał ani nie przewidywał reakcji 
innych osób. W tym czasie pacjent in-
tensywnie pracował w kontakcie indy-
widualnym oraz na małych grupach te-
rapeutycznych. Zaobserwować można 
było, że w małej grupie przeżywał zde-
cydowanie mniej napięć i konfliktów, 
chętnie dzielił się swoimi doświadcze-
niami i uczył się kontrolować swoje 
zachowania. Otrzymywał tu również 
pozytywne wzmocnienia i informacje 
zwrotne.

TRZECI ETAP LECZENIA 
– WYCHODZENIE

W ostatnich tygodniach terapii 
u pacjenta ponownie nasiliły się trud-
ności. Opuszczenie społeczności tera-
peutycznej dość często stanowi pro-
blem dla pacjentów. Niektórzy reagują 
obniżeniem nastroju, inni wracają do 
starych schematów zachowań albo 
chcą robić wszystko po swojemu, nie 
bacząc na normy i zasady programu 
(Kooyman,2002).

Dla wielu pacjentów, szczególnie 
głęboko uzależnionych oraz z dłu-
gim okresem uzależnienia, roczna te-
rapia w ośrodku nie wystarcza. Aby 
zmiany utrwaliły się, niezbędna jest 
kontynuacja leczenia w warunkach 
ambulatoryjnych. 

W przypadku prezentowanego 
pacjenta niskie umiejętności społecz-
ne, mała zaradność życiowa oraz brak 
dotychczasowego doświadczenia za-
wodowego stały się czynnikami, które 
ograniczają zdolność do samodzielnej 
egzystencji. 

Przy konstruowaniu planu na 
wyjście ważne jest, aby zabezpieczyć 
potrzeby materialne, bytowe i dalszą 
pomoc specjalistyczną. Dużą szansę 
daje zaniechanie powrotu do swojego 
rodzinnego miasta, gdzie najczęściej 
brak wsparcia ze strony rodziny może 
ponownie wywołać kryzys i złamanie 
abstynencji. Obecnie poradnie oferu-
ją programy dla osób po zakończeniu 
leczenia w ośrodkach stacjonarnych, 
w których można korzystać z mieszka-
nia. To korzystna oferta dla osób po-
trzebujących wsparcia.

EWELINA WASIEK-ORGANA
Psycholog kliniczny. 
Certyfikowana specjalistka 
psychoterapii uzależnień. 
Psychoterapeutka w trakcie 
szkolenia w Śląskiej Szkole 
Psychoterapii. Pracuje 
w Ośrodku Leczenia, Terapii 
i Rehabilitacji Uzależnień 
Monar w Dębowcu, Zakładzie 
Opiekuńczo – Leczniczym 
i Placówkach Oświatowych
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Liczba osób z diagnozą zaburzeń ze 
spektrum autyzmu (autism spec-
trum disorder, ASD) wciąż wzrasta 

(por. Baio, i in., 2018). Na polskim rynku 
wydawniczym dostępnych jest coraz 
więcej publikacji opisujących problemy 
osób ze spektrum. Tłumaczone są pu-
blikacje międzynarodowych ekspertów 
takie jak (dla przykładu) podręcznik 
Tonego Attwooda – „Zespół Aspergera. 
Kompletny przewodnik”. Powstają ro-
dzime opracowania polskich ekspertów, 
można tu wymienić np. publikacje Ewy 
Pisuli – „Autyzm Przyczyny symptomy 
terapia” czy Moniki Suchowierskiej, Paw-
ła Ostaszewskiego, i Przemysława Bąbla 
– „Terapia behawioralna dzieci z auty-
zmem. Teoria, badania i praktyka sto-
sowanej analizy zachowania”. Poszerza 
się także zakres opracowań przygotowy-
wanych przez osoby ze spektrum auty-
zmu, często z zespołem Aspergera, opi-
sujące swoje doświadczenia związane 
z neuronietypowym funkcjonowaniem 
w świecie zdominowanym przez osoby 
neurotypowe, jak np. publikacja Joanny 
Ławickiej „Nie jestem kosmitą, mam ze-
spół Aspergera”, książki Lucka Jacksona – 
pierwsza, napisana przez autora w wieku 
trzynastu lat i kolejna, już w dorosłości: 
„Świry, dziwadła i Zespół Aspergera”, 
„Seks, prochy i zespół Aspergera”. 

NEURONIETYPOWOŚĆ 
A INNE PROBLEMY 
KLINICZNE

Opisywane jest także współwystępo-
wanie ASD z innymi zaburzeniami psy-
chicznymi, choć warto dodać, że badania 
z tego zakresu wykonywane są przede 
wszystkim na populacji dzieci i młodzie-
ży. Na ten temat także istnieje pokaźna 

lista publikacji dostępnych na polskim 
rynku. 

W okresie całego życia szacuje się, że 
problem występowania zaburzeń zdro-
wia psychicznego w grupie osób ze spek-
trum autyzmu dotyczy od 70 do 100% 
tej populacji (patrz: np. Rybakowski i in., 
2014; Attwood, 2015). Do współwystępu-
jących objawów psychopatologicznych 
istotnie utrudniających funkcjonowanie 
osobom ze spektrum autyzmu zalicza 
się najczęściej objawy ADHD, objawy za-
burzeń obsesyjno-kompulsyjnych, tiki, 
objawy zaburzeń nastroju, lęk, zaburze-
nia snu, a także zaburzenia zachowania 
[j.w.]. 

Jak widać z powyższego wylicze-
nia, problemy uzależnień nie stanowią 
pierwszoplanowego problemu klinicz-
nego uznawanego za występujący w gru-
pie osób ze spektrum autyzmu, choć 
pojawiają się publikacje komentujące 

potrzebę rozwoju badań w tym obszarze, 
zarówno w zakresie uwarunkowań gene-
tycznych (Miles i in., 2003), jak i powikłań 
związanych ze zmaganiem się z objawa-
mi neuronietypowości, np. kiedy alkohol 
czy narkotyki wykorzystywane bywają 
przez osoby z ASD do obniżania lęku 
w kontaktach społecznych i zwiększenia 
łatwości komunikowania się, a także do 
obniżania stresu psychicznego, związa-
nego z depresją, lękiem i trudnościami 
ze snem (patrz: np. Clark i in., 2015). 

Warto w tym miejscu podkreślić, 
że osoby ze spektrum autyzmu niejed-
nokrotnie sięgają po strategie unikania 
doświadczenia (takie, jak np. nadmier-
ne korzystanie z ekranu) w związku 
z trudnościami, jakich doświadczają 
w obszarze kontaktów interpersonal-
nych. W związku z powyższym, a zara-
zem zgodnie ze współczesnym podej-
ściem do terapii uzależnień, także i w tej 
grupie klientów problematyka uzależ-
nień, w tym uzależnień behawioralnych, 
może być eksplorowana przez pryzmat 
hipotezy o ich możliwej wtórności 
względem pierwotnych problemów oso-
by, które nie zostały na czas zdiagnozo-
wane i zaadresowane. 

W artykule postaramy się zatem 
przyjrzeć nieco bliżej specyfice podej-
mowania współpracy w zakresie proble-
matyki uzależnień z osobą ze spektrum 
autyzmu. Zaczniemy od krótkiego przy-
bliżenia specyfiki funkcjonowania umy-
słowego i charakterystyki trudności osób 
z ASD. 

OBJAWY ZABURZEŃ ZE 
SPEKTRUM AUTYZMU

Zgodnie z najnowszą klasyfikacją 
(DSM-5, 2013) podstawowe kryteria 

Maja Filipiak, Monika Tarnowska 

W kontakcie terapeutycznym z pacjentem ze spektrum autyzmu należy pamiętać, by nie stać się 
w jego życiu kolejną osobą, która będzie tłumaczyć mu, w jaki sposób powinien on dostosować się 
do oczekiwań neurotypowej większości społeczeństwa 

PACJENT ZE SPEKTRUM 
AUTYZMU W GABINECIE 
TERAPEUTY UZALEŻNIEŃ
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diagnostyczne dotyczące spektrum au-
tyzmu to: 
A.	 Trwałe deficyty w komunikacji i in-

terakcji społecznej, obecne w wielu 
kontekstach i sytuacjach, przejawia-
jące się obecnie lub w przeszłości, 
specyficznie mogą to być:
1.	 deficyty w społeczno-emocjo-

nalnej wzajemności (począwszy 
od zachowania typu nieprowa-
dzenie dwustronnej konwersacji, 
poprzez zmniejszenie dzielenia 
się zainteresowaniami, emocja-
mi lub afektem, do nieumiejęt-
ności nawiązywania i reagowa-
nia na interakcje społeczne); 

2.	 deficyty w niewerbalnych za-
chowaniach komunikacyjnych 
wykorzystywanych do interak-
cji społecznych (począwszy od 
słabo zintegrowanej komunika-
cji werbalnej i niewerbalnej, po-
przez nieprawidłowości w kon-
takcie wzrokowym, języku ciała 
oraz deficyty w rozumieniu i sto-
sowaniu komunikacji niewerbal-
nej, do całkowitego braku mimiki 
i komunikacji niewerbalnej); 

3.	 deficyty w rozwoju, utrzymaniu 
i rozumieniu relacji, odpowied-
nio do poziomu rozwoju (po-
cząwszy od trudności w regulo-
waniu zachowań dostosowanych 
do różnych kontekstów społecz-
nych, poprzez trudności w dzie-
leniu zabawy wyobrażeniowej 
i nawiązywaniu przyjaźni, do 
braku zainteresowania ludźmi). 

B.	 Ograniczone, powtarzające się wzor-
ce zachowań, zainteresowań i ak-
tywności, 
1.	 przejawiające się w co najmniej 

dwóch z poniższych zachowań, 
obecnie lub w przeszłości 

2.	 (przykłady nie są wyczerpujące): 
3  .	 stereotypowa lub powtarzalna 

mowa, stereotypowe ruchy lub 
stereotypowe posługiwanie się 
przedmiotami (proste stereoty-
pie motoryczne, powtarzalne 
używanie przedmiotów, echola-
lia, idiosynkratyczne wykorzysty-
wanie słów i wyrażeń); 

4.	 nadmierne wykorzystanie ruty-
ny, zrytualizowane wzory zacho-
wań werbalnych lub niewerbal-
nych lub nadmierny opór wobec 
zmian (np. skrajny stres czy zde-
nerwowanie w reakcji na małe 

zmiany, rytuały ruchowe, sztyw-
ne wzorce myślenia, nacisk na tę 
samą trasę lub identyczne jedze-
nie każdego dnia itp.);

5.	 bardzo ograniczone, utrwalone 
zainteresowania, które są nie-
prawidłowe w intensywności 
lub przedmiocie uwagi (np. sil-
ne przywiązanie do/lub zaintere-
sowanie niezwykłymi obiektami, 
zbyt ograniczone lub persewera-
cyjne zainteresowania); 

6.	 hiper – lub hiporeaktywność na 
bodźce zmysłowe lub nietypo-
we zainteresowania dotyczące 
sensorycznych aspektów oto-
czenia (np. widoczna obojęt-
ność na ból/temperaturę, nega-
tywna odpowiedź na konkretne 
dźwięki i tekstury, nadmierne 
wąchanie lub dotykanie przed-
miotów, fascynacja światłem 
lub ruchem itp.).

Objawy muszą występować we 
wczesnym okresie rozwojowym (choć 
ich obecność nie może być oceniana 
zbyt wcześnie – przed okresem rozwo-
jowym, w którym są społecznie wy-
magane) i powodować klinicznie istot-
ne upośledzenie w życiu społecznym, 
zawodowym lub w innych ważnych 
obszarach bieżącego funkcjonowania. 
Zaburzenia nie można wytłumaczyć 
niepełnosprawnością intelektualną 
(zaburzenia rozwoju intelektualnego) 
lub globalnym opóźnieniem rozwoju, 
choć tego rodzaju zakłócenia mogą 
współwystępować u jednej osoby. 

Czego zatem terapeuta uzależ-
nień w kontakcie z osobą ze spektrum 
może się spodziewać?

W ŚWIECIE ZNACZEŃ
W kontakcie z osobą z ASD mo-

żemy spodziewać się wejścia w świat 
znaczeń bardzo różnych od znaczeń 
typowych dla naszego, neurotypowe-
go świata. Wewnętrzny świat osoby 
z ASD często zawiera w sobie liczne 
wspomnienia odrzuceń i opuszczeń, 
informacji zwrotnych płynących 
z zewnętrznego świata o tym, że oso-
ba z ASD jest „dziwna”, że zachowuje 
się „niewłaściwie”, że jej sposób reago-
wania na rzeczywistość nie należy do 
typowych, a nierzadko także, że ona 
sama jest „złym człowiekiem”, który 
innym przysparza głównie niedo-
godności, czy wręcz cierpień. W tym 

kontekście trudno dziwić się wysokim 
wskaźnikom zaburzeń lękowo-depre-
syjnych współwystępujących z ASD; 
kontekst ten – jako rama dla koncep-
tualizacji problemów klienta – może 
być także pomocny w pracy z osobą 
z ASD zmagającą się z uzależnieniem. 

Niezależnie od tego, z jakim prze-
jawem (czy powikłaniem) neuroniety-
powości naszego klienta będziemy się 
spotykać – czy będzie to głównie lewo-
półkulowe, precyzyjne, konkretne i lo-
giczne opisywanie rzeczywistości, czy 
nasilone trudności w regulacji pozio-
mu pobudzenia, czy masywne wyco-
fanie manifestujące się zdawkowymi 
odpowiedziami i brakiem gotowości 
do eksplorowania doświadczenia, czy 
wreszcie postrzeganie innych jako od-
rzucających, niesprawiedliwych i wro-
gich – ważne jest, byśmy poruszali się 
w świecie doświadczeń naszego klien-
ta z uważnością, akceptacją i poszano-
waniem dla granic (nawet wówczas, 
gdy klient nie potrafi wprost nam ich 
zakomunikować). 

Jeden z podstawowych warunków, 
jaki mamy za zadanie spełnić, by na-
sza interwencja mogła okazać się po-
mocna, to, byśmy nie stali się w życiu 
naszego klienta kolejną osobą, która 
będzie tłumaczyć mu, w jaki sposób 
miałby dostosować się do oczekiwań 
neurotypowej większości społecznego 
świata. 

W wielu innych kontekstach pra-
cy terapeutycznej oczywistym jest, 
że proces prowadzący do bardziej 
adaptacyjnego funkcjonowania oso-
by to wspieranie jej w symbolizacji 
doświadczenia oraz akceptowanie 
wszelkich wyłaniających się w toku 
symbolizacji znaczeń. Praca z oso-
bą neuronietypową nie należy pod 
tym względem do wyjątku, choć 
świat znaczeń naszego klienta jest tu 
bardzo różny od tego, do czego, my, 
osoby neurotypowe, przywykliśmy. 
Mówimy tu zatem o zupełnie nie-wy-
jątkowych strategiach terapeutycznej 
pracy aplikowanych w wyjątkowych 
okolicznościach. 

* * * 
Mój ojciec chce zafałszować moje 

wspomnienia! – oznajmił pewnego 
razu młody dorosły klient będący 
osobą z ASD. Był przy tym wyraźnie 
wzburzony. 
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Widzę, że bardzo to Pana porusza 
– skomentowała terapeutka i dodała: – 
Proszę opowiedzieć o tym, jak to wygląda 
– czy może Pan przywołać wspomnienie 
sytuacji, w której coś takiego miało miejsce? 

Terapeutka nie zatrzymuje się na 
eksplorowaniu emocji klienta. Gdyby to 
zrobiła, klient rozwijałby zapewne nar-
rację o swojej złości i poczuciu krzyw-
dy, silnie jednocześnie przeżywając te 
emocje i doświadczając trudności w ich 
regulacji. Pomocne i potrzebne w pracy 
z osobą z ASD, która doświadcza silnego 
emocjonalnego pobudzenia, jest uru-
chamianie skutecznych strategii budo-
wania dystansu względem własnych re-
akcji emocjonalnych – tak, by możliwe 
było poddawanie ich refleksji, włącza-
nie wypracowanych w toku interwencji 
terapeutycznej zasobów (np. zdolności 
do mentalizacji) i – na tej podstawie 
– zmienianie reakcji emocjonalnych 
na bardziej adaptacyjne. Zaczynamy 
zatem od skupienia się na konkretach 
i faktach, które wzbudziły w umyśle 
klienta określone znaczenia i wywołały 
tym samym określone emocje. 

– Tak, to okropne, naprawdę tego nie-
nawidzę! On ciągle to teraz robi, odkąd 
wróciliśmy z wyjazdu! Byliśmy w takiej 
niedużej miejscowości, około pięciuset 
mieszkańców – tak mi się przynajmniej te-
raz wydaje, nie jestem pewien, czy dobrze 
pamiętam. No i kiedy rano szliśmy nad 
jezioro, to zdarzało się, że spotykaliśmy 
kogoś po drodze.

Raz ktoś przejeżdżał na rowerze, innym 
razem jakaś osoba szła z dużym koszem – 
pewnie na grzyby, raz spotkaliśmy grupkę 
nastolatków – takich trzech chłopców. 

Dalej już nie będę wymieniać – chodzi 
o to, że prawie każdego dnia kogoś spotyka-
liśmy. No i tak mniej więcej co druga osoba 
– co druga! – mówiła nam „Dzień dobry”. 
To było oczywiście miłe, my im odpowia-
daliśmy i szliśmy dalej. A teraz mój ojciec 
opowiada wszystkim, że tam to jest taki 
„inny świat”, ludzie tacy wspaniali, że każ-
dy napotkany po drodze człowiek – każdy! 
– witał się z nami. A to nieprawda! 

– To dla Pana ważne, by trzymać się 
faktów – tak, jak Pan stara się to robić – 
powiedziała terapeutka. 

– Dokładnie! – potwierdził klient, wy-
raźnie spokojniej. Bycie trafnie odzwier-
ciedlonym czy raczej zrozumianym, to 
dla wielu osób neuronietypowych rzad-
kie doświadczenie, prowadzące, podob-
nie zresztą, jak u neurotypowych klien-

tów, do ulgi; sprzyjające regulacji emocji. 
W wielu kontekstach społecznych osoby 
z ASD są bowiem zaprzeczane. Dowia-
dują się, że ich postrzeganie sytuacji jest 
nieadekwatne, że „powinny myśleć i czuć 
inaczej”. 

– Wygląda na to, że Pana ojciec 
z jakichś powodów nie jest tak precyzyjny 
w słowach, jaki Pan stara się być. Ma Pan 
może jakiś pomysł na to, co może być tego 
powodem? – terapeutka nazywa zgłasza-
ną przez klienta trudność, posługując się 
opisem faktów („nie jest tak precyzyjny 
w słowach, jaki pan stara się być”), a nie 
– intencji („chce zafałszować moje wspo-
mnienia!”), oddzielając tym samym jed-
ne od drugich. Pyta o możliwe przyczyny, 
otwierając w ten sposób nowe możliwo-
ści interpretacji faktów – budując wa-
runki, w których to sam klient może za-
uważyć, że fakty mogą, ale nie muszą 
wynikać ze złych intencji. 

– No nie wiem… – klient zamyśla się. 
– Właściwie, to teraz widzę, że on w ogóle 
tak mówi – nie tylko o naszych wspólnych 
wspomnieniach, ale w ogóle o różnych spra-
wach – tak… no właśnie przesadnie, czar-
no-biało. Na przykład, że czegoś wcale nie 
było, kiedy było, tylko mniej niż zwykle, albo 
że pół dnia czekał na samolot, kiedy opóź-
nienie wyniosło dwie i pół godziny… 

– Ach, czyli to coś, co w ogóle dotyczy 
tego, jak komunikuje się Pana ojciec. Tak 
jakby… jaskrawo czy wręcz przesadnie opi-
sywał pewne prawidłowości, czy zdarzenia. 
Pan natomiast dąży do dokładnego opisu, 
z niuansami danej sytuacji. Wygląda na to, 

że w tej sprawie macie bardzo różnie – ko-
mentuje terapeutka. 

– Tak, dokładnie – potwierdza klient 
spokojnym tonem. 

– Panu zależy na tym, by wiernie zapa-
miętać to, co się zdarzyło – na przykład to, 
że wiele osób – ale nie każda, spośród ludzi 
spotkanych w drodze nad jezioro, mówiło 
Wam „Dzień dobry”. Dlatego przeszkadza 
Panu, gdy ojciec – „po swojemu” – opisuje to 
nadmiarowo, twierdząc, że każdy napotka-
ny człowiek się z Wami witał. – kontynuuje 
terapeutka.

W jej opisie nazwana zostaje potrze-
ba klienta („by wiernie zapamiętać to, co 
się zdarzyło”), jest ona zarazem opisana 
w sposób niepatologizujący. To raczej 
sposób, w jaki ojciec klienta opisuje rze-
czywistość, przedstawiony zostaje przez 
terapeutkę jako „nadmiarowy” – zgodnie 
z prawdą, a zarazem niezgodnie z neuro-
typową normą, dla której „zaokrąglanie 
rzeczywistości” jest naturalne, a precyzja 
wypowiedzi w kontekstach towarzyskich, 
czy rodzinnych – bywa uciążliwa i/lub 
dziwaczna. 

– Ja i tak zapamiętam dokładnie tak, 
jak było – klient jest wyraźnie rozluźnio-
ny, uśmiecha się. 

– Czy dobrze rozumiem, że czasami być 
może mógłby Pan wybaczyć ojcu jego prze-
sadne opisy? – pyta terapeutka, także się 
uśmiechając.

– Skoro on inaczej nie umie, to chyba nic 
innego mi nie pozostaje – stwierdza klient.

To ważny moment – może on otwie-
rać dalszą rozmowę o tym, jak się czuje 
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w kontakcie z osobami neurotypowymi, 
które bywają nieprecyzyjne, intuicyjne, 
niekonsekwentne, etc. Przede wszyst-
kim jednak, to moment, w którym klient 
został ze swoim doświadczeniem od-
zwierciedlony i przyjęty, dzięki czemu 
mógł je zacząć przetwarzać, ukierunko-
wując się na adaptacyjne (sprzyjające 
realizacji potrzeb) tendencje do dzia-
łania. Jak zatem uważnie budować so-
jusz i dobierać techniki w pracy z osobą 
neuronietypową?

BUDOWANIE RELACJI 
Efektywna współpraca z osoba neu-

ronietypową przypomina pracę terapeu-
tyczną z osobą z innej kultury. Wniosko-
wanie o emocjach przeżywanych przez 
pacjenta z jego mimiki i tonu głosu 
może okazać się zwodnicze. Utrzymy-
wanie naprzemienności w rozmowie 
może wymagać znacznego wydłużenia 
czasu, jakiego nasz neuronietypowy 
klient będzie potrzebował na wypowie-
dzenie swojej refleksji, od początku do 
końca. Zrealizowanie zasady nieprzery-
wania sobie wypowiedzi, w warunkach, 
kiedy nasz klient w pobudzeniu zalewa 
nas monologiem przez czterdzieści mi-
nut, z jednoczesną próbą koncentracji 
na opisywanych przez niego szczegó-
łach, staje się wyzwaniem. Zapraszanie 
do skracania wypowiedzi, wyłaniania 
z niej sedna, z powodzeniem wykorzy-
stywane w pracy z osobami neuroty-
powymi, w pracy z osobą ze spektrum 
raczej się nie sprawdzi. Jednocześnie, 
podążanie za swobodnym tokiem wy-
powiedzi klienta, bez uzgodnienia celu 
i planu rozmowy, nasilić może poczucie 
bezradności i braku sensu oddziaływań 
terapeutycznych. Przewidywalność tego, 
co i po co będzie się działo podczas 
spotkania oraz kontrola poznawcza nad 
jego przebiegiem, to bazowe warunki 
dla rozwijania sojuszu terapeutycznego 
w pracy z każdym klientem. W pracy 
z osobą neuronietypową zrealizowanie 
tego zadania wymagać może od nas 
częstszego stosowania psychoedukacji. 

Należy także zadbać o minimaliza-
cję czynników potencjalnie zakłócają-
cych, jak np. „nieodpowiednie” światło 
czy tykający w pokoju zegar. Dla osób 
z nadwrażliwością na bodźce tego typu 
(o występowanie i rodzaj nadwrażliwo-
ści każdorazowo warto dopytać), próby 
ich zignorowania lub przyzwyczajenia 
się do nich mogą zmonopolizować 

uwagę, czyniąc rozmowy o problemach 
jałowymi.

DIAGNOSTYCZNE 
DYLEMATY

W ocenie dynamiki działania 
mechanizmów uzależnienia warto 
uwzględnić mechanizmy, które mogą 
je nieco imitować, a źródłowo wiążą 
się ze specyfiką neuronietypowego 
funkcjonowania. 

Dla przykładu – takim nakładają-
cym się zjawiskiem może być trudność 
osób neuronietypowych w zakresie ge-
neralizacji doświadczeń omawianych 
na sesji względem sytuacji życiowych. 
Rozróżnienie, czy „upieranie się przy 
swojej racji” jest emanacją systemu 
iluzji i zaprzeczeń, czy także przywią-
zania do logiki myślowej osoby neuro-
nietypowej, również może nastręczać 
trudności. 

Znaczącym wątkiem pozostaje też 
ocena motywacji klienta do pracy nad 
problemem uzależnienia. 

Wiele osób neuronietypowych prze-
jawiać może wyraźny opór związany 
z deklaracją niezgody na inne, niż prefe-
rowane, formy oddziaływania, np. zgo-
dę wyłącznie na spotkania indywidual-
ne, a nie grupowe, upór przy stałej porze 
spotkań, itp. Tego rodzaju zachowania 
w tej grupie klientów nie muszą mieć 
związku z ambiwalencją wobec lecze-
nia czy słabą motywacją do rozwiązy-
wania swoich problemów, a być prostą 
emanacją nieelastycznego, binarnego 
systemu myślenia i sztywnych strate-
gii funkcjonowania w świecie kontak-
tów z ludźmi oraz niskiej tolerancji na 
nowość/zmiany.

ŻYCZENIA 
NA ZAKOŃCZENIE 

Tak jak w systemie edukacji rośnie 
liczba orzeczeń dokumentujących po-
trzeby indywidualnego dostosowa-
nia sposobów kształcenia ucznia ze 
spektrum autyzmu do specyfiki jego 
neuronietypowego funkcjonowania na 
różnych etapach edukacji, tak życzyć 
by sobie można wzrostu liczby publi-
kacji dokumentujących dostosowy-
wanie oddziaływań w zakresie terapii 
uzależnień i innych współwystępu-
jących problemów z zakresu zdrowia 
psychicznego do neuronietypowego 
funkcjonowania osób ze spektrum 
autyzmu. 
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Jeszcze kilka lat temu w poradniach 
i ośrodkach leczenia uzależnień 
osoby z problemem hazardowym 
najczęściej grały na stacjonarnych 
automatach. Zmiana ustawy spo-
wodowała, że hazard przeniósł się 
do sieci. Większość osób z tym 
problemem stanowią młodzi męż-
czyźni grający w internecie w za-
kładach bukmacherskich.

To jest bardzo ciekawe, bowiem mam 
podobne doświadczenia, większość moich 
pacjentów z tamtego okresu to właśnie osoby 
grające na automatach o niskich wygranych 
i to nas różniło od Zachodu. 

Gdy odbywałam staż w szpitalu w Pa-
ryżu, większość problemów hazardowych 
dotyczyła „pokera online”. Tam nie było 
automatów, jakie stały w Polsce w każdym 
małym barze, po trzy w rzędzie. To właśnie 
zmieniła ustawa z roku 2017 roku, przyj-
rzano się temu procederowi i uznano, że to 
jednak niebezpieczne. 

Wprowadzono salony gry koncesjo-
nowane przez państwo, prowadzone przez 
Totalizator Sportowy i faktycznie sytuacja 
zaczęła się zmieniać. To był już inny klient, 
te miejsca objęto monitoringiem, legitymo-
wano osoby tam przebywające. Hazard 
wówczas zaczął przenosić się do internetu, 
choć tam z kolei często był nielegalny. Lu-
dzie grali w internecie, nie mając świado-
mości, że robią to nielegalnie. Rozpoczęli-
śmy współpracę z ośrodkami badawczymi 
z Francji, Kanady, Niemiec, Szwajcarii 
i Włoch, które badały nielegalny hazard 
w sieci, zanim w Polsce zaczęto to badać.

Co ta ustawa zmieniła?
Ustawa zezwoliła na blokowanie 

nielegalnych stron hazardowych i zaini-
cjowała powstanie pierwszego i jedynego 
w Polsce legalnego kasyna w sieci tak zwa-
nego Total Casino.

Trudno jest jednak rozpoznać nielegal-
ny i legalny hazard. Ten legalny ma być 
bezpieczniejszy, odpowiedzialny, mają po-
jawiać się zakładki z telefonami zaufania, 
ostrzeżenia przed zbyt długim graniem, 
przed zbyt dużą przegraną. Pojawiają się 

komunikaty informujące o tym, że hazar-
dem rządzi tylko przypadek, że wynik nie 
zależy od umiejętności gracza. To wszystko 
narzuca ustawa. Dzisiaj na dobrą sprawę 
można grać legalnie i nielegalnie. Zmienia 
się oczywiście profil klienta hazardowego, 
dziś to młody, raczej dobrze sytuowany,  
mężczyzna, z telefonem pod ręką. 

Co ciekawe, wiele osób zaczyna grać 
więcej po jakimś awansie społecznym, po 
zmianie pracy na lepszą. Do pewnego mo-
mentu u takiego człowieka granie było na 
umiarkowanym poziomie, ktoś grywał, bo 
lubił, ale po awansie i zwiększeniu zarob-
ków taka osoba zaczynała grać na wyso-
kich stawkach. Miała poczucie pewnego 
treningu, wiedzy, wprawy i wtedy nastąpi-
ło tąpnięcie. Duże stawki pociągają za sobą 
duże straty, później jeszcze większy popęd, 
żeby to odegrać. 

Miałam klientów, którzy obstawiali 
w drodze do gabinetu, w samochodzie przez 
telefon.

Tak, to problem, dziś można grać 
przez całą dobę, obstawiając ligi 
z całego świata. Jakie jeszcze zjawi-
ska zaobserwowaliście w swoich ba-
daniach?

Od trzech lat zaczęliśmy się przyglądać 
hazardowi i grom w internecie, innym wąt-

kiem jest kwestia gier z elementem pay2win 
(czyli pojawia się możliwość kupienia sobie 
możliwości szybszego przejścia progów, po-
ziomów, zdobycia broni). Gracze, którzy 
nie płacą, nie mają takiej możliwości. Przy-
glądaliśmy się temu ze względu na element 
styku z hazardem.

Taka gra wtedy bardziej absorbuje?
Tak, ale jest jeszcze coś, co bardziej wcią-

ga. Tak zwane lootboxy. To już bardzo bli-
skie hazardowi. 

Przychodzi w grze taki etap, gdzie po-
jawiają się trzy pudełka, w których zawsze 
coś się znajduje, ale chodzi o to, że może tam 
być coś wyjątkowego, na co czeka gracz. Ale 
można też zapłacić, żeby sobie wylosować 
coś z lootboxa. Konstrukcja gry powoduje, 
że otwarciu pudełka towarzyszą dźwięki, 
brzmi melodyjka, pojawia się nagroda. Są 
bonusy różnego rodzaju, tak jak w hazardzie 
internetowym, tak jak w salonie gry. Można 
to ulokować w każdej grze. To nie zostało 
jeszcze prawnie nieuregulowane. 

Przeciwnicy uznania tego za formę ha-
zardu argumentują, że tutaj jest inaczej, bo 
jednak zawsze się coś wygrywa (inaczej 
niż w hazardzie twardym – przyp. red), że 
nagroda nie ma wartości materialnej, po-
nieważ tych gadżetów nie można legalnie 
sprzedawać. Jednak istnieje czarny rynek 
handlowania elementami gry, łącznie z han-
dlem kontami graczy. Zatem jest wartość 
materialna. 

W Polsce na razie nie ma takich dzia-
łań ustawowych regulujących te kwestie, 
natomiast w Belgii i Holandii uznano to za 
rodzaj hazardu i wprowadzono obostrzenia.

Lootboxy i gry z pay2win mają swój po-
tencjał uzależniający, ale największy poten-
cjał mają małe częste płatności za gadżety, 
tak zwane mikropłatności. Zostało to prze-
badane i okazało się, że najwięcej wzmoc-
nień pojawia się właśnie przy małych, czę-
stych płatnościach. 

Ostatni punkt styczności gier interne-
towych z hazardem to e-sport betting, czyli 
zakłady dotyczące wyników gier interne-
towych. Organizuje się turnieje gier siecio-
wych i pojawia się możliwość obstawiania 

W graniu najbardziej ryzykowna jest motywacja. Wcale nie chodzi o długość ekspozycji, czas spędzony 
przed komputerem na grze, tylko o to, po co się to robi – rozmowa z BERADETĄ LELONEK‑KULETĄ, 
adjunktem w Katedrze Psychoprofilaktyki Społecznej Instytutu Psychologii KUL 

GRAMY
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zwycięzcy, są przekierowania na strony za-
kładów bukmacherskich. Obstawia się, za 
skórki, znowu niby nie ma pieniądza, ale po-
jawia się niepewność, jest losowość, wzmoc-
nienie, adrenalina – jest wartość. 

Odnośnie loodboxów, badaliśmy doro-
słych graczy i okazało się, że istnieją różnice 
między płciami. Coraz rzadziej się mówi, że 
hazard to aktywność typowo męska (z ba-
dań wynika, że kobiety grają niemal równie 
często, jak mężczyźni – przyp. red). Różnice 
dotyczą rodzajów gier, jakie wybierają ko-
biety i mężczyźni oraz motywacji. Kobiety 
częściej niż mężczyźni zaglądają do loot-
boxów i traktują hazard jako znieczulacz, 
zaś mężczyźni grają częściej dla adrenali-
ny, rywalizacji, dla osiągnięć oraz częściej 
za możliwość otworzenia lootboxa płacą. 
Kobiety grają w samotności, grają online, 
z przyczyn intrapsychicznych.

Co sprzyja uzależnieniu? 
Najbardziej ryzykowna, jeśli chodzi 

o to, co uzależnia, jest motywacja. Wcale nie 
chodzi o długość ekspozycji, czas spędzony 
przed komputerem na grze, tylko powody, 
dla których się to robi. Czy chodzi o uciecz-
kę, odcięcie, stłumienie myśli i emocji, czy też 
gra się po to, żeby się spotkać ze znajomymi, 
spędzić czas, żeby się rozerwać. Badania wy-
raźnie pokazują, że motywacja ucieczkowa 
jest tu najbardziej niebezpieczna. 

Co z korzyściami z wygranej? 
Drugą z tych motywacji ryzykownych 

są pieniądze. Jak się szuka pieniędzy w ha-
zardzie, łatwo można zabłądzić, ponieważ 
hazard tych pieniędzy nie daje. To ryzykow-
na motywacja. Takie same wnioski wypły-
wają z badań nad tymi, którzy otwierają 
loodboxy albo grają w pay2win. Bardziej 
narażone na uzależnienie są osoby, które 
otwierają loodboxy za pieniądze. Wystarczy 
zapłacić 5 zł – jedna piątka, druga piątka, 
a potem trzecia piątka nie będzie już proble-
mem (częste, małe płatności – przyp. red). Ta 
motywacja finansowa jest bardzo niebez-
pieczna i wciągająca. 

W badaniach też nam wyszło, że mło-
dzi (18-20 lat) ludzie, zaczynając od loot-
boxów, będą chętniej korzystali z hazardu 
w przyszłości. 

Najbardziej problematyczni gracze 
(najbardziej uwikłani) to ci, którzy w jed-
nym czasie rozpoczęli uprawianie hazardu 
i korzystanie z lootboxów. Dużo większy od-
setek uzależnień obserwujemy właśnie w tej 
populacji. 

Korzystanie przez dzieci i młodzież z gier 
z elementami hazardu jest często niewykry-
walne przez rodziców. Rodzic nie odkryje, 
terapeuta nie zapyta, bo często nie ma takiej 
wiedzy. Postęp jest bardzo szybki, często nie 
nadążamy za tym, co nasi pacjenci już zna-
ją. Trzeba by się temu przyglądać.

Jak to leczyć?
Jeżeli chodzi o wiedzę dotyczącą lecze-

nia, to jest cały czas szczątkowa. Na Zacho-
dzie dominuje nurt poznawczo-behawioral-
ny, zwłaszcza w krajach frankojęzycznych 
(Szwajcaria, Francja, Kanada). Pionier 
w tym zakresie, Robert Ladouceur, u które-
go ja się szkoliłam, skupiał się na korekcie 
zniekształceń myślowych. Jednak to za mało, 
trzeba pracować nad emocjami, nad nawro-
tami, nad tym wszystkim, nad czym po pro-
stu pracuje się w uzależnieniach. 

Na Zachodzie, przynajmniej we Francji, 
leczenie jest zorientowane bardziej medycz-
nie, psychiatrycznie, mocno wspomagane 
lekami. Stosuje się leki uspokajające, regu-
lujące nastrój, przeciwdepresyjne. To, co ma 
pomóc na początkowym etapie leczenia. We 
Francji psychoterapia wspomaga leczenie 
psychiatrycznie, u nas jest odwrotnie.

Co nas czeka?
W tym roku w Polsce rusza program le-

czenia dzieci w zakresie uzależnienia od gier, 
finansowany przez Ministerstwo Zdrowia. 
Ma trwać do 2023 roku. W wyznaczonych 
kilkunastu placówkach mają być wdrażane 
różne, pilotażowe programy. Potem zaplano-
wano ewaluację działań. To też pokazuje, na 
jakim etapie jesteśmy. 

Trochę się zdziwiłam, gdy dowiedzia-
łam się o tym pilotażowym programie, za-
bieramy się za leczenie dzieci, a nie mamy 
standardów leczenia. 

Jednak pomysł jest taki, aby wyłonione 
placówki zaproponowały jakąś ofertę, a po 
jej realizacji w 2023 roku zaprezentowały 
wyniki skuteczności swoich programów. To 
pokazuje, że my jeszcze pracujemy, szukamy, 
że nie ma „gotowca”, nie ma sprawdzonych 
standardów. 

Trochę błądzimy, zwłaszcza jeśli chodzi 
o tych najmłodszych pacjentów. Zdarza się, 
że szukamy ośrodka stacjonarnego dla ta-
kiego ośmiolatka, co jest pomyłką, ponieważ 
przede wszystkich istotna jest praca z rodzi-
ną w przypadku tak małych dzieci. Dziecko 
w tym wieku jest bardzo zależne od tego, 
jaka jest rodzina, jakie są warunki, możliwo-
ści, zasady korzystania z mediów. Dziecko 

nie ponosi za to odpowiedzialności. Po pro-
stu stworzone mu określone warunki.

 
Jakie miałaby Pani rekomendacje 
dla terapeutów, rodziców?

Obserwuję dwie skrajne postawy. Po-
stawę negującą wszelkie nowe technologie 
i postawę, że to wszystko jest normalne w na-
szych czasach, że to my jesteśmy starzy i za-
cofani, że musimy się pogodzić z tym, że dzie-
ci spędzają po dwanaście godzin w mediach. 

Chodziłoby o wypracowanie takiej 
mądrej postawy. Nie unikniemy nowych 
technologii, trzeba je wkleić, wpisać w obec-
ny świat, mając jednak świadomość, że są 
rzeczy potencjalnie ryzykowne i otacza się 
je szczególną uwagą. Dlatego ustawodawca 
zajął się hazardem, opisał to zjawisko, wy-
znaczył warunki, kto może w tym hazardzie 
uczestniczyć. 

Ja też staram się o tym mówić ma szko-
leniach. Przecież ktoś, kto pójdzie do kasyna, 
nie jest od razu zaburzony. To po prostu le-
galna rozrywka dla dorosłych. 

Natomiast ze względu na ryzyko uza-
leżnienia, trzeba mieć większą uważność na 
określone rozrywki. 

Podobnie z alkoholem. Dorośli dziecku 
nie podadzą alkoholu, bo wiadomo, jakie 
skutki to przynosi. Nie możemy oddać dzie-
ciom wyłączności zarządzania samym sobą 
i pozostawić ich całkowicie samych z me-
diami. Dzieci nie zrozumieją i nie wyczują 
pułapek.

Czy taka stara książka „Dzieci kon-
soli” jest jeszcze aktualna? Tam są 
wytyczne odnośnie limitów spę-
dzania czasu przed komputerem.

Limity są potrzebne, ale musimy wie-
dzieć, co w tych godzinach grania się dzieje, 
czasem dwie godziny mogą być bardziej de-
strukcyjne niż pięć godzin innej aktywności 
w internecie.

Dziękuję za rozmowę.

rozm. Piotr Cholerzyński 

DR BERNADETA LELONEK-KULETA
psycholog, adiunkt w Katedrze 
Psychoprofilaktyki Społecznej 
Instytutu Psychologii 
KUL, badacz zaburzenia 
hazardowego, autor publikacji 
z tego obszaru. Prowadzi 
szkolenia z zakresu terapii 
zaburzenia hazardowego. 
Specjalista psychoterapii 
uzależnień, terapeuta 
motywujący.
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„Co terapeuci uzależnień po-
winni wiedzieć o FASD” – 
pod takim tytułem odbyły 

się warsztaty dla terapeutów uzależ-
nień w sierpniu i we wrześniu tego 
roku. Pomysł pilotażowego szkolenia 
o FASD pojawił się jako odpowiedź na 
całkowitą niemal nieobecność tematu 
w programach terapii placówek lecze-
nia uzależnień oraz dlatego, że osoby 
obarczone uszkodzeniami alkoholo-
wymi w okresie prenatalnym, obcią-
żone licznymi wczesnymi traumami 
stanowią poważną grupę ryzyka uza-
leżnień, zarówno chemicznych, jak 
i behawioralnych. Poniżej prezentuje-
my raport z tego projektu i bierzemy 
pod lupę błędne przekonania, jakie 
utrwaliły się w naszym środowisku na 
temat FASD. 

„MAMY MAŁO KOBIET 
W CIĄŻY”

Do placówek leczenia uzależnienia 
od alkoholu zgłasza się niewiele kobiet 
w ciąży. W 2019 r. było ich zaledwie 
167 (dane PARPA). Pojawiają się incy-
dentalnie i są mało widoczne w grupie 
ponad trzystu tysięcy rejestrowanych 
rocznie pacjentów. Może to rodzić 
przekonanie, że problem alkoholo-
wych uszkodzeń płodu jest czymś tak 
wyjątkowym, że nie warto poświęcać 
mu w codziennej pracy terapeutycz-
nej szczególnej uwagi i dodatkowej 
energii. 

„TYPOWY PACJENT 
W NASZYCH PLACÓWKACH 
TO MĘŻCZYZNA”

Miażdżąca przewaga mężczyzn, 
stanowiących 80% wszystkich osób 
leczonych z powodu zaburzeń związa-
nych z używaniem alkoholu, uczyniła 
z nich w pewnym sensie „typowych 

pacjentów”. W tej grupie, nawet przy 
pracy nad szkodami wynikającymi 
z wieloletniego nadużywania alko-
holu, nie wybrzmiewają na ogół jako 
pierwszoplanowe problemy prokreacji, 
opieki i wychowania dzieci. Odnosi się 
wrażenie, że te tematy zarezerwowane 
zostały dla kobiet. A przecież większość 
naszych pacjentów jest i/lub znajdzie 
się w roli ojca, a trzeźwiejąc, mogliby 
oni funkcjonować w tej roli aktywniej 
i bardziej konstruktywnie. Badania A. 
Margasińskiego dowodzą, że trzeźwie-
jący mężczyźni właśnie w obszarze 
ojcostwa doświadczają najmniej sukce-
sów i zadowolenia.1

„WIĘKSZOŚĆ KOBIET 
UZALEŻNIONYCH OD 
ALKOHOLU MA JUŻ DZIECI. 
PO CO WRACAĆ DO 
PRZESZŁOŚCI?”

Większość uzależnionych pacjen-
tek ma dzieci w różnym wieku, część 
nadal pozostaje w wieku rozrodczym. 
Czy piły alkohol, będąc w ciąży? Czy 
mają za sobą doświadczenia poronień, 
przedwczesnych urodzeń, urodzenia 
dziecka/dzieci z różnymi problemami 
zdrowotnymi? Czy ich problemy wy-
chowawcze z dziećmi mogą mieć zwią-
zek z piciem w czasie ciąży? A może 
niektóre dzieci mają już różne diagno-
zy zaburzeń neurorozwojowych, w tym 
z grupy FASD? 

Jeśli tak, a kobiety nadal piją alko-
hol, to ryzyko, że w przypadku ponow-
nego zajścia w ciążę urodzą kolejne 
dziecko z zaburzeniami alkoholowymi 
jest bardzo wysokie. 

Jak często i jak wnikliwie rozmawia-
my o tych sprawach z naszymi pacjent-

1	 Margasiński A., Rodzina alkoholowa z uzależ-
nionym w leczeniu, Wydawnictwo Impuls, Kra-
ków 2018

kami? Na ogół nie unikamy tematu, 
kiedy one go inicjują, ale czy sami przy 
diagnozie problemowej, planowaniu te-
rapii, czy w procesie terapii, dotykamy 
tematu zagrożeń wynikających z picia 
podczas ciąży? Czy czujemy się gotowi 
towarzyszyć lękom, wstydowi i winie 
pojawiającym się jako konsekwencje 
picia przez pacjentkę w okresie ciąży 
i trudnościom wynikającym z opieki 
nad dziećmi z FASD? Czy wiemy, gdzie 
je pokierować, aby otrzymały wsparcie 
i pomoc?

„ZAGROŻENIE FASD 
TO ZABURZENIE 
NEUROROZWOJOWE 
DZIECI, A MY LECZYMY 
DOROSŁYCH”

W grupie naszych uzależnionych 
pacjentów i pacjentek trafiają się oso-
by mające różne dysfunkcje, trudności, 
a które wzrastały w takiej rodzinie, gdzie 
matka lub oboje rodzice przez wiele lat 
nadużywali alkoholu. Ci pacjenci mają 
najczęściej problemy z korzystaniem ze 
standardowego programu terapii, z do-
brym społecznym funkcjonowaniem. 

Ich problemy znajdują nierzadko 
wyjaśnienie w diagnozie „organicznych 
uszkodzeń mózgu”. To dość złożona i nie-
jednorodna grupa zaburzeń. Czy pozna-
jąc życie tych dorosłych pacjentów, myśli-
my o nich również pod kątem FASD? 

Noworodki uszkodzone alkoholem 
w życiu płodowym stają się dziećmi, 
a potem osobami dorosłymi. Przy do-
brej wczesnej diagnostyce i terapii, 
przy dobrej, bezpiecznej opiece rodzi-
cielskiej część ich dysfunkcji może się 
zmniejszyć, a adaptacja społeczna po-
prawić. Taki scenariusz jest jednak ab-
solutną rzadkością. 

Najczęściej dorastając, będą się one 
borykały ze swoimi dysfunkcjami i na-

Jagoda Fudała, Teresa Jadczak‑Szumiło 

Dlaczego tematyka FASD (płodowych zaburzeń alkoholowych) jest rzadko obecna w pracy terapeu-
tycznej w placówkach leczenia uzależnień? Okazuje się, że za unikaniem tego tematu stoi wiele 
stereotypów i fałszywych przekonań terapeutów, a także niedostatek wiedzy 

ŻEBY RODZIŁY SIĘ 
ZDROWE



TYTUŁ DZIAŁU

39NR 4/2021

SZKOLENIA

rażały na ryzyko wtórnych zaburzeń, 
w tym uzależnienie. Czy kiedy trafiają 
do naszych placówek, otrzymują szan-
sę na pogłębioną diagnostykę neu-
ropsychologiczną pozwalającą lepiej 
zrozumieć ich funkcjonowanie, ocenić 
ich ograniczenia i zasoby, a tym samym 
zindywidualizować oddziaływania 
pomocowe? 

„DZIECI Z FASD RODZĄ 
GŁÓWNIE KOBIETY 
UZALEŻNIONE”

To dość powszechne, ale niepraw-
dziwe przekonanie. Najwięcej dzieci 
z FASD rodzą młode kobiety, które uży-
wają alkoholu, zachodzą w ciążę i nie 
wiedząc o tym, nadal piją alkohol, bo 
stanowi to element ich stylu życia. 

Inną grupą są kobiety, które spoży-
wają alkohol w niewielkich ilościach 
w ciągu całego okresu ciąży. 

Co roku do placówek leczenia 
uzależnienia od alkoholu zgłasza się 
około sześćdziesięciu tysięcy osób 
mających w rodzinie uzależnionych 
bliskich. To w większości (ponad 80%) 
kobiety: partnerki osób pijących (tzw. 
„współuzależnione”) i ich dorosłe córki 
(tzw. „DDA”). Zdecydowana większość 
tych kobiet spożywa alkohol, część 
pije problemowo. One też pozostają 
w wieku rozrodczym. Czy i co wiedzą 
o uszkadzającym wpływie picia alko-
holu na płód? Czy rozmawiamy z nimi 
na te tematy w czasie spotkań z rodzi-
nami, w trakcie sesji rodzinnych, tera-
pii współuzależnienia czy DDA?

MOŻNA TEMU ZAPOBIEC
Wygląda na to, że temat FASD do-

tyczy, w różnym wymiarze, większości 
naszych pacjentów, nie tylko pijących 
kobiet w ciąży. 

Jeżeli uświadomimy sobie, że 
zaburzenia z grupy FASD są najczę-
ściej występującymi zaburzeniami 
neurorozwojowymi, którym można 
zapobiec, zachowując abstynencję 
w okresie ciąży, będzie nam trudniej 
ten wątek pomijać w pracy z naszymi 
pacjentami. Fakt, że zajmując się tym 
tematem, mamy szansę przyczynić się 
do zmniejszenia skali urodzeń dzieci 
z FASD, może być dla wielu terapeu-
tów ważnym argumentem na rzecz 
poszerzania wiedzy i doskonalenia 
umiejętności w tym obszarze.

W ramach programów terapii re-
alizowanych w placówkach leczenia 
uzależnień można bez większych trud-
ności zmieścić problematykę FASD bez 
konieczności dokonywania rewolu-
cyjnych zmian czy rezygnacji z innych 
istotnych zagadnień. 

Działania w celu zapobiegania 
FASD powinny mieć miejsce:

•	 podczas psychoedukacji adreso-
wanej do pacjentów i członków 
ich rodzin,

•	 podczas diagnozy nozologicznej 
i problemowej,

•	 w kontakcie indywidualnym z pa-
cjentkami i pacjentami,

•	 w ramach pracy grupowej grup ko-
biecych, organizowanych poza 
standardową terapią koedukacyjną,

•	 w ramach krótkoterminowej te-
rapii par, równolegle do leczenia 
uzależnienia.

Poza krótkoterminową terapią par 
w większości placówek leczenia uza-
leżnienia od alkoholu realizowane są 
wszystkie powyższe oddziaływania 
terapeutyczne i chodzi tylko o to, aby 
problemowi szkód prenatalnych wy-
nikających ze spożywania alkoholu 
przez kobiety w ciąży nadać większe 
znaczenie. W praktyce oznacza to edu-
kowanie wszystkich pacjentów i człon-
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ków ich rodzin na temat konsekwencji 
spożywania alkoholu przed i podczas 
ciąży, dopytywanie kobiet o używanie 
alkoholu przed i podczas ciąży, a tak-
że o kondycję ich dzieci, informowa-
nie o możliwościach przeciwdziałania 
zaburzeniom FASD podczas diagno-
zy oraz w kontakcie indywidualnym 
i w obrębie grup kobiecych. 

Istotne jest wspieranie kobiet zgła-
szających problemy ze zdrowiem, roz-
wojem i zachowaniami swoich dzieci 
oraz kierowanie ich do diagnozy i po-
mocy. Uznanie ważności zagadnień 
związanych z FASD wymaga też 
uwzględnienia faktu, że część pacjen-
tów uzależnionych od alkoholu funk-
cjonuje gorzej niż inni, co może być 
wynikiem ekspozycji na alkohol w ło-
nie matki. Chodzi tu głównie o zbada-
nie i akceptację aktualnych dysfunk-
cji, możliwości i zasobów tych osób 
i zaplanowanie dla nich zindywidu-
alizowanych form leczenia.

ROLA TERAPEUTÓW 
UZALEŻNIEŃ 
W PROFILAKTYCE FASD

Aby przygotować kadrę placówek 
terapeutycznych do pracy nad zapo-
bieganiem FASD, w tym roku przy-
gotowano warsztaty dla trzech dwu-
dziestoosobowych grup terapeutów 
uzależnień. Zajęcia przeznaczone 
dla chętnych były bezpłatne dzięki 
dotacji Państwowej Agencji Rozwią-
zywania Problemów Alkoholowych 
(w ramach zadań Narodowego Pro-
gramu Zdrowia). Wszyscy uczestnicy 
otrzymali materiały w postaci broszu-
ry autorstwa Jadwigi Fudały i Teresy 
Jadczak-Szumiło pt. „Co powinniśmy 
wiedzieć o FASD, kiedy pomagamy 
osobom uzależnionym od alkoholu”. 
Celem zajęć było poszerzenie wiedzy 
na temat FASD i funkcjonowania po-
tencjalnych pacjentów z tym proble-
mem, a także prowadzenie profilakty-
ki w tym zakresie, interwencji wobec 
pacjentek, a także edukacji wśród 
pacjentów. 

Ewaluacja prowadzona po zaję-
ciach pokazała, że program zajęć nie 
tylko poszerzał wiedzę uczestników 
w obszarze alkoholowych zaburzeń 
płodowych, ale także zwrócił ich 
uwagę na nowe obszary, jak wpływ 
wczesnej traumy i stylu przywią-

zania na zachowania ryzykowne 
i uzależnienia.

Uczestnicy, przed zajęciami jak 
i po ich zakończeniu, wypełnili an-
kietę sprawdzającą ich wiedzę na te-
mat FASD i opinie na temat jej przy-
datności w pracy terapeutycznej. 

Okazało się, że przed zajęciami 
uczestnicy dysponowali powierz-
chowną, stereotypową wiedzą na te-
mat zarówno etiologii powstawania 
zaburzeń z grupy FASD, jak i na te-
mat epidemiologii tego zaburzenia. 

Początkowo terapeuci widzieli 
zastosowanie tej wiedzy tylko wobec 
kobiet uzależnionych w wieku roz-
rodczym, a te stanowią zwykle nie-
wielki procent wszystkich pacjentów 
w lecznictwie odwykowym. 

Jeśli chodzi o poruszanie proble-
mów związanych z FASD w procesie 
terapii uzależnień, uczestnicy pi-
sali, że temat ten pojawiał się zwy-
kle w ich pracy jako forma edukacji 
i jako pewnego rodzaju ciekawostka 
i nigdy raczej nie był poruszany wo-
bec mężczyzn-pacjentów leczących 
się z uzależnienia. Nigdy również 
w kontekście ich dzieci. 

Wiedzę swoją na temat FASD tera-
peuci czerpali z mediów i nieformal-
nych kontaktów z innymi specjalista-
mi. Niewielki odsetek uczestników 
korzystał z wiedzy profesjonalistów, 
na przykład w formie wykładów na 
konferencjach. Jedna osoba korzysta-
ła z profesjonalnych szkoleń w tym 
zakresie. Jeden z uczestników bierze 
udział w projekcie FARS SAS reali-

zowanym przez PARPA z myślą o ko-
bietach leczących się z uzależnienia. 
Wszyscy mieli poczucie, że jako tera-
peuci uzależnień powinni mieć więk-
szą wiedzę na temat tego zespołu, lecz 
nie mieli do tej pory gdzie jej zdobyć. 

Oczekiwania uczestników były 
związane z posiadaniem profesjonal-
nej wiedzy na temat FASD i zdoby-
ciem umiejętności pracy z pacjentami 
w tym obszarze. Najczęściej dotyczy-
ły one: wykorzystania wiedzy FASD 
do pracy z uzależnionymi kobietami 
i mężczyznami, możliwości wspiera-
nia pacjentów z FASD, prowadzenia 
diagnozy i terapii pacjentów z FASD, 
sposobów motywowania kobiet cię-
żarnych do leczenia i abstynencji, 
rozmawiania z pacjentkami w ciąży 
na temat potencjalnych uszkodzeń 
u dziecka i ich obaw w tym obszarze, 
rokowań rozwojowych dzieci z FASD 
i możliwości zmian u dorosłych pa-
cjentów z uszkodzeniami FASD.

Po zajęciach wszyscy uczestni-
cy deklarowali rosnące zaintereso-
wanie tematem i widzieli większe 
możliwości wykorzystania wiedzy 
zdobytej podczas tego szkolenia. 
Terapeuci dostrzegli też możliwo-
ści działania nie tylko w przypad-
ku prowadzenia interwencji wobec 
ciężarnych kobiet, lecz także w za-
kresie profilaktyki adresowanej do 
wszystkich pacjentów: kobiet 
i mężczyzn, wspierania rodziców 
w wychowaniu dzieci z FASD, po-
szerzonej diagnostyki i zmiany ak-
tualnie stosowanego podejścia do 

FASD
Naukowiec z Uniwersytetu Salford w Menchesterze, Alana Price,  opraco-

wuje program szkoleniowy dla rodziców i opiekunów osób z alkoholowym za-
burzeniem ze spektrum płodowego (AFSD). Zapowiada, iż będzie to „wiodący 
na świecie” program szkoleniowy dla osób zajmujących się dziećmi z AFSD. 
Ma być pierwszym tego typu w Europie. 

Program nauczy rodziców i opiekunów najskuteczniejszych i najbardziej 
responsywnych sposobów opieki nad osobami z chorobą, która często nie zo-
stała zdiagnozowana z powodu braku takich badań. 

Praca nad programem odbywa się w Uniwersyteckiej Szkole Zdrowia 
i Społeczeństwa. Autor zapowiada, iż  kurs  będzie trzecim tego typu progra-
mem na świecie. Zaplanowano go na 7 do 8 tygodni i będzie kładł nacisk na 
ograniczenie doznań zmysłowych i zapobieganie nadmiernemu pobudzeniu 
w codziennych sytuacjach, które mogą być przykre. 

Jedna z uczestniczek testowanego kursu, Anna Webster, ma adoptowane 
dziecko z FASD i czuje, że „po prostu się o tym nie mówi”. Stwierdza: „Nawet 
jeśli dostaniesz diagnozę, nie masz żadnej drogi do naśladowania, dlatego ten 
nowy program jest tak dobry”. 

Źródło:http://hub.salford.ac.uk/fasd/specific/
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dorosłych pacjentów z FASD. Wśród 
oczekiwań pojawiły się potrzeby, 
które znacznie wykraczają poza te-
mat FASD. Potrzeby te ujawniły się, 
ponieważ syndrom FASD jest z nimi 
nieodłącznie związany. Do takich 
obszarów należy wiedza w zakresie 
traumy wczesnodziecięcej i zabu-
rzeń przywiązania ze względu na 
ich powiązanie z uzależnieniami. 
Samo narażenie dziecka na alko-
hol w okresie prenatalnym uważa-
ne jest przez niektórych badaczy 
za traumę. Natomiast wzrastanie 
w rodzinie z problemem alkoholo-
wych ma wpływ na kształtowanie 
się systemu przywiązania u dzieci, 
które w następstwie tych zdarzeń 
stają się grupą ryzyka uzależnień 
w ogóle. 

Uczestnicy zaznaczali, że po zaję-
ciach mają większą i bardziej rzetel-

ną wiedzę na temat FASD, w tym na 
temat objawów FASD w ciągu całego 
życia człowieka, pracy z kobietami 
w wieku rozrodczym, programu zin-
tegrowanej pomocy dla osób z FASD. 
Zyskali większą świadomość zna-
czenia roli mężczyzn w profilaktyce 
FASD oraz istnienia dorosłych pa-
cjentów uzależnionych od alkoholu 
obciążonych zaburzeniami ze spek-
trum FASD.

Wprowadzenie tematu FASD do 
pracy terapeutów uzależnień mogło 
wydawać się na początku mało istot-
nym wątkiem wobec codziennych 
tematów w procesie leczenia uzależ-
nień. Jednak szkolenie dowiodło, jak 
ważny to temat dla pacjentów uza-
leżnionych i jakie wyzwania stawia 
przed terapeutami. Ważna jest wie-
dza o FASD i problemach z nim zwią-
zanych, ale jeszcze ważniejszy jest 

język i sposób rozmowy z pacjenta-
mi na ten temat. To właśnie stanowi-
ło praktyczny wymiar prowadzonego 
szkolenia. Terapeuci w oparciu o dia-
log motywujący mogli spróbować 
swoich sił w edukacji, działaniach 
profilaktycznych, jak i interwencji 
wobec pacjentów. 

Okazało się, że niełatwo poru-
szać temat FASD w rozmowie z pa-
cjentami. Wymaga to dużej uważ-
ności, wiedzy, rozumienia sytuacji 
pacjenta, a także wrażliwości ze 
względu na ogromne poczucie winy, 
jakie budzi się w rodzicach, kiedy 
uświadamiają sobie znaczenie pi-
cia alkoholu dla zdrowia ich dzieci. 
Obszar ten dotyczy zarówno kobiet 
jak i mężczyzn. Trudno poruszać 
się w obszarze tak wrażliwym bez 
chociażby próby refleksji i zatrzy-
mania się przy osobach, których 
temat FASD w jakiś sposób dotyczy. 
Wrażliwość wobec pacjentów w tym 
obszarze wymaga od terapeutów 
uzależnień uporządkowania w sobie 
wiedzy z obszaru FASD, jak i zmie-
rzenia się z wieloma trudnymi emo-
cjami narastającymi wobec dramatu 
jednostek i rodzin. Wymaga prze-
pracowania stereotypowego myśle-
nia i modyfikacji postaw. W naszym 
poczuciu zrealizowane szkolenie 
było pierwszym krokiem w tym kie-
runku. Świadczą o tym nie tylko oce-
ny ewaluacyjne, ale także otwarcie 
na problem FASD i zaangażowanie 
uczestników podczas zajęć.

JAGODA FUDAŁA
specjalista psychoterapii 
uzależnień, terapeuta 
motywujący. 

TERESA JADCZAK-SZUMIŁO
dr n. społecznych, psycholog. 
Trener PTP II stopnia. 
Ekspert PARPA w zakresie 
socjoterapii i FASD. Specjalista 
w zakresie diagnozy i terapii 
neuropsychologicznej. 
Wykładowca UMCS 
Lublin. Prowadzi Poradnię 
Psychologiczną w Żywcu ITEM 
– Centrum Psychologiczne. Za 
pracę nad FASD otrzymała 
Nagrodę Ministra Zdrowia.
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Obecnie w Sejmie procedowana 
jest ustawa zmieniająca porzą-
dek lecznictwa uzależnień. 29 
października odbyła się pierwsza 
dyskusja na ten temat, a 17 listo-
pada Sejm ją przegłosował. Cho-
dzi o projekt nowelizacji ustawy 
o zdrowiu publicznym i niektó-
rych innych ustaw. W tej dyskusji 
zostało wyrażonych wiele wątpli-
wości dotyczących naszej przy-
szłości. Dlaczego ten proces po-
winien interesować terapeutów 
uzależnień? 

Ten proces powinien bardzo inte-
resować psychoterapeutów uzależnień. 
W projekcie, oprócz połączenia obu agen-
cji, a więc Biura ds. Przeciwdziałania 
Narkomanii oraz Państwowej Agencji 
Rozwiązywania Problemów Alkoholo-
wych, w jeden podmiot „Krajowe Cen-
trum Przeciwdziałania Uzależnieniom”, 
znalazło się wiele zapisów dotyczących 
samych terapeutów uzależnień. 

Przede wszystkim, po raz pierwszy 
pojawia się termin specjalizacja w dzie-
dzinie psychoterapii uzależnień. W świe-
tle problemów z finansowaniem pracy 
terapeutów, niedawnych podwyżek 
i wątpliwości, do której grupy zaliczyć 
terapeutów posiadających certyfikat spe-
cjalisty psychoterapii uzależnień, wydaje 
się, że zaliczanie się do grona specjali-
stów, którymi, na podstawie dotychczas 
funkcjonujących przepisów prawa, jeste-
śmy, jest bardzo dobrym rozwiązaniem. 
Jednak czy na pewno? 

Psychoterapia uzależnień ma swoją 
specyfikę w stosunku do innych zawo-
dów medycznych, nie tylko w sposobie 
prowadzenia leczenia, ale również szko-
lenia. Czytając ustawę o uzyskiwaniu ty-
tułu specjalisty w dziedzinach mających 
zastosowanie w ochronie zdrowia, do 
której odwołuje się ten projekt, możemy 
przekonać się, że szkolenia prawdopo-
dobnie będą wyglądały inaczej.

Wiele osób zastanawia się dziś, 
czy rzeczywiście specjalizacja to 
dobre rozwiązanie oraz nad tym, 
czy ta ustawa gwarantuje nam 
prawa, na jakich nam zależy?

Przyjrzyjmy się poszczególnym 
zapisom. 

Najpierw musimy sobie odpowie-
dzieć na pytanie, czy prowadzenie psy-
choterapii uzależnień jest działalnością 
medyczną. Wykonujemy świadczenia 
medyczne, wynikające z rozporządze-
nia tzw. „koszykowego”. Wzorując się 
na niedawno utworzonej specjalizacji 
w zakresie psychoterapii dzieci i mło-
dzieży, należałoby odpowiedzieć twier-
dząco, ale dotychczas tak nie jest i ten 
projekt w żadnym punkcie nie odnosi się 
do tego, czy powstająca właśnie specja-
lizacja w dziedzinie psychoterapii uza-
leżnień stanie się zawodem medycznym, 
a terapeuci uzależnień wykonują zawód 
medyczny. 

Rzeczywiście, Maciej Miłkowski, 
podsekretarz stanu w MZ, przy-
znał w trakcie dyskusji w Sej-
mie, że w ustawie nie ma takie-
go zapisu, wskazując, że ustawa 
o zawodach medycznych będzie 
procedowana i że obejmie ona 
również specjalistów psychotera-
pii uzależnień… 

Dopiero „będzie”. W kolejnych od-
słonach dyskusji w sejmowej komisji 
zdrowia i ponownie na posiedzeniu ple-
narnym już o tym mowy nie było. Za-
znaczmy wyraźnie, że nie ma jeszcze na-
wet projektu ustawy o innych zawodach 
medycznych, zatem trudno się do niej 
odnieść. Jednocześnie może warto przy-
pomnieć, że w 2009 r. był już projekt tej 
ustawy przygotowany przez PARPA. Nie 
było woli i determinacji by go wdrożyć.

Skupiam się w tej rozmowie na ak-
tualnych zapisach tej ustawy, które 
skutkują tym, że na razie nie powstanie 
w naszej dziedzinie zawód medyczny re-

gulowany ustawą o zawodzie. W świetle 
tych zapisów nadal będziemy osobami 
„uprawnionymi, na podstawie odręb-
nych przepisów, do udzielania świadczeń 
zdrowotnych” z ustawy o działalności 
leczniczej. 

To oznacza również, że nie będzie 
samorządu zawodowego, komisji odpo-
wiedzialności zawodowej, a to bardzo 
ważne. Jej rolą jest czuwanie nad respek-
towaniem zasad etyki zawodowej, odpo-
wiedzialnej pracy z pacjentami, rozstrzy-
ganie ewentualnych naruszeń ze strony 
terapeutów, ale również chronienie ich 
przed nieuzasadnionymi zarzutami. Na-
dal pozostajemy niezorganizowani.

Pojawiły się również w tej dysku-
sji pytania o sytuację osób pozo-
stających w procesie kształcenia 
w zakresie specjalisty psychotera-
pii uzależnień/instruktora terapii 
uzależnień i praw do wykonywa-
nia świadczeń zdrowotnych, czyli 
wprost do prowadzenia terapii…

Obecnie osoby te stanowią ponad 
50% świadczeniodawców zatrudnio-
nych w placówkach leczenia uzależnień. 

Z zapisu w projekcie ustawy wynika-
ło, że jedynie osoby posiadające certyfi-
kat lub w przyszłości specjalizację mogą 
leczyć. Mogłoby to załamać obecny sys-
tem pracy. 

Z jednej strony z dnia na dzień z pro-
cesów leczenia mieli zostać wyłączeni te-
rapeuci bez certyfikatów, z drugiej tylko 
bieżąca praca z pacjentami uzależnio-
nymi i członkami ich rodzin warunkuje 
możliwość uzyskania certyfikatu specja-
listy/instruktora na bazie dotychczaso-
wych przepisów lub możliwość podjęcia 
kształcenia specjalistycznego w dziedzi-
nie psychoterapii uzależnień. Pojawiało 
się więc pytanie, jaki akt prawny będzie 
gwarantował dalszy lub przyszły dostęp 
tych osób do pacjentów? 

Dziś, dzięki pracy Krzysztofa Brzóz-
ki – eksperta Mazowieckiego Związ-

Rozmowa z DOROTĄ REGUŁĄ, wiceprzewodniczącą Rady Superwizorów Psychoterapii Uzależnień, 
wiceprezesem Polskiego Stowarzyszenia Psychoterapii Integracyjnej. 

NASZ GŁOS 
W „OKRESIE PRZEJŚCIOWYM” 
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ku Stowarzyszeń Abstynenckich oraz 
naszego kolegi Henryka Kędzierskiego 
(RSPU) i ich obecności podczas prac Ko-
misji Zdrowia, przekonywaniu i argu-
mentowaniu wśród posłów, po głosowa-
niach 17 listopada wiemy, że udało się 
wprowadzić poprawkę głosami zarówno 
posłów obozu rządzącego, jak i opozy-
cyjnych. To duży sukces, tym bardziej 
że początkowo, w trakcie dyskusji, Mi-
nisterstwo Zdrowia razem z Dyrektorem 
Piotrem Jabłońskim było bardzo nie-
chętne tym zapisom.

Jeśli mowa o osobach w procesie 
kształcenia, to wróćmy do tematu 
zapowiadanej w nowelizacji spe-
cjalizacji w dziedzinie psychotera-
pii uzależnień…

Skoro ma powstać specjalizacja, 
należy oczekiwać, że zostaną powoła-
ni: konsultant krajowy i konsultanci 
wojewódzcy w dziedzinie psychoterapii 
uzależnień. Nie wiemy, czy tak się stanie 
i czy będą to osoby obecnie posiadające 
tytuł specjalisty psychoterapii uzależ-
nień. Oczywiście, istnieje ustawa regulu-
jąca powołanie takich osób, ale ten pro-
jekt nie przewiduje jej nowelizacji. Zatem 
nic nie jest przesądzone. 

Zapewne nie tylko o kon-
sultantów chodzi.

Oczywiście. Pozostaje jesz-
cze kwestia limitów i zasad kwa-
lifikacji kandydatów do szkole-
nia specjalizacyjnego. Czy będą 
ustalane limity i przez kogo? 
Ministra Zdrowia? Krajowe 
Centrum Przeciwdziałania Uza-
leżnieniom? Jak będzie wygląda-
ło szkolenie kandydatów, czy bę-
dzie teoretyczne czy praktyczne? 

Zadawaliśmy sobie również 
pytanie, kto będzie płacił kształ-
cącym się terapeutom. Budzi 
na przykład naszą wątpliwość 
sformułowanie „podmiot pro-
wadzący rehabilitację”. Jeśli to 
traktować dosłownie, powsta-
je wówczas pytanie, dlaczego 
rehabilitanci i fizjoterapeuci 
mają mieć dofinansowanie 
w szkoleniu specjalizacyjnym 
w dziedzinie psychoterapii uza-
leżnień? Wydaje mi się jednak, 
że ta ustawa ma wprowadzać 
specjalizację w dziedzinie psy-
choterapii uzależnień, więc 

posługujmy się nomenklaturą, która nie 
budzi pola do odmiennych interpretacji. 
Analiza zapisów zawiera wiele takich 
sprzeczności.

Specjalizacja to jednak przy-
szłość, zapewne dyskusja będzie 
trwać. A co z przeszłością? 

W projekcie jest zapis dotyczący osób 
już posiadających certyfikat specjalisty 
psychoterapii uzależnień. Z jednej strony: 
„Certyfikat specjalisty psychoterapii uza-
leżnień uzyskany na podstawie dotych-
czasowych przepisów uznaje się za rów-
noważny z dyplomem potwierdzającym 
uzyskanie tytułu specjalisty w dziedzinie 
psychoterapii uzależnień (…)”

Potwierdził to w trakcie dyskusji 
przedstawiciel MZ… 

Tyle, że z drugiej strony istnieje też 
zapis, że: aby uzyskać tytuł specjalisty 
w dziedzinie psychoterapii uzależnień, 
osoby muszą ponownie przystąpić do 
Państwowego Egzaminu Specjalizacyj-
nego (PES) w dziedzinie psychoterapii 
uzależnień. 

Nadal nie wyjaśniono, na czym ma 
polegać równoważność tych tytułów 
i po co pozostawia się dwa różne tytuły 
w systemie. Uważam, że bardziej kla-
rowny byłby zapis: „Osoby, które uzy-

skały certyfikat specjalisty psychotera-
pii uzależnień, stają się specjalistami 
w dziedzinie psychoterapii uzależnień”. 
Wszyscy posiadający obecnie certyfikat 
specjalisty psychoterapii uzależnień, 
a jest to kilka tysięcy osób, zdawaliśmy 
państwowy egzamin. Mamy uporząd-
kowany system szkolenia prowadzony 
przez obie agencje od ponad dwudziestu 
lat. W żadnej innej specjalizacji nie ma 
takiego precedensu. 

Na razie jednak nasze argumenty nie 
zostały uznane przez MZ.

Egzamin będzie dotyczył zapew-
ne wielu osób. 

W zapisach projektu umożliwia się 
przystąpienie do egzaminu specjaliza-
cyjnego (PES) tylko osobom, które uzy-
skały certyfikat specjalisty psychoterapii 
uzależnień lub ukończyły szkolenie, ale 
nie dawniej niż cztery lata przed wej-
ściem w życie przepisów dotyczących 
specjalizacji w dziedzinie psychoterapii 
uzależnień. 

Pierwsze osoby zakończyły proces 
szkolenia i uzyskały certyfikat specja-
listy psychoterapii uzależnień w 1995 
roku, a więc ponad 25 lat temu. Od tej 
pory certyfikatem takim legitymuje się 
kilka tysięcy osób. Nie wiemy, jaki jest cel 
tego rozwiązania? 



TYTUŁ DZIAŁU

44 NR 4/2021

TEORIA DLA PRAKTYKI

To zapewne nie wszystkie wątpli-
wości dotyczące specjalizacji.

Projekt nie odnosi się w żaden spo-
sób do kwestii szkolenia i powoływania 
superwizorów psychoterapii uzależnień. 
Nie wiadomo, jaką mają pełnić rolę 
w systemie nowego kształcenia, choć 
nadal każda placówka posiadająca 
kontrakt z NFZ powinna swoją pracę 
poddawać superwizji prowadzonej przez 
superwizora psychoterapii uzależnień. 
To jest nawet dodatkowo premiowane 
podczas konkursów na udzielanie świad-
czeń zdrowotnych. 

W tej sejmowej dyskusji padło 
wiele politycznych argumentów, 
ale też merytorycznych uwag 
i pytań w części obejmujących 
również te, o których tu rozma-

wiamy. Być może jest jeszcze nie-
co czasu na poprawki.

Widać, że w projekcie znalazło się 
wiele kontrowersyjnych zapisów wy-
mienianych przez posłów w trakcie 
dyskusji, choćby dotyczące rady ds. 
przeciwdziałania uzależnieniom (gdzie 
zasiadać mają przedstawiciele mini-
sterstw, a nie osoby z merytorycznym 
przygotowaniem), czy sposobu powo-
ływania dyrektora centrum (powołanie 
przez MZ), zakres kompetencji dyrekto-
ra, chaotycznie wyszczególnione zada-
nia Centrum, współpraca z samorząda-
mi i wiele innych.

W tej rozmowie skupiłam się tylko 
na tych zapisach, co do których mamy 
wątpliwości, i które bezpośrednio doty-
czą terapeutów uzależnień. Podkreślam, 
że były one zgłaszane w toku konsultacji 

przez wiele podmiotów. Zostały jednak 
zignorowane i pominięte przez autorów 
projektu. 

Skierowanie projektu do Komisji 
Zdrowia pozwoliło na ponowne pod-
niesienie tych wątpliwości i wniesienie 
poprawek. Nadal mamy taką nadzieję, 
że w dalszym procedowaniu ustawy 
w Senacie to się stanie.

Możemy je więc w ten sposób 
przypomnieć. W dyskusji padły 
słowa, że znajdujemy się w okre-
sie przejściowym.

Ustawa ma wejść w życie 1 stycznia 
2022 roku, a więc już niedługo. To wy-
daje się nierealne. W Senacie będą po-
nownie zgłaszane poprawki: dotycząca 
zrównania praw osób z certyfikatami 
i praw specjalistów (ale bez zdawania 
dodatkowego egzaminu), dotycząca 
składu Rady ds. Uzależnień i co waż-
ne – poprawka wydłużająca termin 
przygotowania i przyjęcia nowych 
wojewódzkich i gminnych programów 
rozwiązywania problemów uzależnień 
w tym uzależnień behawioralnych. 
Sejm najwcześniej te poprawki może 
przyjąć lub odrzucić 17 grudnia, potem 
podpis Prezydenta… 

Niewiele jeszcze wiemy o jej skut-
kach dla naszego środowiska, ale uwa-
żam, że zapisy projektu, wbrew za-
pewnieniom, mogą wprowadzić jeszcze 
więcej chaosu, dezorientacji, a przede 
wszystkim mogą zagrozić stabilności 
systemu leczenia uzależnień, co oczy-
wiście najbardziej dotknie naszych 
pacjentów. 

W chwili, kiedy oddajemy numer 
do druku, projekt trafił do senac-
kiej Komisji Zdrowia. Miejmy na-
dzieję, że te wątpliwości zostaną 
usłyszane na czas, a dziś dzięku-
ję za rozmowę.

Rozmawiał I.K. 

DOROTA REGUŁA
psycholog, psychoterapeuta 
(PTP) i superwizor 
integracyjny(PSPI), 
Superwizor psychoterapii 
uzależnień (PARPA). 
Kierownik Ośrodka 
Terapii Uzależnień 
i Współuzależnienia 
w Działdowie.
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Czwarty numer 
kwartalnika „Tera-
pia Osób Uzależ-

nionych i ich Bliskich” 
zamyka kolejny etap 
trwającego od ponad 
dwudziestu lat procesu 
tworzenia i doskonalenia 
czasopisma adresowa-
nego do pracowników 
placówek leczenia uza-
leżnień: lekarzy, tera-
peutów, psychologów 
i psychoterapeutów oraz 
innych profesjonalistów 

działających w tym obszarze. Ostatni rok, który zaowoco-
wał zmianą wydawcy, tytułu i udostępnieniem kwartalnika 
w formie elektronicznej, był próbą kontynuacji tego, co zo-
stało wypracowane przez szereg lat przez wydawcę i zespół 
redakcyjny TUiW-u. 

Mam nadzieję, że udało nam się tego nie zepsuć i dane 
nam będzie kontynuować tę misję w kolejnych dwóch la-
tach, o czym rozstrzygną wyniki konkursu, które poznamy 
niebawem.

Tym, co napawa nas dumą, jest wola współpracy z nami 
wybitnych autorów, a wśród nich wielu nowych. Cieszy-
my się, że grono piszących powiększa się. To osoby, które 
dzielą się swoimi doświadczeniami z pracy z pacjentami, 
naukowo zajmują się szeroko rozumianym zdrowiem lub 
na różnych szczeblach współtworzą kształt organizacyjny, 
w jakim funkcjonuje lecznictwo uzależnień. 

Jesteśmy bardzo wdzięczni naszym Czytelnikom za ko-
rzystanie z możliwości, jakie stwarza strona internetowa 

www.touib.pl, dziękujemy, że piszą, komentują i dzielą się 
swoimi refleksjami. 

Przed nami Święta Bożego Narodzenia, które są pięk-
ne i… trudne. Dla wielu z nas i naszych pacjentów. To nie 
tylko trud zakupów, sprzątania i gotowania. Trudem może 
być kilkudniowa obecność w domu, spotykanie się i dłu-
gotrwałe przebywanie z tymi, których na co dzień można 
unikać, zasłaniając się na wiele sposobów przed bliskością. 
Święta mogą być trudem wzruszeń i innych silnych emocji 
towarzyszących świętowaniu, godzenia różnych pomysłów 
na ten czas, ścierania się tradycji i poglądów w dyskusjach 
przy stole. To może być czas tęsknoty za nieobecnymi i sa-
motności szczególnie dotkliwie odczuwanej w tym okresie. 
To także trud cieszenia się, gdy ma się świadomość, że inni 
cierpią. 

Na te trudy życzę Wszystkim Pogody Ducha, Odwagi 
i Mądrości.

Jarek Banaszak

Na zakończenie zwracam się z prośbą do naszych Czy-
telników o wypełnienie ankiety pod linkiem:

www.profitest.pl/s/44272/CPYOZExZ

Chcemy tworzyć jeszcze lepsze pismo, a Wasze odpo-
wiedzi bardzo nam w tym pomogą.

Szanowne koleżeń-
stwo, równolegle 
z ukazaniem się pa-

pierowej wersji kwartalnika, 
jego elektroniczna wersja 
pojawia się na stronie www.
touib.pl  Tam również od-
naleźć można reakcje czy-
telników na zamieszczane 
w periodyku artykuły. 

Przypominamy niniej-
szym, że istnieje taka możli-
wość, aby dzielić się swoimi 
refleksjami, wrażeniami czy 
twórczością. 

Udało się redakcji zdobyć kilka pozycji Wydawnictwa 
Uniwersytetu Jagielońskiego, którymi obdarowujemy śmiał-
ków :) decydujących się przesłać coś do publikacji. Zostało 
nam jeszcze trochę książek. Przypominamy, że nasza strona 
internetowa czeka na Wasze komentarze i opinie.

Na podstawie dotychczasowych obserwacji oraz infor-
macji zwrotnych wysnuliśmy wniosek, że zarówno strona 
www jak i funpage mają sens. Jak to mówią, jest jeszcze wie-
le do zrobienia, ale pracujemy nad tym. 

Przed nami drugi sezon istnienia kwartalnika w odświe-
żonej wersji. Stawiamy sobie za cel rozwój świadomości 
tego, jakie terapeutyczne oddziaływania przynoszą poprawę 
w funkcjonowaniu naszych pacjentów. Nie zawsze będzie to 
abstynencja. Dał nam przykład Gabor Mate, którego cyta-
ty z książki „Bliskie spotkania z uzależnieniem” ubogacają 
funpage. Czasem naszym zadaniem jest przynieść ulgę swoją 
interwencją, a nie zbawić osobę uzależnioną.

Zatem czytajcie, piszcie, komentujcie – jesteśmy tu dla 
Was. Serdecznie pozdrawiam.

Jeśli chcecie coś opublikować albo uzyskać więcej infor-
macji piszcie na adres: piotr.cholerzynski@touib.pl 

Piotr Cholerzyński 
– redaktor wydania internetowego





Innowacyjna metoda w terapii 
uzależnień

Poznaj siłę CBT w terapii zaburzeń 
lękowych i depresji

Podsumowanie przełomowego badania 
nad rozwojem osoby

Przewodnik dla terapeutów pokazujący 
zastosowanie teorii poliwagalnej we 

wszystkich rodzajach terapii

Kolejna książka o praktycznym 
zastosowaniu teorii poliwagalnej
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