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WSTĘP

Wojna się wdziera w świado-
mość. I otwiera kolejne. W nas. 
To reakcja na sytuacje, które 

przerastają nasze możliwości pojmowania. 
Mamy sposoby, żeby sobie z nimi emocjo-
nalnie radzić, ale i tak, prędzej czy później, 
zmuszają nas do wewnętrznej na nie odpo-
wiedzi. Sytuacji granicznych nie można bo-
wiem „wyrzucić” ze świadomości, zawiesić 
poza lustrem. 

Wielu było filozofów, psychologów, 
mędrców, którzy ten temat podejmowali. 
Tworzyli koncepcje wyjaśniające, najczę-
ściej w odwołaniu do osobistych przeżyć; 
utraty duchowego bezpieczeństwa i trwo-
gi. Dynamikę tych doświadczeń opisywali 
Jaspers, Yalom, Frankl, Tilich i wielu innych. 
Zostawili nam odrobinę światła w ciemno-
ści, której nie można przeniknąć, która za-
myka horyzont i budzi lęk. 

Nie każdy kryzys jest sytuacją granicz-
ną. Jest nią tylko taki, który coś w człowie-
ku zmienia. Egzystencjalny sens sytuacji 
granicznych polega właśnie na tym, że 
stojąc pod ścianą, człowiek inaczej do-
świadcza samego siebie. Wyostrza się 

słuch, wzrok, ukazują się konflikty, dyle-
maty, ujawnia ciężar winy (Dziś choćby 
z tego powodu, że się żyje, prowadzi dzie-
ci do szkoły). Czasem trwogę. Pojawiający 
się lęk wypływa, jak pisał P. Tillich – z utra-
ty duchowego centrum, jakiejś odpowiedzi, 
choćby symbolicznej i pośredniej, na pyta-
nie o znaczenie egzystencji. „Męstwo bycia”, 
które jest jedną z możliwych odpowiedzi 
na sytuacje graniczne i książka jego au-
torstwa pod takim tytułem, stała się dla 
wielu psychoterapeutów drogowskazem. 
Jednak nie możemy oczekiwać od innych 
heroizmu, to wewnętrzna, osobista odpo-
wiedź każdego człowieka na to, co przy-
chodzi do niego z zewnątrz. 

Prawda o nas samych ostatecznie 
zmienia perspektywę życia, redefiniuje 
jego cele, na innym, głębszym poziomie. 
Pojawia się czasem odpowiedź na pytanie 
„kim jestem” bądź otwiera się dla szukania 
tej odpowiedzi przestrzeń. Weryfikują się 
wartości. W takim przejściu rozpoznaje 
się zwykle różnice między przetrwaniem 
a istnieniem. Zapowiada je zwykle jakiś 
znak, szyfr, słowo, jego ledwie odczuwalny 
sens, który mgliście, ale wskazuje kieru-
nek wyjścia z tej ciemności. „W lodowa-
tym chłodzie samotności człowiek doświad-
cza sam siebie” – opisywał to przejście M. 
Buber.

Dziś szczególnego znaczenia nabiera 
pytanie, co oznacza być psychoterapeutą, 
co to znaczy pomagać? Na pierwszym pla-
nie jest człowiek. Ja jawię się jako „drugi” 
w swojej roli (którą wybrałem), siadając 
naprzeciw niego. Stawiam sobie pytanie, 
czy mogę być przy jego cierpieniu? Czy 
zdołam je rozpoznać w perspektywie sytu-
acji granicznej, a nie tylko emocjonalnego 
bólu (objawu), który jest dla niego (a cza-
sem i dla mnie) nie do wytrzymania? Jeśli 
jesteśmy w tej przestrzeni razem, to ten 

„niewyobrażalny” ból nie jest jeszcze koń-
cem świata, tylko jego granicą, a doświad-
czanie „śmierci” nie jest nieistnieniem. 
Być może taki się wyłania sens cierpienia; 
żeby w obecności drugiego usłyszeć w so-
bie siebie. Przesunąć się w inną, nieznaną 
dotąd jakość. Przy tak rozumianym gra-
nicznym znaczeniu cierpienia mogę być. 
Cierpieniu, które jest czymś więcej niż tyl-
ko bólem. 

Zastanawiam się więc, odwołując się 
do mądrości ludzkich doświadczeń, na ile 
rola psychoterapeuty, jego zaangażowanie 
w kontakt i zdolność do obecności, może 
chronić przed nienawiścią, utratą sensu 
czy wiary w człowieka. Właśnie dziś, kie-
dy stoimy w obliczu takiego okrucieństwa 
i zła.

W tej wojnie również bierzemy udział. 
Walczymy o zachowanie człowieczeń-
stwa. – Jak to człowieczeństwo w sobie zacho-
wać, stojąc naprzeciw wroga, który niszczy ci 
dom? – pyta Lidia Mieścicka w tym nume-
rze TERAPII. Potem podpowiada nam – 
trzeba wierzyć, że to jest możliwe. 

Jeśli mamy chronić człowieczeństwo, 
musimy je wciąż w sobie odnajdywać. To 
jest nasza sytuacja graniczna. Egzysten-
cjalne i etyczne wyzwanie, które różni na-
szą profesję od innych zawodów, bo celem 
tej pracy jest pomaganie w przywracaniu 
zachwianej równowagi. Żeby ktoś, będąc 
bliżej siebie, mógł być bliżej drugiego czło-
wieka. Być może właśnie dlatego obec-
ność jednego człowieka przy niewyobra-
żalnym cierpieniu drugiego jest możliwa. 
Od zawsze. I być może dlatego wciąż jesz-
cze żyjemy. 

Zapraszam do lektury.

Redaktor Naczelny
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str. 7	 „Nowe” tematy w psychoterapii – KATARZYNA CZERWONKA 
W ostatnim czasie nasz zbiorowy spokój został zburzony, co odzwierciedla się w rozmowach z pacjentami. Wojna w Ukrainie, 
uchodźcy, pandemia, zmiany klimatyczne – to realne problemy, z którymi przyszło nam się zmierzyć również w gabinetach 
terapeutycznych

str. 11	� Wspólny kodeks  – rozmowa z JANUSZEM STRZELECKIM, członkiem zespołu pracującego nad nowym Kodeksem 
Etyki Terapeuty Uzależnień
Idea integracji środowisk skupionych wokół Krajowego Biura ds. Przeciwdziałania Narkomanii i Państwowej Agencji Roz-
wiązywania Problemów Alkoholowych w części dotyczącej etyki zawodowej pojawiła się dwa lata temu

str. 14	 Podwójna diagnoza w terapii grupowej – MACIEJ ZWANZIG
Równoczesne rozpoznanie u jednego pacjenta uzależnienia i innego zaburzenia sfery życia psychicznego stanowi o podwójnej 
trudności w jego leczeniu. 

str. 18	 Stacjonarna detencja sądowa – między więzieniem a szpitalem AGNIESZKA KRZYSZTOŃ, MARIA PAWŁOWICZ
Z roku na rok przybywa osób, które kierowane są przez sąd na leczenie zamiast odbywania kary pozbawienia wolności 
w więzieniu. 

str. 22	 Trauma a ryzyko uzależnień behawioralnych – NINA OGIŃSKA-BULIK
Badania dostarczyły danych wskazujących na związek zarówno doświadczonych zdarzeń traumatycznych, jak i objawów 
PTSD, z ryzykiem bądź występowaniem uzależnień behawioralnych

str. 27	 Psychodrama i seks  – AGNIESZKA DUDA 
Kilka lat temu połączyłam psychodramę i seks w ramach współprowadzonej przeze mnie grupy psychoterapeutycznej adreso-
wanej do osób z problemem nałogowych zachowań seksualnych.

str. 31	 Obsesja reaktywna – MAŁGORZATA WOJCIECHOWSKA
Coraz więcej poradni i ośrodków zwraca uwagę na problem zaburzenia nawyków i popędów (impulsów), jednocześnie uwzględ-
niając pomoc dla bliskich osób uzależnionych. 

str. 34	 Co mówią głosy w głowie – ANITA POWAŁA
Głosy są powszechnym ludzkim doświadczeniem – usłyszałam na szkoleniu. To mnie zaintrygowało, bo występowanie halu-
cynacji słuchowych zawsze kojarzyło mi się z chorobą psychiczną. Okazało się, że zjawisko Healthy Voice Hearers (HVH), jest 
rozpoznawane od co najmniej dwudziestu lat i zostało już dobrze zbadane

str. 38	� Historyczna zmiana – rozmowa z RENATĄ MIZERSKĄ, Prezesem Zarządu Związku Stowarzyszeń Polskiej Rady Psychoterapii
To była bardzo ciężka i wymagająca praca, której owoce dają ogromną satysfakcję. Przedstawiciele organizacji skupionych 
w PRP przez lata żmudnych, comiesięcznych spotkań szukali tego, co łączy różnorodny świat psychoterapii

str. 41	 W domowym klimacie – AGATA LATO
Otwartość na potrzeby pacjenta, nowe trendy i metody psychoterapii uzależnień, opiekuńcza, ciepła atmosfera – to powody, 
dla których do ursynowskiej poradni leczenia uzależnień ustawiają się wielomiesięczne kolejki

str. 43	� Powstanie Krajowego Centrum Przeciwdziałania Uzależnieniom i Kierunek reformy systemu lecznictwa – więcej korzy-
ści czy obaw? – JUSTYNA KLINGEMANN, ŁUKASZ WIECZOREK
1 stycznia 2022 powstało Krajowe Centrum Przeciwdziałania Uzależnieniom, trwają prace nad reformą systemu lecznictwa 
uzależnień w kierunku zintegrowania lecznictwa tradycyjnie ujmowanego jako alkoholowe i narkotykowe.

str. 47	 Czeka nas wiele systemowych zmian – BOGUSŁAWA BUKOWSKA
Krajowe Centrum Przeciwdziałania Uzależnieniom współpracuje z Ministerstwem Zdrowia w przygotowaniu Rozporządzenia 
w sprawie specjalizacji w dziedzinach mających zastosowanie w ochronie zdrowia 
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Kiedy wybuchła wojna, po-
myślałem, żeby z Tobą o tym 
porozmawiać. Z perspektywy 
swojego życia obejmujesz bar-
dzo wiele. Zastanawiam się, 
jak przeżywasz to, co się dzie-
je? 

Teraz czekam na telefon od kogoś 
z Ukrainy, zapraszam ich do siebie 
z dziećmi i z psem. Niepokoję się, bo 
nie ma z nimi kontaktu. Wiem, że 
nie mogą się zdecydować na ten wy-
jazd. Mam dla nich rzeczy po swoich 
wnukach, duży dom. Wiesz, ja prze-
żyłam wojnę jako dziecko, ale to, co 
teraz przeżywam, nie jest związane 
z moim doświadczeniem wojny. Je-
stem przy nich i przy ich cierpieniu.

Wiem, że jeśli dzieci są bezpiecz-
ne w domu, to może im to bardzo 
pomóc. Dlatego chciałabym spra-
wić, żeby te dziewczynki przyjechały 
i mogły przeżyć tutaj bezpiecznie jakąś 
część swojego dzieciństwa. Cały czas to-
warzyszą mi pytania: co ja mogę jeszcze 
zrobić, co przeżywają ci ludzie, którzy 
wszystko zostawili i muszą szukać miej-
sca bezpiecznego dla swoich dzieci, dla 
swoich rodziców? 

Pomagamy…
Czekam niestety – a wiem, że to się 

musi zdarzyć – że fala pomocy zacznie 
gasnąć, że wypłynie gdzieś hasło „Polska 
dla Polaków”, bo taką mamy rzeczy-
wistość i historię. Boję się, że to dobro 
się skończy. Boję się, co się stanie, co te 
wszystkie osoby, kobiety z dziećmi po-
czują, kiedy to usłyszą. Co poczują dzieci 
w szkołach, kiedy usłyszą, że są obce… 

Myślę o naszej roli psychotera-
peutów i o tym, co możemy zro-
bić, aby temu przeciwdziałać…

Nie wiem, czy się da. Mogło się dać 
coś zrobić wcześniej, bez tej wojny… Jed-

nak się nie dało. Te słowa wykrzykiwane 
przez tłum znamy. 

Mówisz o tym, że istnieją takie 
podziały, taki sposób myślenia, 
który rodzi zło…

Dobro się kończy, kiedy własne my-
ślenie „myśli już kimś innym” – poglą-
dem politycznym, społecznym, wtedy 
również „osobistym”. Tego się właśnie 
obawiam. „My wiemy swoje”. I nie liczy 
się człowiek. Wtedy pozostaje tylko py-
tać: „Czy znasz kogoś takiego, do kogo 
byś strzelił? Czy znasz kogoś osobiście, 
komu mógłbyś spojrzeć w oczy i do nie-
go strzelić? ”.

Dla nas terapeutów to poważny pro-
blem, bo my mówimy „liczy się każdy 
człowiek”. Usłyszałam niedawno w tele-
wizji wypowiedź z zachwytem, że zginął 
dowódca jakiegoś czołgu. Szkoda mi się 
go zrobiło. Potem pomyślałam, że to wróg. 
Ale nie mogę tak myśleć. Po prostu nie 
mogę tak powiedzieć o ludziach, dzieląc 
ich na wrogów i nie-wrogów. 

Szkoda mi ludzi, również tych, 
którzy dzielą ludzi w ten sposób. Co 
można zrobić, żeby ludzie przestali 
tak myśleć? Można zacząć od szkoły. 
Na szczęście wizja uczenia nienawiści 
w szkołach została na razie odsunię-
ta. A psychoterapeuta? Żeby widział 
w każdym człowieka. Jeżeli zdołamy 
ochronić go w sobie, choć to trudne, 
kiedy niszczą twój dom, to zdołamy 
uchronić się przed nienawiścią. 

Kiedy myślimy o pacjencie, do-
tykamy tego samego, bo naszym za-
daniem jest go przyjąć, takim jakim 
jest. Często potrzeba czasu i cierpli-
wości, żeby mógł dotrzeć do swoich 
trudnych doświadczeń. Takich za-
dawnionych bolesnych doświadczeń, 
które się odzwierciedlają w rzeczywi-
stości, także agresją. To są czasami 
doświadczenia z czasów niemowlę-
cych. Jeśli dziecko długo płacze, nikt 
do niego nie podchodzi, to jest to dla 

niego jak śmierć.

Nadal pracujesz? 
Już odchodzę z psychoterapii. Mam 

prawie 90 lat. Ile można pracować? 
(Śmiech) Jednak chciałabym jeszcze 
prowadzić superwizje. Lubię grupową 
superwizję i wciąż się czegoś uczę. Dziś 
odkryłam, że muszę poczytać o terapii 
schematów.

Przy okazji dzisiejszej superwizji 
uświadomiłam sobie także, że nigdy 
nie kierowałam się jakimś sposobem 
psychoterapii, jakąś szkołą (choć do-
brze je znać). Nie miałam swojego mi-
strza. Podchodziłam do każdego czło-
wieka indywidualnie w zależności od 
tego, co było mu potrzebne w danym 
momencie. Ja to nazwałam wycho-
dzeniem naprzeciw. Byciem „między 
nim a mną”. Wychodziłam naprzeciw, 
starając się widzieć jego indywidual-
ność. Kiedyś ktoś przyszedł do mnie po 
dwudziestu paru latach (nawet zapo-

Pracując jako psychoterapeuci, powinniśmy pamiętać, że jesteśmy narzędziem, o które trzeba dbać 

RATOWAĆ 
CZŁOWIECZEŃSTWO
Rozmowa z LIDIĄ MIEŚCICKĄ 
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mniałam sama, że ktoś taki był kiedyś 
w terapii) z kwiatami i wdzięcznością, 
że nie zrobiłam z niego pacjenta psy-
chiatrycznego. Ja wtedy uwierzyłam 
w to, co on mówi i pracowałam z nim, 
nie posłałam go do szpitala psychia-
trycznego. To jest jego życie po prostu, 
a nie choroba… 

Z innym siedziałam w milczeniu, 
mówiłam mu tylko po godzinie „Już 
z Tobą nie jestem…” Teraz ma 60 lat, 
wyleczył się z uzależnienia, przeżył. 
Jego matka i siostra umarły z przepicia. 
Rzeczywiście, przeżywa się z różnymi 
pacjentami różne rzeczy. Nie zawsze 
można liczyć na satysfakcję. Czasami 
jej się nie czuje albo się nie wie, że się 
ją ma.

Jak terapeuci właściwie mają so-
bie z tym wszystkim radzić? 

Dobrze mieć dom, do którego się 
wraca. Pracując jako psychoterapeuci, 
powinniśmy też pamiętać, że jesteśmy 
narzędziem, o które trzeba dbać. 

Co jeszcze?
Własna terapia, bo każdy ma coś 

do powiedzenia komuś z dawnych cza-
sów. Terapeuta także. I ma do odkry-
cia, że jego też ktoś kiedyś naruszył.

W ten sposób może chronić w sobie 
człowieczeństwo. Uczyć się zdolności 
do relacji i empatii. 

Dziś jest inaczej, ale kiedy ja zaczy-
nałam, nie było do kogo iść na terapię, 

bo wszyscy się znali. Kiedy jednak za-
dawałam pytania pacjentowi, zadawa-
łam je również sobie. I sobie też na nie 
odpowiadałam. 

Rozumiem Lidko, że aby móc być 
przy człowieczeństwie innych, 
czy w ogóle człowieczeństwie, to 
trzeba mieć w opiece także wła-
sne. 

Trzeba uwierzyć, że to możliwe, że 
tak można. Psychoterapia to doświad-
czenie, doświadczenie przyjęcia. Potem 
można z tego miejsca być z drugim czło-
wiekiem, żeby ochronić i jego. 

A ograniczenia? 
Nie jestem dziś gotowa na poma-

ganie starym ludziom, może dlatego, 
że sama jestem stara. To jest tak, jak-
bym patrzyła w lustro. Nie potrafię. No 
i trudno jest pomagać, jak się czuje to 
samo.

Jednak wciąż myślę, jakie okropne 
dla tych ludzi z Ukrainy jest porzucenie 
swojego domu, swojego miejsca. Przy-
chodzi mi do głowy piosenka „Zegar-
mistrz światła purpurowy” i słowa „na 
wszystko jeszcze raz popatrzę, a potem 
pójdę, nie wiem gdzie na zawsze”. Ja bym 
tak chciała, ale być wygonioną przez 
wojnę z własnego domu? To okropne. 

Umieranie jest dla każdego czymś 
innym. Każdy ma swoją drogę. Dla tych 
ludzi, którzy nie mogą odejść u siebie 
w domu, tylko gdzieś w wędrówce, na 

Jedna z pierwszych polskich psychoterapeutek. Jest absolwentką 
Wydziału Lekarskiego Akademii Medycznej w Warszawie, spe-
cjalistką II stopnia w psychiatrii. Jako psychoterapeutka pracuje 
od 1968 roku. Posiada certyfikat psychoterapeuty Polskiego 
Towarzystwa Psychiatrycznego i Polskiego Towarzystwa 
Psychologicznego oraz certyfikat superwizora Polskiego 
Towarzystwa Psychologicznego. W 1972 była współzałożycielką 
Ośrodka Terapii i Rozwoju Osobowości (słynne OTiRO), którym 
przez pierwsze lata kierowała jako ordynator. Był to pierwszy 
w Polsce oddział, gdzie na terapię mogli przyjść młodzi ludzie 
w wieku do 18 do 30 lat, a ich terapeutami były dzisiejsze 
gwiazdy polskiej psychoterapii. Przez jej gabinet przewinęło 
się kilka pokoleń pacjentów. Obecnie od ponad 20 lat pra-
cuje w Intrze. Ma dwie dorosłe córki – obie z wykształceniem 
psychologicznym – i pięcioro wnuków. Jej hobby to dzieci, 
zwierzęta i ogród.

obczyźnie, w lesie, na bagnach, w mro-
zie, bez kogoś bliskiego – to straszne. 
Chodzi o to, żeby widzieć i rozumieć 
okrucieństwo tej sytuacji i żeby umieć 
przy tym być. 

Dużo dałaś i dużo dostałaś… 
I dostaję. Może dlatego dla mnie 

grupowa superwizja jest taka ważna. 
Te dziewczyny, bo akurat tu chodzi 
o dziewczyny, same myślą. To bardzo 
fajne, że nie traktują mnie jak osoby, 
która coś wie lepiej. Czasami to one wie-
dzą lepiej. A ja czasem mówię, nie wiem, 
nie mam pojęcia… 

Jak było z tą książeczką?
Rozmawiałam z kilkoma osobami, 

trwało to trzy lata. Ja już o niej zapo-
mniałam. Myślałam sobie, że pomysło-
dawcom już przeszła ochota na jej wy-
danie. Jednak się ukazała.

Jak ja przeżyłam tę książeczkę? Dla 
mnie najprzyjemniejsze było to, że na 
okładce znalazło się zdjęcie psa, którego 
już nie ma, a był moim jedenastym psem. 
Miał na imię Mietek. A treść? Było to dla 
mnie dziwne. Przeżyłam swoje życie i to 
mi się wydaje naturalne, ale że to zostało 
opisane? Bardzo śmieszne. Czytam o so-
bie, ale jakby nie o sobie. Ja w ogóle nie 
traktuję siebie tak bardzo poważnie…  

Dziękuję ci bardzo za spotkanie. 

Rozmawiał I. Kaczmarczyk 
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Cudzysłów celowo pojawia się 
w tytule, bo pojawiły się „nowe” 
tematy dopasowane do aktual-

nej sytuacji społeczno-gospodarczej, 
ale ich źródło i objawy są „stare” i czę-
sto pojawiające się w przestrzeni gabi-
netów psychoterapeutycznych. Źródło 
to zagrożenie podstawowej ludzkiej 
potrzeby, czyli utrata poczucia bezpie-
czeństwa, zarówno materialnego, jak 
też psychicznego. Także reakcja jest 
„stara” i dobrze znana – lęk, niepew-
ność, poczucie zagrożenia. 

W poniższym artykule chciała-
bym przedstawić tematy, z którymi 
aktualnie się spotykam podczas sesji 
terapeutycznych, zarówno indywidual-
nych, jak i grupowych. W drugiej części 
artykułu zaprezentuję moje pomysły 
na pracę z nimi. Chciałabym 
również zaznaczyć, iż tema-
ty te także mnie nakłoniły 
do większej refleksji, a praca 
z nimi wymagała dużej ela-
styczności i kontenerowania 
stanu „bycia w niepewności 
i bezsilności”. 

KONFLIKT ZBROJNY
Wydawało się, że aktu-

alnie żyjemy w dużym kom-
forcie, jeśli chodzi o pokój 
w naszym rejonie. Wojny 
były „gdzieś daleko”, wyda-
wały się mało realne. Ak-
tualne pokolenia wiedzę 
o wojnie czerpały przede 
wszystkim z książek, czasa-
mi z opowieści osób, które ją 
przeżyły. Mieliśmy poczucie 
względnego spokoju.

Niestety, w ostatnim 
czasie nasz zbiorowy spo-
kój został zburzony – Rosja 
napadła na Ukrainę. Ta in-
formacja wzbudziła ogrom 

nieprzyjemnych emocji, również w ga-
binecie psychoterapeutycznym. Poja-
wiła się także obawa odnośnie bezpie-
czeństwa naszego kraju. Czasami mam 
wrażenie uruchomienia jakieś pamięci 
zbiorowej, która przypomina o okru-
cieństwach i zagrożeniach związanych 
z konfliktem zbrojnym czy stanem wo-
jennym, który kiedyś był udziałem pol-
skiej społeczności. 

Od 24 lutego 2022 temat wojny 
w Ukrainie stanowi główny obszar pra-
cy podczas prowadzonej przeze mnie 
psychoterapii – masa lęku, bezsilności, 
złości i współczucia. W większości pa-
cjenci silnie przeżywają to, co się dzie-
je w Ukrainie. Doświadczają konfliktu 
pomiędzy chęcią wyparcia tego, co się 
dzieje, a zarazem trudności w oderwa-

niu się od nowych wiadomości. I jed-
no, i drugie wskazuje na różne sposoby 
radzenia sobie ze stanem lęku i na-
pięcia. Wiele osób zaangażowało się 
w pomoc – zbierają dary dla Ukrainy, 
są wolontariuszami czy też przyjmują 
ukraińskie rodziny do swoich domów. 
Jak twierdzą, w ten sposób radzą sobie 
z poczuciem bezsilności i przywracają 
sobie sprawczość „chociaż w tym ma-
łym obszarze”. Osobiście, pomimo tego 
całego okropieństwa wojny, wzrusza 
mnie to, co obserwuję i słyszę od mo-
ich pacjentów. Zrodził się jakiś rodzaj 
solidarności, uruchomiły się ogromne 
pokłady empatii i współczucia. Uczuć, 
które, moim zdaniem, pozwalają prze-
żyć ten trudny czas. Pomagając innym, 
pomagamy też sobie. 

W rozmowach terapeutycz-
nych pojawia się coraz więcej 
wątpliwości odnośnie możli-
wego przeniesienia konfliktu 
na Polskę. Niektórzy szukają 
u mnie pocieszenia, a raczej 
zaprzeczenia, że coś może się 
wydarzyć. Inni opowiadają mi 
o planach, co zrobią, gdy Polska 
stanie się zagrożona. Wyjazd 
do innego kraju, wypłacenie 
pieniędzy z kont („nigdy nie 
wiadomo, czy ich nie zabloku-
ją”), a może pozostanie przy 
swoich bliskich. To liczne dyle-
maty, które wzbudzają lęk przed 
utratą kontroli i bezpieczeństwa 
własnego oraz swoich najbliż-
szych. Najczęściej to właśnie te 
emocje kryją się za powyższym 
planowaniem. Niektórzy przy-
gotowali już pieniądze, doku-
menty na ewentualną ucieczkę, 
a nawet umówili się ze swoimi 
bliskimi, gdzie się spotykają 
w razie napaści na Polskę. Wy-
daje mi się, że jest to sposób na 

Katarzyna Czerwonka 
W ostatnim czasie nasz zbiorowy spokój został zburzony, co odzwierciedla się w rozmowach 
z pacjentami. Wojna w Ukrainie, uchodźcy, pandemia, zmiany klimatyczne – to realne problemy, 
z którymi przyszło nam się zmierzyć również w gabinetach terapeutycznych

„NOWE” TEMATY 
W PSYCHOTERAPII
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przywrócenie sobie kontroli i spraw-
czości, tak by oswoić poczucie chaosu 
i możliwej dezorganizacji. Nic dziwne-
go, jeśli pomyślimy o tym, co się teraz 
dzieje w Ukrainie. 

PANDEMIA I JEJ EFEKTY
Z kilku stron słyszałam, że temat 

nudny, ciągle się o nim wszędzie mówi. 
Może i tak. Jednak dla naszych pacjen-
tów, często cierpiących z powodu za-
burzeń adaptacyjnych, nudny nie jest, 
a wręcz przerażający i związany z licz-
nymi, nieprzyjemnymi konsekwencja-
mi. W mojej pracy obserwuję zwięk-
szenie liczby osób, które chcą podjąć 
psychoterapię, zarówno wśród osób 
z uzależnieniem, jak też innymi trud-
nościami. Dlaczego? Czy pandemia 
uwypukliła stare problemy, czy wróciły 
stare lęki, czy też pojawiło się coś no-
wego? Wydaje mi się, że wszystkiego 

po trochu, ale pewność mam co do jed-
nego – wywołała duży kryzys, z którym 
ciężko sobie poradzić. 

To nie sam stan pandemii wywołał 
trudności, tylko jej konsekwencje: by-
cie w stałym napięciu i niepewności, 
strata pracy, praca online, stan izolacji, 
poczucie samotności, zachorowanie 
własne czy też choroba albo śmierć 
bliskich. To osobiste tragedie zarówno 
naszych pacjentów, jak również nas sa-
mych. Nic optymistycznego.

Do tego dochodzi pytanie – szcze-
pić się czy nie szczepić? Kolejne pole 
do różnych fantazji co do wpływu 
innych osób na stan pandemii, stres 
napędzany różnymi, skrajnymi prze-
kazami i obrazami z mediów. Komu 
wierzyć? Co robić? Czy mogę przywi-
tać się z daną osobą bez lęku, że sie-
bie albo ją zarażę? Bliskość i kontakt 
fizyczny stał się zagrażający. Stan jed-

nej wielkiej niepewności, lęku i dezor-
ganizacji. Odezwały się stare demony 
z dzieciństwa. 

Bardzo często słyszę, że pandemia 
dla wielu moich pacjentów stała się trau-
mą. Chociażby doświadczenie izolacji 
(niby „tylko” 10 dni) było wyzwalaczem 
silnych przeżyć. Niejednokrotnie słysza-
łam, jak dana osoba była sama w miesz-
kaniu. Mocno odczuwała własną samot-
ność, jak też obsesyjnie sprawdzała, czy 
pojawiają się duszności, czy saturacja 
nie spada – bała się o swoje życie. Sytu-
acja graniczna. U niektórych pojawił się 
lęk, czy nie zarazili innych, dla których 
COVID-19 może okazać się groźny. Cho-
roba bliskich lub ich śmierć, niemoż-
ność pożegnania się w taki sposób, by 
ból i strata mogły znaleźć ujście, brak 
możliwości prawidłowego rozpoczęcia 
żałoby, chociażby przez udział w po-
grzebie i poprzez to „uświadomienie” 
sobie bolesnej prawdy. 

Warto również wspomnieć o powi-
kłaniach pocovidowych. Wielu moich 
pacjentów wykazuje duży niepokój 
o długofalowe skutki zachorowania – 
trudności w koncentracji, zapominanie, 
większy poziom odczuwanego lęku, czy 
też spadek kondycji fizycznej. Na se-
sjach omawianie niepokoju związane-
go z tym, „czy to już tak zostanie?”. Dla 
wielu osób brak kontroli nad tym, co się 
dzieje z ich ciałem, jest źródłem wielu 
obaw i często wzmaga istniejące zabu-
rzenia lękowo-depresyjne, lęk wzmoc-
niony brakiem „pewnego autorytetu” 
– różne opinie lekarzy, sposoby leczenia 
– stan niepewności, zagrożenia i utraty 
bezpieczeństwa.

KRYZYS 
SPOŁECZNO-GOSPODARCZY

To kolejny temat, który pojawia się 
na sesjach ze wzmożoną częstotliwo-
ścią. Nic dziwnego, dotyczy każdego 
z nas, pomimo stosowania mechani-
zmów obronnych. 

Kwestie społeczne związane z nara-
stającymi podziałami między ludźmi, 
dzielenie pod względami politycznymi 
na „wrogów i przyjaciół”. Moi pacjenci 
opowiadają, jak podczas spotkań ro-
dzinnych czy zawodowych dochodzi do 
awantur, rozpadu, często i tak osłabio-
nych więzi z innymi ludźmi. Pojawia się 
tęsknota za wspólnotą, byciem w więk-
szej, związanej ze sobą grupie, która 
szuka ze sobą powiązań, a nie różnic. 
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Nie chcę powiedzieć, że ludzkie więzi 
zostały całkowicie zerwane, ale na pew-
no nadwątlone, jeśli dołączymy do tego 
efekty pandemii (izolacja, praca online). 
Nasze społeczne potrzeby są w dużej 
mierze niezaspokojone. 

Na co dzień prowadząc terapię 
grupową, zauważam wśród pacjentów 
ogromny głód bycia wśród innych, tak 
jakby grupa dawała namiastkę „starych 
czasów”. 

Również pozornie prozaiczne kwe-
stie związane z funkcjonowaniem go-
spodarczym wywołują nieprzyjemne 
emocje, które są omawiane na sesjach 
terapeutycznych. Wzrastająca inflacja, 
topniejące oszczędności, brak pewno-
ści co do przyszłości. Wydaje się, że tzw. 
przyziemne tematy jak obawa o status 
materialny nie powinny być tema-
tem wiodącym podczas psychoterapii, 
a jednak jest inaczej. Ciężko się dziwić – 
zwłaszcza u pacjentów, którzy doświad-
czyli w swoim dzieciństwie niedostatku, 
a nawet skrajnej biedy. W rozmowach 
z pacjentami często słyszę echo prze-
szłości. Obawy nie o to, czy wyjadą 
w tym roku na wakacje, a raczej czy 
będzie ich stać na opłacenie wynajmo-
wanego mieszkania albo też zaspokoje-
nie podstawowych potrzeb życiowych. 
U osób, które straciły pracę albo ich 
zarobki znacznie spadły, pojawia się lęk 
przed koniecznością powrotu do domu 
rodzinnego, z którego wręcz uciekli 
w przeszłości. Nawet temat pieniędzy 
może powodować wtórną traumatyza-
cję. Pieniędzy, które stanowią symbol 
bezpieczeństwa i poczucia stabilizacji. 
W tym rozumieniu ciężko się dziwić, iż 
aktualnie w procesie psychoterapii ten 
temat frapuje pacjentów.

ZMIANY KLIMATYCZNE
Dla mnie temat całkowicie nowy, 

jeśli chodzi o obszar psychoterapii, a co-
raz częściej będący tematem rozważań 
pacjentów, zwłaszcza tych z tzw. „młod-
szego pokolenia”. To pokolenie, które 
doświadcza większej edukacji ekolo-
gicznej niż miało to miejsce jeszcze kil-
kanaście lat temu. Z jednej strony żyje 
w dużej dostępności dóbr materialnych 
i względnego poczucia bezpieczeństwa, 
a z drugiej – jest mocno zagrożone ich 
utratą. 

Świadomość zmian klimatycznych 
stanowi źródło stresu i zaburzenia po-
czucia bezpieczeństwa. Wiele osób 

podczas psychoterapii wnosi temat 
zmian temperatury, możliwości ograni-
czeń w dostępie do żywności, kończąc 
na odczuwalnym dla większości z nas – 
smogu. Z tym tematem wiążą się różne 
rozterki, od prozaicznego pytania co do 
zmiany miejsca zamieszkania na mniej 
zanieczyszczone, kończąc na niepoko-
ju związanym z końcem bezpiecznego 
świata. Dodatkowo, co wydaje się intere-
sujące i świadczące o odpowiedzialno-
ści wobec następnych pokoleń, pojawia 
się pytanie odnośnie posiadania dzieci. 
Niektórzy moi pacjenci zastanawiają 
się, czy chcą „skazywać” swoje dzieci na 
możliwe cierpienie związane z chociaż-
by brakiem wody w przyszłości. Czy to 
czarnowidztwo, usprawiedliwianie swo-
jej potencjalnej niechęci do bycia rodzi-
cem? Niekoniecznie, bardziej odbieram 
to w niektórych momentach jako coś 
zupełnie odwrotnego. Traktuję to jako 
wyraz odpowiedzialności, realnego 
spojrzenia, a nawet miłości. Wydaje mi 
się, że w tym temacie dla niektórych 
osób „nierobienie czegoś”, czyli ewentu-
alne życie bez dzieci, jest wyrazem wła-
śnie miłości wobec dzieci, które mogły-
by dorastać w zupełnie innym świecie 
niż my go doświadczamy. 

Z szeroko dostępnych badań wyni-
ka, że doświadczanie stresu klimatycz-
nego przyczynia się do powstawania 
zaburzeń lękowych, depresyjnych czy 
też myśli samobójczych, zwłaszcza 

u młodych ludzi. To zjawisko pokazuje, 
jak silnym i długotrwałym stresorem 
jest świadomość tego, co może się wy-
darzyć w przyszłości, czyli katastrofy 
ekologicznej. Mam też poczucie, że 
podczas sesji terapeutycznych to wła-
śnie młodzi ludzie mają mniej mecha-
nizmów obronnych niż osoby starsze. 

Pamiętam jedną z grup terapeu-
tycznych, gdzie doszło do skrajnego 
podziału na: „nic nie będzie” i „dzieje 
się tragedia”. Nie mnie rozstrzygać, kto 
ma rację. To, co pewne – ten temat ab-
sorbuje coraz więcej osób i staje się dla 
nich bardzo ważnym obszarem aktual-
nego i przyszłego życia. 

SPOSOBY PRACY 
I TOWARZYSZENIA 
W POCZUCIU ZAGROŻENIA

Chciałabym zaznaczyć, że pomoc 
w powyższych tematach wymagała 
ode mnie zdobywania nowej wiedzy 
i śledzenia na bieżąco konkretnych wy-
darzeń, tak by w pełni wiedzieć, co jest 
źródłem lęku pacjentów. Mam tu na 
myśli chociażby ekologię. Choć mia-
łam wrażenie, że na ten temat wiem 
sporo, często okazywało się, że to wy-
łącznie moje wrażenie. I nie mam na 
myśli udziału w zbiorowym lęku, tylko 
rzetelnych badań i prognoz. Podobnie 
w przypadku długofalowych skutków 
zachorowania na COVID-19, które czę-
sto były źródłem trosk moich pacjen-
tów. O ile w wielu obszarach porusza-
nych na psychoterapii czuję się dość 
pewnie, to w przypadku powyższych 
potrzebowałam weryfikacji swojej 
wiedzy, ale również zastanowienia się, 
w jak najlepszy sposób towarzyszyć 
w tych tematach.

Tym, co bardzo mi pomogło w pra-
cy, było traktowanie tych tematów jako 
źródła realnego poczucia zagrożenia 
i cierpienia. Nie umniejszania, nie po-
cieszania, albo własnego zaprzeczania 
w ramach radzenia sobie ze swoimi 
obawami. Po prostu przyjęcia. Tylko 
tyle i aż tyle. Nie chciałam również do-
szukiwać się innych, „starych” źródeł 
tego lęku, tylko przyjąć go jako realny 
na „tu i teraz”. Dopiero na późniejszym 
etapie pracy pozwalałam sobie na szu-
kanie połączeń z wcześniejszych okre-
sów życia, o czym jeszcze napiszę. 

Starałam się przede wszystkim do-
pytywać, co jest aktualnie głównym 
źródłem lęku, jakie wartości i potrzeby 

UZALEŻNIENIA A COVID
Na wzrost rozwój pandemii 

mogą mieć wpływ zachowania 
wysokiego ryzyka, takie jak dzie-
lenie się papierosami, alkoholem 
i igłami między rówieśnikami. 
Skutki pandemii również mogą 
niektórych skłonić do sięgania po 
środki uzależniające. Do grup za-
grożonych należy zaliczyć nagłe 
bezrobocie, które stwarza ogrom-
ne trudności dla ludzi z grup 
o niskich dochodach, takich jak 
drobni przedsiębiorcy, pracownicy 
migrujący i osoby zarabiające mi-
nimum socjalne. Ryzyko zwiększa 
niepewność przyszłości. Osoby 
w trudnej sytuacji mogą schronić 
się w substancjach uzależniają-
cych, które są tanie i łatwo do-
stępne, aby złagodzić negatywne 
uczucia. 
Źródło: COVID-19 and addiction (nih.gov) 
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się za tym kryją i czy jest coś, co przy-
niosłoby ulgę. Osobiście wydaje mi 
się, że czasami porozmawianie o tym 
i spotkanie się ze zrozumieniem po-
wodowało już spadek napięcia. Tym 
bardziej, że wiele osób wstydziło się 
mówić o swoich obawach związanych 
chociażby z możliwym konfliktem 
zbrojnym w Polsce. Spotykali się z ko-
munikatami typu „po co o tym myśleć, 
przecież nic się nie stanie”. Może i tak, 
ale dla osoby, która jest przerażona, wy-
daje się to mało wspierające i odcina-
jące jeden ze sposobów radzenia sobie 
z nieprzyjemnymi uczuciami, czyli po 
prostu wyrażeniem ich. 

Szczególnie trudne było dla mnie 
rozmawianie na temat wojny w Ukra-
inie, z prozaicznego powodu – mnie 
również to przeraża. Jako, że w swo-
jej pracy psychoterapeutycznej sto-
suję także odsłanianie siebie, to nie 
stanowi dla mnie większej trudności 
odpowiedź na pytania pacjentów od-
nośnie mojego samopoczucia. Mam 
nawet wrażenie, że to często przy-
bliżało i takie „bycie razem w czymś 
trudnym” przynosiło jakiś rodzaj ulgi 
pacjentom. Oczywiście najbardziej 
istotne było dla mnie to, co sami prze-
żywają i nadanie temu znaczenia. 
Poza znalezieniem upustu dla przeży-
wanych emocji, pracowałam również 
z pacjentami nad sposobami zaznania 
ukojenia. Dla jednym to jakaś aktyw-
ność związana z pomocą Ukraińcom 
(przy zachowaniu szacunku dla swoich 
możliwości), dla innych nauka relaksa-
cji, czy też po prostu ograniczenie oglą-
danych wiadomości, które wpędzały 
w jeszcze większy strach. Zachęcałam 
również do kontaktu z innymi wspie-
rającymi osobami, wydaje mi się, że 
ten czas szczególnie wymaga poczucia 
wspólnoty i solidarności.

Trudne były dla mnie również se-
sje związane z tematem śmierci ko-
goś bliskiego na COVID-19. Pomimo, 
że mam świadomość, jak towarzyszyć 
komuś w stracie, jednak w tym przy-
padku było to dla mnie szczególne to-
warzyszenie. Ciężko mi sobie wyobra-
zić, co czuły osoby, kiedy nie mogły 
towarzyszyć umierającemu bliskiemu. 
Pomimo, że bardzo tego chciały. Czę-
sto osamotnieni, sami chorzy, w izo-
lacji, bez braku aktualnych informacji 
ze szpitala. Jedna z osób powiedziała 
mi, że to najgorszy moment w życiu – 

być w domu, a tam gdzieś ktoś bliski 
umierał podłączony do respiratora. I ta 
niemożność pożegnania bliskiej osoby 
na pogrzebie. Masa cierpienia i bólu, 
który nie został zaopiekowany. W pro-
cesie psychoterapii poza cierpieniem, 
istotne było również zajęcie się obez-
władniającym uczuciem bezsilności, 
które pojawiało się w większości opo-
wieści. Na tej podstawie traktowałam 
pracę psychoterapeutyczną jako pracę 
z traumą i jej skutkami.

Istotne wydaje się również odnie-
sienie do pracy z zagrożeniem utraty 
dotychczasowego statusu materialne-
go w związku z kryzysem gospodar-
czym. Mam wrażenie, że temat pie-
niędzy w gabinecie terapeutycznym 
wywołuje jakiś rodzaj zawstydzenia 
czy wręcz poczucia winy, „bo przecież 
są ważniejsze sprawy, a mówienie 
o tym wydaje się płytkie”. Moim zda-
niem, nic bardziej mylnego, jeśli za-
głębimy się w znaczenie posiadania 
pieniędzy, czyli ogólnie rozumianego 
poczucia bezpieczeństwa. Tym bar-
dziej, jeśli mamy do czynienia z oso-
bami, które w przeszłości doświad-
czyły niedostatku i związanym z tym 
chociażby poczuciem niższości wobec 
społecznej grupy odniesienia. W przy-
padku tego tematu, mam wrażenie, że 
czasami moje stwierdzenie, iż „pie-
niądze są ważne, bo dają poczucie 
bezpieczeństwa” otwierało możliwość 
dalszej pracy nad tematem, zmniej-
szając poczucie zawstydzenia. Poza 
przyjęciem trosk pacjenta, istotne 
było również urealnianie i opiekowa-
nie się jego lękiem, czyli chociażby 
pytanie o oszczędności, budowanie 
planu i możliwości poradzenia sobie. 
Zawieszenie czy rozłożenie raty kre-
dytu, zastanawianie się nad możli-
wością dodatkowego zarobku czy też 
ćwiczenie umiejętności zwracania się 
o pomoc do innych – to jedne z wielu 
pomysłów, które generowali pacjenci. 
Wzmacniałam je, by zwiększyć poczu-
cie sprawstwa w miejsce dotychczaso-
wego przerażenia i bezsilności. 

* * *
Chciałabym również krótko opi-

sać temat powiązywania „tu i teraz” 
z przeszłością. Kiedy już emocje opa-
dały, starałam się dodatkowo dopyty-
wać, czy dane obawy łączą się z prze-
szłymi doświadczeniami. Dlaczego? 

Wiele osób nie rozumiało, czemu 
reaguje „tak mocno”. Niektóre, pomi-
mo dobrego, dość stabilnego statusu 
materialnego, były przerażone jego 
utratą. I tu docieraliśmy do wspo-
mnień związanych z utratą bezpie-
czeństwa, poczuciem osamotnienia, 
izolacji, braku zrozumienia. Aktualny 
kryzys był wzmacniany przez wcze-
śniejsze doświadczenia i poprzez to 
zwiększał poczucie dezintegracji. Od-
bijało się echem również poczucie 
tzw. „wewnętrznej biedy” (jest to mój 
konstrukt na nazwanie stanu związa-
nego z doświadczeniem ubóstwa fi-
zycznego i relacyjnego w dzieciństwie 
przy aktualnym odmiennym stanie 
zewnętrznym). Poczucie głęboko za-
korzenione, odtwarzające się w sytu-
acjach kryzysowych, które także po-
jawiło się w trakcie rozmów i którym 
należało się zająć. 

W powyżej opisanej sytuacji, 
poza rozumieniem tych powiązań, 
kontenerowania emocji i dawania 
wsparcia istotne było to, co często 
stosuje się w psychoterapii, czyli 
rozmawianie o różnicach pomiędzy 
„Ja – tu i teraz” a „Ja – kiedyś”. Praca 
nad możliwością dawania sobie pra-
wa do mówienia o trudnym, tworze-
nie własnej siatki wsparcia, sięgania 
po pomoc, wychodzenia z poczucia 
izolacji i samotności. Dodatkowo 
wzmacnianie umiejętności samouko-
jenia, praca nad aktualnymi zasobami 
i możliwościami. 

Na koniec chciałabym tradycyjnie 
wzmocnić siłę oddziaływań grupo-
wych w wyżej wymienionych tema-
tach. Grupa umożliwia usłyszenie, że 
„ktoś ma tak jak ja”, bycie wspólnie 
w trudnym, scalanie różnych postaw 
uczestników grupy – od „nie chce 
o tym mówić” do „o niczym innym 
nie jestem teraz w stanie myśleć”, po-
kazywanie tych części w każdym z nas 
i akceptowanie ich. Te doświadczenia 
wspólnoty wydają się bezcenne w ak-
tualnym, trudnym czasie. 

KATARZYNA CZERWONKA
psychoterapeutka, 
certyfikowana specjalistka 
psychoterapii uzależnień. 
Superwizor – aplikant 
RSPU. Kierownik w Centrum 
Odwykowym na Oddziale 
Dziennym przy ul. Łokietka 
11 w Warszawie.
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Rozmawiamy w chwili, kiedy ukaza-
ła się informacja o powstaniu pro-
jektu kodeksu etyki i prośba do śro-
dowiska o jego konsultacje. Jak to 
się zaczęło? 

Pamiętam, że na zaproszenie Piotra 
Jabłońskiego spotkaliśmy się w lutym 2020 
roku w grupie około trzydziestu osób, pró-
bując porozumieć się w sprawie w sprawie 
ujednolicenia podejścia do etyki i odpowie-
dzialności zawodowej. Obaj zresztą w tym 
spotkaniu uczestniczyliśmy. Niewiele z tego 
wówczas wyszło. Owszem poznaliśmy się, 
porozmawialiśmy trochę o tym, co robimy. 
I to tyle. 

Przypominam sobie, że pojawiły się 
wtedy dwa podejścia metodologiczne 
w sprawie stworzenia wspólnego kodeksu 
etycznego. Jedno zakładało rozpoczęcie 
jego konstrukcji od badań zmierzających 
do określenia etycznych potrzeb i prefe-
rencji naszego środowiska. To taka jakby 
opcja zerowa. Drugie zmierzało do próby 
stworzenia nowego kodeksu na 
podstawie tych, które już istnia-
ły i dopiero wówczas poddania 
go korygującej opinii środowiska 
i zweryfikowania wynikami ewen-
tualnych badań. 

O ile dobrze uchwyciłem isto-
tę zajmowanych wówczas sta-
nowisk, zdaje się, że byliśmy po 
przeciwnych stronach tego sporu. 
Później rozpoczęła się pandemia 
i przez długi czas co innego mie-
liśmy w głowach. 

To prawda, bliżej mi do ba-
dań, ale to już natura so-
cjologa i tylko jedna z moż-
liwych w takiej sytuacji 
koncepcji działania. Nie-
mniej jednak pomysł po-
wrócił i Wasza praca przy-
niosła konkretne efekty. 

Tak. Pomysł stworzenia wspól-
nego kodeksu powrócił w połowie 
ubiegłego roku podczas pracy Ze-

społu ds. opracowania reformy systemu 
leczenia uzależnień, do którego zostaliśmy 
ze Sławkiem Grabem zaproszeni. On jako 
przedstawiciel Komisji Etycznej Rady Su-
perwizorów Psychoterapii Uzależnień, ja 
natomiast – Komisji ds. Etyki przy KBPN. 
Ze Sławkiem wcześniej się nie znaliśmy, ale 
szybko znaleźliśmy wspólny język. Uzgod-
niliśmy, że pracować będziemy na tekście 
rozbudowanego i niedawno znowelizowa-
nego Kodeksu Rady, uzupełniając go dosyć 
ascetycznymi zapisami Kodeksu KBPN 
oraz Kodeksu PARPA. Poza tym postano-
wiliśmy przeanalizować zapisy kodeksów 
Polskiego Towarzystwa Psychiatrycznego, 
Polskiego Towarzystwa Psychologicznego 
oraz Europejskiego Stowarzyszenia Psy-
choterapii. Zależało nam na znalezieniu 
jednoznacznych, precyzyjnych zapisów, 
tak by mogli się nimi kierować terapeuci 
o różnym doświadczeniu, w różnych sy-
tuacjach zawodowych. Zaprosiliśmy do 
współpracy po dwie osoby z każdej z na-

szych Komisji. W ten sposób stworzyliśmy 
sześcioosobowy zespół, w skład którego 
poza nami weszli Bożena Oniszczenko, 
Rajmund Janowski, Magda Kotyza oraz 
Małgorzata Kowalcze, będąca zresztą 
członkinią wspomnianego wcześniej zespo-
łu reformującego. 

Jak przebiegała ta współpraca?
Zależało nam na takim zespole, który 

będzie pracował nad stworzeniem nowej 
jakości, jaką ma być wspólny kodeks. I to 
się udało. Ani razu podczas naszej cztero-
miesięcznej współpracy nie miałem poczu-
cia, że którekolwiek z nas broni „swojego” 
kodeksu. Zawsze poszukiwaliśmy najlep-
szych, najbardziej precyzyjnych sformuło-
wań niezależnie od tego, skąd pochodziły 
i kto był ich autorem. 

Pierwszy raz spotkaliśmy się na po-
czątku listopada ubiegłego roku. Oczywi-
ście zdalnie, nigdy niestety nie spotkaliśmy 
się bezpośrednio. To spotkanie od razu 

miało charakter roboczy. W jego 
trakcie zajęliśmy się tekstem pre-
ambuły oraz zasad ogólnych 
projektowanego kodeksu. Takich 
spotkań było kilka. Poza tym pra-
cowaliśmy także na tekście umiesz-
czonym na dysku Google. To były 
bardzo ciekawe analizy, rozważa-
nia, chwilami spory, czasem na-
wet bardzo gorące. Różniliśmy się 
nieco w indywidualnym podejściu, 
ale zazwyczaj szybko osiągaliśmy 
konsensus. W końcu wszyscy jeste-
śmy doświadczonymi psychotera-
peutami, do tego zaangażowanymi 
w sprawy etyki zawodowej. 

Takie spory zwykle przyno-
szą coś dobrego… 

Z czasem okazało się, że coraz 
bardziej odchodzimy od tekstów 
wyjściowych. Wprowadziliśmy 
sporo zupełnie nowych zapisów 
odnoszących się do naszych osobi-
stych doświadczeń, przekonań i po-

Idea integracji środowisk skupionych wokół Krajowego Biura ds. Przeciwdziałania Narkomanii 
i Państwowej Agencji Rozwiązywania Problemów Alkoholowych w części dotyczącej etyki zawodo-
wej pojawiła się dwa lata temu

WSPÓLNY KODEKS 
Rozmowa z Januszem Strzeleckim, członkiem zespołu pracującego nad nowym Kodeksem Etyki 
Terapeuty Uzależnień
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mysłów. Korzystaliśmy poza tym z pomocy 
ekspertów i konsultantów zewnętrznych. 
Na przykład tekst zasady dotyczącej pra-
cy terapeutycznej z osobami małoletnimi 
oparliśmy na opinii Adama Kasprzyka. 

Największa trudność?
Znalezienie wspólnego dla nas wszyst-

kich wolnego czasu graniczyło z cudem. 
Jesteśmy bardzo zajętymi ludźmi. Spo-
tykaliśmy się więc późnymi wieczorami, 
przeznaczając na to swój prywatny czas 
i ryzykując zniecierpliwienie najbliższych. 
Cieszę się, że udało nam się stworzyć świet-
ny, różnorodny zespół rozumiejących się 
osób, potrafiących wznieść się ponad śro-
dowiskowe podziały i animozje. Uważam, 
że wykonaliśmy kawał naprawdę dobrej 
roboty. Cieszę się też, że to nie koniec na-
szej współpracy, że wrócimy do niej po kon-
sultacjach środowiskowych. Czas na nie 
przeznaczony będzie jednocześnie dla nas 
czasem odpoczynku. 

Pomówmy o konkretach i efektach...
Przygotowaliśmy projekt nowego 

wspólnego kodeksu etycznego. Podkreślam, 
że to tylko projekt i to taki, który wymaga 
środowiskowej weryfikacji. Mam nadzieję, 
że jego zapisy zostaną przyjęte jako jasne, 
konkretne i precyzyjne, dające się zasto-
sować w różnych sytuacjach klinicznych, 
a także że zostanie on uznany za wyczer-
pujący na tyle, na ile może być wyczerpu-
jący. Nie dążyliśmy zresztą do spełnienia 
warunku zupełności. W moim przekonaniu 
grozi to regresem nieskończonym. Nie da się 
przecież przewidzieć wszystkich trudnych 
i niejednoznacznych etycznie sytuacji, 
w jakich może się znaleźć psychoterapeuta 
pracujący z osobą z problemem uzależnie-
nia, czy też z jego bliskimi. Dosyć arbitral-
nie, kierując się zasadą brzytwy Ockhama, 
dążyliśmy do ograniczenia liczby zapisów, 
pozostawiając tylko te, które są w naszej 
ocenie niezbędne. Kodeks etyczny nie po-
winien, moim zdaniem, przypominać roz-
miarami książki telefonicznej. I nie powi-
nien też stanowić rozbudowanej instrukcji 
obsługi o strukturze powieści, czy też zbioru 
opowiadań. Kto by to spamiętał!

Nasz projekt i tak został szeroko za-
krojony. Poza Preambułą i Zasadami 
ogólnymi oraz Ustaleniami końcowymi, 
składa się on z czterech tematycznych roz-
działów: pacjent i relacja terapeutyczna, 
kompetencje i rozwój zawodowy terapeuty, 
współpraca i środowisko zawodowe oraz 
zdalne prowadzenie psychoterapii. Pierwo-

wzorem tego ostatniego były Rekomendacje 
do zdalnego prowadzenia psychoterapii, 
zawarte w Kodeksie Etycznym Rady Su-
perwizorów. To swoisty znak czasu i cał-
kowita „kodeksowa” nowość. Takich ure-
gulowań nie znajdziemy w żadnym innym 
psychoterapeutycznym kodeksie. 

Co się dalej stanie z tymi zapisami?
Po czteromiesięcznej pracy uznaliśmy, że 

czas powiedzieć: stop, wystarczy. Poprawiać, 
wygładzać, cyzelować można bez końca. Po-
stanowiliśmy poddać przygotowany przez 
nas projekt nowego kodeksu środowiskowej 
ocenie. Planowaliśmy to zresztą od począt-
ku. Kodeks Etyki Terapeuty Uzależnień 
ma być przecież naszą wspólną wartością, 
jednoczącą nasze dotychczas podzielone 
środowisko. Ujmując rzecz humorystycznie: 
nie chodzi przecież o to, żeby zasady etyczne, 
którymi w swojej pracy mają się kierować 
psychoterapeuci i terapeuci uzależnień opra-

cowała jakaś grupa mędrców i by je przy-
jął jakiś inny mędrzec, z całym szacunkiem 
dla wszystkich wymienionych przeze mnie 
mędrców. Chodzi o to, by każdy terapeuta 
miał, a w każdym razie mógł mieć, swój 
udział w ich konstruowaniu. Chcemy zatem 
świadomie i z całą pokorą odwołać się do 
zbiorowej mądrości i doświadczenia naszego 
środowiska zawodowego. Jesteśmy bardzo 
ciekawi wyników tych konsultacji oraz tego, 
jakie pojawią się opinie i propozycje zmian 
lub uzupełnień. Mamy nadzieję, że pozwolą 
nam one dopracować, udoskonalić Kodeks. 
Może czegoś nie dostrzegliśmy, coś pominęli-
śmy, może czegoś jest za dużo. W końcu parę 
tysięcy głów to nie naszych sześć!

Gdzie się można zapoznać z zapi-
sami projektu?

Projekt Kodeksu został opublikowany 
w początkach marca na fanpage’u Krajo-
wego Centrum Przeciwdziałania Uzależ-
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nieniom, stronach dawnego Krajowego 
Biura ds. Przeciwdziałania Narkomanii, 
dawnej Państwowej Agencji Rozwiązy-
wania Problemów Alkoholowych, Rady 
Superwizorów Psychoterapii Uzależnień 
oraz strony Komisji do Spraw Etyki przy 
KBPN, która, nawiasem mówiąc, zakoń-
czyła swoją działalność z końcem ubie-
głego roku. 

Czekamy na reakcję środowiska te-
rapeutów uzależnień. Będziemy uważnie 
analizowali wszystkie opinie o projekcie 
Kodeksu, które otrzymamy, i wprowadza-
li zmiany. Następny krok to konsultacje 
prawne. Chcemy sprawdzić, czy to, co przy-
gotowaliśmy, mieści się w obowiązującym 
porządku prawnym. 

No właśnie, jak to wygląda praw-
nie?

Nie sądzę, żeby sam tekst Kodeksu za-
wierał jakieś prawne uchybienia. Jednak 
to rozstrzygną oczywiście radcy Krajowego 
Centrum Przeciwdziałania Uzależnieniom. 
Dużo więcej wątpliwości i pytań natury 
prawnej pojawi się wówczas, gdy będziemy 
pracowali nad implementowaniem Kodeksu.

Wymienię najważniejsze z nich:
Kogo mają obowiązywać zapisy Kodeksu: 

wszystkich terapeutów, czy tylko tych, którzy 
wyrażą na to dobrowolną zgodę?

Jaki będzie status Komisji do Spraw 
Etyki? Czy powinna ona funkcjonować sa-
moistnie, czy też byłoby lepiej, żeby miała 
ona jakieś umocowanie instytucjonalne?

Kto i w jaki sposób będzie powoływał 
skład Komisji do Spraw Etyki?

Jaka będzie relacja pomiędzy Kodek-
sem Etyki Terapeuty Uzależnień a odpo-
wiedzialnością zawodową terapeuty?

Na jedno z tych pytań odpowiedzie-
liśmy w Ustaleniach końcowych Kodek-
su. Jesteśmy zgodni co do tego, że Komisja 
ds. Etyki powinna funkcjonować przy 
instytucji ministerialnej, jaką jest Kra-
jowe Centrum Przeciwdziałania Uza-
leżnieniom. Takie usytuowanie nada 
Komisji właściwy autorytet i zasięg. 
Poza tym umożliwi jej funkcjonowa-
nie. Zapewni obsługę lokalową, biuro-
wą, prawną i wydawniczą. To kosztu-
je i to niemało. Moim zdaniem, trudno 
wyobrazić sobie aktywnie działającą 
Komisję instytucjonalnie niezależną, 

utrzymującą się na przykład wyłącznie 
ze składek członkowskich hipotetycznie 
powołanego stowarzyszenia. Powodo-
wałoby to szereg problemów natury for-
malnej i przede wszystkim finansowej. 
Pojawia się oczywiście obawa o to, czy 
takie usytuowanie Komisji nie ograni-
czy jej niezależności. Byłem członkiem 
niefunkcjonującej już Komisji ds. Etyki 
przy KBPN od początku jej istnienia, 
najpierw jako jej sekretarz, później 
przewodniczący. Komisja przy KBPN 
działała bardzo aktywnie w sposób 
całkowicie autonomiczny i niezależny. 
Jestem przekonany, że to się nie zmieni. 
Wszystko zresztą zależy od ludzi. Mam 
nadzieję, że zapis o instytucjonalnym 
umocowaniu Kodeksu i Komisji przy 
Krajowym Centrum Przeciwdziałania 
Uzależnieniom znajdzie uznanie pod-
czas konsultacji środowiskowych, które 
niedawno rozpoczęliśmy. 

Jakie jeszcze zadania stoją przed 
zespołem?

To, co przed nami, może się okazać 
znacznie trudniejsze niż opracowanie naj-
pierw projektu, a potem ostatecznego tekstu 
Kodeksu Etyki Terapeuty Uzależnień. Bę-
dziemy chcieli odpowiedzieć na postawione 
powyżej pytania. Te oraz szereg innych. Po-
dejmiemy pracę nad stworzeniem Regula-
minu Komisji do Spraw Etyki, określającego 
sposób stosowania i przestrzegania Kodeksu 
Etyki Terapeuty Uzależnień. Będziemy mieli 
co prawda do dyspozycji już istniejące po-
dobne regulaminy, ale potrzebne nam będzie 
duże wsparcie, zwłaszcza prawne. Może nie-
co zmienimy, rozszerzymy skład naszego ze-
społu. Przydałby się nam prawnik. Już teraz 
możesz życzyć nam powodzenia. 

To bardzo ważna praca, integrująca 
środowisko i będziemy informować na 
bieżąco o postępie prac. 

Dziękuję Ci za rozmowę i życzę po-
wodzenia. 

rozmawiał I. Kaczmarczyk

JANUSZ STRZELECKI
członek Zespołu ds. poprawy 
jakości systemu szkoleń 
i certyfikacji, przewodniczący 
Komisji ds. Etyki przy 
KBPN, zastępca dyrektora 
ds. terapeutycznych 
Ośrodka Readaptacyjno-
Rehabilitacyjnego 
w Anielinie, specjalista 
psychoterapii uzależnień.

PROJEKT NOWEGO KODEKSU ETYKI TERAPEUTY 
UZALEŻNIEŃ

Jednym najistotniejszych elementów procesu integracji środowisk sku-
pionych instytucjonalnie wokół dotychczasowych Państwowej Agencji 
Rozwiązywania Problemów Alkoholowych oraz Krajowego Biura ds. Prze-
ciwdziałania Narkomanii jest wypracowanie wspólnego stanowiska doty-
czącego roli etyki zawodowej w pracy terapeuty uzależnień – specjalisty 
psychoterapii uzależnień oraz instruktora terapii uzależnień. 

Najbardziej konkretnym i wymiernym wyrazem przyjęcia przez nasze 
jednoczące się środowisko takiego stanowiska jest opracowanie nowego 
kodeksu etyki zawodowej. Zadania tego podjął się – w ramach opracowa-
nia reformy systemu leczenia uzależnień – zespół, w skład którego weszli 
przedstawiciele dotychczas funkcjonujących komisji etycznych: Sławomir 
Grab, Rajmund Janowski, Magdalena Kotyza, Małgorzata Kowalcze, Bożena 
Oniszczenko oraz Janusz Strzelecki. 

Zespół rozpoczął pracę na początku listopada 2021 roku. Po czterech 
miesiącach rozważań i analizy zapisów kodeksów etycznych Rady Super-
wizorów Psychoterapii Uzależnień, Krajowego Biura ds. Przeciwdziałania 
Narkomanii, Państwowej Agencji Rozwiązywania Problemów Uzależnień 
a także Polskiego Towarzystwa Psychiatrycznego, Polskiego Towarzystwa 
Psychologicznego oraz Europejskiego Stowarzyszenia Psychoterapii, ze-
spół zakończył pracę, przyjmując projekt nowego Kodeksu Etyki Terapeuty 
Uzależnień.

Projekt ten poddajemy konsultacjom środowiskowym, prosząc o przy-
słanie komentarzy, propozycji zmian i korekt, umożliwiających opracowa-
nie i przyjęcie nowego Kodeksu Etyki Terapeuty Uzależnień w ostatecznym 
kształcie, a w przyszłości Regulaminu Pracy Komisji ds. Etyki. 

Prosimy o kierowanie korespondencji dotyczącej Kodeksu Etyki Terapeuty Uzależnień na adres: 
j.strzelecki@orr.gov.pl 
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W poniższym artykule przed-
stawiono, jak odbywa się 
to na Oddziale Podwójnej 

Diagnozy i Leczenia Uzależnień w Cen-
trum Zdrowia Psychicznego CM HCP 
w Poznaniu

Zażywanie substancji psychoak-
tywnych jest jednym ze znanych sposo-
bów wpływania na poprawę nastroju. 
Wydaje się, że trudno znaleźć człowie-
ka, który sposobu tego nie doświadczył. 
Większość ludzi nie rezygnuje jednak 
z korzystania z innych źródeł doświad-
czania przyjemności i zachowuje nad 
nimi kontrolę, potrafi dokonywać 
w tym zakresie bezpiecznych i pożąda-
nych wyborów.

Spożywanie substancji psychoak-
tywnych ma dwa oblicza. Jego subiek-
tywną stroną pozytywną jest możli-
wość przeżywania stanu przyjemności 
i zadowolenia. Fakt ten wykorzystywa-
ny jest zarówno przez osoby zdrowe, 
pragnące krótkotrwałej zmiany nastro-
ju, jak i przez osoby doświadczające 
różnych zaburzeń sfery zdrowia psy-
chicznego. U tych ostatnich substancje 
psychoaktywne wywołują efekt samo-
leczenia przy występujących u nich za-
burzeniach nastroju, zaburzeniach lę-
kowych, zaburzeniach osobowości lub 
cierpieniach wywołanych trudnymi do 
zniesienia objawami psychotycznymi. 
Negatywnym skutkiem eksperymento-
wania z używkami jest jednak ich przej-
ściowy lub trwały szkodliwy wpływ na 
całokształt zdrowia. Ograniczając się do 
samej sfery psychicznej tych osób, nie 
sposób przeoczyć, że w przypadku nad-
używania substancji psychoaktywnych 
pojawiają się u nich efekty przeciwne 
do oczekiwanych, co powoduje, że ich 
jakość życia zamiast wzrastać obniża 
się. Może się to wyrażać zarówno po-
przez ponowne, podobne do wcześniej-

szych lub inne zaburzenia nastroju, jak 
i lęki oraz objawy psychotyczne. Stan 
ten często bywa powodem do kolejne-
go spożywania czy zażywania, prowa-
dząc do efektu błędnego koła i utraty 
kontroli nad korzystaniem z alkoholu 
i różnych środków narkotycznych czy 
leków. 

Niejednokrotnie trudno jest stwier-
dzić, czy powstałe u tych osób uzależ-
nienie to zjawisko pierwotne, powo-
dujące nazwane powyżej zaburzenia, 
czy też wtórne, gdzie pogorszenie się 
stanu zdrowia psychicznego jest skut-
kiem nadużywania środków psychoak-
tywnych. W jednej i drugiej sytuacji 
chorzy mogą doświadczać niepożą-
danych objawów psychotycznych czy 
afektywnych będących tak skutkiem, 
jak i powodem, wcześniejszego lub 
dalszego zażywania SPA. Niezależ-
nie od kolejności występowania tych 
symptomów część chorych doświad-
cza obok stwierdzonego uzależnienia 
utrwalenia wspomnianych objawów, co 
jest powodem postawienia im drugiej 
diagnozy psychiatrycznej. Oba rozpo-
znania wpływają na siebie wzajemnie, 
komplikując sytuację chorego w wielu 
obszarach jego funkcjonowania, dając 
swój wyraz w różnych zaburzeniach do-
stosowania społecznego. Warunkiem 
nadrabiania deficytów w tym zakresie 
jest zatrzymanie nałogu oraz ćwiczenie 
i rozwijanie umiejętności społecznych, 
czemu sprzyja leczenie w warunkach 
terapii grupowej.

PODWÓJNA DIAGNOZA 
I LECZENIE UZALEŻNIEŃ

Jednym z ośrodków leczących oso-
by z podwójnym rozpoznaniem psy-
chiatrycznym jest Oddział Podwójnej 
Diagnozy i Leczenia Uzależnień w Cen-
trum Zdrowia Psychicznego HCP w Po-

znaniu. Powstał on, podobnie jak pozo-
stałe oddziały psychiatryczne Szpitala 
Centrum Medyczne HCP, w 2017 roku. 
Powołanie do życia Centrum Zdrowia 
Psychicznego jako nowej części Szpi-
tala było odpowiedzią na stale rosnące 
zapotrzebowanie na specjalistyczną 
opiekę psychiatryczną, w tym w dzie-
dzinie leczenia uzależnień, w Wielko-
polsce i całym kraju. 

Oddział Podwójnej Diagnozy i Le-
czenia Uzależnień został przewidziany 
jako jednostka koedukacyjna dla oko-
ło czterdziestu osób, które pod opieką 
specjalistów pozostają w warunkach 
leczenia stacjonarnego przez dziesięć 
tygodni. 

Przyjęcie każdego pacjenta na 
Oddział poprzedzone jest rozmową 
wstępną mającą na celu zbadanie jego 
motywacji do leczenia i sprawdzenie 
zasadności jego wyboru odnośnie 
miejsca i czasu leczenia. Ponieważ pod-
stawową metodą leczenia na Oddziale 
jest terapia grupowa, rozmowa ta jest 
również czynnikiem prognozującym, 
czy i na ile możliwe jest wspólne funk-
cjonowanie tego pacjenta z wcześniej 
przyjętymi w ramach ustalonych na 
Oddziale zasad. Pacjenci korzystają tu 
z autorskiego programu leczenia reali-
zowanego poprzez swoje uczestnictwo 
w grupach terapeutycznych, warsz-
tatach psychoedukacyjnych i spotka-
niach społeczności terapeutycznej. 
Biorą także udział w treningu umiejęt-
ności społecznych ułatwiających im od-
chodzenie od szkodliwych schematów 
postępowania i nabywanie zdrowych 
nawyków. 

Na początku istnienia Oddziału nie 
przyjęto osobnych kryteriów dotyczą-
cych doboru pacjentów do poszcze-
gólnych grup terapeutycznych w za-
leżności od liczby i rodzajów diagnoz. 

Maciej Zwanzig
Równoczesne rozpoznanie u jednego pacjenta uzależnienia i innego zaburzenia sfery życia psy-
chicznego stanowi o podwójnej trudności w jego leczeniu. Dostrzegając ten fakt przez pryzmat 
czynników leczących w psychoterapii, a zwłaszcza wzrostu określonych umiejętności społecznych, 
można stwarzać osobom z podwójną diagnozą lepsze warunki zdrowienia.

PODWÓJNA DIAGNOZA 
W TERAPII GRUPOWEJ
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Swoboda ta umożliwiła stworzenie 
wszystkim pacjentom identycznych 
warunków leczenia i jednoczesne ucze-
nie ich wzajemnego poszanowania, 
tolerancji i współistnienia. W warun-
kach małej wspólnoty powstał klimat 
sprzyjający kształtowaniu oczekiwa-
nych społecznie postaw, zapobiegający 
stygmatyzowaniu poważniej chorych 
ze względu na ich drugą diagnozę, 
przełamywaniu stereotypów, czerpania 
ze wspólnych doświadczeń i dający 
wszystkim pacjentom sposobność do 
oswajania się z przebywaniem wśród 
ludzi o szeroko pojętym różnym poten-
cjale własnym.

Ten ostatni czynnik dość szybko 
pokazał jednak w praktyce terapeu-
tycznej, że samo wprowadzenie podob-
nych zasad dla wszystkich pacjentów 
nie jest równoznaczne ze stworzeniem 
im równych szans w korzystaniu z le-
czenia na Oddziale. W oparciu o regu-
lamin Oddziału, stanowiący jedno 
z podstawowych narzędzi terapeu-
tycznych, a także na podstawie obser-
wacji efektów treningu umiejętności 

społecznych, dostrzegano stopniowo 
coraz większą potrzebę personalizacji 
wymagań wobec pacjentów, w zależ-
ności od ich rozpoznań chorobowych. 
Zaobserwowano znaną prawidłowość, 
że duża część pacjentów z podwójną 
diagnozą wykazuje z reguły nie tylko 
większy deficyt określonych umiejęt-
ności społecznych niż pozostali, ale 
również, ze względu na specyfikę swo-
ich zaburzeń, słabiej radzi sobie w gru-
pach terapeutycznych. Szczególnych 
trudności doświadczali oni w sferze 
emocji, głównie w ich rozpoznawaniu 
i nazywaniu, co powodowało prze-
szkody w interakcjach grupy. Również 
sama sposobność korzystania przez 
tych pacjentów z umiejętności pozo-
stałych osób nie oznaczała ich automa-
tycznego lub szybkiego przyswajania. 
W efekcie tego niektórzy pacjenci z po-
dwójną diagnozą doświadczali czasem 
niechęci, braku cierpliwości lub kry-
tycznych informacji zwrotnych, co 
z pewnością nie stwarzało dogodnych 
warunków do wzrostu ich samooceny. 

Zrozumiały brak możliwości tych 
pacjentów w dokonywaniu pewnych 
zmian miewał zatem działanie hamu-
jące postępy innych uczestników, był 
więc czynnikiem osłabiającym poten-
cjał grupy jako całości. W skali całej 
społeczności zauważono także, że pa-
cjenci z podwójną diagnozą zazwyczaj 
trudniej integrują się z pozostałymi 
uczestnikami i że stanowią oni znaczną 
część osób kończących terapię w spo-
sób nieplanowany.

NOWY POMYSŁ 
NA LECZENIE

Powyższe spostrzeżenia stały się 
początkiem tworzenia nowego, bar-
dziej elastycznego planu terapii na Od-
dziale, gdzie wszyscy pacjenci mieliby 
większe możliwości skorzystania z pro-
gramu leczniczego, w korzystniejszych 
dla siebie warunkach. U jego podstaw 
znalazł się pomysł utworzenia, obok 
standardowych grup terapeutycznych, 
grupy przeznaczonej głównie dla pa-
cjentów z więcej niż jednym rozpozna-
niem psychiatrycznym, ułatwiającej 
im dokonywanie postępów terapeu-
tycznych w otoczeniu osób o podob-
nych lub zbliżonych trudnościach 
w codziennym funkcjonowaniu. Poja-
wiły się jednak wątpliwości, jak wpro-
wadzanie nowego sposobu leczenia 
w trakcie trwania terapii zostanie przy-
jęte przez społeczność, która z dnia 
na dzień będzie musiała przyjąć fakt 
istnienia grup o różnym profilu pracy 
na tym samym Oddziale. Liczyliśmy 
się z ryzykiem, że taka zmiana może 
wpłynąć niekorzystnie na poczucie 
bezpieczeństwa wszystkich pacjentów 
ze względu na prawdopodobne w tych 
okolicznościach podziały w społeczno-
ści. Pojawiły się też wątpliwości, jak sy-
tuacja ta wpłynie na poziom zaufania 
pacjentów do zespołu terapeutyczne-
go oraz jak może to rzutować na przy-
szłość Oddziału. Nie zapominając o po-
wyższym, uznaliśmy jednak zasadność 
zmian zmierzających do poprawy sku-
teczności leczenia pacjentów, a co za 
tym idzie, wzrostu jakości ich później-
szego życia. Podjęliśmy decyzję o stop-
niowym wdrażaniu nowego systemu 
pracy w trakcie tutejszej terapii i prze-
kazaniu społeczności informacji o naj-
ważniejszych, z jej punktu widzenia, 
zmianach na Oddziale.
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Najbardziej istotne w modyfikacji 
programu leczniczego było wprowa-
dzenie dwóch osobnych ścieżek lecze-
nia zamiast jednej, dotąd wspólnej dla 
wszystkich pacjentów. Postanowiliśmy 
nie rezygnować z dotychczasowej for-
my leczenia i zachować ją w większej 
części grup terapeutycznych, a jedno-
cześnie uruchomić jedną grupę dla 
pacjentów o specyficznych potrzebach 
leczniczych, dla wygody niniejszego 
tekstu nazwaną grupą z podwójną dia-
gnozą, szerzej opisaną w dalszej części 
artykułu.

Zaplanowaliśmy, że maksymalnie 
dwunastoosobowa grupa będzie dzia-
łać w oparciu o precyzyjnie określoną 
strukturę, stwarzającą bezpieczne ramy 
pracy przystosowane tak do potrzeb 
jak i możliwości pacjentów. Najważ-
niejszym fundamentem dla struktury 
stały się kryteria doboru pacjentów do 
grupy. Kadra Ośrodka przyjęła, że w tym 
zakresie należy za każdym razem do-
konać weryfikacji indywidualnych 
umiejętności pacjenta do wprowadza-
nia przez niego zmian, a więc określić 
jego potencjał tera-
peutyczny. Odbywa 
się to przez ogólną 
ocenę funkcjono-
wania społecznego 
pacjenta, z uwzględ-
nieniem typów i skali 
towarzyszących mu 
trudności, w świetle 
jego objawów choro-
bowych i ustalonych 
diagnoz. Uznaliśmy, 
że na zbliżone do 
siebie przeszkody 
w codziennym życiu 
natrafiają pacjenci 
z różnymi utrwalony-
mi lub okresowymi 
zaburzeniami psy-
chotycznymi, a więc 
zarówno z rozpozna-
niem schizofrenii jak 
i w wyniku długo-
trwałej politoksyko-
manii; do grupy tej 
zaliczono także oso-
by cierpiące na prze-
wlekłe zaburzenia 
nastroju czy też takie, 
u których w wyniku 
wieloletniego nad-
używania różnych 

środków psychoaktywnych nastąpiły 
trwałe zmiany w strukturze i funkcjo-
nowaniu ich układu nerwowego, a tak-
że osoby z rozpoznaniem upośledzenia 
umysłowego w stopniu lekkim. 

Obok wymienionych czynników 
wyrażających się w poziomie funk-
cjonowania społecznego każdej przyj-
mowanej na Oddział osoby równie 
istotne znaczenie w doborze grupy 
dla pacjenta ma także prognoza jego 
potencjalnych wyników terapeutycz-
nych. W praktyce oznacza to więc, 
że sama diagnoza medyczna nie jest 
ani wystarczająca, ani też ostatecznie 
przesądzająca o przyjętej ścieżce te-
rapeutycznej pacjenta na Oddziale, 
ponieważ zdecydowana większość 
osób posiada tutaj podwójną diagno-
zę. Część z nich odznacza się jednak 
zdecydowanie większą umiejętnością 
wglądu w siebie, autoanalizy, menta-
lizowania oraz psychologicznego ro-
zumienia swoich trudności, potrafią 
one też lepiej pojąć to, co dzieje się 
w ich życiu. Umiejętności te często 
albo w ogóle nie znikają, albo dają się 

częściowo lub całkowicie odtworzyć, 
mimo istnienia u opisanych osób róż-
nych zaburzeń osobowości, nastroju 
czy zaburzeń afektywnych, a nawet 
psychotycznych. W związku z powyż-
szym, dla utworzenia grup terapeu-
tycznych o wysokim poziomie spójno-
ści i wynikających z tego optymalnych 
warunków leczenia, rozstrzygające 
znaczenie ma wstępna rozmowa po-
przedzająca przyjęcie każdego pacjen-
ta na Oddział i jego osobiste stawienie 
się na to spotkanie. 

GRUPA Z PODWÓJNĄ 
DIAGNOZĄ

Opisywana grupa działa według 
dokładnie ustalonych zasad i jest pro-
wadzona przez dwóch terapeutów. 
Jej spotkania odbywają się trzy razy 
w tygodniu i trwają dziewięćdziesiąt 
minut. Każde spotkanie podzielone 
jest na 30-minutową część warsztato-
wą i 55-minutową część zasadniczą, 
która następuje po krótkiej przerwie. 
Pierwsza część obejmuje temat dys-
kusyjny, nawiązujący do problematyki 

programowych warszta-
tów psychoedukacyj-
nych odbywających 
się codziennie dla 
wszystkich pacjentów. 
Jej zadaniem jest za-
równo przypomnie-
nie tematyki sprzed 
paru dni, jak również 
wzmożenie aktywno-
ści uczestników grupy. 
Powstaje w ten sposób 
przestrzeń zwiększająca 
możliwość osobistego 
odniesienia się uczest-
ników do poruszanych 
tematów. 

Zaobserwowaliśmy, 
że aktywność tych sa-
mych pacjentów w gru-
pie osób o zbliżonych 
trudnościach i możli-
wościach jest o wiele 
większa niż na warsz-
tatach programowych. 
W sposób zdecydowany 
wpływa ona u nich na 
wzrost poczucia pewno-
ści siebie, ułatwiając im 
odkrywanie własnych 
zasobów i czerpanie 
z nich, przyczyniając 



TYTUŁ DZIAŁU

17NR 1/2022

NASZE DOŚWIADCZENIA

się tym samych do poprawy zwykle 
zaniżonej samooceny tych osób. Obok 
tematów dyskusyjnych część warszta-
towa przewiduje również pracę z róż-
nymi kwestionariuszami wspierający-
mi motywację pacjentów do dalszego 
leczenia oraz zwiększanie ich wglądu 
w siebie, a także ćwiczenia poprawiają-
ce pamięć i koncentrację. 

Zasadnicza część grupy służy pa-
cjentom do poruszania swoich wła-
snych tematów. Jak pokazuje praktyka, 
często pojawiają się wątki przenoszo-
ne z części warsztatowej. Ponieważ pa-
cjenci przejawiają w tym zakresie róż-
ny stopień aktywności, to również na 
tym etapie spotkania dąży się do dal-
szego, możliwie równomiernego anga-
żowania ich w pracę na grupie. Umoż-
liwiają to wypowiedzi w kręgu, gdzie 
każda osoba po kolei ma szansę za-
brania głosu. Dla struktury grupy takie 
działanie ma znaczenie porządkujące 
oraz zwiększające poczucie ważności 
każdego uczestnika – zabezpiecza mu 
czas przewidziany wyłącznie dla nie-
go, a jednocześnie mobilizuje go także 
do skupienia i czynnego uczestnicze-
nia w spotkaniu.

Struktura będąca oparciem dla 
grupy ma także swoje słabsze stro-
ny – ramy zajęć są mniej elastyczne, 
co zakłóca po części spontaniczność 
uczestników. Wyraża się to w mniej-
szej ilości interakcji w porównaniu 
z innymi grupami, gdzie miejsce po-
trzebnych jednej osobie informacji 
zwrotnych zajmuje wypowiedź uczest-
nika czekającego na swoją kolej. Wy-
maga to większej uwagi od terapeutów 
prowadzących grupę i wymusza nie-
jednokrotnie balansowanie pomiędzy 
dopilnowaniem ustalonych ram, a po-
trzebą poświęcenia uwagi na rzeczy 
niezaplanowane.

Mimo świadomości pewnych 
mankamentów przyjętej formy pracy 
w grupie dla pacjentów z podwójną 
diagnozą spostrzegliśmy jednak, że 
przynosi ona zdecydowanie więcej 
korzyści niż strat. Podstawowym po-
zytywem jest fakt, że w tej grupie 
terapeutycznej, w porównaniu z po-
zostałymi, znacząco zmalał odsetek 
pacjentów przerywających terapię 
lub wypisywanych dyscyplinarnie 
z Oddziału. W obecnych warunkach 
wyraźniej daje się zaobserwować 
działanie czynników terapeutycznych, 

a zwłaszcza spójności grupy, naślado-
wania, interpersonalnego uczenia się 
i rozwoju umiejętności społecznych. 
W tych ostatnich dominują: zwiększo-
na umiejętność komunikacji i współ-
pracy w grupie oraz lepsza znajomość 
reguł życia społecznego. Ważną reflek-
sją jest również obiektywne stwierdze-
nie, że mimo wcześniejszych obaw od-
mienny model pracy tej grupy nie jest 
przedmiotem dyskusji wśród pacjen-
tów i powodem etykietowania niektó-
rych z nich; został on zaakceptowany 
i stał się normą. Wypływa z tego wnio-
sek, że modyfikacja modelu terapii na 
Oddziale posłużyła wzrostowi ogólne-
go szacunku i wzajemnej akceptacji. 
Dla zespołu terapeutycznego najważ-
niejszą jednak zmianą jest poczucie 
ułatwienia pracy zarówno pacjentom, 
jak i terapeutom. Stało się to możliwe 
dzięki uważniejszemu spojrzeniu na 
indywidualne potrzeby osób wybie-
rających terapię na Oddziale Podwój-
nej Diagnozy i Leczenia Uzależnień 
w Centrum Zdrowia Psychicznego CM 
HCP w Poznaniu..

Praca grupy z podwójną diagnozą 
i postępy jej uczestników są na bieżą-
co omawiane przez zespół oraz pod-
dawane systematycznej superwizji. 
Ciągle pojawiają się nowe pomysły 
zmierzające do usprawnienia procesu 
terapeutycznego już na etapie rekru-
towania nowych pacjentów. Cały czas 
doskonalona jest formuła informowa-
nia telefonicznego o pracy Oddziału 
oraz zapisywania osób umawiających 
się na rozmowę wstępną, gdzie obok 
krótkiego wywiadu podstawowego po-
tencjalnemu pacjentowi zadawane są 
również pytania o jego wcześniejsze 
leczenie psychiatryczne i ustalone do-
tąd diagnozy. 

Ujemną stroną przyjętego modelu 
pracy jest stale wydłużająca się kolejka 
pacjentów do grupy z podwójną dia-
gnozą, co nasila u nich ryzyko spadku 
motywacji do zmiany lub rezygnacji 
z terapii. 

Z drugiej strony świadczy to jed-
nak o rosnącym zapotrzebowaniu na 
specjalistyczne leczenie takiego typu, 
co utwierdza w słuszności wprowa-
dzonych modyfikacji oraz obecnych 
działań na Oddziale. 
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w PTUiW w Wągrowcu.

PODWÓJNA DIAGNOZA 
Badania z 2018 roku podają, że 9,2 miliona dorosłych Amerykanów 

(w wieku 18 lat i powyżej) żyje z podwójną diagnozą, a to stanowi prawie 
3,7% całej populacji. Około 3,2 miliona dorosłych zmaga się z poważną cho-
robą psychiczną wraz z zaburzeniem uzależnienia. Liczba ta wzrosła w 2017 
roku w porównaniu do badań z 2015 i 2016 roku. Wśród osób dorosłych 
w wieku 50 lat i więcej około 16 milionów zmagało się z zaburzeniami psy-
chicznymi – 4,5 miliona z tych osób zmagało się również z zaburzeniami 
związanymi z używaniem substancji psychoaktywnych (około 1,5% całej 
populacji). 

Źródło: Key Substance Use and Mental Health Indicators in the United States: Results from the 2018 
National Survey on Drug Use and Healt
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Detencja – słowo, które dla 
wielu z nas, terapeutów, 
brzmi zupełnie obco. Pew-

nie ze względu na fakt, że wśród 
pacjentów uzależnionych, z którymi 
pracujemy, osoby przebywające na 
detencji stacjonarnej stanowią nie-
wielki odsetek. Detencja sądowa to 
nic innego jak przymusowe umiesz-
czenie osoby w szpitalu psychia-
trycznym w związku z popełnieniem 
przez nią czynu karalnego, gdy była 
w stanie co najmniej znacznie ogra-
niczonej poczytalności. To środek 
zabezpieczający mający chronić nas, 
społeczeństwo, przed ewentualnymi 
kolejnymi niebezpiecznymi zacho-
waniami pacjenta. To nie więzienie, 
gdyż pacjent nie został skazany. Nie 
jest to też zwykły szpital – ponieważ 
leczenie jest przymusowe, a o jego 
długości decyduje sąd na podstawie 
opinii biegłych. Co pół roku aktuali-
zowana jest opinia dotycząca funk-
cjonowania pacjenta, którą sąd bie-
rze pod uwagę, decydując o dalszych 
losach tejże osoby.

Szerzej teoretycznie termin ten 
wyjaśniła Justyna Kotowska w TUiW 
numer 6/2019. My dziś zajmiemy się 
specyfiką pracy z pacjentem znajdu-
jącym się właśnie na takim oddziale. 
Chciałybyśmy przedstawić Czytelni-
kom pracę i przypadki z dwóch róż-
nych oddziałów sądowych. Kliniki 
Psychiatrii Sądowej w Warszawie 
o wzmocnionym stopniu zabezpie-
czenia oraz oddział sądowy o pod-
stawowym stopniu zabezpieczenia 
w Lublińcu.

KLINIKA PSYCHIATRII 
SĄDOWEJ – WARSZAWA

Pacjent o imieniu Karol został przy-
jęty do mojego oddziału w wieku 25 
lat. Wcześniej był wielokrotnie hospi-
talizowany z rozpoznaniami F20.3 oraz 
F19.2. Pacjent doświadczał często sta-
nów lękowych, paranoi, wchodził w za-
leżności, dokonywał samouszkodzeń. 

Karol w wieku kilku lat trafił do 
domu dziecka, następnie został adop-
towany. W nowej rodzinie był świad-
kiem przemocy ojca w stosunku do 
matki. Chcąc bronić matki, sam stał 
się ofiarą przemocy ojca. Będąc nasto-
latkiem, próbował wielu substancji 
psychoaktywnych. Od tytoniu i ma-
rihuany bardzo szybko się uzależnił. 
Stany lękowe, które towarzyszyły mu 
od dzieciństwa, wyciszał przez zaży-
wanie substancji psychoaktywnych. 
Pacjent zaczął dopuszczać się zacho-
wań agresywnych, kradzieży, sprzeda-
ży narkotyków. 

W związku z orzeczeniem niepo-
czytalności przy dokonywaniu wielu 
czynów karalnych po rocznym po-
bycie w areszcie został umieszczony 
w Klinice Psychiatrii Sądowej. Pod-
czas pobytu doświadczał wielu pro-
blemów zdrowotnych – zaburzeń snu, 
drażliwości, stanów lękowych. Zgła-
szał urojenia prześladowcze. Silnie 
odczuwał także narkotykowe głody, 
częste obsesje dotyczące zażywania 
głównie mefedronu. Kilkakrotnie ła-
mał zasady pobytu, zażywając sub-
stancje psychoaktywne. Dokonywał 
także samouszkodzeń.

Praca z pacjentem polegała na 
próbie stabilizacji poprzez farmako-
terapię. Kilkutygodniowe okresy abs-
tynencji pozwalały na wprowadzenie 
elementów psychoedukacji, dotyczą-
cej radzenia sobie z głodem substan-
cji, napięciem, pracą nad myślami 
obsesyjnymi. Systematyczne sesje 
terapeutyczne skupione były także 
na próbach budowania relacji, mo-
tywowaniu do aktywności pacjenta, 
pracy nad zdrowymi relacjami z inny-
mi pacjentami. Terapia z pacjentem 
trwała ponad dwa lata. W tym czasie 
Karol częściowo został ustabilizowa-
ny farmakologicznie. Zaczął uprawiać 
sport. Nabrał masy mięśniowej i po-
prawił kondycję, co wpłynęło znaczą-
co na jego samopoczucie, zmniejsze-
nie objawów psychotycznych oraz 
sprawność intelektualną. Coraz lepiej 
radził sobie z napięciem, coraz lepiej 
czuł się ze sobą i swoim ciałem. Za-
czął spisywać swoje refleksje, pisać 
teksty rapowe. Nauczył się rozpozna-
wać i nazywać emocje.

W tym samym czasie jednak na-
dal utrzymywał kontakt ze środowi-
skiem zażywającym substancje psy-
choaktywne, słuchał muzyki, która 
wywoływała u niego silną tęsknotę za 
narkotykami.

Dodatkowo, matka pacjenta, która 
ponownie zaczęła doświadczać prze-
mocy ze strony małżonka, szukała po-
mocy u Karola. Po każdym telefonie 
matki pacjent prezentował gniew lub 
żal wynikający z zamknięcia w szpita-
lu i braku możliwości ochrony matki.

Agnieszka Krzysztoń, Maria Pawłowicz
Z roku na rok przybywa osób, które kierowane są przez sąd na leczenie zamiast odbywania kary 
pozbawienia wolności w więzieniu. Dodatkowo coraz większą grupę wśród takich osób stanowią 
pacjenci uzależnieni lub szkodliwie używające środki psychoaktywne.

STACJONARNA DETENCJA 
SĄDOWA – MIĘDZY 
WIĘZIENIEM A SZPITALEM
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Karol zarówno poza szpitalem, jak 
i wśród pacjentów nie posiadał zdro-
wych bliskich relacji, z których mógłby 
czerpać wsparcie. W relacji z terapeutą 
bywał nieufny. Często odrzucał em-
patię, życzliwość. Wieloletnia choro-
ba i uzależnienia powodowały często 
destabilizację pacjenta. Nawracające 
stany lękowe, silna zależność od in-
nych pacjentów, ciężar nadodpowie-
dzialności w stosunku do matki i brak 
jakiegokolwiek zewnętrznego wsparcia 
powodowały powroty do zażywania 
substancji psychoaktywnych. 

Po kolejnym samouszkodzeniu 
pacjent został skierowany przez sąd 
do Regionalnego Ośrodka Psychiatrii 
Sądowej – czyli oddziału szpitalnego 
o maksymalnym stopniu zabezpie-
czeń. Oddział taki charakteryzuje się 

zwiększoną liczbą personelu pracują-
cego z pacjentami, zwiększonymi za-
bezpieczeniami przed dostarczaniem 
substancji psychoaktywnych, niebez-
piecznych przedmiotów itp. Z ostat-
nich informacji, jakie posiadamy na 
temat funkcjonowania tego pacjenta 
w ROPS, wynika, że przeniesienie na 
oddział z większymi ograniczeniami 
pomogło mu się ustabilizować i roz-
począł pracę z tamtejszym personelem 
terapeutycznym. 

ODDZIAŁ SĄDOWY 
O PODSTAWOWYM 
STOPNIU ZABEZPIECZENIA 
– LUBLINIEC

Kolejny nasz pacjent to Piotr, trzy-
dziestolatek z diagnozą schizofrenii 
paranoidalnej i uzależnienia miesza-

nego, który został skierowany na od-
dział o podstawowym stopniu zabez-
pieczenia po trzech latach pobytu na 
oddziale wzmocnionym. Piotr po pię-
ciodniowym ciągu zażywania amfeta-
miny, doświadczając objawów psycho-
tycznych, włamał się do domu, który 
zdemolował, gdyż, jak twierdzi, chciał 
uratować krzywdzoną tam kobietę.

Pacjent posiadał podstawową wie-
dzę dotyczącą choroby psychicznej 
oraz uzależnienia. W naszej pracy 
głównym tematem było poznawanie 
siebie i budowanie konstruktywnego 
obrazu Ja. Na oddziale był osobą bier-
ną, spędzającą dużo czasu w łóżku. 
Prezentowane przez niego plany życio-
we miały charakter życzeniowy. W trak-
cie terapii ważnym elementem było 
wspieranie stopniowego zwiększania 
aktywności pacjenta i weryfikowanie 
jego umiejętności radzenia sobie w sy-
tuacjach trudnych. Istotnym elemen-
tem leczenia były udzielone przepustki 
(tygodniowa oraz jednodniowa – zwią-
zana z pogrzebem osoby bliskiej). Po-
mogły one w urealnieniu aktualnych 
możliwości pacjenta i wspólnym omó-
wieniu zadowalającego go poziomu 
aktywności. 

Piotr, podobnie jak większość mło-
dych pacjentów, planował bardzo ak-
tywne życie po zakończeniu detencji 
– powrót do pracy zawodowej w daw-
nym wymiarze godzinowym, deklaro-
wał uczestnictwo w ambulatoryjnej te-
rapii uzależnień, zrobienie prawa jazdy, 
utrzymywanie bliskich kontaktów ro-
dzinnych i przyjacielskich, a w dalszej 
perspektywie związek. 

Możliwość zmierzenia się w czasie 
przepustki z wyzwaniami codziennego 
funkcjonowania w warunkach domo-
wych pozwoliła pacjentowi określić 
wymagania wobec siebie i zaplanować 
bezpieczny powrót do funkcjonowania 
w społeczeństwie. 

Ważnym czynnikiem w procesie 
zdrowienia pacjenta była zaangażo-
wana postawa rodziny, która utrzymy-
wała z nim bliski kontakt, okazywała 
wsparcie oraz wyraźnie formułowała 
zasady dalszego wspólnego mieszka-
nia. Piotr po roku czasu pobytu na od-
dziale podstawowym i pozytywnych 
opiniach biegłych został zwolniony 
z detencji i odebrany przez rodzinę. 
Został sądownie zobowiązany do kon-
tynuowania leczenia psychiatrycznego 
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oraz terapii uzależnień w trybie ambu-
latoryjnym. Z informacji, jakie prze-
kazał telefonicznie po opuszczeniu 
oddziału, kilka poradni odmówiło mu 
leczenia ze względu na występowanie 
podwójnej diagnozy.

Właśnie ten ostatni wątek w przy-
padku Piotra otwiera ważną kwestię 
opieki podetencyjnej pacjentów. Warto 
zastanowić się nad ułatwieniem, a cza-
sem, zwłaszcza w małych miejscowo-
ściach, wręcz umożliwieniem dalszej 
specjalistycznej pomocy. U części pa-
cjentów z podwójną diagnozą używki 
stanowiły „formę samoleczenia” pierw-
szych objawów choroby psychicznej. 
Wiąże się z tym wysokie prawdopodo-
bieństwo powrotu do używek, a w kon-
sekwencji ponownego pogorszenia 
zdrowia psychicznego.

TRUDNOŚCI PRACY NA 
ODDZIALE SĄDOWYM

Na podstawie doświadczeń pracy 
w szpitalach na oddziałach sądowych 
oraz literatury tego tematu wyróżni-
łyśmy następujące trudności pracy 
z pacjentem:
1.	 Pacjenci na oddziałach sądowych 

to osoby zmagające się z podwój-
ną diagnozą. Ich leczenie wymaga 
długotrwałego ustabilizowania far-
makoterapeutycznego.

2.	 Kolejnym ciężarem oprócz choro-
by i uzależnienia, jest popełnio-
ny przez pacjenta czyn zabroniony 
oraz etykietowanie z nim związane.

3.	 U pacjentów chorujących na schi-
zofrenię (w Lublińcu najczęstsze 
rozpoznanie) utrudnieniem w pra-
cy z nimi są utrzymujące się ob-
jawy negatywne – zaburzenia pa-
mięci, brak motywacji, spadek 
aktywności.

4.	 Część pacjentów ma wieloletnie 
doświadczenie pobytów w zakła-
dach karnych, wieloletniej deten-
cji – korzystają z wypracowanych 
przez siebie sposobów funkcjo-
nowania w instytucji – chcą czas 
w szpitalu „przespać, przeczekać”.

5.	 Pacjenci często postrzegają tera-
peutę jako część systemu, który spra-
wia, że są przetrzymywani w szpita-
lu bez ich zgody. Toteż nawiązanie 
relacji jest procesem bardzo trud-
nym, niestabilnym i długotrwałym.

6.	 Presja na terapeucie ze strony sądu, 
a często i zespołu biegłych, dotyczą-

ca oceny postępów pracy pacjen-
ta na terapii oraz nierealne ocze-
kiwania dotyczące oceny tego, czy 
pacjent będzie zażywał substancje 
psychoaktywne w przyszłości.

7.	 Trudności w pracy z rodziną, po-
nieważ często to właśnie bliscy byli 
ofiarami przemocy ze strony pa-
cjenta albo wstydzą się, boją, gdy 
ofiarami były inne osoby. Toteż ro-
dziny niechętnie nawiązują kon-
takt z pacjentem i współpracują 
z pracownikami szpitala.

8.	 Motywacja pacjentów do leczenia 
często jest wyłącznie zewnętrzna. 
Aby wyjść wcześniej ze szpitala, 
dostosowują się do zasad panują-
cych na oddziale, są aktywni i mó-
wią nam to, co chcielibyśmy usły-
szeć. Jednocześnie po zajęciach 
często przekazują pacjentom, że 
ich krytycyzm to fikcja i pierwsze, 
co zrobią po wyjściu, to powrót do 
zażywania środków psychoaktyw-
nych.

9.	 Pacjenci przebywający na oddzia-
łach sądowych często są po prostu 
niebezpieczni. W szpitalach, w któ-
rych pracujemy, występują ataki fi-
zyczne na pracowników.
Wszystkie te trudności wpływają 

na przeżycia terapeuty. Częste napięcie 
związane z atakami pacjentów na per-
sonel lub na innych pacjentów może 
być bardzo obciążające i wyczerpujące 
dla terapeutów. Świadomość realnego 
zagrożenia sprawia, że organizm jest 
w stanie ciągłej czujności. Z drugiej 
strony, brak czujności może narazić na 
niebezpieczeństwo. 

Praca na psychiatrycznym oddzia-
le sądowym wnosi w pracę terapeuty 
uzależnień trudności wynikające za-
równo ze specyficznych cech pacjenta 
(podwójna diagnoza, wieloletni pobyt), 
jak również wyzwania dotyczące funk-
cjonowania szpitala – instytucji jako 
części systemu.

Zgodnie z zarządzeniem Prezesa 
NFZ szpital ma obowiązek zatrudnić 
specjalistę psychoterapii uzależnień na 
oddziale sądowym. Najczęściej zatrud-
nia jednego na oddział, bo nie ma żad-
nych regulacji, mówiących o tym, ilo-
ma maksymalnie pacjentami powinien 
zajmować się jeden terapeuta, inaczej 
niż w przypadku psychoterapeutów, 
gdzie jest wymóg jednej czwartej etatu 
na dziesięć łóżek. 

To właśnie samotność terapeuty 
uzależnień na sądówce skłoniła nas 
do napisania tego artykułu. Na co 
dzień doświadczamy trudności zwią-
zanych z brakiem możliwości wymia-
ny doświadczeń i informacji w zespole 
z osobą mającą tę samą funkcję i za-
kres obowiązków. Wiąże się z tym rów-
nież konieczność dopasowania czy 
ograniczenia oferty terapeutycznej dla 
pacjentów – na lublinieckim oddziale 
o podstawowym stopniu zabezpiecze-
nia osób z współwystępującą diagno-
zą uzależnienia jest 60 do 70 procent 
(z przebywających 60, a docelowo 75 
pacjentów). Konsekwencją tego stanu 
jest odraczanie rozpoczęcia terapii in-
dywidualnej lub zmniejszenie często-
tliwości spotkań. 

W naszym odczuciu niezbędnym 
elementem dającym oparcie w tej sy-
tuacji jest dobra współpraca w zespo-
le lekarsko-terapeutycznym, wiążąca 
się z bieżącym przepływem informa-
cji o funkcjonowaniu poszczególnych 
pacjentów oraz dająca możliwość 
wewnętrznych superwizji. Ważnym 
i pomocnym wsparciem byłoby wpro-
wadzenie superwizji grupowych dla 
terapeutów uzależnień pracujących 
w oddziałach sądowych, co pozwoliło-
by wzmocnić i rozwinąć to środowisko 
oraz byłoby elementem skutecznego 
przeciwdziałania wypaleniu zawodo-
wemu tej grupy.

Trudności techniczne z prowa-
dzeniem zajęć, zwłaszcza grupo-

UZALEŻNIENIE A SCHORZENIA PSYCHICZNE
Współwystępowanie schorzeń psychicznych i zaburzeń związanych z uży-

waniem substancji psychoaktywnych dotyczy każdego roku prawie 8,9 miliona 
Amerykanów. Spośród nich tylko 7,4% otrzymuje odpowiednie leczenie. Jak po-
dają cytowane źródła, do 65,5% osób z zaburzeniem uzależnienia od substan-
cji miało co najmniej jedno zaburzenie psychiczne, a 51% osób z zaburzeniem 
psychicznym miało co najmniej jedno zaburzenie uzależnienia od substancji. 

Źródło: https://dualdiagnosis.org/
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wych, związane są z ograniczo-
nym zabezpieczeniem terapeuty 
i pacjentów przez pracowników 
ochrony czy sanitariuszy. Pod-
czas takich sytuacji jak przyjęcie 
nowego pacjenta na oddział lub 
wyjazd do dentysty czy lekarza, 
część pracowników, która ma 
dbać o bezpieczeństwo oddziału, 
zostaje oddelegowana do tego za-
dania i z tego powodu zmniejsza 
się możliwość prowadzenia zajęć 
przez terapeutów. Wówczas pozo-
staje wybór: zrezygnować z pro-
wadzenia zajęć w tym dniu, co 
wpływa niekorzystnie na proces 
grupowy ze względu na brak sys-
tematyczności, lub poprowadzić 
zajęcia z mniejszym zabezpiecze-
niem, narażając siebie i pacjentów 
na niebezpieczeństwo. Dylemat 
ten stanowi kolejną przyczynę 
obciążenia terapeuty. 

Częściową pomocą dla terapeu-
tów mogą być zebrania zespołu, 
codzienne odprawy, podczas których 
omawia się bieżące trudności. Jednak-
że, tak jak wspomniałyśmy wcześniej, 
terapeuta uzależnień jest jeden na 
oddziale. Nie przynależy do grupy bie-
głych, jednak jego praca i jej efekty ma 
znaczenie przy formułowaniu okreso-
wej opinii o pacjencie. W czasie zebrań 
jego zdanie często bywa odmienne, 
jego praca skupiona na relacji, a nie na 
objawie jest zupełnie inna niż biegłych, 
którzy decydują o losach pacjenta, jego 
wyjściu ze szpitala itd. 

Szansą dla terapeuty na radzenie 
sobie z trudnościami może być super-
wizja. Z informacji, które posiadamy, 
wynika, że w wielu oddziałach sądo-
wych takiego wsparcia nie ma. W Kli-
nice Psychiatrii Sądowej w Warszawie 
mam możliwość korzystania z super-
wizji razem z terapeutami uzależnień 
z innych oddziałów lub ze spotkań 
indywidualnych z superwizorem. To 
spore odciążenie, odbarczenie wręcz 
z nierealnych oczekiwań, pomoc w roz-
wiązywaniu wielu dylematów. 

Zachęcamy w tym miejscu, aby 
walczyć o możliwości korzystania 
z superwizji na oddziałach sądowych. 
Przy tak trudnej i wyczerpującej pracy 
jest to tym bardziej niepodważalnie 
potrzebne. 

Jeśli nie ma możliwości brania 
udziału w superwizjach, pomocne 

może być też organizowanie super-
wizji koleżeńskich lub znalezienie 
pracowników na oddziale, którzy 
myślą podobnie. Warto wymieniać 
się z nimi uwagami, wspierać, orga-
nizować wspólne aktywności dla pa-
cjentów, jak i pracowników. Dobrze 
jest też mieć możliwość odreagowa-
nia napięcia po pracy – korzystając 
ze swojej terapii, spaceru, sportu, 
spotkań z bliskimi, słuchania muzy-
ki itd. Inaczej frustracja, lęk, złość, 
gorycz spowodują niechęć do pra-
cy, wypalenie zawodowe lub brak 
uważności na niebezpieczeństwa. 

SZANSE I MOŻLIWOŚCI 
PRACY Z PACJENTAMI 
NA DETENCJI

Jednak są też ogromne zasoby 
takich miejsc jak oddział sądowy. 
Po pierwsze, ograniczenie możliwo-
ści zażywania substancji psychoak-
tywnych, czyli przymusowa absty-
nencja, pomaga pacjentom oczyścić 
organizm, przejść najtrudniejszy 
fizycznie etap odstawiania substan-
cji (dodatkowo ze wsparciem farma-
kologicznym). Po kilkutygodniowej, 
kilkumiesięcznej abstynencji forma 
psychiczna i fizyczna pacjentów po-
zwala na podjęcie pracy terapeutycz-
nej, na którą bez takich możliwości 
sami często nie zdecydowaliby się. 
Zespół terapeutyczny oferujący sze-

roki wachlarz zajęć daje możli-
wość znalezienia aktywności dla 
siebie. Ograniczona liczba wy-
zwalaczy, przymusowe odcięcie 
się od toksycznego środowiska to 
zmniejszenie napięć i zwiększe-
nie szansy na spojrzenie na sie-
bie z innej perspektywy.

Pozagabinetowe formy bu-
dowania relacji, takie jak co-
dzienne rozmowy z terapeutą 
podczas spacerów, wspólne gry 
zespołowe, przygotowanie świąt 
i podtrzymywanie tradycji oraz 
budowanie nowych rytuałów, 
spotkania społeczności, udział 
w konkursach, zabawach, zawo-
dach sportowych to cenne spo-
soby na nawiązanie bliskości, 
uznania i akceptacji. Pomagają 
zobaczyć człowieka w człowieku 
– pacjentowi terapeutę, terapeu-
cie pacjenta. Uświadamiają, że 
każdy ma po prostu jakąś swoją 
historię. 
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Przez wiele lat uzależnienia wią-
zano przede wszystkim z zaży-
waniem substancji psychoak-

tywnych, obejmujących picie alkoholu, 
palenie tytoniu, czy stosowanie narko-
tyków. W ostatnich latach obserwuje 
się duże zainteresowanie badaczy oraz 
praktyków problematyką uzależnień 
behawioralnych. To zachowania o cha-
rakterze nałogowym (kompulsywnym), 
przede wszystkim ze względu na wy-
stępujący w nich przymus i brak kon-
troli. Mają one charakter powtarzalny, 
towarzyszą im obsesyjne myśli, wymy-
kające się jednostce spod kontroli, a ich 
celem jest przede wszystkim zreduko-
wanie złego samopoczucia i wewnętrz-
nego napięcia. Tego typu zachowania 
pociągają za sobą szkody, zarówno dla 
samej jednostki, jak i najbliższego jej 
otoczenia. O patologii świadczy także 
przejawianie dużego zapotrzebowa-
nia na wykonywanie tych czynności, 
ich częstotliwość, ekstremalność czy 
intensywność (Habrat, 2016; Ogińska-
-Bulik, 2010, 2017).

Wśród różnego rodzaju uzależnień 
behawioralnych, określanych także 
jako uzależnienia od czynności lub 
nałogi behawioralne, wymienia się 
przede wszystkim uprawianie hazar-
du, problemowe używanie nowych 
technologii (Internet, gry komputero-
we, cyberseks, aktywności w sieciach 
społecznościowych, telefony komór-
kowe), jedzenioholizm, pracoholizm, 
zakupoholizm, niektóre formy hiper-
seksualizmu (nałogowe uprawianie 
seksu, nałogowe korzystanie z porno-
grafii), uzależnienie od ćwiczeń fizycz-
nych (Habrat, 2016). Posługiwanie się 
określeniem uzależnienie w wymie-
nionych przypadkach nie jest w pełni 
uzasadnione, gdyż termin ten nie zo-

stał uwzględniony w obowiązujących 
klasyfikacjach chorób i zaburzeń psy-
chicznych. Jednakże podobieństwo 
konsekwencji tych zachowań do ob-
jawów charakterystycznych dla uza-
leżnień od substancji powoduje, że 
termin uzależnienia (nałogi) behawio-
ralne jest powszechnie stosowany. 

W ostatniej klasyfikacji Amerykań-
skiego Towarzystwa Psychiatrycznego 
Diagnostic and Statistical Manual of 
Mental Disorders – DSM-5 (APA, 2013) 
stworzono nową kategorię, jaką są za-
burzenia nałogowe, ale w jej skład, 
oprócz zaburzeń używania substancji, 
wchodzą jedynie zaburzenia uprawia-
nia hazardu. Seksoholizm znalazł się 
w grupie zaburzeń seksualnych, jedze-
nioholizm określany jako nałogowe 
objadanie się umieszczono w grupie 
zaburzeń odżywiania się, a nadmier-
ne uprawianie gier komputerowych 
znalazło się w grupie zaburzeń, które 
określono jako wymagające dalszych 
badań. Powyższa sytuacja jest m. in. 
wynikiem braku jednolitej terminolo-
gii, niedostatecznej konceptualizacji 
tych zjawisk, czy niedostatku rzetel-
nych badań potwierdzających addy-
tywną rolę tego typu zachowań. 

Na podobieństwa w zakresie kryte-
riów uzależnień od czynności i uzależnień 
od substancji wskazuje wielu autorów 
(Grzegorzewska, Cierpiałkowska, 2020; 
Klimkiewicz, Wojnar, 2013; Ogińska-Bu-
lik, 2017; Woronowicz, 2009). Wspólnymi 
elementami są przede wszystkim:

•	 pragnienie bądź poczucie przy-
musu realizacji działania, którego 
dotyczy uzależnienie;

•	 upośledzenie kontroli nad zacho-
waniem związanym z uzależnie-
niem;

•	 negatywne konsekwencje spo-
łeczne, rodzinne, finansowe, 
zdrowotne;

•	 poświęcanie znacznej ilości cza-
su na podejmowanie działań 
związanych z uzależnieniem;

•	 próby przeciwstawiania się i za-
niechania owych działań;

•	 wzrastające nasilenie zachowań 
będących przedmiotem uzależ-
nienia;

•	 dyskomfort wynikający z zanie-
chania zachowań, od których 
osoba jest uzależniona (jako po-
stać zespołu abstynencyjnego).

Występowanie nałogów behawio-
ralnych, podobnie jak uzależnienia 
od substancji psychoaktywnych, jest 
efektem interakcji różnorodnych czyn-
ników (model polietiologiczny), wśród 
których należy wymienić czynniki 
biologiczne (neurobiologiczne, gene-
tyczne), społeczne (społeczno-kulturo-
we, rodzinne) i psychologiczne. W tej 
ostatniej grupie wymienia się przede 
wszystkim właściwości osobowości 
jednostki (głównie impulsywność), 
trudności w regulacji emocji, doświad-
czany stres i deficyty w radzeniu sobie 
z nim. Szczególną rolę zdają się pełnić 
doświadczenia traumatyczne, zwłasz-
cza te doznane w okresie wczesnego 
dzieciństwa.

ROLA TRAUMY 
W ROZWOJU UZALEŻNIEŃ 
BEHAWIORALNYCH

Mówiąc o traumie, można mieć na 
myśli zarówno samą ekspozycję na 
wydarzenia traumatyczne, jak i kon-
sekwencje doświadczonych zdarzeń, 
występujące najczęściej w postaci 
zaburzenia po stresie urazowym (Po-
sttraumatic Stress Disorder – PTSD). 

Nina Ogińska-Bulik
Badania dostarczyły danych wskazujących na związek zarówno doświadczonych zdarzeń trauma-
tycznych, jak i objawów PTSD, z ryzykiem bądź występowaniem uzależnień behawioralnych

TRAUMA 
A RYZYKO UZALEŻNIEŃ 
BEHAWIORALNYCH
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W obecnie obowiązującej klasyfikacji 
zaburzeń psychicznych DSM-5 (APA, 
2013), stresor traumatyczny został opi-
sany w postaci kryterium A i oznacza 
narażenie na śmierć lub groźbę śmier-
ci, poważny uraz lub przemoc seksual-
ną w jeden (lub w większą liczbę) spo-
śród wymienionych sposobów:

•	 bezpośrednie doświadczenie trau
matycznego przeżycia (przeżyć);

•	 bycie naocznym świadkiem wy-
darzeń traumatycznych dozna-
nych przez inne osoby;

•	 uzyskanie informacji o tym, że 
członek bliskiej rodziny lub przy-
jaciel doświadczył traumatyczne-
go przeżycia (przeżyć). W przy-
padku narażenia na śmierć lub 
wystąpienia groźby śmierci do-
tyczących członka rodziny lub 
przyjaciela, wydarzenie (wyda-
rzenia) to musi wynikać z aktu 
przemocy lub być przypadkowe; 

•	 powtarzane lub bardzo duże na-
rażenie na nieprzyjemne szcze-
góły danego wydarzenia (wyda-
rzeń) traumatycznego (np. osoby 
zbierające ludzkie szczątki, poli-
cjanci stale narażeni na obserwo-
wanie krzywdzenia dzieci). Nale-
ży zwrócić uwagę, że to kryterium 
nie dotyczy narażenia za pośred-
nictwem mediów elektronicz-
nych, telewizji ani obrazów, chy-
ba że jest to narażenie związane 
z wykonywaną pracą. 

Z kolei na PTSD składają się obja-
wy wchodzące w zakres czterech kry-
teriów, tj. intruzji, unikania, negatyw-
nych zmian w procesach poznawczych 
i emocjonalnych oraz zwiększonej 
reaktywności i nadmiernego pobudze-
nia (APA, 2013). Warto także zwrócić 
uwagę, że nie każda osoba, która do-
świadczyła zdarzenia traumatycznego, 
ujawnia objawy PTSD.

MODELE POWIĄZAŃ 
MIĘDZY TRAUMĄ 
A UZALEŻNIENIAMI

Analizując powiązania między trau-
mą a uzależnieniami, należy odwołać 
się do opracowanych w tym zakresie 
modeli. Dotyczą one głównie uzależ-
nień od substancji, a przede wszystkim 
od alkoholu (Cierpiałkowska, Chodkie-
wicz, 2020; Van den Brink, 2015), ale 
zdają się mieć także zastosowanie w od-
niesieniu do nałogów behawioralnych. 

Pierwszy z nich, najczęściej przyj-
mowany, to model samoleczenia, za-
kładający, że uzależnienie jest wtórne 
wobec istniejących pierwotnie zabu-
rzeń psychicznych (PTSD). 

Drugi model zakłada, że to zabu-
rzenia psychiczne są wtórne wobec 
pierwotnie występującego problemu 
uzależnienia (większa skłonność do 
zachowań ryzykownych. 

Z kolei trzeci wskazuje, że uzależ-
nienie i  zaburzenia psychiczne mogą 
być zależne od wspólnych czynników, 
na przykład podatności genetycznej 
lub innego, trzeciego zaburzenia (na 
przykład zaburzenia osobowości). 

Podkreśla się także, że niezależnie od 
tego, które z nich rozwija się wcześniej, 
a które później, jedno zaburzenie może 
zaostrzać objawy drugiego.

Do modelu samoleczenia nawią-
zuje integracyjny model osoba – afekt 
– poznanie – wykonanie (Person-Affec-
t-Cognition-Execution – I-PACE) wyko-
rzystywany głównie w odniesieniu do 
uzależnienia od Internetu (Brand i in., 
2019). Odwołuje się on do doświad-
czeń traumatycznych z wczesnego 
dzieciństwa. Model I-PACE zakłada, że 
interakcja między czynnikami predys-
ponującymi, reakcjami afektywnymi 
i poznawczymi na określone bodźce 

AKTYWNOŚĆ WIRTUALNA I TRAUMA
Częste narażanie się na brutalne wiadomości, filmy i obrazy na platformach 

medialnych może wywołać zarówno bezpośrednie, jak i zastępcze reakcje na 
traumę. Trauma bezpośrednia dotyczy naszych doświadczeń bycia świadkiem 
śmierci, napaści na tle seksualnym lub brutalnych zagrożeń dla przetrwania 
nas samych i innych. Trauma zastępcza to nasze doświadczenie empatyczne-
go zaangażowania z ofiarami traumy bezpośredniej, które może sprawić, że 
doświadczymy objawów traumy, nawet jeśli to, czego jesteśmy świadkami, nie 
zagraża nam bezpośrednio. Objawami mogą być: zaabsorbowanie i natrętne 
myśli, obniżony nastrój i drażliwość, trudności z koncentracją lub zapamięty-
waniem rzeczy, zmęczenie i zwiększony niepokój. 

Jednym z największych wyzwań związanych z traumą wywołaną online 
jest to, że może ona pozostać niezauważona. Możemy doświadczyć jej obja-
wów, nie rozpoznając ich ani nie rozumiejąc ich źródła. Ten brak rozpoznania 
oraz ciągła wszechobecna dramatycznych doniesień w mediach może utrwa-
lać i zaostrzać objawy traumy, co prowadzi do ogólnego pogorszenia zdrowia 
psychicznego. 

Źródło: Dr. Esslin Terrighena, „Trauma and Internet”
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oraz funkcjami wykonawczymi, takimi 
jak zmniejszona kontrola, przyczyniają 
się do rozwoju zachowań nałogowych 
(w tym patologicznego użytkowania 
Internetu). Zgodnie z tymi modelem 
uzależniające korzystanie z różnych 
aktywności może być postrzegane jako 
mechanizm psychologiczny, który po-
zwala radzić sobie z cierpieniem wy-
nikającym z wczesnych negatywnych 
doświadczeń. 

Do powyższego ujęcia nawiązuje 
także poznawczy model PTSD (Ehlers, 
Clark, 2000). Zgodnie z tym modelem 
osoby, które doświadczyły traumatycz-
nych doświadczeń, mają skłonność do 
stosowania dysfunkcjonalnych stra-
tegii radzenia sobie w celu regulacji 
emocji i redukcji stresu. Rolę takich 
dysfunkcjonalnych strategii mogą peł-
nić, m. in. nadmierne angażowanie się 
w hazard, Internet, jedzenie czy zakupy. 

Prowadzone w tym zakresie bada-
nia dostarczyły danych wskazujących 
na związek zarówno doświadczonych 
zdarzeń traumatycznych, jak i obja-
wów PTSD, z ryzykiem bądź występo-
waniem uzależnień behawioralnych, 
głównie uprawiania hazardu, patolo-
gicznego użytkowania Internetu, kom-
pulsywnego jedzenia i kompulsyw-
nych zakupów.

HAZARD
Wielu autorów wskazuje na zwią-

zek silnie stresujących zdarzeń, w tym 
o charakterze traumatycznym, z pro-
blemowym graniem i uzależnieniem 
od hazardu. Badania przeprowadzone 
wśród amerykańskich graczy (Russel 
i in., 2021) dostarczyły danych wska-
zujących na związek takich wydarzeń 
stresujących, jak problemy zawodowe, 
finansowe, prawne, relacje z innymi 
i śmierć bliskiej osoby z patologicznym 
graniem. 

Z innych amerykańskich źródeł 
(Kausch, Rugle, Rowland, 2006) wyni-
ka, że wśród objętych badaniami osób 
grających patologicznie i poddanych 
terapii 64% doznało traumy (w więk-
szości w okresie dzieciństwa), w tym 
58,8% przemocy emocjonalnej, 40,5% 
przemocy fizycznej, 24,3% wykorzysty-
wania seksualnego. 

Green i współpracownicy (2017) 
wskazują, że co najmniej 34% ludzi 
mających problem z graniem ujawnia 
PTSD. Prowadzone przez autorów ba-

dania wykazały, że u patologicznych 
graczy występuje wyższy poziom obja-
wów stresu pourazowego w porówna-
niu z grupą kontrolną, którą stanowiły 
osoby zdrowe i nieuzależnione. Nie 
zanotowano jednak różnic w zakre-
sie liczby doświadczonych zdarzeń 
traumatycznych (Green, i in., 2017). 

Dodatni związek między traumą 
doznaną w okresie dzieciństwa a in-
tensywnością grania potwierdziły ba-
dania włoskie (Imperatori i in., 2017), 
w których dodatkowo wykazano, że ob-
jawy dysocjacji pełnią mediacyjną rolę 
w tej relacji. Ostatnio przeprowadzony 
przegląd 74 badań (Moore, Grubbs, 
2021) potwierdził, że stres, doznane 
urazy oraz występujące objawy PTSD 
wpływają na nasilenie zaburzeń zwią-
zanych z graniem. Wskazano także, że 
objawy PTSD wydają się mieć większy 
wpływ na poziom tych zaburzeń w po-
równaniu z samymi doświadczeniami 
traumatycznymi.

Warto zwrócić uwagę na możli-
we wspólne objawy problemowego 
grania i PTSD, wśród których moż-
na wymienić: zwiększone pobudze-
nie, trwałe i nawracające zachowania 
o charakterze dezadaptacyjnym, dzia-
łania impulsywne i samodestrukcyjne, 
emocjonalne odrętwienie (stosowane 
głównie jako mechanizm radzenia so-
bie), występowanie objawów depresji, 
lęku, fobii, zachowań obsesyjno-kom-
pulsywnych, czy zażywanie substancji 
psychoaktywnych.

PATOLOGICZNE 
UŻYTKOWANIE INTERNETU

Wiele danych wskazuje na dodat-
ni związek między doświadczaniem 
traumy a problemowym użytkowa-
niem Internetu czy uzależnieniem od 
tego medium. W badaniach włoskich 
adolescentów (Schimmenti i in., 2017) 
wykazano dodatni związek proble-
mowego użytkowania Internetu z do-
świadczeniami traumatycznymi, ale 
tylko w grupie mężczyzn. Natomiast 
w przypadku kobiet stopień problemo-
wego korzystania z Internetu zwiększa-
ło wysokie nasilenie aleksytymii. 

Badania tureckie, obejmujące stu-
dentów uniwersytetu (Dalbudak i in., 
2014) dostarczyły danych potwierdza-
jących związek między doświadcze-
niami traumatycznymi występującymi 
w okresie dzieciństwa a problemowym 

użytkowaniem Internetu. Głównym 
predyktorem ryzyka uzależnienia od 
Internetu okazało się wykorzystywanie 
emocjonalne w dzieciństwie. Dodat-
ni związek między zmiennymi został 
potwierdzony w kolejnych badaniach 
przeprowadzonych wśród studentów 
uniwersytetu (Eşkisu, 2021), w któ-
rych analizowano także doświadczenia 
dysocjacyjne. Ujawniono w nich, że 
trauma doznana w okresie dzieciństwa 
jest znacząco związana z doświadcze-
niami dysocjacyjnymi i uzależnieniem 
od Internetu. Przeprowadzona analiza 
ścieżek wskazała także na pośredniczą-
cą rolę doświadczeń dysocjacyjnych 
w relacji między doświadczoną trau-
mą w dzieciństwie a uzależnieniem od 
Internetu.

KOMPULSYWNE JEDZENIE 
Dostępne dane wskazują na wy-

raźny związek doświadczania traumy 
z uzależnieniem od jedzenia. Z badań 
przeprowadzonych wśród pielęgniarek 
(Mason i wsp., 2013, 2014) wynika, że 
w grupie osób, które ujawniły sześć sie-
dem objawów PTSD uzależnienie od 
jedzenia wystąpiło u 18% badanych, 
natomiast wśród osób bez objawów 
PTSD to uzależnienie zidentyfikowa-
no u 6% badanych. Zdarzeniem, które 
najsilniej było powiązane z objawami 
PTSD, okazało się molestowanie fizycz-
ne i seksualne doświadczone w okresie 
dzieciństwa. 

Badania włoskie (Imperatori i in., 
2016), obejmujące kobiety z nadmier-
ną masą ciała, które poszukiwały te-
rapii odchudzających, dostarczyły 
danych wskazujących, że nasilenie 
traumy z dzieciństwa było umiarko-
wanie i niezależnie związane zarówno 
z tendencją do objadania się, jak i uza-
leżnieniem od jedzenia. 

Badania dotyczące powiązań 
doświadczonej traumy z ryzykiem 
uzależnienia od jedzenia przeprowa-
dzono także w Polsce. W grupie 101 
kobiet, które doświadczyły w swoim 
życiu co najmniej jednego zdarze-
nia traumatycznego (Ogińska-Bu-
lik, 2019) wykazano istotny dodatni 
związek między liczbą doświadczo-
nych zdarzeń i nasileniem objawów 
PTSD a ryzykiem jedzenioholizmu 
(mierzonym Skalą Zaabsorbowania 
Jedzeniem). Ujawniono także, że oso-
by, które uzyskały diagnozę uzależ-
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nienia od jedzenia (za pomocą Yale 
Food Addiction Scale), doświadczyły 
znacznie więcej zdarzeń traumatycz-
nych (średnia liczba zdarzeń = 8,0) 
w porównaniu z kobietami nieuzależ-
nionymi od jedzenia (średnia = 5,8, p 
< 0,05).

Inne badania przeprowadzone 
wśród kobiet – Dorosłych Dzieci Alko-
holików (Ogińska-Bulik, 2021) potwier-
dziły dodatni związek między liczbą 
zdarzeń traumatycznych doświadczo-
nych bezpośrednio a ryzykiem uzależ-
nienia od jedzenia. Nie stwierdzono 
natomiast istotnego związku w odnie-
sieniu do objawów PTSD.

Zagadnienie związku traumy z ryzy-
kiem uzależnienia od jedzenia wydaje 
się mieć nieco szerszy kontekst. Pro-
blem dotyczy także podejmowanych 
zachowań jedzeniowych, posiadanej 
masy ciała, a także zaburzeń odżywia-
nia się, a przede wszystkim bulimii psy-
chicznej. W badaniach obejmujących 
ponad trzy tysiące kobiet, które były 
pacjentkami publicznych przychod-
ni zdrowia (Hirth, Rahman, Berenson, 
2011), wykazano istotny związek mię-
dzy objawami zespołu stresu poura-
zowego a częstotliwością spożywania 
słodkich napojów gazowanych i fast 
foodów oraz zaburzeniami odżywiania 

się, w tym stosowania restrykcyjnych 
diet, przeczyszczaniem się, a także kom-
pulsywnymi ćwiczeniami fizycznymi. 

Z danych amerykańskich (Brewer-
ton i in., 2015) wynika, że otyłość jest 
dodatnio powiązana z wcześniejszą 
wiktymizacją i objawami PTSD. Autorzy 
wyjaśniają otyłość jako efekt objadania 
się, które to zachowanie jest traktowa-
ne jako dostępna metoda zmniejszania 
pobudzenia i łagodzenia nieprzyjem-
nych emocji i wspomnień wynikają-
cych z doświadczonej traumy. W bada-
niach, w których wykorzystano wyniki 
National Women›s Study (Brewerton 
i in., 2014), wykazano silne powiązania 
między skrajną otyłością (BMI > 40) 
a historiami gwałtów, wykorzystywa-
nia seksualnego w dzieciństwie, mal-
tretowania w dzieciństwie i objawami 
PTSD. Ponadto ujawniono, że osoby ze 
skrajną otyłością częściej angażowały 
się w kompulsywne objadanie się i za-
chowania przeczyszczające.

W badaniach obejmujących we-
teranów wojennych (Karen i in., za: 
Brewerton, 2016) wykazano, że PTSD 
jest istotnie i pozytywnie powiązany 
z objawami zaburzeń odżywiania się, 
uzależnieniem od jedzenia, a także 
tłumieniem emocji i ponowną oceną 
poznawczą. Tłumienie emocji było 
istotnie związane z objawami zabu-
rzeń odżywiania się i pośredniczyło 
w relacji między PTSD a zaburzeniami 
odżywiania się. Wyniki te podkreślają 
znaczenie PTSD jako czynnika ryzy-
ka objawów zaburzeń odżywiania się 
i uzależnienia od jedzenia oraz poten-
cjalnej pośredniczącej roli regulacji 
emocji w rozwoju PTSD. 

KOMPULSYWNE 
KUPOWANIE

Niewiele badań przeprowadzono 
w zakresie powiązań między traumą 
a ryzykiem uzależnienia od zakupów. 
Badania pacjentek przebywających 
na oddziale położniczo-ginekologicz-
nym (Sansone i in., 2013) dostarczyły 
danych wskazujących, że każdy z pię-
ciu analizowanych rodzajów traumy 
doświadczonej przez badane kobiety 
przed dwunastym rokiem życia (bycie 
świadkiem przemocy, zaniedbanie fi-
zyczne, przemoc emocjonalna, przemoc 
fizyczna, wykorzystywanie seksualne) 
był dodatnio powiązany z kompulsyw-
nym kupowaniem. Największy udział 
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w przewidywaniu ryzyka uzależnienia 
od zakupów miały: bycie świadkiem 
przemocy oraz przemoc emocjonalna.

Polskie badania (Ogińska-Bulik, 
2021) potwierdziły występowanie do-
datniego związku między liczbą bez-
pośrednio doświadczonych zdarzeń 
traumatycznych oraz objawami PTSD 
wśród kobiet – Dorosłych Dzieci Alko-
holików a ryzykiem zakupoholizmu. 
Ponadto, w badaniach tych wykazano 
dodatnie powiązania między ryzykiem 
uzależnienia od jedzenia i od zakupów, 
co wskazuje na duże prawdopodobień-
stwo współwystępowania uzależnień 
behawioralnych.

Z przedstawionego przeglądu badań 
wynika, że nadmierne angażowanie się 
w czynności, traktowane jako sposób ra-
dzenia sobie z traumą, pozwala:

•	 unikać myślenia i wspomnień do-
tyczących doświadczonej traumy;

•	 regulować emocje (redukcja emo-
cji negatywnych i wzbudzanie 
pozytywnych);

•	 radzić sobie poprzez procesy dy-
socjacji (odcięcie się od rzeczy-
wistości, przenoszenie się w inny 
świat).

Warto także zwrócić uwagę na zło-
żoność zagadnienia, jakim jest związek 
między doświadczoną traumą i uzależ-
nieniami, a to oznacza, że:

•	 trauma może być traktowana jako 
przyczyna, ale także jako skutek 
uzależnień (uzależnienie beha-
wioralne może zwiększać ryzyko 
doświadczeń traumatycznych);

•	 osoba uzależniona może być źró-
dłem traumy dla innych (sprawca 
przemocy);

•	 możliwe jest współwystępowa-
nie uzależnień behawioralnych 
i substancjalnych, u podłoża któ-
rych leżą doświadczenia trauma-
tyczne; 

•	 ryzyko uzależnień behawioral-
nych zwiększają nie tylko zabu-
rzenia w postaci objawów PTSD, 
ale także współwystępujące ele-
menty, takie jak lęk, objawy de-
presji, zażywanie substancji psy-
choaktywnych, co ma znaczenie 
dla procesu terapii. 

ZNACZENIE DLA PRAKTYKI
Zaprezentowane dane mogą mieć 

istotne znaczenie dla praktyki. Wzrost 
świadomości terapeutów na temat 

powiązań doświadczania traumy 
z uzależnieniami behawioralnymi 
może przyczynić się do zwiększenia 
efektywności terapii. W procesie te-
rapii osób uzależnionych od czynno-
ści należałoby uwzględnić znaczenie 
ekspozycji na traumę i wynikających 
z niej negatywnych konsekwencji. 
Podejmowane oddziaływania powin-
ny więc być nakierowane zarówno 
na zmniejszenie nasilenia objawów 
PTSD, jak na redukcję ryzyka uzależ-
nienia. Szczególną uwagę należałoby 
zwrócić na proces poznawczego prze-
twarzania traumy i modyfikację dys-
funkcjonalnych przekonań, które leżą 
zarówno u podłoża rozwoju uzależnie-
nia, jak i PTSD. Celem takiej terapii jest 
przede wszystkim integrowanie infor-
macji o doświadczonych zdarzeniach 
z posiadanymi i ukształtowanymi 
wcześniej schematami poznawczymi, 
nadanie tym zdarzeniom sensu i zna-
czenia, a w konsekwencji – dopasowa-
nia się do nowej, zmienionej w wyni-
ku doznanej traumy rzeczywistości. 
Najbardziej przydatna wydaje się tu 
terapia poznawczo-behawioralna. Jej 
celem jest przede wszystkim zmiana 
sposobu myślenia (na bardziej reali-
styczne), rozpoznawanie dysfunkcjo-
nalnych treści poznawczych prowa-
dzących do zachowań nałogowych, 
wyuczenie nowych, niedestrukcyjnych 
reakcji w sytuacjach stresowych, które 
wyzwalają niepożądane zachowania, 
zapobieganie nawrotom, wzrost za-
ufania do siebie, zwiększenie poczucia 
własnej skuteczności i wzrost kontroli 
nad własnym życiem.

W ramach współczesnych nurtów 
w leczeniu uzależnień (zarówno od 
substancji, jak i od czynności) wymie-
nia się także podejście motywujące, 
w którym wykorzystuje się dostoso-
wanie interwencji terapeutycznych 
do poziomu gotowości do zmiany, czy 
podejście oparte na redukcji szkód, 
nastawione na minimalizowanie nega-
tywnego wpływu uzależnienia na inne 
sfery funkcjonowania człowieka.

Zaprezentowane zagadnienie 
związku między doświadczaniem 
traumy a nałogami behawioralnymi 
otwiera pewien nowy obszar badawczy 
w Polsce. Stawia także kolejne wyzwa-
nia terapeutom pracującym z osobami 
uzależnionymi. 

BIBLIOGRAFIA
1.	 APA – American Psychiatric Asso-

ciation (2013). Diagnostic and sta-
tistical manual of mental disorders 
(5th edition). Washington, DC.

2.	 Brand M., Wegmann E., Stark R., 
Muller A., Wolfling K., Robbins T. W., 
Potenza M. N. (2019). The Interac-
tion of Person-Affect-Cognition-Exe-
cution (I-PACE) model for addictive 
behaviors: Update, generalization 
to addictive behaviors beyond in-
ternet-use disorders, and specifica-
tion of the process character of ad-
dictive behaviors. Neuroscience & 
Biobehavioral Reviews, 104, 1-10. 
https://doi.org /10.1016/j.neubio-
rev.2019.06.032

3.	 Brewerton T.D. (2016). Food addic-
tion as a proxy for eating disorder 
and obesity severity, trauma histo-
ry, PTSD symptoms and comorbidi-
ty. Thesis prepared in Department 
of Psychiatry and Behvioral Scien-
ces, Medical University, South Caro-
lina, USA.

4.	 Brewerton T. D., O’Neil P. M., Dan-
sky B. S., Kilpatrick D. G. (2015). 
Extreme obesity and its associations 
with victimization, PTSD, major 
depression and eating disorders in 
a national sample of women. Jour-
nal of Obesity & Eating Disorders, 
1(2), 1-9.

5.	 Brewerton T. D., Rance S. J., Dan-
sky B. S., O’Neil P. M., Kilpatrick D. 
G. (2014). A comparison of women 
with child-adolescent versus adu-
lt onset binge eating: results from 
the National Women’s Study. Inter-
national Journal of Eating Disor-
ders, 47(7), 836-843. doi:10.1002/
eat.22309

Pozostałe pozycje bibliografii dostęp-
ne na stronie: www www.touib.pl

PROF. DR HAB. NINA OGIŃSKA-
BULIK 

psycholog, kierownik Zakładu 
Psychologii Zdrowia, Instytut 
Psychologii Uniwersytetu 
Łódzkiego.



27NR 1/2022 27

UZALEŻNIENIA BEHAWIORALNE

Kompulsywne zaburzenia zacho-
wań seksualnych (CSBD) w koń-
cu znalazły swoje miejsce w kla-

syfikacji ICD-11 ogłoszonej w 2018 roku 
i obowiązującej od stycznia 2022 roku. 
Zaburzenia te mają różne oblicza, co 
odzwierciedla się w mnogości termi-
nów je określających (nieaktu-
alny seksoholizm, popularna 
do niedawna – hiperseksual-
ność) w ich „wędrówce” po róż-
nych działach klasyfikacji cho-
rób oraz we wciąż trwających 
dyskusjach i badaniach doty-
czących ich patomechanizmów. 

Istotne jest, że CSBD nie 
przynależą do zaburzeń zdro-
wia seksualnego ani uzależnień 
behawioralnych (Balon, Briken, 
2021), lecz znalazły się w gru-
pie zaburzeń kontroli impulsów. 
Naukowcy twierdzą, że zazna-
czenie przede wszystkim impul-
sywnego charakteru CSBD wraz 
z kryteriami diagnostycznymi, 
zbliżonymi do cech uzależnie-
nia są dobrym punktem wyjścia, 
biorąc pod uwagę obecny stan 
wiedzy. Mateusz Gola (Balon, 
Briken, 2021) podkreśla, że nie 
wszystkie osoby, które przeja-
wiają utratę kontroli nad zacho-
waniami seksualnymi, wykazu-
ją cechy uzależnienia. Źródłem 
problemu mogą być zaburzenia 
lękowe, przedawkowanie lewo-
dopy, mania, odhamowanie lub 
ogólne problemy z hamowa-
niem impulsów. 

Za wystąpienie kompul-
sywnych zaburzeń zachowań 
seksualnych odpowiadają trzy 
patomechanizmy: zwiększona 
reaktywność na wskazówki na-
gród (nałogowość), zwiększona 
reaktywność na bodźce lękowe 
(kompulsywność), zmniejszo-
na zdolność kontroli impulsów 

(impulsywność). Praktyka kliniczna 
wskazuje, że poszczególne wymiary 
mogą się łączyć z różnymi zachowania-
mi seksualnymi: osoby z silną reakcją 
na wskazówki nagród mogą przejawiać 
wiele różnych nałogowych zachowań 
seksualnych, osoby z silną reakcją na 

bodźce lękowe mogą być skupione na 
„bezpiecznych” aktywnościach seksu-
alnych – głównie pornografii i mastur-
bacji, natomiast osoby z silną reakcją 
zarówno na bodźce nagradzające, jak 
i zagrażające, mogą używać substancji 
psychoaktywnych dla zmniejszenia 

Agnieszka Duda 
Kilka lat temu połączyłam psychodramę i seks w ramach współprowadzonej przeze mnie grupy 
psychoterapeutycznej adresowanej do osób z problemem nałogowych zachowań seksualnych. 
W artykule przedstawiam krótkie rozważania teoretyczne, opisuję doświadczenie kliniczne i dzielę 
się refleksjami na temat tej „pary”

PSYCHODRAMA I SEKS



28 NR 1/202228

UZALEŻNIENIA BEHAWIORALNE

lęku i „wyłączenia” kontroli, by realizo-
wać różne zachowania seksualne. 

Magdalena Smaś-Myszczyszyn 
w swoich badaniach do pracy doktor-
skiej poddała szczegółowej analizie 
populację pacjentów zgłaszających się 
po pomoc w związku z CSBD: aż 66% 
z nich, masturbujących się i oglądają-
cych pornografię, wykazuje cechy zabu-
rzeń o charakterze obsesyjno-kompul-
sywnym, kolejne 20% stanowią osoby 
mające przygodne kontakty seksualne 
i zaburzenia więzi, około 14% bada-
nych wykazuje przede wszystkim cechy 
uzależnienia. 

Podsumowując, CSBD jest 
zaburzeniem, które dotyka waż-
nej sfery ludzkiego doświad-
czenia, jaką jest seksualność, 
i w istotny sposób ją zakłóca. 
Z czasem przestają być obecne 
trzy istotne wymiary seksual-
ności. Aspekt biologiczny zwią-
zany z regulacją popędowej 
seksualności (czyli kierowania 
się fizycznym pociągiem i atrak-
cyjnością) jest wypierany przez 
nakłanianie się do aktywności 
seksualnej przy użyciu porno-
grafii albo fantazji seksualnych. 
Aspekt psychologiczny polega-
jący na doświadczaniu zaspo-
kojenia, satysfakcji i spełnienia 
w seksualności jest zdomino-
wany przez uczucia wstydu, po-
czucia winy, potępienie siebie. 
Wymiar społeczny seksualno-
ści, odnoszący się do cemento-
wania intymnej relacji z drugą 
osobą, zostaje rozdzielony na 
wiele instrumentalnych i ukry-
wanych zachowań, często poza 
relacją partnerską.

SEKSUALNOŚĆ
Seksualność najprościej 

można określić jako zdolność 
do odbierania doświadczeń 
erotycznych i odpowiednie-
go reagowania na nie. Oso-
by z CSBD cierpią nie tylko 
z powodu utraty kontroli nad 
swoimi nałogowymi zacho-
waniami seksualnymi, ale 
również z powodu zakłócenia 
naturalnej regulacji seksualnej 
– odczuwania potrzeb seksu-
alnych, zaspokajania ich i od-
czuwania satysfakcji z tego po-

wodu. W przypadku ludzi seksualność 
jest niezwykle złożonym, kontrolowa-
nym przez mechanizmy mózgowe zja-
wiskiem, zawierającym składowe bio-
logiczne, fizjologiczne, psychologiczne 
oraz kulturowe (Gola, 2015). 

Beisert (2007) definiuje seksu-
alność jako wrodzony atrybut i wro-
dzoną funkcję ludzkiego organizmu, 
podlegającą złożonym wewnętrznym 
i zewnętrznym uwarunkowaniom, któ-
re wymagają szerokiego spojrzenia 
i interdyscyplinarnego wysiłku. Zatem 
z jednej strony seksualność jest częścią 
naszej ludzkiej natury, podlega pew-

nym prawom przyrody, stanowi stałą 
i niezbywalną cechę, z drugiej strony 
zmienia się w cyklu życia. Różnice 
w seksualności wynikają z warunków 
fizjologicznych, typów więzi z partne-
rem, dojrzałości ekspresji oraz kon-
tekstu, w jakim się rozwija i przejawia. 
Przyjmuje się dwuczynnikowy model 
seksualności, zawierający elementy 
wrodzone (cechy biofizjologiczne) oraz 
nabyte (sumę wszystkich doświadczeń 
seksualnych). Seksualność powoduje 
zaspokojenie seksualne, realizuje cel 
prokreacyjny, buduje więź i bliskość 
między partnerami.
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METODY LECZENIA 
KOMPULSYWNEGO 
ZABURZENIA ZACHOWAŃ 
SEKSUALNYCH

W związku z tym, że na razie trwają 
żywe dyskusje dotyczące natury CSBD, 
nie ma jeszcze opracowanych standar-
dów postępowania terapeutycznego. 
Mimo, że przez lata istniały wątpliwo-
ści, czy omawiane zaburzenie ma na-
turę nałogową, to właśnie w obszarze 
uzależnień podejmowane są wysiłki 
szukania skutecznych metod rozwiąza-
nia problemu.

Najdłuższą tradycję pomocy oso-
bom z nałogowymi zachowaniami sek-
sualnymi mają grupy samopomocowe 
wywodzące się z Anonimowych Alko-
holików. W 1979 roku została w USA 
założona wspólnota Anonimowych 
Seksoholików, która określiła seksual-
ną trzeźwość jako: brak seksu z samym 
sobą oraz z kimś innym niż współmał-
żonek i postępujące zwycięstwo nad 
żądzą. Praca opiera się na realizacji 
Programu 12 Kroków, zaadoptowanych 
z tradycji AA.

Zazwyczaj proponowaną formą le-
czenia jest terapia grupowa. Przy czym 
najczęściej pacjenci są włączani do 
grup dla osób uzależnionych (od sub-
stancji psychoaktywnych i/lub innych 
nałogów behawioralnych). W jednym 
z badań ankietowych przeprowadzo-
nych na czterdziestu osobach kończą-
cych terapię grupową w The Center for 
Healing from Sexual Compulsivity and 
Trauma (Habrat, 2016) zidentyfikowa-
no czynniki terapeutyczne, które były 
oceniane przez pacjentów jako najbar-
dziej pomocne: ujawnienie uczuć, po-
czucie przynależności i zaangażowania 
w sprawy grupy, uczenie się interperso-
nalne (informacje zwrotne), uniwersal-
ność doświadczeń. 

Praca terapeutyczna w ujęciu psy-
chodynamicznym dotyczy analizo-
wania konfliktów rodzinnych i odkry-
wania modeli zdrowej seksualności. 
Ważnym wątkiem jest praca w obrębie 
więzi i odzyskanie ufnego przywiąza-
nia do innych zgodnie założeniem, że 
zachowania seksualne są kompensacją 
braku bliskiej więzi. 

Podejście poznawczo-behawio-
ralne skupia się na identyfikowaniu 
czynników wyzwalających zachowania 
nałogowe i rozwinięciu lepszych sposo-

bów radzenia sobie z nimi (m.in. ze stre-
sem, lękiem, obniżonym nastrojem). 

Zalecana jest również praca nad 
związkiem, kiedy pacjent ujawnia swo-
je problemy i ich konsekwencje. Tera-
pia małżeńska umożliwia pracę nad 
skutkami nałogowych zachowań sek-
sualnych (dużego stresu i odrzucenia), 
ale jest również pomocna w poprawie 
intymności, otwartości i jakości kontak-
tów seksualnych w związku.

Lew-Starowicz (Habrat, 2016, str. 
339) podsumowując przegląd literatu-
ry przedmiotu na temat leczenia CSBD, 
podaje, że „ze względu na wiele mecha-
nizmów leżących u podłoża (...) korzyst-
ne wydaje się elastyczne podejście do 
terapii i eklektyzm terapeutyczny”.

PSYCHODRAMA 
Psychodrama jest metodą psy-

choterapii stworzoną przez Moreno, 
wykorzystującą aktywne metody pra-
cy terapeutycznej, wywodzące się ze 
specyficznej teorii rozwoju człowieka 
(Fuhlrodt,1990). Człowiek w tej kon-
cepcji jest aktywnym i zaangażowa-
nym podmiotem w procesie twórczej 
zmiany – zarówno w życiu, jak i w prze-
strzeni terapeutycznej. Celem jest osią-
gnięcie jak najlepszego i elastycznego 
przystosowania osoby do zmieniają-
cych się okoliczności, a także twórczy 
wpływ na rzeczywistość. Typowa sesja 
psychodramy składa się z trzech części: 

•	 Rozgrzewki (jej celem jest podnie-
sienie poziomu spontaniczności 
i kreatywności w grupie i w ten 
sposób osłabienie oporu), 

•	 Gry właściwej (na przykład praca 
protagonistyczna, gra grupowa), 

•	 Fazy integracji czyli sharingu.
Według Fuhlrodta (1990), celem le-

czenia uzależnienia jest odbudowanie 
społecznego i emocjonalnego połącze-
nia zniszczonego w procesie choroby. 
Psychodrama stwarza możliwości do 
osiągnięcia tego celu. W pracy z osoba-
mi uzależnionymi uwaga powinna być 
skierowana na stłumione i zaprzeczone 
uczucia w ważnych relacjach. Niezwy-
kle ważna jest praca protagonistyczna 
(czyli praca jednego pacjenta na scenie 
z zaangażowaniem całej grupy), szcze-
gólnie wywiad w roli (czyli narracja 
z perspektywy innej osoby), który po-
maga zrozumieć innych, sprzyja socja-
lizacji oraz integracji. Doświadczenie 
spójności grupowej jest niezwykle 

ważne w procesie odbudowania kon-
taktu z innymi i ze światem – pacjent 
może poczuć przynależność i zaufa-
nie najpierw do grupy terapeutycznej, 
następnie do innych osób ze swojego 
otoczenia. 

DOŚWIADCZENIE WŁASNE
Kilka lat temu, wspólnie z Paulą 

Hanuszkiewicz prowadziłam grupę 
psychoterapeutyczną metodą psy-
chodramy dla pacjentów z problemem 
nałogowych zachowań seksualnych 
pod hasłem „Od przymusu do wolno-
ści i przyjemności”. Jej zasadniczym 
celem była zmiana roli nałogowości 
w życiu zgodnie z własnymi potrzebami 
i pragnieniami. Uczestnicy grupy mieli 
możliwość odkrycia podłoża swoich 
problemów i zrozumienia znaczenia 
nałogowości w życiu. Ważnym obsza-
rem pracy na grupie miało być również 
rozwijanie zasobów i umiejętności kon-
taktu z samym sobą oraz z innymi.

•	 Pacjenci byli do grupy kwalifiko-
wani w oparciu o postawioną dia-
gnozę i własną motywację do 
pracy. Udział w grupie zapropo-
nowano pacjentom, którzy byli 
w trakcie leczenia i istniały wska-
zania do pracy w grupie metodą 
psychodramy oraz osobom, które 
jeszcze nie były pacjentami Ośrod-
ka, zgłosiły się w odpowiedzi na 
ogłoszenie o naborze i spełniały 
kryteria udziału w grupie. 

Najważniejszym założeniem gru-
py była zmiana dotycząca zachowań 
nałogowych – ich eliminacja lub ogra-
niczenie, ale również rozwój w stronę 
wolności i przyjemności. Zachowania 
nałogowe zostały potraktowane jak: 

•	 nawyk, który przynosi ulgę i przy-
jemność, 

•	 sposób na radzenie sobie z napię-
ciem i z emocjami, 

•	 kompensacja poczucia samotno-
ści, odrzucenia i niezrozumienia 
przez innych. 

Praca w grupie zakładała nie tyl-
ko „zabranie” pacjentom znanego na-
rzędzia, ale również wyposażenie ich 
w nowe umiejętności i zasoby. Zakłada-
łyśmy, że istotne jest poznanie swojego 
nałogu – od kiedy pojawił się w życiu, 
jaką funkcję pełnił, co oznacza jego stra-
ta. W związku z tym, że wielu pacjentów 
już w dzieciństwie zaczęło instrumen-
talnie wykorzystywać swoją seksual-
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ność do redukcji napięcia, to ich rozwój 
seksualny nie przebiegał prawidłowo. 
Praca na grupie miała również dostar-
czyć pacjentom korektywnych doświad-
czeń w tym obszarze i „nadrobienie” za-
ległości. Główne obszary pracy metodą 
psychodramy to: 

•	 Odzyskanie kontaktu i relacji z sa-
mym sobą,

•	 Zbudowanie lub odzyskanie rela-
cji z innymi, 

•	 Radzenie sobie ze stratą zacho-
wań nałogowych, 

•	 Wzmocnienie zdrowej seksualno-
ści, 

•	 Rozwój ról Troskliwego Rodzica, 
Wrażliwego Dziecka i Bawiącego 
się Dziecka.

Wiele rozgrzewek stosowanych 
w grupie miało za zadanie pomóc pa-
cjentom odzyskać kontakt ze sobą, ze 
swoimi odczuciami i uczuciami. We 
wstępnym etapie trwania grupy pro-
ponowałam uczestnikom rozgrzewkę 
z wsłuchaniem się w swoje ciało i posłu-
chanie, która jego część „mówi do mnie” 
najgłośniej i co „chce mi przekazać”. 
W wielu innych rozgrzewkach pacjen-
ci mieli możliwość spotkać się ze sobą 
z wykorzystaniem symboli: byli auta-
mi, które po paradzie, miały przegląd 
w warsztacie; wsłuchiwali się w melo-
die, które grają w ich duszy; szukali swo-
jego tańca. Na jednym z późniejszych 
spotkań pacjenci przeglądali swoje sen-
niki i opowiadali o swoim ważnym śnie. 
Jeden z nich został również wniesiony 
na scenę.

Cały proces grupowy był skoncen-
trowany na tym, by pomóc grupie ist-
nieć. W teamie terapeutycznym bardzo 
często omawiałyśmy dynamikę grupo-
wą, dostrzegałyśmy duże siły antygru-
powe. Pacjentom bardzo trudno było 
zmienić sposób bycia z innymi, często 
mówili o swojej niechęci, lęku, rozcza-
rowaniu, złości, rozważali przerwanie 
grupy. Często proponowałyśmy pacjen-
tom winiety w małych grupach, co po-
zwalało rozwijać i doceniać współpracę 
z innymi. Pacjenci bardzo chętnie an-
gażowali się w tę formę pracy. W ciągu 
trwania grupy odbyło się pięć gier gru-
powych: „kraina zwierząt”, „świat kobiet 
i świat mężczyzn”, „pogrzeb nałogu”, 
„świat bajek”, „historia”. W omówieniu 
zwracałyśmy uwagę na różne aspek-
ty, jednym z nich była relacja z innymi 
postaciami. 

Mimo że zasadniczym celem gru-
py było zaprzestanie zachowań nało-
gowych, to przeżycie rozstania z tymi 
zachowaniami na scenie psychodra-
matycznej stało się możliwe dopiero 
w późniejszym etapie procesu, w fazie 
dobrej współpracy grupy. Rozstanie roz-
ciągnęło się na trzy spotkania. Najpierw 
pacjenci indywidualnie przeżywali swo-
je rozstanie z nałogiem, które nacecho-
wane było rozterkami, dużym trudem, 
często było etapem na drodze do roz-
woju, wymagało wsparcia innych. Na-
stępnie pacjenci towarzyszyli sobie na 
pogrzebie i wspólnie stali nad grobem. 
W trudzie pożegnania nie pozostali 
sami, mimo że skupieni na zwłokach, 
to jednak wśród żywych. W ostatniej se-
kwencji wymieniali się wspomnienia-
mi, by urealnić pożegnanie i zaakcento-
wać przeszłość. 

Pacjenci, wchodząc w różne po-
stacie na scenie, mieli możliwość po-
szerzać repertuar swoich własnych ról. 
W pracach protagonistycznych pojawiły 
się role Troskliwych dorosłych, którzy są 
wyczuleni na potrzeby dzieci i odpowia-
dają na nie oraz role Wrażliwych dzieci, 
które przeżywają sporo nieprzyjemnych 
uczuć: lęk, wstyd, niepewność, poczucie 
winy. W grach grupowych pacjenci mie-
li możliwość rozwijać role Bawiących 
się dzieci. 

Według mnie, marzenia są prze-
strzenią, w której spotykają się te trzy 
role psychodramatyczne, bowiem 
marzenia wyrażają nasze pragnienia 
i potrzeby – osobiste, szalone, intymne. 
Kiedy pacjenci w pulsach albo w sharin-
gach odwoływali się do marzeń, to sta-
rałam się je wzmocnić. Uczymy się ma-
rzyć w dzieciństwie, a nasza wyobraźnia 
wtedy nie zna granic. W życiu dorosłym 
fantazje pełnią ważną rolę, pomagają 
rozładowywać napięcie emocjonalne – 
zamiast coś robić pod wpływem impul-
su, można to sobie wyobrazić. Rozwój 
marzeń i fantazji to tak naprawdę roz-
wój wewnętrznej sceny, gdzie dochodzi 
do głosu troska, wrażliwość i zabawa.

Psychodrama może być skuteczna 
w niesieniu pomocy pacjentom z CSBD 
dzięki temu, że operuje wieloma po-
trzebnymi narzędziami. Jednym z naj-
ważniejszych czynników leczących była 
przestrzeń grupy, która mieściła w sobie 
wzajemne zaufanie, akceptację, wspar-
cie. Dużo wspólnego wysiłku zostało 
włożone w to, by zbudować wspólną 

scenę, na której mogły rozgrywać się 
tak ważne epizody, gdzie dochodziło do 
wyjątkowych spotkań – często premie-
rowych w życiu poszczególnych pacjen-
tów. Niezwykłe dla mnie było, jak wielka 
kreatywność i spontaniczność się poja-
wiła. Koncentracja na właściwych tema-
tach pomogła wrócić do przełomowych 
momentów w życiu pacjentów, kiedy 
był ten „pierwszy raz”. Pacjenci doświad-
czali na początku bardzo zawężonej 
rzeczywistości, sprowadzającej się do 
ucieczki od siebie i od innych w zna-
ny repertuar zachowań nałogowych. 
W pracach protagonistycznych wiele 
scen przenosiło się do rzeczywistości 
poszerzonej, potrzebnej pacjentom do 
dalszego rozwoju. 
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Problemy utraty kontroli nad róż-
nymi formami czynności sek-
sualnych są dość powszechne 

w praktyce klinicznej. W mediach coraz 
częściej pojawiają się programy traktu-
jące o tzw. uzależnieniu od seksu. Pomi-
mo powszechności zjawiska nie istnieje 
ono w żadnych klasyfikacjach, takich 
jak Międzynarodowa Klasyfikacja Zabu-
rzeń Psychicznych i Zaburzeń Zachowa-
nia ICD – 10, czy też w Kryteriach Dia-
gnostycznych Zaburzeń Psychicznych 
DSM – V. Problemem jest także sklasy-
fikowanie współuzależnienia. Zasad-
nym wydaje się być korzystanie z Mię-
dzynarodowej Klasyfikacji Zaburzeń 
Psychicznych i Zaburzeń Zachowania 
ICD – 10, gdzie do opisu współuzależ-
nienia używa się rozpoznania zaburzeń 
adaptacyjnych. 

Na potrzeby poniższego artykułu, 
korzystając z publikacji „Od nałogu do 
miłości. Jak wyzwolić się z uzależnie-
nia od seksu i odnaleźć prawdziwe 
uczucie” Patricka Carnesa, będę używać 
różnych określeń na wyżej wymienione 
zachowania.

***
Natalia ma 37 lat, ukończyła studia, 

pochodzi z zamożnej rodziny. Jej ojciec 
jest doktorem na uniwersytecie, matka 
pracuje jako kierownik biura. Natalia 
pracuje od szesnastego roku życia, jed-
nocześnie ucząc się. Prowadziła bogate 
życie towarzyskie, ma wielu przyjaciół. 

Po wstąpieniu w związek małżeński 
Natalia zrezygnowała z ówczesnej pracy, 
całkowicie poświęciła się dbaniu o dom 
i samopoczucie męża. Jak podkreślała 
w swoich wypowiedziach „zmęczyła 
mnie rywalizacja, w domu wszystko 
było proste, codzienne rutynowe czyn-
ności sprawiały mi radość” mówi ze 
specyficznym uśmiechem. 

Ten specyficzny wyraz twarzy, który 
przypomina uśmiech, często obserwu-
ję u bliskich osób uzależnionych, któ-

rzy nie w pełni są świadomi objawów 
uzależnienia. 

Natalia zgłosiła się do poradni 
w związku z trudnościami w relacji 
z mężem, którego podejrzewała o nad-
używanie marihuany i alkoholu. 

W tym czasie prowadziłam zajęcia 
w grupie psychoedukacyjnej dla bli-
skich osób uzależnionych. To był cykl 
dziesięciu cotygodniowych spotkań 
w celu nabycia wiedzy o tym, co prze-
szkadza, a co pomaga w zdrowieniu 
osobom uzależnionym. Doświadczenie 
bycia w grupie i możliwość rozmowy 
z osobami w podobnej sytuacji to bar-
dzo ważna część terapii osób, które są 
w relacji z osobą uzależnioną.

Pierwsze spotkania w grupie psy-
choedukacyjnej dotyczą omówienia 
cech charakterystycznych dla uzależnie-
nia. Trzecie spotkanie to przyjrzenie się 
mechanizmom brania odpowiedzial-
ności za osobę uzależnioną oraz po-
trzebie kontrolowania jej myśli, emocji, 
zachowania. 

W tamtym czasie realizowałam pro-
gram studiów podyplomowych „Sek-
suologia kliniczna”, pamiętając słowa 
jednego z profesorów „seksualność to 
część życia człowieka, która jest znaczą-
co pomijana w leczeniu”, postanowiłam 
wplatać w program spotkań wątki zwią-
zane właśnie z seksualnością. Przy opo-
wieściach innych pacjentek o oglądaniu 
pornografii, kompulsywnej masturbacji 
czy zdradach ich mężów, partnerów, 
Natalia zamrażała się, patrzyła w jeden 
punkt z wyrazem twarzy, jakby przeży-
wała ogromne cierpienie…

DZIEWIĘĆ CECH 
WSPÓŁUZALEŻNIENIA

Carnes wyróżnia dziewięć cech 
współuzależnienia. Nazywa je proce-
sami, które potwierdzają obecność 
choroby – uzależnienia od czynności 
seksualnych. 

•	 Zmowa – pary, w których poja-
wiło się uzależnienie, pozosta-
ją w zmowie ze sobą przeciwko 
„temu drugiemu”. Uzależnienie 
partnera trzeba ukrywać. Nata-
lia po uświadomieniu sobie ob-
jawów choroby męża nie chcia-
ła, aby poinformować o tym 
najbliższą rodzinę czy przyja-
ciółki. W rodzinie Natalii nie 
rozmawiano o seksualności. Do-
minowało przekonanie o nie-
skazitelności wizerunku rodziny 
oraz „ukrywaniu” brudów. Z tego 
powodu Natalia odbierała sobie 
wsparcie i zrozumienie innych 
osób.

•	 Obsesyjne zaabsorbowanie – uza-
leżnienie męża stało się dla Na-
talii obsesją. Kilka lat temu 
Natalia nie pracowała, nie reali-
zowała żadnej z pasji, ograniczy-
ła kontakty z przyjaciółmi. Była 
skoncentrowana na kontroli za-
chowania męża oraz „pielęgno-
waniu córki” – „córce niczego 
nie brakowało, była najedzona, 
wyspana, czysta, ale moje myśli 
nie dotyczyły jej, zwykle myśla-
łam o tym, co mąż robi, gdy go 
nie widzę” – tak opisuje Natalia 
obsesyjne zaabsorbowanie. 

•	 Zaprzeczanie – gdy w przebiegu 
terapii Natalia zaczęła kontrolo-
wać swoje zachowanie takie jak 
przeszukiwanie rzeczy męża, 
wąchanie jego ubrań w poszu-
kiwaniu perfum innej kobiety, 
sprawdzanie historii w przeglą-
darce internetowej, pojawił się 
objaw współuzależnienia, który 
Carnes nazywa zaprzeczaniem. 

W okresach wolnych od obse-
sji współuzależnieni ignorują fakty 
i sygnały mówiące o rzeczywistej 
sytuacji. 

Natalia rzuciła się w wir pracy, 
szkoleń i zdobywania kolejnych sta-

Małgorzata Wojciechowska
Coraz więcej poradni i ośrodków zwraca uwagę na problem zaburzenia nawyków i popędów 
(impulsów), jednocześnie uwzględniając pomoc dla bliskich osób uzależnionych. Jedną z takich 
placówek jest Ośrodek Profilaktyki i Terapii Uzależnień w Gdyni, gdzie po raz pierwszy skrzyżowały 
się nasze drogi z pacjentką, której historię opisuję w tym artykule

OBSESJA REAKTYWNA
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nowisk w korporacji. Zaczęła regular-
nie uprawiać sport co najmniej trzy 
razy w tygodniu, uczyła się języka 
obcego. Zmieniła „swoje” życie o 180 
stopni przy jednoczesnej niechęci do 
refleksji i konfrontacji z faktami doty-
czącymi uzależnienia męża. Zaprze-
czanie jest objawem utrzymującym 
się bardzo długo, nawet jak w przy-
padku Natalii utrzymuje się po roz-
staniu z mężem. 

•	 Emocjonalny zamęt – dopaso-
wując się do stanów osoby 
uzależnionej, bliscy przeżywa-
ją huśtawkę emocjonalną. Na-
talia zmieniła się z osoby spo-
kojnej, zaradnej, pewnej siebie 
w wybuchową. Przeżywała cią-
głe odpływy i przypływy wsty-
du i lęku. Emocjonalny zamęt 
był dla Natalii nie do wytrzy-
mania. 

•	 Manipulowanie – w swojej pogo-
ni za partnerem i próbach kon-
trolowania go współuzależnie-
ni uciekają się do manipulacji. 
Natalia usiłowała kontrolować 
seksualne kompulsje męża, ale 

ponosiła porażki. Używała sek-
su jako narzędzia manipulacji 
lub sposobu łagodzenia sporów. 
Przez kilka lat Natalia szantażo-
wała, że odejdzie, jednak dopie-
ro po dziesięciu latach małżeń-
stwa złożyła pozew o rozwód. 
W terapii postrzegała siebie 
w trzech rolach: męczennicy, bo-
haterki lub ofiary. 

•	 Nadmierna odpowiedzialność  
–  w swojej obsesji współuza-
leżnieni są dla siebie nie-
zwykle surowi i bezwzględni. 
Natalia obwiniała się za pro-
blemy męża. Uważała, że jeże-
li wystarczająco się dopasuje do 
jego potrzeb, to on zrezygnuje 
z zachowania nałogowego. Na-
talia brała odpowiedzialność za 
obowiązki męża w relacji z cór-
ką czy jego rodziną pochodze-
nia. Aranżowała sytuacje, w któ-
rych mogła być niezastąpiona.  
W pracy Natalia realizuje dwie 
ścieżki rozwoju zawodowego. 
Jest zaangażowana w komitet 
rodzicielski w szkole córki. 

•	 Ugodowość i utrata siebie – współ-
uzależnienie prowadzi do nie-
przerwanej serii ustępstw, które 
zacierają w chorym jego poczucie 
odrębności i własnego Ja. Natalia 
w obronie obrazu męża działa-
ła wbrew własnym wartościom, 
moralnościom i przekonaniom. 
Przed małżeństwem znajomi 
określali ją jako niezależną, to-
warzyską, pełną energii. W toku 
rozwoju obsesji reaktywnej Na-
talia utraciła swoje życiowe cele, 
zainteresowania czy ambicje.  
Po rozstaniu z mężem Natalia 
realizuje cele zawodowe, rodzi-
cielskie czy związane z hobby, 
jednak z powodu trudności w od-
czytywaniu sygnałów płynących 
z ciała takich jak zmęczenie robi 
wiele rzeczy ponad swoje siły. 
Natalia miewa poczucie ”utraco-
nego czasu” – osoby współuza-
leżnione z powodu nadmiernej 
koncentracji na partnerze przez 
wiele lat, w terapii zgłaszają po-
czucie wewnętrznej presji i trud-
ności w akceptacji straty. Nata-
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lia w małżeństwie dopasowała 
swój wygląd do potrzeb męża, 
ubierała się w obcisłe sukien-
ki „czasem się zastanawiałam, 
czy to nie przesada, tak jak-
bym zakładała drugą skórę”.  
Po rozstaniu z mężem Natalia 
próbuje odnaleźć swoją sek-
sualność, bo w wyniku współ-
uzależnienia uznała normy, 
potrzeby i przekonania seksu-
alne męża za swoje. 

•	 Obwinianie i karanie – w swojej 
obsesji współuzależnieni sta-
ją się obwiniający i karzący – 
zarówno siebie jak i partnera. 
Natalia jest nadmiernie wyma-
gająca wobec siebie i surowa.  
W końcowym etapie małżeństwa 
wdała się w romans, aby ukarać 
siebie, męża i partnera oraz po-
twierdzić swoją atrakcyjność.  
Pacjentka często angażuje się 
w zachowania takie jak flirt 
z nieznajomym, sprawdzając, 
czy potrafi jeszcze zaintereso-
wać sobą innych mężczyzn. 

•	 Seksualna reaktywność – reagu-
jąc na zachowania seksual-
ne partnera, współuzależnieni 
popadają w różne skrajności. 
Najczęściej spotykanym jest 
wycofanie się z współżycia. 
Natalia w ostatnich dwóch la-
tach małżeństwa nie współży-
ła z mężem ani z żadnym in-
nym mężczyzną. Romans był 
związany z zaangażowaniem 
emocjonalnym oraz pocałun-
kami. Natalia stłumiła seksu-
alne potrzeby i pragnienia. 
Seks z mężem nie kojarzy jej 
się z bliskością.

OBSESJA REAKTYWNA
Anne Wilson Schaef definiuje 

uzależnienie od seksu, romansów 
i związków jako odrębne, choć czę-
sto nakładające się na siebie obsesje 
erotyczne. Seksoholik koncentruje 
się na określonych zachowaniach 
seksualnych. 

Amator zakochiwania się i ro-
mansów jest niewolnikiem dającego 
szybką energię „haju”, jaki czerpie 
z magicznej oprawy związanej 
z uwodzeniem. 

Człowiek uzależniony od stałego 
związku jest bezsilny na dwa sposoby. 

Po pierwsze przez to, że znalazłszy 
się w destrukcyjnym związku, mimo 
cierpień, nie potrafi go zakończyć 
z własnej inicjatywy. 

Po drugie dlatego, że tracąc jeden 
związek, nieuchronnie wpada w dru-
gi, który go tak samo niszczy. Nawet 
jeśli zna swój autodestrukcyjny me-
chanizm, dalej musi mu ulegać.

Osoby, które określają się jako 
współuzależnione, w rzeczywistości 
są najczęściej uzależnione od seksu, 
romansów i/lub związków. W odru-
chu zaprzeczenia sądzą bowiem, że 
lepiej i bardziej elegancko jest ucho-
dzić za kogoś współuzależnionego niż 
za erotomana czy erotomankę.

Mimo to fakt, że współuzależnie-
nie jest obsesją reaktywną – lustrza-
nym odbiciem uzależnienia partnera 
– nadal sprawia trudność pod wzglę-
dem terminologicznym.

Natalia od około piętnastego roku 
życia była w związkach, które trwały od 
kilku tygodni do kilku miesięcy. Z żad-
nym z chłopaków nie czuła się blisko, 
to ona zwykle kończyła relacje. Głów-
nym powodem było poczucie nudy 
i złość na rosnące oczekiwania osób, 
z którymi się spotykała. Relacje opiera-
ły się na uwodzeniu i flircie, nie współ-
żyła z żadnym innym mężczyzną poza 
mężem. Po rozstaniu Natalia powraca 
do dawnego mechanizmu zachowania, 
nawiązuje przygodne relacje, jednak 
przed spotkaniem zastanawia się nad 
swoimi potrzebami. Trudność sprawia 
jej praca nad mechanizmem związa-
nym z kompulsją potwierdzania swojej 
atrakcyjności. Nieistotne jest, kto do 
niej napisze na portalu randkowym, 
ważne, aby ktokolwiek napisał.

Obsesja współuzależnionych na-
kierowana jest w stronę uzależnio-
nego od seksu partnera, który stracił 
kontrolę. Stają się one bezsilne w re-
akcji na bezsilność swojego partne-
ra. Związek współuzależnionego 
z erotomanem jest więc przenika-
niem się ich obsesji. To, co robi każ-
da ze stron, wzmaga obsesję drugiej. 
Uzależniony reaguje na niepokoje, 
kontrolę i manipulację drugiej stro-
ny częstotliwością kompulsywnych 
zachowań, w efekcie których wzma-
ga się u nich obsesja.

MOŻNA TO UKAZAĆ 
POPRZEZ ANALOGIĘ. 

Wyobraźmy sobie dwuczęściowy 
koc elektryczny, którym przykryci są 
partnerzy i w którym niepostrzeże-
nie zostały zamienione termostaty. 
W pewnym momencie pierwszemu 
z nich robi się trochę chłodno, więc 
lekko podkręca swój regulator. Po 
chwili drugi, czując, że mu za ciepło, 
redukuje jeszcze bardziej swój termo-
stat. Za chwilę pierwszy, któremu robi 
się zimno, jeszcze bardziej podkręca 
swój termostat. Drugi wkrótce zaczy-
na się pocić z gorąca, więc dalej redu-
kuje temperaturę swoim pokrętłem, 
co sprawia, że pierwszym zaczynają 
wstrząsać dreszcze. Cykl nabiera cech 
amplitudy, aż w końcu oba termostaty 
zacinają się w przeciwstawnych eks-
tremalnych pozycjach.

Natalia złożyła pozew o rozwód. 
Mąż Natalii podjął psychoterapię in-
dywidualną leczenia uzależnienia. 
Korzystali z psychoterapii par. 

Można zadać pytanie, czy po tak 
wielu oddziaływaniach psychotera-
peutycznych nie powinni pozostać 
w związku. W historii Natalii zamiana 
„termostatami” w kocu elektrycznym 
okazała się niemożliwa.

Warto podkreślić, że zdrowie-
nie z obsesji reaktywnej zaczyna się 
z chwilą wzięcia odpowiedzialności za 
siebie.
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Profilaktyki i Terapii 
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Zaciekawienie – ze słownika języ-
ka polskiego oznacza chwilowe 
zainteresowanie. Zaciekawiony 

– wyrażający zaciekawienie lub świad-
czący o zainteresowaniu się kimś. Czy 
zaciekawiłam się osobą, która usiadła 
w fotelu naprzeciwko mnie w gabine-
cie? Jak na nią patrzę, jak reaguję na to, 
co ona mówi? Jeśli słyszę podobne pro-
blemy już po raz setny, co to we mnie 
wywołuje, jak to odbieram? Jak na nią 
wpływa moje słowa? Czy rzeczywiście 
jesteśmy ciekawi tej osoby naprzeciw-
ko nas w gabinecie? Mam nadzieję, że 
tak. Pamiętam jak na podsumowaniu 
procesu psychoterapii pacjentka, lekarz 
psychiatrii, powiedziała mi: Pamiętam, 
jak Pani ziewała – szybko tłumacząc 
mnie, dodała, też tak mam, jak moi pa-
cjenci mówią o nieważnych sprawach. 
Co mogła wtedy poczuć, jak odebrać 
moje zachowanie, skoro je zapamięta-
ła, jak znaczące było to dla niej – czy 
poczuła się niesłuchana, mało ważna 
w tamtym momencie? 

Bycie uważnym na siebie i na pa-
cjenta, rozmawiać o tym, co dzieje się 
na sesji i w relacji terapeutycznej – to 
wydaje się niezbędne w pracy tera-
peuty, ale nie zawsze nasza kondycja 
psychofizyczna to umożliwia. Nie bę-
dziemy tym idealnym obiektem, nato-
miast możemy zrobić wiele, aby przyjąć 
pacjenta z uwagą i szacunkiem. Tym, co 
mi pomaga nie wpaść w rutynę i nie-
schematycznie rozmawiać i przyjmo-
wać pacjenta, jest postawienie się na 
jego miejscu – jakbym się czuła, przy-
chodząc pierwszy raz do obcego miej-
sca, nieznanej mi osoby i opowiadając 
o sobie, o swoich trudnościach, często 
niewypowiedzianych myślach i przeży-
ciach. Przypominam sobie swoje pierw-
sze doświadczenie własnej psychotera-
pii, moje myśli, obawy i oczekiwania, 

a oczekiwanie na pierwszej sesji mia-
łam jedno – żeby być dobrze przyjętą.

KAŻDY MA SWOJĄ HISTORIĘ 
DO OPOWIEDZENIA

Chciałabym opisać moją pracę 
z osobą, którą się szczególnie zacieka-
wiłam. Ten mężczyzna zgłosił się do 
mnie w wyniku wysokich strat finan-
sowych spowodowanych obstawia-
niem zakładów bukmacherskich i grą 
w ruletkę. Korzystał z gier hazardowych 
przez sześć lat, pierwszy kontakt miał 
w wieku osiemnastu lat. Przyszedł do 
poradni za namową rodziny. Ujawnił 
problem rodzinie parę miesięcy wcze-
śniej. Rodzice spłacili jego długi, on 
deklarował zaprzestanie korzystania 
z gier hazardowych – nie utrzymał się 
w swoim postanowieniu i powrócił do 
hazardu. 

Zatracając się ponownie w grach, 
silnie wierząc w moc odegrania się, 
tracił kolejne kwoty. Odczuwał tak wy-
sokie napięcie, że nie był w stanie funk-
cjonować. W poczuciu beznadziejności 
swojej sytuacji postanowił kolejny raz 
ujawnić żonie i rodzicom potajemne 
granie. Zgłaszając się do poradni, de-
klarował miesięczne powstrzymywanie 
się od korzystania z gier hazardowych. 
Jednocześnie miał plany, aby odłożyć 
pieniądze i w przyszłości kolejny raz 
zagrać. 

Wydawało się, że reprezentuje to, 
wówczas jego pewnego rodzaju trud-
ność w doświadczaniu straty, czegoś, co 
jest dla niego ważne i z czego nie chce 
lub nie jest gotów zrezygnować. 

Co pewien czas badałam przekona-
nia pacjenta na ten temat. Z upływem 
czasu jego plan był coraz mniej znaczą-
cy. Deklarował na zakończenie procesu 
psychoterapeutycznego abstynencję 

od grania. Natomiast nie jestem prze-
konana do trwałej decyzji w tej kwestii. 

Na pierwszej konsultacji wydawało 
się dla pacjenta ważne, żeby zaznaczyć, 
że jest osobą wierzącą i przynależy do 
wspólnoty chrześcijańskiej, ma tro-
je dzieci i żonę. O swojej przeszłości 
wspomniał jedynie tyle, że ukończył 
liceum (jedno z najlepszych w rankin-
gu liceów w Polsce), nie ukończył nato-
miast studiów ze względu na potrzebę 
podjęcia pracy zawodowej celem za-
dbania o rodzinę. 

Wspominam o tym, bo wydaje się 
to ważne w kontekście niespełnionych 
celów czy oczekiwań własnych lub wy-
magających rodziców, a być może zwią-
zane z potrzebą udowodnienia innym 
i sobie, że jest zdolny osiągnąć coś wy-
jątkowego – wysoką wygraną. 

Eksperymentował z substancjami 
psychoaktywnymi w okresie nastolet-
nim. Wspominał nieraz o odczuwanym 
napięciu, że jest często nerwowy, szyb-
ko się irytuje i wybucha gniewem. Pa-
cjent od pierwszego kontaktu sprawiał 
wrażenie osoby niespokojnej, napiętej 
w ciele, zdystansowanej. Kontakt z tym 
pacjentem wymagał ode mnie więcej 
uważności, pochłaniał więcej energii 
niż kontakt z innymi. W ciągu paru 
pierwszych sesji wspomniał krótko 
o natarczywych i męczących myślach, 
których doświadczał. Zgłaszał, że czę-
sto jest zdekoncentrowany, nieuważny, 
jakby nieobecny i zamyślony. 

Moją uwagę zwróciła trudność pa-
cjenta w koncentracji, wycofanie na 
sesji, powściągliwość i lekkie odwraca-
nie głowy na boki w czasie rozmowy. 
Te reakcje nie były bardzo widoczne, 
ale dały się zauważyć. Niemal na każ-
dej sesji wspominał o odczuwanej 
wewnętrznej presji, jego uwaga często 
skoncentrowana była na tym, żeby 

Anita Powała
Głosy są powszechnym ludzkim doświadczeniem – usłyszałam na szkoleniu. To mnie zaintrygowało, 
bo występowanie halucynacji słuchowych zawsze kojarzyło mi się z chorobą psychiczną. Okazało 
się, że zjawisko Healthy Voice Hearers (HVH), jest rozpoznawane od co najmniej dwudziestu lat 
i zostało już dobrze zbadane

CO MÓWIĄ GŁOSY 
W GŁOWIE
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dobrze wykonać zadania i być z siebie 
zadowolonym. Pacjent miał objawy 
zaburzeń obsesyjno-kompulsyjnych. 
Na sesji był powściągliwy, historię ży-
cia opowiedział dość powierzchownie 
i wręcz na jednym wydechu. Otrzyma-
łam zdawkowe wypowiedzi odnośnie 
jego przeszłości. Mając mało informacji, 
jednocześnie widząc złożoność proble-
mów pacjenta, zaproponowałam wyko-
nanie testu osobowości, który określił, 
iż prezentuje on cechy charakterystycz-
ne dla osobowości chwiejnej emocjo-
nalnie. Ma skłonność do przedstawia-
nia siebie w gorszym świetle niż ma to 
miejsce w rzeczywistości, nadmiernego 
samokrytycyzmu i często jest niezado-
wolony z siebie. Przejawia skłonność 
do zamartwiania się nawet drobnymi 
sprawami życia codziennego. Przeżywa 
silny niepokój i napięcie, często rozmy-
śla o problemach, towarzyszy mu duże 
poczucie winy. W relacjach z innymi 
odczuwa wiele złości, cechuje go silna 
ambiwalentność emocji. Może kiero-
wać tę złość na siebie, co powoduje 
nasilenie się poczucia winy i występo-
wanie objawów depresyjnych. Bardzo 
obawia się porzucenia i wkłada wiele 
wysiłku, by temu zapobiec. Trudno mu 
zaufać innym i poczuć się bezpiecznie. 
W relacjach oscyluje od idealizacji do 
masywnej dewaluacji innych. W co-
dziennym funkcjonowaniu przeżywa 
duże napięcie i odczuwa silne dążenie 
do jego redukcji. Z tego powodu jego 
zdolność do odraczania gratyfikacji jest 
obniżona, musi wkładać dużo wysiłku, 
by natychmiast nie zaspokajać swoich 
potrzeb. 

Czynnikiem, który może sprzyjać 
jego samokontroli, są jego możliwości 
intelektualne. W codziennym funkcjo-
nowaniu może przekierowywać nieak-
ceptowane impulsy na silną potrzebę 
kontroli i osiągnięć. Z tego powodu 
może odczuwać duże napięcie, gdy coś 
jest niezgodne z jego założeniami i pla-
nami, czuje też wielką presję, by wypaść 
jak najlepiej. Do redukcji tego silnego 
napięcia i do radzenia sobie z nieak-
ceptowanymi emocjami mógł używać 
hazardu, natomiast w przeszłości ko-
rzystać z substancji psychoaktywnych. 

Pacjenta wgląd, rozumienie swojego 
życia psychicznego, było na niskim po-
ziomie, deklaratywnie wyrażał potrzebę 
większego zaangażowania i aktywności 
na sesji, natomiast w rzeczywistości po-

zostawał w psychologicznym dystansie 
i zadaniowym funkcjonowaniu w pro-
cesie. Praca nad niekontrolowanym ko-
rzystaniem z hazardu była efektywna, 
utrzymywał się w decyzji o zaprzesta-
niu korzystania z gier. 

Natomiast równolegle jakość ży-
cia psychicznego się nie polepszyła. 
Toczył wewnętrzną walkę – odczuwał 
ciągły niepokój i przeżywał wewnętrz-
ne konflikty. Dręcząca mowa wewnętrz-
na pacjenta, oceniające komunikaty, 
wprowadzają w chaos i dezorganizację, 
a towarzyszą mu od kilku lat. Przez pe-
wien okres w czasie pandemii sesje od-
bywały się w formie on-line, co utrud-
niało wnikliwą diagnozę problemów 
pacjenta. 

Gdy miał ustabilizowaną sytuację 
związaną z uprawianiem hazardu, co-
raz więcej było przestrzeni, żeby zająć 
się problemami w innych sferach. Ko-
rzystał z psychoterapii przez rok.

NOWY OBSZAR DO 
ZBADANIA

Zaproponowałam pacjentowi zba-
danie myśli/głosów, które miały wpływ 
na jego życie w taki sposób, że prze-
szkadzały w koncentracji, codziennej 
aktywności i utrzymywaniu relacji 
z otoczeniem i rodziną. Było to dla 
pacjenta pierwsze doświadczenie swo-
bodnego i otwartego mówienia o tym, 
czego doświadcza. 

Kilka lat wcześniej zgłosił się do 
specjalisty z problemem doświadcza-
nia głosów, jednak miał poczucie zba-
gatelizowania problemu, nie kontynu-
ował dalej spotkań. 

Dokonywałam z pacjentem klary-
fikacji, czy to, co słyszy, ma charakter 
myśli czy postać głosów. Był to dla nas 
nowy obszar do zbadania wymagają-
cy ostrożności i uwagi. Doświadczanie 
głosów rzadko jest przedmiotem pracy 
psychoterapeutycznej, między innymi 
z powodu lęków, które budzą w psy-
choterapeucie, a także niedostatecznej 
wiedzy na ten temat. 

Powszechnym celem oddziaływań 
psychiatrycznych przy doświadczaniu 
głosów jest zlikwidowanie tego obja-
wu, a nie poznanie, co za sobą niesie, 
z czego wypływa i jaki jest. W przy-
padku schizofrenii u co najmniej 30% 
pacjentów głosy nie reagują na farma-
koterapię wcale lub w niewielkim stop-
niu. W konsekwencji pacjent przyjmuje 

coraz większą dawkę leku, jest otuma-
niony, ma słaby kontakt ze sobą i z oto-
czeniem. Skutkuje to unikaniem ludzi, 
izolowaniem się od innych i w konse-
kwencji wykluczeniem społecznym. 
U 70 % pacjentów z diagnozą schizo-
frenii występują halucynacje słuchowe 
(Kenneth Hugdahl, 2015). 

Badałam specyfikę głosów pa-
cjenta, jego postawę i relację z nimi. 
Bazowałam na wiedzy wyniesionej ze 
szkoleń dotyczących halucynacji słu-
chowych i zaburzeń dysocjacyjnych. 
Pacjenci doświadczający głosów wy-
cofują się z relacji, unikają ludzi, od-
czuwają nierzadko wstyd, nie zgłaszają 
się do specjalistów z obawy przed dia-
gnozą choroby psychicznej. Nierzadko 
rozpoznanie schizofrenii jest pospiesz-
nie stawiane i pacjenci doświadczają 
pewnego rodzaju stygmatyzacji. Swo-
je zadanie na początku rozumiałam 
jako oswojenie pacjenta z mówieniem 
o głosach, stworzenie mu bezpiecznych 
warunków do rozmowy i wysłuchania, 
w dalszej części pracę nad strategiami, 
żeby ulepszyć jego funkcjonowanie. 

W naszej poradni, zgodnie z proce-
durą, zanim pacjent trafi do psychotera-
peuty, jest konsultowany psychiatrycz-
nie. Na pierwszej konsultacji pacjent 
wniósł problem doświadczania głosów, 
natomiast miał poczucie, że był on po-
minięty. Odmówił drugiej konsultacji. 
Omówiłam z nim wątpliwości i obawy. 
Dałam czas do namysłu. Ostatecznie 
pacjent zgłosił się ponownie na konsul-
tację psychiatryczną. Lekarz psychiatra 
wykluczył rozpoznanie schizofrenii. 
Zalecił lek przeciwlękowy, który obni-
żył napięcie pacjenta i w wyniku które-
go pacjent miał mniejsze nasilenie do-
świadczanych głosów. Miał poczucie, że 
ponowna wizyta u lekarza okazała się 
pomocna i został należycie wysłuchany. 

JAK MOŻNA BADAĆ GŁOSY
Z badań wynika, że halucynacje 

słuchowe, słowne są zjawiskiem wy-
stępującym w różnych grupach dia-
gnostycznych w m. in. schizofrenii, za-
burzeniach afektywnych, zaburzeniach 
osobowości, zaburzeniach dysocjacyj-
nych, zaburzeniach stresu pourazowe-
go czy zaburzeniach odżywiania.

Do oceny objawów psychoz schizo-
frenicznych w badaniach naukowych 
i praktyce klinicznej stosowana jest 
Skala Oceny Objawów Psychotycznych 
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PSYRATS, polska wersja jest od 2015 
roku. Narzędzie stosowane jest do oce-
ny nasilenia urojeń i halucynacji. Ba-
danie skalą powinno być poprzedzone 
wywiadem klinicznym, bada się sto-
pień nasilenia objawów wytwórczych, 
biorąc pod uwagę miniony tydzień. 
Pacjent nie miał urojeń. Zastosowałam 
wywiad dotyczący głosów – STRUC-
TURED CLINICAL INTERVIEW FOR 
VOICE-HEARERS (SCIV) V.15 autorstwa 
Pietkiewicz, Tomalski, Gonzalez, Eyles 
(2019). Dostępny w języku polskim, 
hiszpańskim i angielskim. 

To szczegółowy kwestionariusz ba-
dający: typ głosów, stosunek pacjenta 
do głosów, możliwości komunikacji 
z głosami i strategii stosowanych przez 
pacjenta. Wywiad obejmuje 97 pytań 
oraz sekcję obserwacji osoby przepro-
wadzającej wywiad. Przewiduje się 
wykonanie wywiadu na jedną godzinę. 
Wywiad przeprowadziłam w ciągu paru 
sesji, dzieląc sesje na czas omówienia 
funkcjonowania pacjenta oraz czas wy-
pełnienia kwestionariusza. 

Drugim narzędziem, które zastoso-
wałam, była skala DAIMON autorstwa 
Perona-Garcelàn (polskie tłumaczenie 
Tomalski, 2015), która bada relacje 
osoby z głosem, relację głosu z osobą, 
emocjonalną reakcję na relację z głosa-
mi oraz relację między głosami w cza-
sie ostatniego tygodnia. Praca terapeu-
tyczna z osobami doświadczającymi 
głosów zmienia się w ostatnich latach 
z podejścia mającego na celu pozbycie 
się objawu, na zmianę relacji z głosami 
przeżywanymi podmiotowo (Tomalski, 
Pietkiewicz). 

Opierając się na tym podejściu do 
pracy z osobami doświadczającymi 
głosów, byłam przekonana, że to dobra 
droga, w której pacjent miał możliwość 
pracy nad tym problemem. Z wyników 
skali DAIMON wynikało, że pacjent nie 
zwraca się do głosów tzn. nie rozmawiał 
z nimi na głos, nie wydawał im pole-
ceń, nie zabraniał im robienia różnych 
rzeczy, nie zadawał im pytań na swój 
temat, nie mówił do nich. Głosy czę-
sto wydawały mu rozkazy, które mógł 

wykonać lub nie, często zabraniały mu 
robienia różnych rzeczy, on mógł ich 
posłuchać lub nie. Wiele razy zadawa-
ły mu pytania, które dotyczyły jego lub 
rzeczy przydarzających się jemu w cią-
gu dnia, kilka razy w ciągu tygodnia gło-
sy mówiły mu nieprzyjemne rzeczy na 
jego temat. 

Badając emocjonalną reakcję pa-
cjenta z głosami, uzyskałam dane, że 
często w związku z doświadczanymi 
głosami ogarnia pacjenta niepokój i jest 
mu źle, szuka wówczas odosobnienia. 
Kilka razy w minionym tygodniu czuł 
nienawiść i gniew do niektórych z gło-
sów. Często czuł, że głosy go unieszczę-
śliwiają, a on utożsamia się z rzeczami, 
które mu mówią. Wiele razy w ciągu 
minionego tygodnia, gdy był z przy-
jaciółmi lub znajomymi i pojawiał się 
głos (lub głosy), to zamykał się w sobie 
i nic nie mówił. 

W podskali dotyczącej relacji mię-
dzy głosami, wynikało, że głosy kilka 
razy w tygodniu rozmawiały ze sobą, 
mówiąc nieprzyjemne rzeczy na jego 
temat oraz kilka razy wtrącały się w jego 
rozmowy z innymi osobami, komentu-
jąc między sobą to, co mówił. 

Podobnie odpowiedział w kwestio-
nariuszu SCIV – odpowiadając na pyta-
nie, czy głosy rozmawiają ze sobą, okre-
ślił, że spierają się ze sobą i kłócą na temat 
pacjenta i znają się wzajemnie. Niewąt-
pliwie pacjent doświadcza ogromnego 
ciężaru w wyniku doświadczania gło-
sów, osamotnienia w problemie. Przeja-
wia ciągłą czujność i nadwrażliwość na 
sygnały z zewnątrz i wewnątrz. Próbując 
scharakteryzować głosy na podstawie 
kwestionariusza SCIV, można określić, 
że głosy mówią stale na te same tematy, 
to znaczy oceniają zachowanie pacjenta, 
wytykają błędy i opracowują rozkazy, co 
ma zrobić, jego niedociągnięcia. Są po-
wodem frustracji i smutku, wyciągają złe 
emocje. Dotyczą tylko pacjenta i sytuacji, 
które są z nim związane, nie komentują 
innych ludzi, są czasem z zewnątrz, cza-
sem z wewnątrz, w zależności od tego, na 
ile go wpuszczę, i na ile jest natarczywy, 
najpierw są z zewnątrz, a potem wewnątrz 
mnie. Komentują zachowanie pacjenta – 
pacjent dał przykład takiej sytuacji gdy 
zaśmieje się w towarzystwie, to wówczas 
głos mówi, że to nie na miejscu. Na pytanie, 
pod jakim względem głosy różnią się od 
własnych myśli, określił – myśl, która do 
mnie mówi, ale nie jest moja, jakbym kogoś 
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słuchał. Nie słyszy ani dźwięków, ani mu-
zyki. Doświadcza tylko nieprzyjemnych, 
negatywnych głosów, mówią: nawaliłeś 
znowu, jak mogłeś popełnić taki błąd, jesteś 
beznadziejny, znowu tego nie dopilnowa-
łeś. Nakazują mu na przykład sprawdzić 
czynność, którą wykonał, żeby upewnić 
się, czy dobrze zrobił lub nakazują wyko-
nać w danym momencie jego obowiązek 
w pracy lub w domu, mówiąc – musisz to 
zrobić teraz. 

Słyszy od jednego do czterech mę-
skich głosów, nie mają swoich imion, 
nie określił ich wieku. Gdy je słyszy, 
odczuwa w ciele zimny dreszcz i czuje 
przyśpieszone bicie serca. Uważa głosy 
za część siebie. Doświadcza ich ciągle, 
od trzydziestu do czterdziestu razy 
w ciągu doby, są aktywne ok 2,5 godzi-
ny na dobę. Pacjent ma świadomość, że 
się pojawią, czuje, że są. Nie słyszał ich 
w trakcie wywiadu i nie miały opinii na 
temat wywiadu, co pozwoliło sądzić, że 
nie można się z nimi kontaktować. Gło-
sy znają się wzajemnie, kłócą się, nie 
lubią się. Pacjent był w stanie opisać 
charakter głosów: 

•	 pierwszy, wymagający, kat, ocenia, 
ale też jest dobry, bo chce, żebym był 
lepszy i dawał więcej z siebie, tego 
głosu częściej doświadcza, 

•	 drugi, pobłażliwy, chce, żebym się 
nie denerwował, żebym się mniej 
przejmował, zajmowanie się pierw-
szym głosem zabiera mi więcej ener-
gii i powoduje, że jestem smutny, 

•	 trzeci, dobry dla mnie, egoistyczny 
wobec innych, 

•	 czwarty, dobry dla innych, kierują-
cy się dobrem otoczenia. 

Bywa, że im nie ulega, ale wymaga 
to od niego dużego wysiłku. 

Po raz pierwszy pacjent zaczął do-
świadczać głosów w wieku piętnastu 
lat. Jako pierwszy pojawił się głos wy-
magający – kat, pobłażliwy pojawił się 
później. Pojawiły się po raz pierwszy, 
gdy był sam w domu w bardzo trud-
nym dla niego momencie, gdy rozstał 
się z dziewczyną. Był wówczas przygnę-
biony, odczuwał silny smutek, poczucie 
winy, niechęć do wszystkiego, rozpacz, 
wycofanie i potrzebę izolacji. Nikomu 
nie powiedział wówczas o doświadcza-
nych głosach. 

Na pytanie, czy pacjent jest sta-
nie wpłynąć na głosy, odpowiedział, 
że może je zadowolić, jeśli nie będzie 
popełniać błędów, jeśli będzie działał 

w sposób schematyczny, poukładany 
przez siebie. Im więcej czuje niezado-
wolenia z siebie, tym częściej doświad-
cza głosów. Bywa, że głosy przypomi-
nają sytuacje z przeszłości i pacjent 
wówczas to analizuje. Potrafi rozpo-
znać, w jakich okolicznościach głosy 
są aktywne: w sytuacji silnego stresu, 
niezadowolenia z siebie i z wykonanej 
pracy czy w sytuacji odczuwania lęku. 
Wiedząc, co uaktywnia głosy, stara się 
unikać tych bodźców. Stosuje wiele 
strategii radzenia sobie z głosami. Naj-
częściej kilka razy dziennie odsyła je 
i zazwyczaj to działa, próbuje je igno-
rować, czasem skupiać się na słuchaniu 
głosów. Pomaga mu również zajęcie się 
jakąś aktywnością, planowanie i orga-
nizacja zadań. 

Pacjent, znając strategie radzenia 
sobie z głosami, nie stosuje ich regular-
nie, ponieważ często, gdy doświadcza 
głosów, analizuje je, odcina się wów-
czas od siebie, traci kontakt ze sobą, 
wpadam w dziurę – określił. Pacjent za-
pytany, jak rozumie swoje doświadcza-
nie głosów, jakie ma wyjaśnienie tego 
doświadczenia, odpowiedział, że wy-
nikają z wygórowanych ambicji i chęci 
bycia dobrze odebranym przez innych. 
Uczy się akceptować swoje niepowo-
dzenia, krytyczną ocenę innych oraz 
popełnianie błędów. Stara się wzmac-
niać swoją samoocenę, nie utożsamiać 
się z tym, jak inni go postrzegają. Po 
raz pierwszy pacjent otwarcie na temat 
głosów rozmawiał ze mną, określił na 
koniec – rozmawiała pani ze mną profe-
sjonalnie, nie potraktowała mnie pani jak 
wariata.

KRÓTKO O BADANIACH 
NA TEMAT GŁOSÓW

Pacjent doświadcza halucynacji słu-
chowych słownych, złożonych komen-
tujących i imperatywnych. Doświad-
czanie tych głosów u tego pacjenta 
związane jest z jego nadmierną czuj-
nością, są obsesyjne związane z mową 
wewnętrzną a także występują jako 
objaw zaburzeń dysocjacyjnych. Zgod-
nie z wiedzą na ten temat różne typy 
głosów współwystępują ze sobą, jedne 
typy głosów ewoluują w inne i nabie-
rają złożoności (Tomalski, Pietkiewicz). 

Interesujące polskie projekty na-
ukowe dotyczące tego problemu pro-
wadzone są w Centrum Badań nad 
Traumą i Dysocjacją. Dzięki badaniom 

naukowym (projekt VOICE, 2015 r.) 
prof. Kennetha Hugdahla szwedzkiego 
psychologa, badacza, zajmującego się 
m.in. neurobiologią halucynacji słu-
chowych, wiemy, że powstawanie gło-
sów ma podłoże neuronalne umiejsco-
wione w płacie skroniowym po lewej 
stronie mózgu. Odkrył on również, że 
epizody halucynacji fluktuują w czasie. 
Obecnie trwają badania przyczyn tego 
zjawiska. 

Z kolei Simon McCarthy z grupą 
badaczy przeprowadzili badania na 
temat neurobiologii halucynacji słu-
chowych u osób w grupach klinicznych 
i w grupach nieklinicznych. U osób 
z halucynacjami w grupach klinicznych 
stwierdzono zwiększoną aktywację 
kory czuciowej i zmniejszoną aktyw-
ność kory przedczołowej przyśrodko-
wej. Natomiast u osób w grupach nie-
klinicznych stwierdzono zwiększoną 
aktywację kory czuciowej i prawidło-
wą aktywność kory przedczołowej 
przyśrodkowej. Dla mózgu osoby do-
świadczającej głosów stanowi to realne 
doświadczenie, dlatego kontestowanie 
głosów jest bezzasadne.

Przyjmowanie substancji psychoak-
tywnych, uprawianie hazardu, kom-
pulsywne palenie papierosów i granie 
w gry na smartfonie możemy rozumieć 
u opisanego przeze mnie pacjenta jako 
remedium na doświadczanie głosów. 
Korzystanie z gier hazardowych przez 
kilka lat spowodowało rozwój mecha-
nizmów uzależnienia, dawało pewne-
go rodzaju poczucie wpływu na siebie, 
przy jednoczesnym traceniu kontroli 
nad swoim życiem.
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NASZE ROZMOWY

Kilka miesięcy temu pojawiła się 
elektryzująca nasze środowisko 
informacja o tym, że zmieniły się 
przepisy dotyczące zawodu psy-
choterapeuty. Mogłabyś przybli-
żyć znaczenie tych zmian? 

Rzeczywiście tak jest, z wielką bowiem 
radością i osobistą satysfakcją mogę, 
również tutaj, na łamach pisma, powie-
dzieć, że dzięki ogromnej pracy Zarządu 
Polskiej Rady Psychoterapii – związku 
siedemnastu stowarzyszeń zrzeszających 
psychoterapeutów pracujących w różnych 
podejściach – została dokonana zmia-
na w rozporządzeniu w sprawie świad-
czeń gwarantowanych  z zakresu opieki 
psychiatrycznej i leczenia uzależnień. 
Minister Zdrowia podpisał nowelizację 
w dużej części dotyczącą psychoterapeu-
tów i prowadzenia psychoterapii finan-
sowanej ze środków NFZ. Te wieloletnie 
wysiłki podejmowane przez Zarząd Pol-
skiej Rady Psychoterapii (PRP) i przedsta-
wicieli organizacji członkowskich zostały 
zwieńczone podpisaniem rozporządze-
nia Ministra Zdrowia w dniu 15 grud-
nia 2021 roku (Dz.U. 2021 poz. 2400), 
w którym zostały dokonane bardzo waż-
ne dla naszego środowiska zmiany. Dziś 
ten dokument odzwierciedla pełen obraz 
psychoterapii. 

Sukces w tym zakresie był możliwy 
dzięki zaangażowaniu całego środowi-
ska psychoterapeutów w Polsce, również 
współpracy naszych środowisk, reprezen-
tantów lecznictwa uzależnień.

Można powiedzieć, że to taka la-
koniczna informacja, na którą skła-
da się jednak tak wiele wydarzeń 
i pracy. Jaki jest dziś obraz psycho-
terapii? 

To prawda. Po licznych wystąpie-
niach PRP na forum Ministerstwa Zdro-
wia, Komisji Zdrowia w Sejmie RP, NFZ 
i Kancelarii Prezydenta RP, w zapisach 
wydanego rozporządzenia koszykowego 
uwzględniono podejścia humanistycz-
no-doświadczeniowe, które obejmują  m.

in. psychoterapię Gestalt, terapię skon-
centrowaną na emocjach (EFT), terapię 
skoncentrowaną na osobie i psychodramę, 
uwzględniono również podejścia integra-
cyjne i psychoanalityczne. To był jeden 
z ważnych celów Polskiej Rady Psycho-
terapii. PRP, jako największa organizacja 
reprezentująca psychoterapeutów w Pol-
sce nieustępliwie zabiega o wszystkie pięć 
grup podejść. Bez względu na wszystkie 
różnice teoretyczne, odmienności w spo-
sobach pracy, mamy dziś jeden zawód 
psychoterapeuty. 

Jak długo trwały prace?
Osiągnęliśmy sukces po wielu latach 

ciężkiej pracy, budowania konsensusu 
wielu podejść i gromadzących się wo-
kół nich środowisk, po wielu niełatwych 
spotkaniach, konsultacjach, konferen-
cjach i naprawdę trudnych rozmowach. 
Pracowaliśmy od 2006 roku na rzecz 
równego traktowania psychoterapeutów 
zrzeszonych w ponad dwudziestu towa-
rzystwach i stowarzyszeniach. Trzymanie 
się zasad i konsekwentna, systematyczna 
praca przyniosły długo oczekiwany efekt. 
Wszystkim nam będzie teraz o wiele ła-
twiej uzyskać pracę w instytucjach i pla-
cówkach, których świadczenia pokrywa-
ne są przez NFZ.

Co to znaczy dla nas, terapeutów 
pracujących w obszarze uzależ-
nień?

Obecnie znacznie łatwiej będzie ujed-
nolicać zapisy w różnych aktach praw-
nych, również tych dotyczących lecz-
nictwa uzależnień. W tym obszarze od 
lat prowadzone są szkolenia w oparciu 
o różne podejścia psychoterapeutyczne. 
Ważne jest, by wszystkie ścieżki szkole-
nia uwzględniały właśnie pięć grup po-
dejść: humanistyczno-doświadczeniowe, 
poznawczo-behawioralne, integracyjne, 
psychonalityczyno-psychodynamiczne, 
systemowe. Mam też nadzieję, że osoby 
chcące rozszerzać i podwyższać swoje 
kompetencje poprzez udział w całościo-
wym szkoleniu psychoterapeutycznym 

będą już mogły swobodnie wybierać 
spośród osiemanstu towarzystw i stowa-
rzyszeń wydających Certyfikat Psychote-
rapeuty, kierując się przy tych wyborach 
swoimi zainteresowaniami. 

Inna ważna kwestia to umożliwienie 
osobom korzystającym z psychoterapii 
dostępu do psychoterapeutów pracujących 
w różnych podejściach. Wyniki badań 
potwierdzają, że uwzględnianie między 
innymi preferencji klientów i pacjentów 
pozwala zwiększyć skuteczność oddzia-
ływań psychoterapeutycznych. W plano-
wanej właśnie specjalizacji w obszarze 
uzależnień będzie możliwe również przy-
gotowanie pięciu ścieżek kształcenia, co da 
przyszłym specjalistom możliwość wyboru 
własnego procesu rozwoju, a ich przyszłym 
pacjentom poszerzy dostęp do różnych kie-
runków leczenia. 

Co wynika z tej zmiany dla naszej 
profesji? 

Dziś bardziej niż kiedykolwiek 
troszczmy się o wysokie standardy prowa-
dzenia psychoterapii, o prestiż Certyfikatu 
Psychoterapeuty, o wysokie standardy 
szkolenia i certyfikacji, słowem dbajmy 
o profesjonalny wizerunek psychoterapii.

Korzystając z naszego spotkania, 
serdecznie dziękuję wszystkim, którzy 
dawali wsparcie, autentyczne zaanga-
żowanie i podtrzymywali wiarę w moż-
liwości zmian prawnych ułatwiających 
wykonywanie zawodu  psychoterapeuty 
w Polsce. 

rozm I.K.
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certyfikowana 
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merytorycznym polskich 
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To była bardzo ciężka i wymagająca praca, której owoce dają ogromną satysfakcję. Przedstawiciele 
organizacji skupionych w PRP przez lata żmudnych, comiesięcznych spotkań szukali tego, co łączy 
różnorodny świat psychoterapii

HISTORYCZNA ZMIANA
Rozmowa z Renatą Mizerską, Prezesem Zarządu Związku Stowarzyszeń Polskiej Rady Psychoterapii
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Poradnia, w której pracujemy, funk-
cjonuje w ramach Centrum Zdro-
wia Psychicznego prowadzonego 

przez Zamojskie Stowarzyszenie Ochrony 
Zdrowia Psychicznego. Placówka oferuje 
profesjonalną pomoc osobom uzależnio-
nym oraz ich bliskim.

Rozpoczynając pracę w Poradni Le-
czenia Uzależnień, dołączyliśmy do syste-
mu leczenia uzależnień, który funkcjono-
wał od wielu lat w większości placówek. 
Program terapii grupowej ukierunkowany 
był na psychoedukację i zadania reali-
zowane przez uczestników. Podzielony 
był na trzy etapy: wstępny, podstawowy 
i końcowy. Na każdym z etapów, spotka-
nia odbywały się dwa razy w tygodniu 
w wymiarze dwóch godzin. Jeden dzień 
był poświęcony na psychoedukację w for-
mie wykładu, drugi dzień nastawiony był 
na odbieranie prac wykonywanych przez 
pacjentów w domu. Czas trwania terapii 
wynosił około dziewięciu miesięcy. W eta-
pie podstawowym nacisk kładziony był 
głównie na Przewodniki Samopoznania. 
Pacjent mógł ukończyć leczenie w mo-
mencie zaliczenia wszystkich wykładów 
i prac. Etap końcowy zwieńczony został 
stworzeniem przez pacjentów ,,Planu na 
wyjście”. 

NASZ „PLAN NA WYJŚCIE” 
Prowadząc spotkania grupowe, od-

czuwaliśmy potrzebę zmiany. Zauwa-
żyliśmy, że ta forma pomocy może być 
niewystarczająca dla osób uzależnionych. 
Struktura spotkań grupowych była stała. 
Zajęcia rozpoczynały się od tzw. rundki 
początkowej, następnie odbywał się wy-
kład lub zadania i rundka końcowa. 

Osoby uczestniczące w terapii często 
poruszały te same treści, które niewiele 

wnosiły w proces grupowy. Zdarzały się 
sytuacje, w których pacjenci ukrywali 
fakt złamania abstynencji. Możliwe, że 
wynikało to z lęku przed odsunięciem od 
spotkań grupowych i wydłużeniem okre-
su terapii. Uczestnicy terapii doświadczali 
trudności w rozumieniu instrukcji do za-
dań, zdarzały się sytuacje spisywania prac 
od kolegów, szukania informacji w Inter-
necie czy też pisania prac „pod terapeutę”. 
Treść zadań wykonywanych przez uczest-
ników terapii była podobna, niezależnie 
od tematu pracy. Osobom, które ,,nie zali-
czyły” prac, towarzyszyła złość i poczucie 
żalu. 

Docierały do nas głosy porównujące 
terapię grupową do szkoły, a jej poszcze-
gólne etapy do kolejnych klas. Zasta-
nawialiśmy się, co jest głównym celem 
terapii grupowej dla jej uczestników. 
Odnieśliśmy wrażenie, że dla wielu osób 
celem może być zaliczenie wszystkich 
zadań, a nie rzeczywista zmiana w funk-
cjonowaniu. Mieliśmy poczucie, że tak 
sztywna struktura spotkań grupowych, 
w której brakowało miejsca na bycie 
„tu i teraz”, odbiera przestrzeń, w której 
mogłyby pojawić się tematy ważne dla 
członków grupy. W naszym odczuciu taka 
forma spotkań grupowych miała niewiele 
wspólnego z psychoterapią grupową. 

ZMIANA 
Wprowadzenie zmian w programie 

psychoterapii grupowej rozpoczęliśmy 
pod koniec roku 2019. Początkowe za-
łożenia zmian dotyczyły formy zajęć 
i struktury sesji. Wprowadziliśmy gru-
pę motywacyjno-diagnostyczną, która 
trwa miesiąc. Spotkania odbywają się 
dwa razy w tygodniu, trwają dwie go-
dziny. Grupa jest prowadzona w formie 

zamkniętej. Celem tego etapu jest zwięk-
szenie motywacji pacjentów do podjęcia 
leczenia, zwrócenie uwagi na ich zasoby 
i wartości oraz autodiagnoza problemów 
związanych z używaniem substancji 
psychoaktywnych.

Po tym etapie pacjenci decydują 
o dalszej formie leczenia. Mogą wybrać 
odpowiednią dla siebie grupę: Podsta-
wowy Program Psychoterapii Uzależ-
nienia od Substancji Psychoaktywnych, 
Program Ograniczania Picia, Program 
Redukcji Szkód i Program Psychoterapii 
Pogłębionej. Sesje na etapie diagnostycz-
no-motywującym prowadzone są meto-
dą warsztatową. 

Kolejnym etapem leczenia jest Pod-
stawowy Program, który trwa około pięciu 
miesięcy. Spotkania odbywają się dwa 
razy w tygodniu przez dwie godziny zega-
rowe. Sesje psychoterapii grupowej pro-
wadzimy od marca 2020 r. 

Początkowo mieliśmy listę tematów 
zajęć, które chcieliśmy realizować rów-
nież w formie warsztatowej. Zrezygno-
waliśmy z zadawania prac do domu na 
rzecz wykonywania ich w trakcie zajęć. Po 
kilku tygodniach zrezygnowaliśmy z listy 
tematów i zadań na rzecz analizy procesu 
grupowego. Decyzja ta wynikała z rozpo-
częcia spotkań superwizyjnych u Piotra 
Bakuły. Pod wpływem superwizji zdecy-
dowaliśmy, że chcemy prowadzić grupę 
zorientowaną na proces w rozumieniu 
analitycznym.

ZAŁOŻENIA MERYTORYCZNE 
Bliskie jest nam rozumienie grupy za-

proponowane przez S. H. Foulkesa. Grupę 
widzimy jako dynamiczną całość, w skład 
której wchodzą poszczególni członkowie, 
terapeuta i warunki, w których przebiega 

Anna Władek-Błaszczak, Edwin Pałyga
Proces zmian w programie leczenia uzależnień był trudny również dla nas. Mieliśmy poczucie, 
że wkraczamy na nieznane nam dotąd obszary psychoterapii uzależnień. Bardzo pomocna w tej 
sytuacji stała się regularna superwizja 

OD TERAPII UZALEŻNIEŃ 
DO PSYCHOTERAPII 
GRUPOWEJ
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leczenie. Foulkes definiował całość 
grupy jako specyficzny, dynamicznie 
zmieniający się układ, sieć różnego 
rodzaju interakcji i emocjonalnych 
wymian zachodzących w grupie 
oraz indywidualną problematykę po-
szczególnych członków grupy. Grupę 
prowadzimy w formule półotwartej, 
nowe osoby dołączają średnio raz na 
dwa miesiące. 

Zmieniając nasze postrzeganie 
grupy, postanowiliśmy zrezygnować 
ze ,,sztywnej” struktury sesji oraz 
z ,,rundek” początkowych i końco-
wych. Nasza rola jako terapeutów 
koncentruje się na ułatwianiu rozwo-
ju grupy, staramy się interpretować 
zjawiska zachodzące w procesie gru-
powym. Zrezygnowaliśmy z bycia 
w centrum grupy, odeszliśmy od roli 
terapeuty jako dyrektywnego, wiedzą-
cego lepiej i decydującego za osobę 
korzystającą z psychoterapii. Celem 
stało się zwiększenie poczucia odpowie-
dzialności grupy. Swoją uwagę skupiliśmy 
na analizie procesu grupowego oraz ana-
lizie przeniesienia i przeciwprzeniesienia. 
Nasza aktywność w trakcie spotkań opiera 
się głównie na próbach interpretacji tego, 
co dzieje się na grupie. Zdecydowaliśmy, 
że psychoedukację będziemy wprowa-
dzać w zależności od potrzeb grupy, korzy-
stamy również z eksperymentów psycho-
terapeutycznych. Pracując w taki sposób, 
odczuwamy większą satysfakcję, podcho-
dzimy z ciekawością do kolejnych sesji.

EFEKTY ZMIANY
W początkowym okresie wprowadza-

nia zmian osoby uczestniczące w psycho-
terapii miały trudności w zaadaptowa-
niu się do innej formy zajęć. Rezygnacja 
z określonego tematu spotkań wzbudza-
ła wśród uczestników niepewność i lęk. 
W trakcie sesji często panowała cisza, wy-
czuwalne było napięcie. 

Proces zmian w programie leczenia 
uzależnień był trudny również dla nas. 
Niejednokrotnie odczuwaliśmy presję 
wprowadzenia struktury i większej ak-
tywności w trakcie spotkań. My również 
doświadczaliśmy lęku i niepewności. 
Zastanawialiśmy się, czy zmiany, które 
wprowadziliśmy, pozwolą zrealizować za-
łożone cele. Mieliśmy poczucie, że wkra-
czamy na nieznane nam dotąd obszary 
psychoterapii uzależnień. Jeszcze raz 
podkreślam, że bardzo pomocna w tej sy-
tuacji stała się regularna superwizja. 

W pierwszych miesiącach trwania 
grupy zauważyliśmy, że wprowadzone 
zmiany skłaniają uczestników do większej 
refleksyjności. W trakcie spotkań coraz 
rzadziej doświadczaliśmy ciszy. Zmieniły 
się również oczekiwania uczestników wo-
bec terapeutów. Przestaliśmy doświadczać 
presji dotyczącej inicjowania tematu sesji 
i wzajemnych interakcji między członka-
mi grupy. Zauważyliśmy, że uczestnicy 
stopniowo przejmują odpowiedzialność 
za proces terapeutyczny. W trakcie sesji 
psychoterapii grupowej zaczęły pojawiać 
się tematy ważne dla uczestników w aktu-
alnym momencie ich życia. Częstym ob-
szarem poruszanym w trakcie spotkań 
jest głód substancji. W treści rozmów 
często wybrzmiewa tęsknota, nadzieja, 
żal, smutek i złość. Osoby korzystające 
z leczenia mówią o doświadczanej ambi-
walencji (radość z bycia trzeźwym, tęskno-
ta za ukojeniem, które dawały substancje 
psychoaktywne). Ważnym tematem stały 
się relacje z osobami bliskimi oraz trudne 
doświadczenia z dzieciństwa. Członkowie 
grupy chętniej dzielą się doświadczeniem 
złamania abstynencji i trudnościami 
w radzeniu sobie z potrzebą używania 
substancji. Dostrzegają również brak 
wsparcia i zrozumienia wśród osób bli-
skich, odkrywają, że potrzebują wysłucha-
nia i bliskości. Ważnym elementem jest 
również poczucie spójności grupy. Uczest-
nicy często wyrażają swoją troskę o nie-
obecnych na spotkaniu, myślą o grupie 
w sytuacjach dla nich trudnych, zwracają 
uwagę na wzajemne relacje.

Wprowadzone zmiany pozwoliły 
stworzyć przestrzeń, w której człon-
kowie grupy mogą dzielić się wła-
snymi doświadczeniami i emocjami. 
W treści rozmów wyłaniają się troski 
egzystencjalne, takie jak lęk przed 
śmiercią i poczucie braku sensu życia. 
Zauważamy, że uczestnicy zaczynają 
odnosić się do prowadzących grupę 
i do innych jej członków w taki sam 
sposób, w jaki się odnosili do rodzi-
ców, rodzeństwa i osób znaczących. 
Odtworzenie dawnych rodzinnych 
konfliktów pełni funkcję korektywną. 
Nasza rola jako prowadzących grupę 
sprowadza się do ułatwienia rozwoju 
grupy, sprzyjaniu tendencji, aby gru-
pa stawała się bardziej dojrzałą i nie-
zależną od terapeuty.

Zmiany w programie leczenia 
uzależnień przyczyniły się do zmniej-
szenia liczby osób przerywających 
leczenie. Zwiększyła się liczba pacjen-

tów, którzy kończą podstawowy program 
leczenia uzależnień. Zauważamy również 
większą frekwencję wśród uczestników 
grupy. Osoby, które ukończyły program, 
często nie opuściły żadnej sesji. 

* * *
Wprowadzenie zmian w programie 

leczenia uzależnień nie byłoby możliwe, 
gdyby nie otwartość i zaufanie osób kie-
rujących Poradnią Leczenia Uzależnień 
w Zamościu, za co jesteśmy wdzięczni. 
Mamy świadomość, że wraz z nabywa-
nym przez nas doświadczeniem i zdo-
bywanymi umiejętnościami realizowany 
program będzie ulegał kolejnym mody-
fikacjom, które przełożą się na poprawę 
jakości życia osób korzystających z psy-
choterapii grupowej w naszej placówce.

EDWIN PAŁYGA
psycholog, certyfikowany 
specjalista psychoterapii 
uzależnień. Pracuje 
w Zamojskim Stowarzyszeniu 
Ochrony Zdrowia 
Psychicznego.

ANNA WŁADEK-BŁASZCZAK
certyfikowana specjalistka 
psychoterapii uzależnień, 
w trakcie szkoły psychoterapii 
Gestalt. Pracuje w Zamojskim 
Stowarzyszeniu Ochrony 
Zdrowia Psychicznego.
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Z zewnątrz ursynowska Poradnia 
Terapii dla Osób Uzależnio-
nych i ich Rodzin wygląda jak 

zwykła kamienica sprzed kilkudzie-
sięciu lat – żółtawa, niezbyt nowocze-
sna bryła, otaczają ją sklepiki i małe 
zakłady przemysłowe. Jednak tuż po 
wejściu za drzwi placówki klimat cał-
kowicie się zmienia. Jest kolorowo, 
przytulnie, pełno kwiatów, a za szybą 
przeszklonej recepcji uśmiecha się 
Dorota Lewandowska, która jest jed-
nocześnie recepcjonistką, psycholo-
giem i specjalistą terapii uzależnień 
w procesie certyfikacji. 

– To nasza Dorotka bierze na swo-
je barki pierwszy kontakt z dzwonią-
cymi do nas ludźmi, często służy im 
pomocą i rozmową, kiedy nie możemy 
przyjąć potrzebującej osoby od razu – 
przedstawia swoją pracownicę Alek-
sandra Szołdra-Kobus, kierowniczka 
poradni.

***
Zmierzamy przez kręte korytarze 

w kierunku jej gabinetu. Cały ośro-
dek błyszczy nowością, ściany są 
w jasnych kolorach, ozdobione geo-
metrycznymi, pastelowymi wzora-
mi i będące swoistą wizytówką tego 
miejsca fotele, zasłonki i ozdoby 
w intensywnym, lawendowym kolo-
rze. Całość sprawia wrażenie, jakby 
dosłownie kilka dni temu wyniósł się 
stąd projektant wnętrz wraz ze zdol-
ną ekipą budowlaną. 

– Tak, pracujemy tu od stycznia – 
tłumaczy w odpowiedzi na moje pytanie 
kierowniczka placówki. Poradnia mieści-
ła się wcześniej przy ulicy Zamiany, ale 
tam już dawno zaczęło być za ciasno, 
w końcu w dzielnicy znalazło się nowe 
lokum przy ulicy Samsonowskiej 1.

– Wszystkie dodatki do wnętrz do-
bierałyśmy same, starając się, stworzyć 
przyjemną przestrzeń, żeby pacjenci do-
brze się tu czuli – tłumaczy Aleksan-
dra Szołdra-Kobus. Placówka została 

wyremontowana z myślą o komfor-
cie pacjentów i pracujących tu tera-
peutów. Urządzono tu dużą salę do 
spotkań grupowych, przedzieloną 
mobilną, odpowiednio wygłuszoną 
ścianką, aby spotkania indywidualne 
w jednej i drugiej części sali odbywa-
ły się bez zakłóceń. 

OPIEKA PRZEDE 
WSZYSTKIM

Oczywiście, dla samopoczucia 
osób uzależnionych i ich rodzin nie 
tylko wnętrza są ważne. Najważ-
niejsza jest kadra i jej podejście do 
pacjentów i do siebie nawzajem. Na 
szczęście, atmosfera w pracy to rów-
nież coś, czym ursynowska placówka 
może się pochwalić. 

– Pracujemy tu obecnie w sześć osób, 
w wyłącznie kobiecym składzie i muszę 
powiedzieć, że relacje między nami są 
bardzo bliskie i otwarte – mówi Alek-
sandra Szołdra-Kobus. W kadrze 
ośrodka są trzy psycholożki: Dorota 
Lewandowska i Anna Zembrzuska-
-Tyrpa, które ubiegają się obecnie 
o certyfikat specjalisty terapii uza-
leżnień, oraz posiadająca już certyfi-
kat Alina Sieluk. W zespole znalazły 
się również terapeutka i specjalistka 
terapii uzależnień Monika Świniar-
ska i będąca w procesie certyfikacji 
Katarzyna Franck – obie po studiach 
pedagogicznych. Raz w tygodniu pa-
cjentów konsultuje lekarz psychiatra 
Agata Madej. Kierowniczka placówki 
Aleksandra Szołdra-Kobus jest psy-
chologiem, specjalistką terapii uza-
leżnień, ukończyła szkolenie z pracy 
w nurcie dialogu motywującego.

Raz w miesiącu, w piątki, zespół 
ma superwizję, którą prowadzi To-
masz Głowik, odbywają się także ze-
brania zespołu, prowadzony jest też 
nadzór nad pracownikami będącymi 
w procesie szkolenia. 

– Nie ma u nas takich sytuacji, 
że ktoś w zespole jest pozostawiony 

z jakimś problemem sam sobie. Jeste-
śmy zżyte, mamy przyjazne relacje, 
pełne wzajemnego zaufania, umiemy 
ze sobą rozmawiać wprost, nawet jeśli 
przydarzają nam się konflikty. Jestem 
przekonana, że nasi pacjenci widzą to 
i dzięki temu dobrze się tu czują – mówi 
kierowniczka przychodni.

PACJENCI USTAWIAJĄ SIĘ 
W KOLEJCE

Zgodnie z kontraktem podpisa-
nym z NFZ oraz zasadami dofinan-
sowania z Miasta Stołecznego War-
szawy, ośrodek na Samsonowskiej 
przyjmuje nieodpłatnie osoby uza-
leżnione i ich bliskich. 

– Bardzo zależy nam na tym, aby 
pacjent, przekraczając próg naszej pla-
cówki, poczuł się zaopiekowany, uznał, 
że atmosfera tego miejsca ułatwi mu 
pracę nad sobą – mówi Aleksandra 
Szołdra-Kobus. Kadra bardzo dba o to, 
aby podtrzymywać kontakt z pacjenta-
mi. Kiedy na przykład nie może się on 
dodzwonić, bo pani Dorota w rejestracji 
rozmawia z kimś innym, zawsze pamię-
ta, aby wykonać telefon do osoby, która 
nie mogła się połączyć. W przypadku 
zwolnień lekarskich terapeutów, które 
w covidowych czasach zdarzały się czę-
ściej niż zazwyczaj, robiono wszystko, 
aby z wyprzedzeniem poinformować 
telefonicznie pacjentów, a wizytę prze-
łożyć na dogodny termin.

– Proponujemy też interwencyjny 
kontakt z innym terapeutą, myślę, że 
to bardzo podnosi poczucie bezpieczeń-
stwa pacjentów – mówi Aleksandra 
Szołdra-Kobus.

Osób chętnych do rozpoczęcia 
terapii w placówce przy Samsonow-
skiej jest mnóstwo. W zeszłym roku 
w terapii było prawie dziewięćset 
osób, a w tym roku w terapii bierze 
udział już czterysta osób. Niestety, 
kolejne muszą poczekać w kolejce. 
Pod koniec lutego pacjenci byli zapi-
sywani dopiero na czerwiec. 

Agata Lato
Otwartość na potrzeby pacjenta, nowe trendy i metody psychoterapii uzależnień, opiekuńcza, cie-
pła atmosfera – to powody, dla których do ursynowskiej poradni leczenia uzależnień ustawiają się 
wielomiesięczne kolejki

W DOMOWYM KLIMACIE
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– Jednak istnieje również możliwość 
zapisania się w trybie pilnym lub poza 
kolejnością (zgodnie z wytycznymi 
NFZ). Kiedy pacjent jest w kryzysowej 
sytuacji lub ze względu na stan zdro-
wia wymaga przyspieszonej konsul-
tacji, zwykle kierowany jest do naszej 
lekarz psychiatry, aby podjęła decy-
zję, czy ta osoba powinna być przyjęta 
w trybie pilnym – tłumaczy Aleksan-
dra Szołdra-Kobus.

Pacjenci, którzy zgłaszają się na 
terapię planową, na początku rów-
nież przechodzą konsultację medycz-
ną, która między innymi ma ustalić, 
czy poradnia będzie dla danej osoby 
najwłaściwszym miejscem rozpoczę-
cia terapii. Na drugim spotkaniu wy-
konywana jest diagnoza problemowa, 
wówczas przygotowujemy wspólnie 
z pacjentem plan terapii i rozpoczy-
na się właściwa psychoterapia, która 
trwa około dwóch lat. 

– Bazuje ona na spotkaniach indy-
widualnych z terapeutą raz w tygodniu, 
ale mamy też grupy, obecnie z powodu 
pandemii prowadzone online. W trak-
cie jest zaawansowana grupa dla osób 
uzależnionych na platformie Microsoft 
Teams. W tym roku planujemy nową 
grupę dla partnerów osób pijących, 
a z programu miejskiego będziemy or-
ganizowały maratony dla osób, które 
wychowywały się w rodzinach z proble-
mem alkoholowym, maratony dla part-
nerów i partnerek osób uzależnionych 
oraz maraton dla osób uzależnionych. 
Pacjenci bardzo chwalą sobie tego typu 
zajęcia, czekamy więc niecierpliwie, aż 
obecna fala pandemii opadnie i będzie 
można zacząć je organizować – mówi 
kierowniczka poradni.

Jak dla wszystkich, również dla 
kadry poradni przy Samsonowskiej, 
nadejście pandemii było ogrom-
nym wyzwaniem emocjonalnym 
i organizacyjnym. 

– Do dziś jestem pełna podziwu dla 
swojego zespołu, bo praktycznie cały 
czas trwała u nas praca, nie było ani 
dnia przestoju. W pierwszej fali pande-
mii nie robiliśmy tylko sesji grupowych. 
Na początku lockdownu dzwoniliśmy 
do wszystkich pacjentów i pytaliśmy, 
czy życzą sobie kontynuacji terapii 
w formie teleporad, czy raczej stacjo-
narnie. Wiele osób decydowało się 
wówczas na teleporady z obawy o wła-
sne zdrowie. Pacjentów, którzy woleli 

kontakt bezpośredni, przyjmowaliśmy 
w dużej sali do pracy grupowej, tak żeby 
zachować odpowiedni dystans – wspo-
mina Aleksandra Szołdra-Kobus.

KTO SIĘ LECZY NA 
URSYNOWIE

Poradnia skupia się na poma-
ganiu osobom z najbliższej okolicy 
obejmującej warszawską dzielnicę 
Ursynów. Kto najczęściej przychodzi 
do poradni w tej zamożnej, prężnie 
rozwijającej się dzielnicy? 

– Mamy bardzo dużo młodych osób 
z rodzin alkoholowych, które zdecydo-
wały się na terapię własną w czasie 
studiów – to jedna, wyróżniająca się 
u nas grupa pacjentów, druga bardzo 
duża grupa to pacjenci uzależnieni wy-
sokofunkcjonujący, na stanowiskach, 
zapracowani w korporacjach, często 
korzystający z terapii wczesnym ran-
kiem, jeszcze przed pracą. To dlatego 
zaczynamy pracę już o siódmej rano 
i kończymy o ósmej wieczorem – opo-
wiada Aleksandra Szołdra-Kobus. 
Sporo jest też kobiet, dlatego kadra 
placówki zdecydowała się utworzyć 
specjalny warsztat poświęcony ko-
biecości, jako dodatkowy element 
pracy terapeutycznej.

Nie dla wszystkich osób zgłasza-
jących się do poradni leczenie am-
bulatoryjne jest optymalną formą 
terapii. Czasami terapeuci widzą, że 
danej osobie bardziej przydałoby się 
leczenie w placówce stacjonarnej. Nie 
oznacza to jednak, że taka osoba zo-
stanie odesłana. 

– Spotykamy się z nią, motywu-
jemy, czekamy, aż sama dojrzeje do 
tej decyzji, przekona się, że istnieje 
lepsza dla niej opcja. Zachęcamy też 
do powrotu do nas po zakończeniu te-
rapii stacjonarnej, żeby już czuła się 
u nas zakorzeniona – mówi Aleksan-
dra Szołdra-Kobus. Nowoczesne po-
dejście kadry placówki do leczenia 
osób z problemem alkoholowym wy-
raża się również w tym, że wśród do-
stępnych opcji terapeutycznych jest 
praca nad ograniczaniem picia oraz 
redukcji szkód u osób uzależnionych. 
Zespół przeszedł w tym zakresie 
szkolenie prowadzone przez Jagodę 
Fudałę z PARPA.

Sporo pacjentów trafiających 
na Samsonowską zmaga się nie tyl-
ko z uzależnieniem od alkoholu, 

ale także od innych substancji psy-
choaktywnych albo z uzależnieniami 
behawioralnymi. 

– Tak zwany czysty alkoholizm jest 
już coraz rzadziej spotykany, młodzi lu-
dzie mieszają różne substancje i my jako 
terapeuci musimy być na to przygoto-
wani. Dlatego bliska jest mi integracja 
obu nurtów terapeutycznych, alkoholo-
wego i narkotykowego, które dotąd były 
rozdzielone. W naszej poradni widzimy, 
że problemy naszych pacjentów niejako 
wymuszają taką integrację i komplekso-
we podejście do kwestii uzależnienia – 
tłumaczy Aleksandra Szołdra-Kobus.

Na dzisiaj najważniejsze dla kie-
rowniczki placówki jest zwiększenie 
możliwości świadczenia usług, tak 
aby jeszcze lepiej odpowiadać na 
zapotrzebowanie ze strony lokalnej 
społeczności. 

– Musiałybyśmy mieć nowe po-
mieszczenia, zatrudnić nowe osoby. Po 
głowie chodzi mi także idea oddziału 
dziennego, równolegle do prowadzenia 
poradni, to pozwoliłoby nam na obję-
cie ofertą terapeutyczną zdecydowanie 
większej liczby osób o bardziej zróżni-
cowanych potrzebach. Pacjenci bardzo 
chcieliby także rozszerzenia oferty so-
botnich maratonów terapeutycznych 
– mówi Aleksandra Szołdra. Placów-
ka jest też otwarta na współpracę 
z władzami dzielnicy, wspólnie już 
w maju będzie prowadzony na Ur-
synowie projekt edukacyjny zwią-
zany z szeroko rozumianą tematyką 
uzależnienia.

***
Ta otwartość na różne podej-

ścia terapeutyczne, potrzeby pa-
cjentów oraz zmieniający się świat 
to dziś wizytówka poradni przy 
Samsonowskiej. 

– Dawno już odeszliśmy od kon-
frontacyjnego, dyrektywnego stylu te-
rapii, który dominował w podejściu 
do pacjentów, kiedy ja zaczynałam 
swoją pracę jako terapeutka w roku 
dwutysięcznym – wspomina Aleksan-
dra Szołdra-Kobus – Dziś pracę kon-
centruję na zasobach pacjenta i mam 
wrażenie, że to jest klucz do tego, że moi 
pacjenci nie przerywają terapii. To dla 
mnie ogromna satysfakcja. � ■
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O BADANIU 
Latem 2021 prowadziliśmy w pol-

skich placówkach leczenia uzależnie-
nia od alkoholu badanie DOBROSTAN 
2021-2022 dotyczące psychospołecz-
nych warunków pracy. W czterdziestu 
wywiadach z terapeutami uzależnień 
poprosiliśmy o ocenę wpływu zmian 
instytucjonalnych, związanych z plano-
wanym połączeniem KBPN 
i PARPA (które nastąpiło pół 
roku później), na warun-
ki psychospołeczne pracy 
w lecznictwie uzależnień. 

Próbę badawczą (dobór 
celowy) utworzono zgodnie 
z zasadami tworzenia próby 
o maksymalnym zróżnico-
waniu. Terapeuci, z którymi 
rozmawialiśmy, pracowali 
w placówkach ambulatoryj-
nych (n=20, w tym 10 w du-
żych miastach, 10 w małych 
miejscowościach), oddzia-
łach dziennych (n=10, 3 
w dużym mieście, 7 w mniej-
szych miejscowościach) oraz 
oddziałach stacjonarnych 
(n=10, w tym 4 w dużych 
miastach, 6 w małych miej-
scowościach) zajmujących 
się (przede wszystkim) le-
czeniem uzależnienia od al-
koholu i zlokalizowanych na 
terenie całej Polski. Ponadto, 
połowa próby to terapeuci ze 
stażem pracy powyżej dzie-
sięciu lat.

Zebrane dane poddano jakościowej 

analizie tematycznej – na etapie kodo-

wania wywiadów wykorzystano pro-

gram do wspomaganej komputerowo 

analizy danych jakościowych (ATLAS.

ti). Zastosowano procedurę kodowania 

otwartego zdanie po zdaniu. Wyniki 

przeprowadzonej analizy wraz z ilu-

strującymi je cytatami charakterystycz-

nymi dla zidentyfikowanych kategorii 
tematycznych opisujemy poniżej. 

Warto zaznaczyć, że cytaty pocho-
dzące z wywiadów zostały zanonimizo-
wane – przykładowo A_STU10_MD_11 
oznacza wywiad w poradni w dużym 
mieście ze specjalistą terapii uzależnień 
ze stażem pracy powyżej dziesięciu lat, 
natomiast D_ITU_MM_12 oznacza wy-
wiad w oddziale dziennym w małym 

mieście z instruktorem terapii 
uzależnień ze stażem pracy po-
niżej dziesięciu lat.

KORZYŚCI 
WYNIKAJĄCE 
ZE ZMIAN 
INSTYTUCJONALNYCH

Badani wskazali na szereg 
korzyści związanych ze zmia-
nami instytucjonalnymi, któ-
rych założeniem jest, między 
innymi, docelowe połączenie 
systemu leczenia uzależnienia 
od alkoholu i pozostałych sub-
stancji psychoaktywnych oraz 
uzależnień behawioralnych. 

Korzyść 1: poprawa dostęp-
ności leczenia

Zdaniem terapeutów, zmia-
ny przyczynią się do poprawy 
dostępności leczenia uzależ-
nień, gdyż osoby uzależnione 
będą mogły skorzystać z terapii 
w placówkach, które uprzed-
nio były dla nich niedostępne. 
Wskazywano też na wartość 
płynącą z poszerzenia oferty 

Justyna Klingemann, Łukasz Wieczorek
1 stycznia 2022 powstało Krajowe Centrum Przeciwdziałania Uzależnieniom, trwają prace nad re-
formą systemu lecznictwa uzależnień w kierunku zintegrowania lecznictwa tradycyjnie ujmowanego 
jako alkoholowe i narkotykowe. Jak terapeuci polskich placówek leczenia uzależnienia od alkoholu 
postrzegają te zmiany?

POWSTANIE KRAJOWEGO 
CENTRUM PRZECIWDZIAŁANIA 
UZALEŻNIENIOM I KIERUNEK 
REFORMY SYSTEMU LECZNICTWA 
– WIĘCEJ KORZYŚCI CZY OBAW? 
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terapeutycznej w odniesieniu 
do niektórych grup pacjentów. 

T1: Ze względu na pacjenta 
to myślę, że dobrze, iż poradnia 
leczenia uzależnień jest poradnią 
leczenia uzależnień, czyli wszyst-
kich uzależnień, a nie ta jest od 
alkoholu, a ja muszę jechać na 
drugi koniec miasta, czy gdzieś 
dalej, żeby trafić do tej od narko-
tyków. (A_ITU_MD_37)

T: Może będzie jakaś większa 
możliwość przyjmowania pacjen-
tów, którzy mają tylko problem 
uzależnienia od narkotyków? 
Tymczasem tutaj [w placówce], 
żeby świadczyć takie usługi, to 
musi być, na przykład, w połą-
czeniu z alkoholem. Może uda się 
rozszerzyć tę ofertę. 

Jeżeliby się rozszerzyła, to  
mam gotowość pracy również 
w temacie narkotyków, także dla 
mnie to jest dobre. Tak sobie też 
myślę, że jeśli jest terapia dla osób, 
które miały doświadczenie w wy-
chowywaniu się w rodzinie alko-
holowej z problemem uzależnie-
nia od alkoholu, to na przykład 
takiej oferty nie ma dla osób, któ-
re miały rodziców uzależnionych 
od narkotyków. Tutaj gdzieś do-
strzegam jakiś podział, więc może  
warto by było jakoś otworzyć się 
na tę grupę osób, na ich specyfikę, 
czy na partnerów, żony, partnerki 
osób, które właśnie narkotyki za-
żywają. Tutaj gdzieś głównie jest 
to skoncentrowane wokół alkoho-
lu. (A_STU_MD_04)

Korzyść 2: uporządkowanie 
systemu

W opinii terapeutów zmia-
na instytucjonalna ma też charakter 
porządkujący system leczenia uza-
leżnień. Terapeuci widzą nadzieję, że 
zmiany wpłyną na bardziej racjonalne 
zarządzanie finansowaniem placówek 
terapeutycznych. 

T: Przede wszystkim nie byłoby roz-
działu, jeżeli chodzi o dotacje finansowe 
na ośrodki pod kątem rodzajów uzależ-
nień – alkoholowych czy narkotykowych, 
nie byłoby problemu z certyfikacjami, bo 
teraz niektórzy podchodzą do egzami-

1	 na potrzeby artykułu we wszystkich cytowa-
nych wypowiedziach dokonano niezbędnych 
skrótów [Redakcja]

nu tak, drudzy inaczej. Sądzę, że takiego 
chaosu by nie było. Myślę, że te pieniądze, 
które by szły na walkę z uzależnieniami, 
ale i na szkolenia dla terapeutów  byłyby 
większe, lepiej rozdzielane i wykorzystane. 
(S_STU_MD_25)

Korzyść 3: kompleksowa pomoc oso-
bom uzależnionym

W opinii badanych zmiany te po-
dążają też za zmieniającym się profi-
lem pacjentów. Korzyścią wynikającą 
ze zmiany instytucjonalnej jest objęcie 
kompleksową opieką osób uzależnio-
nych od kilku różnych substancji. Tera-

peuci podkreślali, że od wielu lat tacy są 
pacjenci ich placówek. 

T: My teraz właściwie leczymy róż-
ne te uzależnienia. Przychodzi do nas 
pacjent leczyć uzależnienie od alkoholu, 
ale okazuje się, że jest jeszcze i hazard. 
Zdarza się, że nasi pacjenci mają także 
uzależnienie i narkotykowe, i od dopala-
czy, i jeszcze hazard. Myślę, że  bardzo do-
brym pomysłem jest połączyć to wszystko. 
Teraz wygląda to tak, że my tych pacjen-
tów właściwie od dłuższego czasu leczy-
my, a na takiego pacjenta trzeba popa-
trzeć i ze strony narkotyków, i alkoholu. 
To powinno iść w parze ze sobą, bo tacy 
pacjenci dzisiaj są. 



TYTUŁ DZIAŁU

45NR 1/2022

NASZE RELACJE

Kiedy przychodzą pacjenci, którzy 
mają około sześćdziesięciu lat, to zazwy-
czaj tylko piją. Jednak ci młodzi to tak 
naprawdę są uzależnieni nie tylko od al-
koholu. Myślę, że te zmiany idą naprawdę 
w dobrym kierunku, bo tacy pacjenci po 
prostu są, my im pomagamy i to już od 
jakiegoś czasu. 

Tak jak w ośrodkach dla uzależnio-
nych od narkotyków są uzależnieni od 
alkoholu, hazardu, także tak naprawdę te 
ośrodki również pracują z tymi pacjentami 
od dawna. (A_STU10_MM_16)

Korzyść 4: ujednolicenie szkoleń za-
wodowych i certyfikacji oraz wyższe 
kompetencje terapeutów

Ponadto terapeuci pozytywnie oce-
niają wspólny, ujednolicony system 
certyfikacji specjalistów psychoterapii 
uzależnień, który ich zdaniem zwiększy 
kompetencje terapeutyczne specjali-
stów i przygotuje ich do pracy z różnymi 
typami pacjentów. 

T: Uważam, że wszyscy powinni być 
na jednej ścieżce, to jest dobre, że nie będzie 
kilku, to na pewno pomoże w takim jedno-
litym spojrzeniu na pacjenta. Moim zda-
niem, będzie to bardziej usystematyzowane, 
bo do tej pory było tak, że jedni uczyli się tu, 
drudzy uczyli się gdzie indziej i jednak to 
się troszeczkę różniło, więc sądzę, że plano-
wane zmiany są dobre. (D_STU_MM_09)

T: Myślę, że mogłoby to wyjść tylko 
na dobre. Do tej pory były dwa różne egza-
miny, dwie różne pule pytań, a pacjentów 
mamy często uzależnionych krzyżowo. Ja 
już się w swoim wieloletnim doświadczeniu 
zawodowym spotykałam z tym, że tera-
peuci, którzy skończyli swoją certyfikację 
w PARPA i pracują z osobami uzależnio-
nymi od alkoholu, nie znają się na pracy 
z pacjentami uzależnionymi od narkoty-
ków i odwrotnie, terapeuci pracujący z nar-
komanami nie potrafią rozpoznawać me-
chanizmów uzależnienia, czy nie potrafią 
pracować z pacjentem alkoholowym. Nie 
jesteśmy jako terapeuci uczeni komplekso-
wo. (A_STU_MD10_27)

OBAWY WYNIKAJĄCE 
ZE ZMIAN 
INSTYTUCJONALNYCH

Wyrażano obawy, często wynikają-
ce z samego procesu zmiany, związanej 
z tym niepewności i chaosu. 

Obawa 1: niepewność dotycząca zmian 
w systemie certyfikacji i szkoleń

Badani, szczególnie ci w procesie cer-
tyfikacji, nie mają pewności, jaki będzie 
ich status po połączeniu, obawiają się też, 
że połączenie systemów leczenia uzależ-
nienia od alkoholu i narkotyków może 
obniżyć zakres świadczonej pomocy. 

Pojawiają się też wątpliwości doty-
czące jakości wspólnego systemu szko-
leń certyfikujących (ścieżki szkolenia 
uruchomionej rozporządzeniem z dnia 
18 kwietnia 2019 roku i obecnie trwającej 
do końca roku 2025). W opinii niektórych 
badanych zmiana ta może doprowadzić 
do słabszego przygotowania nowych 
specjalistów psychoterapii uzależnień do 
wyzwań pracy terapeutycznej z pacjenta-
mi uzależnionymi oraz ich bliskimi. 

T: Już w tej chwili myślę, że to jest w ja-
kimś stopniu dość odczuwalne. To wzbudziło 
niepokój u ludzi, którzy są jeszcze w trakcie 
szkoleń, kształcenia. W ogóle, taka niewiado-
ma była, bo my mamy bardzo rozbudowa-
ny program dla osób współuzależnionych 
i DDA, a teraz pojawiają się obawy, czy my 
będziemy mogli go realizować, jeżeli będzie-
my uzależnieni od opinii KBPN. To budzi 
niepokój, niejasność, różne wątpliwości. 

Z drugiej strony zależy to od tego, 
na co NFZ z nami kontrakt podpisze. Ja-
kiś niepokój pozostaje; zmiana zazwy-
czaj budzi lęk, niepokój i wątpliwości. 
(A_STU10_MD_40)

T: Na pewno, jeśli rynek zaleją niedo-
uczeni terapeuci, to oczywiście będzie miało 
wpływ na pacjenta, jak ten pacjent będzie 
funkcjonował, czy będzie chciał się leczyć, 
czy nie będzie uciekał. 

Pacjenta podstawowego trzeba umieć 
zatrzymać przy terapii, umiejętności tera-
peuty mają na to wpływ, ale to jest tylko 
takie moje gdybanie. Z pewnością to nie 
stanie się z dnia na dzień, bo jednak do-
brze wykształconych terapeutów jest sporo, 
tylko żeby chcieli pracować w placówkach 
funduszowych. Według mnie może być taki 
kłopot, że będzie kiepsko z terapią, którą 
mieliśmy jedną z najlepszych w Europie, 
jeśli nie w świecie, taką opieką nad ludźmi 
uzależnionymi. Obawiam się, że to z czasem 
może się zmienić na gorsze, nie od razu, nie 
z roku na rok. (A_STU_MM_22)

Obawa 2: specyfika oddziałów 
detoksykacyjnych 

Zdaniem terapeutów nie wszystkie 
formy leczenia powinny zostać połączo-
ne – w niektórych przypadkach może 
to obniżyć jakość leczenia. Jednym 

z przykładów jest leczenie zespołów 
abstynencyjnych. 

T: To połączenie nie jest korzystne 
ani dla jednych, ani dla drugich pacjen-
tów. Jednak jest inna specyfika pacjenta 
narkotykowego na detoksie, inny czas 
leczenia, inne, choć dokładnie nie wiem, 
obostrzenia.  Inny jest stosunek do pa-
cjenta, choć teraz to już trochę się wyrów-
nuje, ale kiedyś jednak ten antagonizm 
między narkomanami i alkoholikami był 
bardzo duży i on czasami do tej pory się 
utrzymuje, a to nie jest wspierające dla 
pacjentów, to buduje jakąś wrogość mię-
dzy tymi oddziałami. I akurat na detok-
sie to się w ogóle nie sprawdza, jest dużo 
naruszeń regulaminowych, dużo łamań 
abstynencji. To wynika bardziej z tego, 
co słyszę niż czego doświadczam, bo ja 
na detoksie nie pracuję. Jednak terapeu-
ci, którzy tam mają dyżury, są mocno 
tym sfrustrowani, bo to tak wygląda. 
(A_STU10_MD_31)

Obawa 3: grupy jednorodne czy 
łączone?

Ponadto podkreślano, że o ile umoż-
liwienie pacjentom korzystania z terapii 
w tych samych placówkach zwiększy 
fizyczną dostępność lecznictwa, o tyle 
w niektórych przypadkach wskazane 
i celowe jest tworzenie jednorodnych 
grup terapeutycznych i warto mieć to na 
uwadze. 

T: Inaczej ma się sprawa w przypadku 
łączenia w ramach jednej grupy terapeu-
tycznej różnych uzależnień. Najczęściej są 
to osoby uzależnione od alkoholu i jak się 
zastanowię, to na ten moment mam jedną 
osobę uzależnioną od narkotyków i ha-
zardu, ale były takie przypadki, gdy na 
siedem osób miałem trzy uzależnione od 
narkotyków. To jednak inny rodzaj pracy, 
to w pewien sposób zaburza organizację 
grupy. Można sobie z tym poradzić, ale 
pamiętam, że przeprowadziliśmy wiele 
dyskusji na ten temat, bo mieliśmy z tym 
problem. 

Jeżeli w przyszłości przyjdzie odgórny 
nakaz łączenia grup, taka będzie filozofia 
pomagania, to pewnie damy radę sobie 
z tym poradzić i pewnie wypracujemy 
jakieś sposoby pracy, ale jest to w pewien 
sposób problematyczne. (A_ITU_MM_21)
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DZIAŁANIA POTENCJALNIE 
WZMACNIAJĄCE ZMIANĘ 
INSTYTUCJONALNĄ

Badani wskazali też na działania, 
które wzmocniłyby proces integracji 
obu systemów leczenia. 
Działanie 1: integracja środowiska

Podkreślano, że za zmianą systemo-
wą powinny iść działania integrujące 
środowisko terapeutyczne, umożliwia-
jące wzajemne poznanie się, wymia-
nę informacji, otwarcie się na siebie 
nawzajem. 

T: Mam nadzieję, że będzie szansa na 
jakiś przepływ i  otwartość na dialog, a nie 
że jedna instytucja wchłonie drugą i po 
prostu będzie, że teraz „nasi” są na wierz-
chu, a tamtym podziękujemy. Tylko, że 
ma być właśnie integracja tego podejścia, 
zmiana myślenia, żeby się to przekładało 
na relacje ludzkie, bo wtedy będzie bar-
dziej spójne. (D_STU_MM_18)

Działanie 2: możliwość szkoleń 
uzupełniających 

W ocenie badanych konieczne jest 
wprowadzenie możliwości szkoleń 
uzupełniających dla terapeutów kształ-
cących się w dwóch różnych nurtach, 
tak aby wzmocnić ich poczucie kompe-
tencji w leczeniu pacjentów z różnego 
rodzaju uzależnieniami. 

T: U nas, na oddziale, bardzo często 
mamy pacjentów z uzależnieniem od al-
koholu i hazardu, ale też od narkotyków, 
to się już zdarza. Leczymy, bo nie da się 
inaczej. Trudno, żeby odsyłać tych pa-
cjentów, nie wiadomo gdzie. Ja się spoty-
kam z takimi pacjentami, ale uważam, że 
konieczne jest przeszkolenie terapeutów. 
Takie obligatoryjne szkolenie. Uważam, 
że powinno to dotyczyć wszystkich tera-
peutów, którzy pracują na oddziałach. 
Zauważyłam, że terapeuci, którzy zrobili 
certyfikat piętnaście lat temu, skupiają 
się na alkoholu, a wiedzy o narkotykach 
i hazardzie im brakuje. Takie są moje od-
czucia, więc uważam, że dodatkowe szko-
lenia byłyby przydatne w tym kontekście. 
(D_STU_MM_24) 

T: Myślę, że te zmiany będą wyma-
gać od terapeutów większej wiedzy teo-
retycznej. Mam okazję obserwować te-
rapeutę, który jest bardzo zakotwiczony 
w takiej starej szkole leczenia odwykowe-
go i myślę, że nie odnajduje się w pracy 
bardziej nowoczesnej, takiej aktualnej. 
Być może okaże się, że część terapeutów 
będzie musiała uzupełnić swoją wie-

dzę, poszerzyć kompetencje zawodowe. 
(D_STU_MD_34)

BRAK WIEDZY NA TEMAT 
ZMIAN

Warto też zwiększać wiedzę tera-
peutów dotyczącą wprowadzonych 
zmian i ich konsekwencji, tak aby niwe-
lować niepewność, obawy wynikające 
z jej braku. Część terapeutów w cza-
sie prowadzenia badania miała tylko 
bardzo ogólną świadomość dotyczącą 
planowanych zmian, bez szczegółowej 
wiedzy na temat konkretnych rozwią-
zań. Może to również świadczyć o bra-
ku zainteresowania tymi kwestiami. 

T: Z perspektywy terapeuty z poradni 
czy ze szpitala, z oddziału, to te zmiany 
nie są jasne, nie do końca wiemy, co się 
dzieje. (…) Zatem, ja nie wiem, co dobre-
go z tego tak naprawdę wyniknie. Rozu-
miem, że wszyscy mają jakieś intencje, 
ale właśnie chyba one często są rozbieżne 
i mimo wszystko brakuje jakiegoś konsen-
susu. (D_STU10_MM_19)

T: Nie wiem, nie zastanawiałam się 
nad tym zupełnie i trudno mi w tej chwili 
powiedzieć cokolwiek na ten temat. Pew-
nie zmiana jakoś wpłynie, bo musi wpły-
nąć w jakiś sposób. Jednak czy to będzie 
dla nas lepiej, czy gorzej pod jakimś wzglę-
dem, tego nie wiem. (A_STU10_MM_02)

PODSUMOWANIE
W badaniu zapytano terapeutów 

o ich stosunek do planowanego po-
łączenia Państwowej Agencji Rozwią-
zywania Problemów Alkoholowych 
i Krajowego Biura do spraw Przeciw-
działania Narkomanii, które de facto 
nastąpiło pół roku później. 

Badani dostrzegali wiele korzyści 
związanych z połączeniem instytucjo-
nalnym oraz planowanym połącze-
niem systemu leczenia uzależnienia 
od alkoholu i narkotyków wynikające 
w dużej części z poczucia, że zmiana 
instytucjonalna jest wynikiem natural-
nych procesów, podąża za zmieniającą 
się rzeczywistością, profilem pacjentów 
obu systemów, odpowiada na postulaty 
środowiska. 

Jednocześnie obawy wyrażane 
przez terapeutów uczestniczących 
w badaniu dotyczą obniżenia jakości 
pracy i systemu szkoleń, niekorzyst-
nych zmian wynikających z różnych 
szczegółowych rozwiązań. Warto my-
śleć o połączonych systemach w kate-

goriach wytwarzania wartości dodanej 
przy jednoczesnej dużej uwadze na 
elementy, które wymagać będą zacho-
wania odrębności. 

Uderza również niepokój, poczu-
cie niepewności i chaosu, wzmagane 
przez poczucie braku pełnej wiedzy na 
temat planowanych zmian. Wydaje się, 
że warto o wprowadzanych rozwiąza-
niach jak najszerzej opowiadać, udzie-
lać odpowiedzi na rodzące się pytania, 
rozwiewać wątpliwości, systematycznie 
włączać środowisko w proces imple-
mentacji zmian. 

Terapeuci uczestniczący w badaniu 
zasugerowali podjęcie działań, które 
wzmocniłyby proces integracji obu sys-
temów leczenia – dotyczyły one dzia-
łań ułatwiających współpracę, umożli-
wiających wzajemne poznawanie się 
i wzmocnienie wymiany informacji. 

Ważne jest także wzmocnienie po-
czucia kompetencji w leczeniu pacjen-
tów z różnego rodzaju uzależnieniami, 
na przykład poprzez wprowadzenie 
możliwości szkoleń uzupełniających 
dla terapeutów wykształconych się 
w dwóch różnych nurtach.

BADANIE DOBROSTAN 
2021-2022:

Dobrostan zawodowy oraz uwa-
runkowania wypalenia zawodowego 
specjalistów psychoterapii uzależnień 
oraz instruktorów terapii uzależnień 
(umowa z PARPA o dofinansowanie re-
alizacji zadania z zakresu zdrowia pu-
blicznego nr 33/27/2021/DEA – 257/
NPOZ/00/2021). 

DR N.MED. JUSTYNA KLINGEMANN
 socjolog zdrowia i medycyny. 
Pracuje w Zakładzie 
Badań nad Alkoholizmem 
i Toksykomaniami Instytutu 
Psychiatrii i Neurologii 
w Warszawie.

DR HAB. NAUK MEDYCZNYCH
ŁUKASZ WIECZOREK

pracownik naukowy Zakładu 
Badań nad Alkoholizmem 
i Toksykomaniami 
w Instytucie Psychiatrii 
i Neurologii w Warszawie, 
główny wykonawca 
jakościowej części badania 
DOBROSTAN 2021-2022.
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Z zainteresowaniem zapoznałam 
się z wynikami badań DOBRO-
STAN 2021-2022 przeprowadzo-

nych w polskich placówkach leczenia 
uzależnienia od alkoholu przez Insty-
tut Psychiatrii i Neurologii. Poproszono 
w nich terapeutów uzależnień o oce-
nę wpływu zmian instytucjonalnych, 
związanych z planowanym połącze-
niem Krajowego Biura ds. Przeciwdzia-
łania Narkomanii (KBPN) i Państwowej 
Agencji Rozwiązywania Problemów 
Alkoholowych (PARPA), na warunki 
psychospołeczne pracy w lecznictwie 
uzależnień. Badania prowadzone były 
w środowisku terapeutów uzależnień 
od alkoholu i materiał trzeba traktować 
jako reprezentatywny dla tego środo-
wiska. Interesującym byłoby także po-
znanie opinii terapeutów tradycyjnie 
związanych z leczeniem osób uzależ-
nionych od narkotyków. 

POZYTYWNE OCENY 
CIESZĄ

Jak wynika z wspomnianego wy-
żej badania, terapeuci dostrzegają po-
tencjalne korzyści z połączenia dwóch 
instytucji i docelowo dwóch systemów 
leczenia uzależnień. Osobiście podzie-
lam wiele z wyrażonych w badaniu 
opinii i oczekiwań dotyczących doce-
lowej poprawy dostępu do świadczeń 
zdrowotnych dla osób uzależnionych 
i ich rodzin oraz możliwości bardziej 
racjonalnego gospodarowania zasoba-
mi, które z tych połączonych systemów 
leczenia mogą być wygenerowane 
w przyszłości. Podobnie jak respon-
denci badania mam świadomość, że 
wprowadzenie części zmian systemo-
wych wymagać będzie zwiększenia na-
kładów finansowych. Już teraz system 
cierpi na dotkliwe niedofinansowanie, 
a skutki tego stanu rzeczy obserwuje-
my w codziennej praktyce – np. niski 

poziom płac terapeutów uzależnień 
oraz ich odpływ do prywatnych placó-
wek, co przekłada się na jakość opie-
ki nad osobami uzależnionymi i ich 
bliskimi. 

Terapeuci uzależnień biorący 
udział w badaniu pozytywnie ocenili 
wspólny, ujednolicony system certyfi-
kacji specjalistów psychoterapii uza-
leżnień, podkreślając, że taki system 
kształcenia przyczyni się do podniesie-
nia kompetencji specjalistów i przygo-
tuje ich do pracy z pacjentami o bardzo 
zróżnicowanych potrzebach – uzależ-
nionych od alkoholu, narkotyków oraz 
behawioralnie. 

Te pozytywne opinie nie były je-
dynymi wyrażanymi w badaniu. Prze-
platały się one z obawami odnośnie 
jakości szkoleń realizowanych w ujed-
noliconej ścieżce szkolenia obowią-
zującej od 2019 r. na mocy Rozporzą-
dzenia Ministra Zdrowia o szkoleniu 
w dziedzinie uzależnień. Wyrażane 
obawy dotyczyły przede wszystkim 
tego, czy słuchacze nabywają odpo-
wiednio wysoki poziom kompetencji 
w zakresie pracy z osobami bliskimi 
pacjentów uzależnionych, umożliwia-
jący skuteczną pracę psychoterapeu-
tyczną. W wynikach badania wyraźnie 
wybrzmiał postulat, aby wprowadzić 
na egzaminie końcowym obowią-
zek przedkładania i obrony studium 
przypadku osoby bliskiej pacjenta 
uzależnionego. 

CENNE INFORMACJE 
Z EWALUACJI

Wyniki badania DOBROSTAN 
2021-2021 są spójne pod wieloma 
względami z wynikami badania ewa-
luacyjnego przeprowadzonego na 
zlecenie Krajowego Biura ds. Przeciw-
działania Narkomanii. Badanie zostało 
zrealizowane przez Ośrodek Ewaluacji 

w III kwartale 2021 r. wśród słuchaczy 
i kadry dydaktycznej czterech podmio-
tów szkolących:

•	 Śląskiej Fundacji Błękitny Krzyż,
•	 Krakowskiego Stowarzyszenia 

Terapeutów Uzależnień,
•	 Instytutu Psychologii Zdrowia 

Polskiego Towarzystwa Psycholo-
gicznego,

•	 Centrum Edukacji Doradztwa 
i Rozwoju CEDR spółka z o.o.

Badaniami objęto podmioty, które 
rozpoczęły jako pierwsze wdrażanie 
ujednoliconego programu szkolenia 
i w momencie ogłaszania przez KBPN 
konkursu na przeprowadzenie ewalu-
acji szkolenia, zakończyły realizację 
części teoretyczno-warsztatowej. 

Wyniki przeprowadzonego badania 
ewaluacyjnego wskazują na stosunko-
wo wysoki poziom zadowolenia uczest-
ników szkoleń, mimo że edycja, w któ-
rej uczestniczyli, odbywała się w formie 
hybrydowej, w związku z pandemią 
SARS-COV 2. Uczestnicy docenili dużą 
mobilizację podmiotów szkolących, 
aby w trudnych warunkach organiza-
cyjnych przeprowadzić szkolenia na za-
planowanym wysokim poziomie. 

Celem merytorycznym szkoleń jest 
wykształcenie zestawu umiejętności 
niezbędnych w prowadzeniu psychote-
rapii osób uzależnionych i ich bliskich. 
Uczestnicy szkoleń objęci badaniem 
zauważali, że wiele z wymaganych 
umiejętności nabyli, choć w różnym 
stopniu. Udział w stażu i superwizji 
klinicznej postrzegany był jako kolejny 
etap kształcenia rozwijający i doskona-
lący umiejętności potrzebne w pracy 
psychoterapeutycznej. W spektrum 
umiejętności, na uczenie których 
podmioty najczęściej kładły mniej-
szy nacisk, znajdują się umiejętności 
pracy z osobami uzależnionymi od 
czynności. 

Bogusława Bukowska
Krajowe Centrum Przeciwdziałania Uzależnieniom współpracuje z Ministerstwem Zdrowia w przygo-
towaniu Rozporządzenia w sprawie specjalizacji w dziedzinach mających zastosowanie w ochronie 
zdrowia 

CZEKA NAS WIELE 
SYSTEMOWYCH ZMIAN
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Uczestnicy badania ocenili szko-
lenia jako wymagające. W ich opinii 
prowadzący mimo pandemii nie obni-
żyli wymagań. Zredukowano jedynie 
w większości podmiotów obowiązek 
posiadania drugiego pacjenta, osoby 
bliskiej osobie uzależnionej, do opisu 
przypadku. Wszystkie wymagania do-
tyczące obecności, weryfikacji wiedzy 
w formie testów podczas kolejnych 
zjazdów czy przygotowania prac pisem-
nych były zazwyczaj egzekwowane. 

Badane podmioty wywodziły się 
z nurtu szkoleń certyfikowanych przez 
PARPA (przed 2019 rokiem). Uczestni-
cy zauważają, że w szkoleniach prze-
ważała tematyka związana 
z uzależnieniem od alko-
holu. Wyrażało się to w do-
borze prowadzących, któ-
rzy większą praktykę mieli 
w leczeniu osób uzależnio-
nych od alkoholu, a także 
w zakresie podawanych 
przykładów czy analizowa-
nych przypadków w czasie 
zajęć. 

Zarówno wykłady jak 
i warsztatowe formy kształ-
cenia uzyskały stosunkowo 
wyrównane oceny. Pomimo 
tego uczestnicy preferują, 
w przypadku poprawy sy-
tuacji epidemicznej, warsz-
taty realizowane w formie 
stacjonarnej. Zwracają uwa-
gę, że zajęcia prowadzone 
w formie stacjonarnej przy-
czyniają się do budowania 
relacji grupowych w środo-
wisku terapeutów. Wykłady, 
w opinii większości respon-
dentów, można przenieść 
na stałe do sfery online. 
Słuchacze szkoleń szczegól-
nie docenili, że do nagranego materiału 
udostępnionego przez podmioty szko-
lące mieli wielokrotny dostęp, co należy 
rekomendować jako dobrą praktykę dla 
pozostałych podmiotów szkolących. 

Zespoły prowadzących szkolenia 
oceniono relatywnie wysoko, choć 
były takie obszary czy tematy, których 
realizacja budziła pewne zastrzeżenia. 
Wpływ na te oceny mogła mieć jakość 
i dostępność materiałów szkolenio-
wych. Są one ważne dla uczestników 
jako zasób podręcznej wiedzy na dal-
szą drogę zawodową. 

Podmioty szkoleniowe nie mają 
jednego standardu materiałów i ich ja-
kość zależy od prowadzącego. Uczest-
nicy docenili to, że w dwóch pod-
miotach materiały znajdowały się do 
pobrania na platformie. Uczestnicy 
szkoleń to stosunkowo młodzi ludzie, 
więc formy nauki zdalnej czy udostęp-
nianie materiałów online traktują nie-
mal jako standard. 

W badaniu zebrano także sugestie 
dotyczące tego, o co warto wzbogacić 
program szkoleń i egzaminów koń-
cowych. Wśród zgłoszonych postu-
latów na plan pierwszy wysuwa się 
poszerzenie wymagań na egzamin 

końcowy o obowiązek przedkładania 
drugiego stadium przypadku tj. obej-
mującego pracę z osobą bliską osoby 
uzależnionej. 

Kolejna ważna rekomendacja doty-
czyła zwiększenia liczby godzin szko-
lenia poświęconych uzależnieniom 
behawioralnym i metod pracy z tą 
grupą pacjentów. W tym obszarze słu-
chacze odczuwali największy niedosyt 
wiedzy i umiejętności po ukończonym 
szkoleniu.

Zwracano także uwagę na potrzebę 
wprowadzenia zmian w harmonogra-

mie realizacji poszczególnych części 
szkolenia. Podkreślano, że superwizja 
kliniczna powinna być prowadzona 
już na etapie szkoleń teoretycznych 
i warsztatów, a nie dopiero po zalicze-
niu części teoretycznej. 

STARE I NOWE ŚCIEŻKI 
SZKOLEŃ

Wyniki przeprowadzonego badania 
ewaluacyjnego zostały przedstawione 
podmiotom szkolącym, które wzięły 
udział w ewaluacji. Wnioski z przepro-
wadzonego badania nie tylko stanowią 
ważną informację zwrotną o mocnych 
stronach szkolenia i potencjale każ-

dego z ośrodków szkolą-
cych, ale są także źródłem 
wiedzy i inspiracji, w jaki 
sposób każdy z podmiotów 
może poprawić organizację 
swojego doskonalenia.

Wnioski z badania 
ewaluacyjnego przeprowa-
dzonego w 2021 r. i w la-
tach poprzednich zostaną 
udostępnione Centrum 
Medycznemu Kształcenia 
Kadr, instytucji podległej 
Ministerstwu Zdrowia, któ-
re będzie odpowiedzialne 
za przygotowanie progra-
mu szkolenia specjaliza-
cyjnego zgodnie z zasada-
mi określonymi w ustawie 
z dnia 24 lutego 2017 r. 
o uzyskiwaniu tytułu spe-
cjalisty w dziedzinach 
mających zastosowanie 
w ochronie zdrowia. 

Szkolenie w dziedzinie 
uzależnień w takim kształ-
cie jak obecnie, pod nad-
zorem Krajowego Centrum 
Przeciwdziałania Uzależ-

nieniom (KCPU), będzie wdrażane 
do końca 2025 roku. Przy czym warto 
przypomnieć, że osoby które kształcą 
się według „starej ścieżki PARPA”, po-
winny przystąpić do egzaminu do dnia 
31 grudnia 2024 r., słuchacze szkoleń 
ujednoliconych mają czas na przystą-
pienie do egzaminu końcowego do 31 
grudnia 2025 r. Osoby szkolące się we-
dług ,,starej ścieżki KBPN” mają cztery 
lata na złożenie egzaminu końcowego 
od chwili rozpoczęcia szkolenia, nie 
później niż do 31 grudnia 2024 roku. 
Przy czym czas na zdanie egzaminu 
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końcowego w przypadku starej ścieżki 
szkolenia KBPN i PARPA może być wy-
dłużony, jeśli słuchacz będzie objęty 
przepisami ustawy lub rozporządzenia 
wprowadzającymi szczegółowe roz-
wiązania związane z pandemią COVID, 
nie dłużej jednak niż do 31 grudnia 
2025 r. 

Warto wyjaśnić, że zgodnie z usta-
wą z dnia 17 grudnia 2021 roku o zmia-
nie ustawy o zdrowiu publicznym, oso-
by, które kształciły się na specjalistę 
psychoterapii uzależnień w dniu 31 
grudnia 2021 roku mogą przystąpić 
do egzaminu końcowego także według 
nowych zasad, czyli bezpośrednio do 
Państwowego Egzaminu Specjalizacyj-
nego (PES) przeprowadzanego przez 
Centrum Medyczne Kształcenia Pody-
plomowego. Możliwość przystąpienia 
do egzaminu specjalizacyjnego we-
dług nowych zasad uzyskały również 
osoby, które przed dniem 1 stycznia 
2022 roku ukończyły szkolenie w dzie-
dzinie uzależnień, bez względu na 
to, czy uzyskały certyfikat specjalisty 
psychoterapii uzależnień, czy też nie 
uzyskały takiego certyfikatu, jednak 
nie później niż w okresie czterech lat 
od dnia ukończenia szkolenia zgodnie 
z dotychczasowymi przepisami.

Z kolei osoby, które zdały egzamin 
wcześniej niż wskazane powyżej czte-
ry lata, będą mogły przystąpić do PES 
na podstawie art. 28 ustawy z dnia 24 
lutego 2017 r. o uzyskiwaniu tytułu 
specjalisty w dziedzinach mających 
zastosowanie w ochronie zdrowia, któ-
ry wskazuje, że Minister Zdrowia na 
wniosek osoby legitymującej się do-
robkiem naukowym lub zawodowym, 
w drodze decyzji może uznać ten do-
robek za równoważny z ukończeniem 
programu szkolenia specjalizacyjne-
go z danej dziedziny zdrowia. Osoba 
o uznanym dorobku może przystąpić 
do PES, bez konieczności powtarzania 
szkolenia lub jakiejkolwiek jego części. 

Osoba, która uzyskała certyfikat 
specjalisty psychoterapii uzależnień 
w przeszłości, ma zagwarantowane na 
mocy art. 11 ustawy z dnia 17 grudnia 
2021 r. o zmianie ustawy o zdrowiu 
publicznym, że jej certyfikat jest rów-
noważny z tytułem specjalisty w dzie-
dzinie psychoterapii uzależnień, bez 
względu na to, czy przystąpi do PES 
według nowych zasad, czy też nie przy-
stąpi. Wszystkie dotychczas wydane 

certyfikaty specjalisty psychoterapii 
uzależnień i instruktora terapii uzależ-
nień zachowują moc.

SESJE EGZAMINACYJNE
Wracając do szkoleń realizowa-

nych według starych przepisów, czyli 
obowiązujących przed 1 stycznia 2022 
roku, Krajowe Centrum Przeciwdzia-
łania Uzależnieniom planuje w 2022 
roku przeprowadzić dwie sesje egza-
minacyjne dla osób, które szkolą się 
w programach akredytowanych przez 
Dyrektora PARPA oraz dwie sesje eg-
zaminacyjne dla osób, które szkolą się 
w starej ścieżce szkolenia akredytowa-
nej przez Dyrektora Krajowego Biura 
do Spraw Przeciwdziałania Narkoma-
nii. Zasady powyższych egzaminów 
nie zmienią się w stosunku do tego, 
jak przebiegały one przed powstaniem 
Krajowego Centrum Przeciwdziałania 
Uzależnieniom. 

W bieżącym roku w sesji jesien-
nej najprawdopodobniej odbędzie się 
także pierwszy egzamin dla pierwsze-
go rocznika absolwentów szkoleń ze 
wspólnej i ujednoliconej ścieżki szko-
lenia realizowanej na mocy Rozporzą-
dzenia Ministra Zdrowia z 17 kwietnia 
2019 r. w sprawie szkoleń w dziedzinie 
uzależnień. Dlatego piszę, że najpraw-
dopodobniej, bo wszystko zależy od 
tego, czy na jesieni tego roku będzie 
grupa absolwentów szkolenia, która 
ukończy wszystkie wymagane jego 
części, przygotuje studium przypadku 
osoby uzależnionej oraz złoży odpo-
wiednie dokumenty do KCPU. 

Krajowe Centrum przygotowywało 
się do przeprowadzenia tego egzaminu 
z dużą starannością. Wspólnie z super-
wizorami i specjalistami psychoterapii 
uzależnień reprezentującymi wszyst-
kie trzynaście podmiotów szkolących 
opracowano Regulamin Egzaminu, 
uaktualniono i poszerzono zestaw py-
tań egzaminacyjnych obejmujący ob-
szar uzależnienia od alkoholu, narkoty-
ków, uzależnienia od czynności i pracy 
terapeutycznej z osobami bliskimi. 
Praca nad regulaminem i pytaniami 
trwała niemal rok, objęła co najmniej 
sześć spotkań wszystkich zaintereso-
wanych stron i dużo pracy wykona-
nej przez przedstawicieli podmiotów 
szkolących pomiędzy spotkaniami. 
Efekty wspólnego wysiłku upoważnia-
ją do spoglądania na najbliższe sesje 

egzaminacyjne z optymizmem oraz 
skłaniają do podziękowania wszystkim 
tym, którzy w tym procesie aktywnie 
uczestniczyli i wspierali Krajowe Cen-
trum w realizacji ważnych zadań. 

KRAJOWY KONSULTANT 
PSYCHOTERAPII 
UZALEŻNIEŃ

Przeprowadzenie egzaminów 
to tylko jeden z istotnych obszarów, 
którymi zajmuje się Krajowe Cen-
trum w związku z procesem szkoleń 
i certyfikacji. Równolegle do prac nad 
egzaminem, Centrum współpracuje 
z Ministerstwem Zdrowia w przygo-
towaniu Rozporządzenia w sprawie 
specjalizacji w dziedzinach mających 
zastosowanie w ochronie zdrowia. 
Projekt Rozporządzenia jest już po 
konsultacjach społecznych i mam 
nadzieję, że rozporządzenie wejdzie 
w życie w kwietniu lub maju tego roku. 
Rozporządzenie to wprowadzi spe-
cjalizację w dziedzinie psychoterapii 
uzależnień. Konsekwencją wprowa-
dzenia specjalizacji powinno być po-
wołanie krajowego konsultanta w tej 
dziedzinie. W okresie przejściowym 
zadania te pełnić będzie specjalista 
w dziedzinie pokrewnej np. psycho-
logii klinicznej czy psychoterapii dzie-
ci i młodzieży, ale docelowo funkcję 
konsultanta krajowego w dziedzinie 
psychoterapii uzależnień pełnić powi-
nien specjalista w dziedzinie psycho-
terapii uzależnień. 

W nadchodzących miesiącach 
czeka nas zatem wiele systemowych 
zmian nadających szkoleniu specjali-
stów nowy wymiar. Obecne zmiany nie 
byłyby możliwe bez akumulacji i czer-
pania z dotychczasowego dorobku 
systemu szkoleń i certyfikacji, na któ-
ry składa się wiedza i doświadczenie 
kadry dydaktycznej podmiotów szko-
lących, ośrodków stażowych i super-
wizorów oraz rzesza wykształconych 
specjalistów psychoterapii uzależnień. 

DR N. MED. 
BOGUSŁAWA BUKOWSKA

Zastępca Dyrektora 
ds. Badań, Lecznictwa 
i Certyfikacji, Krajowe 
Centrum Przeciwdziałania 
Uzależnieniom.
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NASZE DOŚWIADCZENIA OD WYDAWCY

OD REDAKTORA WYDANIA INTERNETOWEGO

To mogliśmy zro-
bić. To też. Dlatego 
wydajemy kolejny 

numer kwartalnika z na-
dzieją, że jego obecność 
będzie pomocna w po-
maganiu. W tym, co Lidia 
Mieścicka – nestorka pol-
skiej psychoterapii, z któ-
rą rozmowę publikujemy 
w tym numerze, nazywa 
dbałością o narzędzie, 
którym jesteśmy, pracując 
jako psychologowie, psy-
choterapeuci i terapeuci. 

Wierzę, że Jej głos zostanie usłyszany i zaowocuje kolejnymi 
(pierwsze już są) pomysłami na pomoc i wsparcie  podejmo-
wanymi przez psychoterapeutów i terapeutów dla psychote-
rapeutów i terapeutów.

Pracujemy nad nową, bogatszą niż dotychczas, wersją 
elektroniczną kwartalnika, co stanowi naszą odpowiedź na 
naturalne w dzisiejszych czasach „czytanie na ekranie”, ale 
też na rosnące koszty druku, które zmuszają nas do zmniej-
szenia nakładu wydania papierowego „Terapii Osób Uza-
leżnionych i ich Bliskich”. Egzemplarze papierowego wyda-
nia kwartalnika będą nadal rozsyłane na adresy znajdujące 
się w naszej bazie, ale w mniejszych ilościach. Prosimy Was 
o dzielenie się nimi i udostępnianie ich po przeczytaniu 
Waszym współpracownikom.

Ta konieczność szukania oszczędności dotyka dziś nas 
wszystkich i może uczyni nas bardziej wrażliwymi na nie-
dostatek tych, którzy doświadczają go w o wiele bardziej 
dokuczliwych wymiarach, o czym pisze w tym numerze 
Katarzyna Czerwonka. Konieczność zaciskania pasa może 

też stanowić inspirację do działań, w których mniej znaczy 
więcej, w których dzielenie się jednoczy i powoduje wzrost. 
Być może takich pomysłów i rozwiązań dziś nam trzeba 
najbardziej. 

Zapraszamy do dzielenia się Waszymi refleksjami 
i współredagowania TOUiB. 

Więcej o tym na naszej stronie www.touib.pl

Szanowne Koleżan-
ki i Koledzy,  mamy 
pierwszy tegoroczny 

numer TERAPII.
Podobnie jak w zeszłym 

roku równolegle ukazuje się 
on na stronie https://touib.
pl/ oraz jest i będzie anon-
sowany na naszym fanpa-
gu: https://www.facebook.
com/Terapia-Os%C3%B3b-
-Uzale%C5%BCnionych-i-ich-
-Bliskich-101468928777154

Zapraszamy do ko-
mentowania artykułów 

oraz wypowiedzi na Facebooku. Dla osób, których po-
sty zostaną opublikowane, przewidzieliśmy nagrody 
w postaci książek Wydawnictwa Uniwersytetu Jagie-
lońskiego. Na fanpagu pojawią się konkretne tytuły do 
wyboru.

Dzielcie się Państwo swoimi refleksjami, jak pra-
cujecie z klientami, którzy wnoszą swoje doświadcze-
nie bieżących wydarzeń, wyjątkowo bliskich naszemu 
doświadczeniu. Wszak niemal równolegle z naszy-
mi pacjentami przeżywamy strach, trwogę, niezgodę 
i wściekłość. Piszcie, jak sobie z tym nie radzicie albo 
radzicie.

Czekamy na wszelkie wypowiedzi odnoszące się do 
pracy terapeutycznej. Swoje teksty prosimy redagować 
zgodnie z wytycznymi znajdującymi się pod linkiem 
https://touib.pl/zasady-publikacji/ , to znacznie ułatwi 
pracę Redakcji , należy wysyłać je na adres: piotr.chole-
rzynski@touib.pl

Chciałbym uprzedzić, że strona internetowa jest 
w modernizacji i mogą wystąpić przejściowe kłopoty 
z jej otwieraniem, ale pracujemy nad tym, aby wszyst-
ko działało płynnie.

„Слава Україні!”
Piotr Cholerzyński 

– redaktor wydania internetowego






