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W nastepnym numerze miedzy innymi

e Nauka i praktyka; wspdtpraca, bariery, dobre prakiyki.
e Nowy WOTUW. Relacja z Wroctawia.

e Profilaktyka w rytmie techno
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WSTEP

aki wplyw na praktyke terapii uza-
leznien maja zmiany w klasyfika-
cjach diagnostycznych (ICD i DSM)

pacjentéw
placowek?

O wypowiedzi na ten temat popro-
silismy kilku ekspertéw, kierownikéw
poradni i o$rodkéw i jak sie okazuje,
odpowiedZ nie jest taka prosta. Zakla-
da¢ mozna, ze rzeczywistos¢ réwniez.
Z przeprowadzonej sondy wynika, ze
te zmiany stanowia dla nas wyzwanie.
Dotycza bowiem rozumienia pacjentow,
a tym samym ich psychoterapii. W na-
stepnym numerze zaprezentujemy ko-
lejne wypowiedzi na ten temat.

Numer otwieramy rozmowg z profe-
sorem Andrzejem Urbanikiem dotycza-
3 tego, jak alkohol zatruwa moézg. Ba-
dania, ktdre prezentuje, s3 rzeczywiscie

trafiajacych do naszych

zaskakujace i trudno ich nie bra¢ pod
uwage w obszarze profilaktyki spotecz-
nej. Skoro jesteSmy przy wywiadach,
warto zwrdci¢ uwage na wypowiedzi dr
Anny Wegierek z Chicago o przepisywa-
niu lekéw przez psychologéw w Stanach
Zjednoczonych.

Obie rozmowy to znaki czasu. Co za-
powiadaja, dopiero sie okaze.

Od jakiego$ czasu podejmujemy te-
maty zwigzane z regulacjami prawnymi.
W tym wydaniu Justyna Kotowska i Artur
Kotowski rozpoczeli dyskusje na temat
spenalizowanego w art. 240 Kodeksu kar-
nego (kk), czyli karalnego niezawiado-
mienia o przestepstwie. Problem w prak-
tyce Klinicznej zapewne pozostanie na
dluzej, a dyskusja potrwa. Tekst wazny
i publikujemy pod rozwage terapeutéw
i zespoléw terapeutycznych.

W ostatnich latach mamy coraz wie-
cej doniesiert o pacjentach ze spektrum
w kontekscie uzaleznierl. W tym nume-
rze 0 swoich doswiadczeniach pisze Do-
rota Woronowicz, a Ryszard Romaniuk
komentuje z naukowej perspektywy ten
problem.

Metody pracy z pacjentami z po-
dwdjnymi diagnozami zapewne beda
powracaé, bo to nasza codziennos¢.
Skoro jesteSmy przy praktyce terapeu-
tycznej — Katarzyna Kawka prezentuje
prace z para w perspektywie psychotera-
pii skoncentrowanej na emocjach (EFT).
To jedno z dynamicznie rozwijajacych
sie podejs¢ w pracy terapeutycznej
z parami po wlasnych doswiadczeniach

SPIS TRESC]

traumatycznych, réwniez z doswiadcze-
niem uzaleznienia.

Anna Przenzak prezentuje w nu-
merze przeglad metod i programoéw te-
rapeutycznych rekomendowanych
w Polsce, ale tuz obok Katarzyna Stu-
bba opisuje stosunkowo mato znany
w Polsce, ale rozwijajacy sie juz program
Smart. To przyklad na to, Ze réZzne s3
drogi do zmiany. To dobrze, a program
wydaje sie by¢ wazny réwniez dla oséb,
ktére maja utrudniony dostep do pomo-
cy psychologicznej. Do tego znany jest
juz na $wiecie.

W kazdym numerze naszego pisma
staramy sie zamieszczac artykuty, ktére
pokazuja szerzej zjawiska zwigzane z te-
rapia osob uzaleznionych. Kontekst jest
réwnie wazny jak sama terapia. Dlatego
cyklicznie prezentujemy nasze placow-
ki. Zawsze sie to wiaze z doswiadcza-
niem satysfakcji. Opisujemy bowiem
rozwijajace sie zespoly 1 programy.
Dobrymi okazjami do tego sa zwykle
rocznice powstania tych najbardziej za-
stuzonych placéwek. W tym numerze
pokazujemy o$rodek w Lomzy.

Numer koniczy Krzysztof Czekaj
wspomnieniem prof. Jerzego Mellibrudy,
ktdrego trzecia rocznice Smierci niedaw-
no przezywaliSmy. Wcigz pamietamy...

Zapraszam do lektury.
s WAL LM~

Redaktor Naczelny

Profesor ANDRZE] URBANIK, radiolog z Uniwersytetu Jagielloriskiego, przyjrzat sie, jakie doktadnie szkody wyrzqdza al-
kohol w mdzgach dzieci matek pijgcych oraz w mdzgach 0séb dorostych po zaledwie jednorazowym piciu. Wyniki okazaty

Uwaga na uwage - DOROTA MARTA WORONOWICZ

~Moze gdybym wczesniej wiedziat o moim ADHD i nauczyt sie z nim zyc, to bym sie nie uzaleznit...”

Str. 5 Jak alkohol zatruwa mdzg
sie szokujgce

Str. 8

Str. 11

Zaburzenia neurorozwojowe a terapia uzaleznieri - RYSZARD ROMANIUK

ADHD, spektrum autyzmu - to tylko niektdre z diagnozowanych dzis czesto zaburzen neurorozwojowych. Takie osoby
réwniez trafiajg na terapie uzaleznien
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PsychoterapiA pary w ujeciu Terapii Skoncentrowanej na Emocjach - KATARZYNA KAWKA

Psychoterapia pary to spotkanie dwojga ludzi prowadzgce do stworzenia warunkéw umozliwiajgcych uobecnienie i wza-
Jjemne zobaczenie. Psychoterapia koncentruje sie wokot doswiadczanych emocji w relacji

Wybrane programy i metody terapeutyczne w lecznictwie uzalezniern — ANNA PRZENZAK

Od wielu lat w placdwkach leczenia uzaleznien rekomendowana jest réznorodnosc programow terapeutycznych i metod
pracy terapeutycznej

Jest wiele drég zdrowienia - KATARZYNA STUBBA
Znaczenie wyboru w zdrowieniu, czyli o grupach wzajemnego wsparcia SMART Recovery w Polsce

,2Doroste dzieci z dobrych doméw” - KATARZYNA CZERWONKA
Dzieci z ,dobrych doméw” — uzywam tego okreslenia celowo, poniewaz to sami pacjenci zazwyczaj tak nazywajq swojq
rodzine pochodzenia

Jak robig to w omzy?

Piekna, nowa siedziba, a w niej kompleksowa oferta dla osob borykajqcych sie z uzaleznieniem oraz ich bliskich. Mozna
stacjonarnie, mozna w poradni czy w oddziale dziennym — wazne, by jak najwiecej potrzebujgcych rozpoczeto terapie.
W tomzyriskim Wojewddzkim Osrodku Profilaktyki i Terapii Uzaleznieri jest nowoczesnie od srodka i na zewnqtrz

Leki od psychologa? Takie rzeczy tylko w Ameryce — rozmowa z ANNA MARIA WEGIEREK

Amerykanie borykajq sie z podobnymi problemami w kwestii opiekq psychiatrycznym co Polacy.

Zastosowanie filozofii egzystencjalnej w pracy terapeutycznej — PIOTR CHOLE RZYNSKI

Karalne niezawiadomienie o przestepstwie — czy psychoterapeuta ma sie czego obawia¢? — ARTUR KOTOWSKI,
JUSTYNA KOTOWSKA

Wzorem wigkszosci systemdw prawnych na Swiecie takze w Polsce kazdy, dowiedziawszy sie o popelnieniu przestepstwa
Sciganego z urzedu, ma spoteczny obowigzek zawiadomic o tym prokuratora lub policje

Nowe juz bylo - SLAWOMIR GRAB

Od kilku lat srodowisko terapeutow uzaleznien zyje zmianami w procesie szkolenia, a sprawy merytoryczne wydajq sie byc
troche mniej zajmujqce.

Zmiana my$lenia - RENATA SZYMANSKA

Nie ma potrzeby ,dopasowywania” pacjenta do schematu leczenia osoby z uzaleznieniem

W okresie przejsciowym — JANUSZ STRZELECKI

Mineto juz sporo czasu od pojawienia sie nowych wersji ,psychiatrycznych” klasyfikacji nozologicznych, ale doswiadczen
z nimi mamy niewiele

JesteSmy w procesie zmian - IWONA LABUS

Badania WHO pokazujqg, ze uzaleznienie jest jednym z najbardziej stygmatyzowanych zjawisk na swiecie

Diagnoza problemowa - ROMAN WOJNAR
Wprowadzenie nowej wersji ICD dla lecznictwa uzaleznien to nowe mozliwosci i nowe wyzwania

,Tego zycia starczytoby na kilka biografii” - KRZYSZTOF CZEKA|
Appendix do cudownej opowiesci o JURKU Anny Dodziuk Van Kooten
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JAK ALKOHOL
ZATRUWA MOZG

Profesor Andrzej Urbanik, radiolog z Uniwersytetu Jagielloriskiego, przyjrzat sig, jakie dokfadnie
szkody wyrzgdza alkohol w mézgach dzieci matek pijgcych oraz w mdzgach oséb dorostych po
zaledwie jednorazowym piciu. Wyniki okazaly sie szokujgce

Zajmuje sie Pan Profesor badaniami
obrazowymi ludzkiego mézgu,
ostatnio réwniez mézgu pod wply-
wem kontaktu z alkoholem. Jakie do-
kfadnie badania pod tym katem
przeprowadziliscie?

Zrobilismy dwa cykle badarn, jedno
zostato poswiecone dzieciom z ptodowym
zespotem alkoholowym, czyli FASD,
a drugie, osobom dorostym pijgcym al-
kohol sporadycznie. Zbadalismy, co sig
dzieje w mdzgu osoby dorostej bezpo-
Srednio po spozyciu okreslonej ilosci al-
koholu. To byto zupetnie nowe podejscie,
poniewaz dotgd przeprowadzono sporo
badan na temat tego, jak wyglgdajq mo-
zgi alkoholikow czy 0sob, ktdre przeszly
na abstynencje. Jednak badan obrazo-
wych tego, jak dziata alkohol bezposred-
nio po spozyciu, jeszcze nikt w Polsce nie
robit, a na Swiecie byty nieliczne.

Zacznijmy wiec od badania z udzia-
fem dzieci. Jak zostato ono przepro-
wadzone?

Na poczqtku musieliSmy dostac zgo-
de komisji bioetycznej na jedno i drugie
badanie. Po jej uzyskaniu poprosilismy
dr Terese Jadczak-Szumito o pomoc
w sformowaniu grupy dzieci do badania.
Wybralismy dzieci z FASD (Fetal Alcohol
Spectrum Disorder), czyli Spektrum Poal-
koholowych Zaburzen Rozwojowych. To
0gdlny termin opisujgcy cate spektrum
skutkow rozwojowych u dzieci, ktdrych
matki spozywaly alkohol w cigzy.

Prosze zwrdci¢ uwage, ze wybraliSmy
takq szerokq grupe, znacznie szerszq niz
FAS (Fetal Alkohol Syndrom), Plodowy
Zespot Alkoholowy, gdzie zmiany sq juz

bardzo nasilone. Chcielismy przekonac

sie, czy mniejsze dawki alkoholu takze
mogq byc niebezpieczne dla dzieci.

Czy dr Jadczak-Szumito wspétpraco-
wata z Wami réwniez w trakcie ba-

dania?
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Tak, dr Jadczak-Szumito, poleco-
na nam jako ekspert przez Parstwowq
Agencje Rozwigzywania Problemdw Al-
koholowych (PARPA), nie tylko pomogla
w skompletowaniu grupy badawczej, ale
tez przebadata wszystkie dzieci pod kq-
tem diagnozy psychologicznej i oceny dy-
smorfii (zmian na twarzy). W ten sposéb
uzyskaliSmy wiarygodnag, jednolicie oce-
nionq grupe dzieci, a to byto kluczowe.

lle oséb zostato wybranych?

WybraliSmy dwiescie dzieci, bo taka
grupa miata kompleksowe, petne bada-
nia. Natomiast ogdtem zbadalisSmy ich
duzo wiecej.

Ku mojemu zdumieniu — bo wczesniej
nie miatem o tym pojecia — okazalo sie,
ze matki tych dzieci nie wywodzily sie
wylgcznie z tzw. patologii, marginesu
spotecznego. Problem picia przez kobiety
w cigzy jest o wiele szerszy i dotyka row-
niez kobiety z wyzszym wyksztatceniem,
z klasy Sredniej. Musze jednak dodac,
niejako na usprawiedliwienie, ze wiek-
szos¢ tych kobiet z wyzszym wyksztal-
ceniem spozywata alkohol, nie wiedzqc,
ze sq w ciqzy. Aczkolwiek byly tez pa-
nie, ktdre przyznaly sie, ze pity, wiedzqgc

o ciqzy. Wychodzily one z zaloZenia, ze
niewielkie ilosci alkoholu nie bedq szko-
dliwe, bo wypicie kilku lampek wina nie
moze im zaszkodzic.

Jakie metody wykorzystaliscie, zeby
zajrze¢ do wnetrza mézgdw tych
dzieci?

Najpierw wykonywalismy ,zwykty”
rezonans magnetyczny (MR) — bez poda-
wania Srodka kontrastujgcego, czyli uzy-
skiwalismy obrazy modzgu. Dzieci byly
zwykle w wieku szkolnym, czyli mogly
juz same leze¢ w tunelu rezonansu i nie
wymagaly usypiania.

Ten wiek szkolny zwigzany jest row-
niez z faktem, Ze w tym okresie zaczyna-
ja sie problemy i dostrzega sie objawy
w zachowaniu, ktére mogq wskazywac
na FAS czy FASD, nawet jesli dziecko
nie ma charakterystycznych dysmorfii
na twarzy.

MR wykonywaliSmy m.in. po to, by
wykluczyc zmiany organiczne w rodza-
ju guzow mdzgu, ktore tez mogly byc
przyczyng probleméw neurologicznych.
W badaniach odkryliSmy rdzne zmiany
w mozgu, ktdre wystepowaly u dzieci
z FASD czesciej niz w grupie kontrolnej,
z ktorq zresztq byly pewne problemy.

Na czym one polegaty?

SzukaliSmy kobiet, ktdre z calq pew-
nosciq nie spozywaty alkoholu w czasie
cigzy, i tu okazalo sie, ze wiele z tych pan
nie byto tak do korica pewne, czy nie wy-
pity w ktdryms momencie odrobiny al-
koholu. Co jeszcze bardziej pokazuje, jak
duza jest skala problemu.

MieliSmy dwa przypadki dzieci
pan, ktore zadeklarowaty petng absty-
nencje. Dopiero po tym, jak u dzieci wy-
szty w trakcie naszych badan nieprawi-
dtowosci, obie przyznaty sie z placzem,
ze jednak pity w cigzy i zglosity sie do
badania, bo chcialy sprawdzic, czy
w mozgach ich dzieci nie ma przypad-
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NASZE ROZMOWY

kiem jakichs zmian. Niestety okazalo
sie, ze byty.

Jakie zmiany w mézgach dzieci
z FASD zauwazyliscie?

Przede wszystkim zwrdciliSmy uwage
na wymiary i powierzchnie ciata modze-
lowatego, inaczej nazywanego spoidtem
wielkim mozgu. To struktura, przez ktdrg
przechodzg widkna nerwowe z obydwu
potkul mdzgu, co umozliwia koordynacje
dziatania obydwu pdtkul, a to niezwy-
kle istotne, bo majq one rdzne zadania.
W zwigzku z tym skupiliSmy sie na tym,
zeby poréwnac te strukture, ktora jest
duza i dobrze widoczna, w obu grupach
badanych.

Wykonalismy 3,5 tys. analiz ob-
razéw MR, zeby ustali¢, jak to ciato
zmienia si¢ wraz z wiekiem i czy ist-
niejq rdznice miedzyplciowe. Dopiero
wtedy mogliSmy ocenic, jakie roznice sq
miedzy dziecmi z FASD i tymi z grupy
kontrolnej.

Okazato sie, ze w grupie dzieci FASD
cialo modzelowate jest statystycznie
istotnie mniejsze. Przede wszystkim -
co ma duze znaczenie, jest ono wezsze
i sama powierzchnia jest mniejsza, row-
niez w stosunku do powierzchni mozgu.

U wszystkich dzieci z FASD stwier-
dzono to samo?

U czterdziestu procent badanych
dzieci z FASD juz ,na oko” dalo sie
zauwazyé, Ze ta Sstruktura zostala
zmieniona na tyle, ze radiolodzy za-
znaczali to w opisach. Natomiast gdy
wykonywano dokiadne pomiary, odse-
tek ten osiggat ponad dziewiecdziesieciu
procent.

Czy ciato modzelowate ma jaki$ zwia-
zek ze zdolnosciami, inteligencjg?

To catkiem prawdopodobne.

Kiedys przeczytatem artykut o tym,
Ze Einstein miat — jak si¢ okazato w ba-
daniach — dosc grube ciato modzelowate.
Dlatego juz wczesniej zainteresowatem
sie tq strukturq u osob dorostych i w po-
przednich badaniach zrobilismy pomia-
ry ciata modzelowatego u kilku tysiecy
0s0b, sprawdzajqc tez ich poziom wy-
ksztatcenia. Co wiecej, udato nam sie ob-
jac badaniami kilkudziesieciu cztonkow
MENSy, okazato sig, ze majq oni wiek-
sze i grubsze niz reszta badanych ciato
modzelowate.

Czy mozemy wysnué wniosek, ze im
wigksze cialo modzelowate, tym
wigksza sprawno$¢ intelektualna?
Tak wynika z naszych badan, ale
powinny byc¢ kontynuowane, aby objgc
znacznie wigkszq grupe badanych.

Czy tylko budowa ciata modzelowa-
tego u dzieci z FASD jest inna niz
u zdrowych dzieci?

U tych dzieci zrobilismy réwniez ba-
dania protonowej spektroskopii rezonan-
su magnetycznego (HMRS). Technika ta
bezinwazyjnie pokazuje, jaki jest sktad
chemiczny mdzgu w danym miejscu.
Pozwala to zidentyfikowac i okreslic ste-
zenie metabolitow. Przyktadowo — jeden

TERAPIA

OSOB UZALEZNIONYCH | ICH BLISKICH

z nich, Nacetyloasparaginian (ktdry jest
markerem rozwoju neurondw) u dzieci
z FASD, ma istotnie statystycznie obni-
zony poziom w poréwnaniu do grupy
kontrolnej. Oznacza to, ze mdzg tych
dzieci gorzej funkcjonuje, bo majg mniej
neuronow.

Co jeszcze odkryliscie w czasie tego
badania?

U dzieci z FASD zauwazyliSmy tez
zwiekszone stezenie lipidow. To oznacza,
ze nastgpito uszkodzenie komdrek w mo-
zgu, bo to wilasnie z uszkodzonych ko-
mdrek lipidy wyplywajg, a takie uszko-
dzenia powoduje na przyktad kontakt
z alkoholem.

6
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Stwierdzilismy rdwniez obnizony po-
ziom choliny, zwiqzku chemicznego istot-
nego w mielinizacji, czyli tworzeniu osto-
nek mielinowych. Obnizony poziom tego
zwigzku ostabia izolacje dendrytow,
wypustek widkien nerwowych odcho-
dzqcych od neurondw. Impulsy nerwo-
we rozchodzq sie wiec w mozgu dziecka
z FASD gorzej niz u dziecka zdrowego.

ZauwazyliSmy tez obnizenie mioino-
zytolu, co moze swiadczyc o uposledze-
niu dziatania astrocytow, komdrek waz-
nych w odzywianiu neurondw.

Mozna wiec generalnie stwierdzic,
ze dzieci te majq zmieniony metabolicz-
nie mdzg. Glownie sq to Slady uszko-
dzeni i zmniejszonej liczby komdrek
nerwowych.

Czy to pewne, ze te zmiany w mé-
zgach dzieci nalezy wigzaé¢ wlasnie
z FASD, a nie z innymi czynnikami,
np. stresem w domu?

Staralismy sie tak dobierac grupe
badanych dzieci i ich rodzicow, Zeby wy-
kluczyc urazy, toksyny, narkotyki. We-
dtug naszej wiedzy jedynym istotnym
dla badania obcigzeniem tych dzieci byt
alkohol pity przez matki w cigzy.

Czy zmiany w mézgach dzieci
z FASD moga byé odwracalne?

Aby odpowiedzie¢ na to pytanie, mu-
sielibysSmy ponowic to badanie po jakims
czasie i zobaczyc, czy zmiany w mdzgach
dzieci z FASD cofnely sie. Nawet mamy taki
pomyst, ale potrzebujemy na to Srodkow.
Wydaje mi sig, ze dla oséb pracujqcych
z tymi dziecmi, ich rodzin oraz przysztosci
samych dzieci znalezienie odpowiedzi na
to pytanie bytoby bardzo istotne.

Przejdzmy teraz do doroslych, bo
wyniki badar ich mézgéw po spozy-
ciu alkoholu réwniez okazaly sie
bardzo ciekawe. Kio wzigt w nim
udziat?

Byta to grupa okolo piecdziesieciu
miodych studentow, gtdwnie medycyny,
dokladnie przepytanych na okolicznos¢
spozycia alkoholu. Wyeliminowalismy
z grupy tych popijajacych, przyjmujq-
cych leki i inne substancje psychoaktyw-
ne, wykluczylismy tez osoby ze zmiana-
mi neurologicznymi i urazami mozgu.
WyeliminowaliSmy tez bardzo szczu-
ptych i bardzo otytych. Chodzito o to, by
rozna masa ciata nie wptywata na rézng
tolerancje alkoholu.

NR 3/2023

Badani przez tydzien nie mogli
wzigc do ust ani kropelki alkoholu, w so-
bote zgtaszali sie do nas rano, na czczo.
Najpierw wykonywalismy badanie ob-
razowe MR a potem ,wyjsciowe” spek-
troskopowe, czyli sktadu metaboliczne-
go mdzgu. Nastepnie badani wypijali
w krotkim czasie —150 ml wodki, czyli
60 ml czystego alkoholu (dawka okreslo-
na przez Instytut Ekspertyz Sqdowych
na podstawie ich doswiadczenia). Ko-
lejne badania byly wykonywane po pot
godzinie, godzinie, pottorej i dwdch; ba-
dalismy, co sie dzieje w mdozgu.

Czego poszukiwaliscie?

Sprawdzalismy, czy mozna wykryc
pik pochodzqgcy od alkoholu w widmie
MHRS mdzgu — innymi stowy czy ,wi-
dac’, Ze alkohol przekracza bariere krew-
-mdzg. Pytalismy tez badanych, jak oce-
niajq swojq odpornosc¢ na alkohol.

Prosze sobie wyobrazic, ze maksi-
mum przenikania alkoholu do mdzgu
byto albo po pdtgodzinie, albo po catej
godzinie, i to sie pokrywato z tym, czy
dana osoba deklarowata stabszq czy
mocniejszq glowe. Przy okazji wiec wy-
szto nam, Ze rzeczywiscie stopien przeni-
kania alkoholu przez bariere krew-mdzg
mozna skorelowac z tolerancjq na alko-
hol. Im bariera skuteczniej dziatata, tym
tolerancja na alkohol byta wieksza.

Badalismy tez poziom alkoholu
w wydychanym powietrzu. Tu dato sig
zauwazyc, ze stezenie alkoholu dtuzej
utrzymuje sie w mozgu niz w wydycha-
nym powietrzu. To wazna informacja,
bo oznacza, ze cho¢ alkomat nie wykryje
juz alkoholu, to mdzg wcigz moze byc
pod jego wptywem.

Jak wiec zachowuje sig ludzki mézg
po 150 ml wédki?

Jak po udarze! Tak to najprosciej
mozna opisac. Odkrylismy to, analizu-
jac stezenia metabolitdw w mozgu. Naj-
wiekszy byt wzrost lipiddw i mleczanow.

Pierwsze swiadczq o uszkodzeniu
neurondw, a drugie pokazujg, ze jest stan
niedokrwienia, niedotlenienia mdézgu.

Krdtko mowiqc, pijgc alkohol, fun-
dujemy sobie niewielkiego stopnia udar
niedokrwienny maozgu. Przy czym te pa-
rametry przy takim spozyciu po dwdch
godzinach zaczynaly si¢ stabilizo-
wac. Oznacza to, ze mdzg ma zdolnosc
regeneracgji.

Czyli kiedy kio$ pije czesto, to jego
mézg doswiadcza wielu mikrouda-
réw?

Tak, to widac u 0sob uzaleznionych.
Juz wezesniej zauwazono, ze osoby, ktdre
czesto pijq alkohol, majg zmiany w mo-
zgu, ktdre okresla sie jako leukoarajoze -
wokdt komdr w mdzgu tworzq sie takie
strefy niedokrwienne, gdzie, kolokwialnie
mowiqc, jest ,galaretka’; spowodowa-
na uszkodzeniem mdzgu wynikajqcym
z niedokrwienia. To zgadza sie z naszymi
obserwacjami dotyczqcymi mechanizmu
dziatania alkoholu na mozg.

Czy fo jest argument za tym, zeby-
$my wszyscy zostali abstynentami?

Cdz, zapewne, chol ja osobiscie
abstynentem nie jestem. Jednak coraz
wiecej badan pokazuje, ze alkohol jest
czynnikiem wielu rdznych innych cho-
rob, w tym nowotworowych, m.in. raka
trzustki.

Przywolam duze badanie korean-
skie, ktore pokazuje, Ze im czestsze picie
alkoholu, tym wieksze ryzyko raka jelita
grubego.

Alkohol to bardzo niebezpieczny
kancerogen, wiec prawda jest taka, Ze
bytoby najlepiej po prostu go nie spo-
zywad, a w kazdym razie maksymalnie
ograniczyc jego picie.

Zatem nadmierne picie moze znisz-
czyé cale spoteczenstwa...

Tak, to doskonale byto widac w cza-
sie tzw. szaleristwa ginowego w Anglii.

W czasie wojen francusko-angiel-
skich w XVIII wieku, zeby nie spro-
wadzac win francuskich, na Wyspach
pozwolono, by ludnos¢ mogta sama
pedzi¢ gin. No i spoleczeristwo poszto
na catos¢. Tani alkohol zalal rynek,
nastgpito ogdlne pijaristwo. 75 proc.
dzieci nie przezywato piqgtego roku zy-
cia, nastgpit tez dramatyczny spadek
urodzen. Ewidentnie dato sie zauwa-
zyc, ze wplyw alkoholu byt negatywny.
Juz prawie sto lat temu Aldous Huxley
w swoim stynnym ,Nowym wspaniatym
Swiecie” zaprezentowatl wizje przyszto-
sci, w ktdrej wykonywany bedzie zabieg
transfuzji alkoholowej, by wyhodowacd
osobniki mate, niskiego wzrostu, o niskiej
inteligencji, zeby wykonywaly podrzed-
ne zadania. ObySmy urzeczywistnienia
tej wizji nie zafundowali sobie sami.

Rozm. AL
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Dorota Marta Woronowicz

,Moze gdybym wczesniej wiedziat o moim ADHD i nauczyt sie z nim zy¢, to bym sig nie uzaleznit...”
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UWAGA NA UWAGE

DHD interesuje sie od dtuzsze-

go czasu. W maju tego roku

miatam przyjemnos¢ uczestni-
czy¢ w dziewigtym Swiatowym Kon-
gresie ADHD w Amsterdamie. Przez
piec¢ dni od rana do wieczora eksperci
z calego Swiata dzielili sie swoja wie-
dz3, obserwacjami i wynikami badani
odno$nie neuroréznorodnosci w swo-
ich krajach.

Bardzo zaciekawit mnie panel
poswiecony ADHD wsréd os6b uza-
leznionych. W przerwach wymienia-
liSmy sie informacjami
0 pracy w tym obszarze.
To doswiadczenie upew-
nito mnie w tym, jak bar-
dzo duze znaczenie ma
uwzglednienie  specyfiki
ADHD w pracy z osobami
uzaleznionymi. Jestem
przekonana, ze wiedza
0 objawach ADHD i réwno-
legta praca nad specyfika
uzaleznienia uwzglednia-
jaca neuroatypowos$¢ po-
zwoli poszerzy¢ wachlarz
oddziatywan terapeutycz-
nych réwniez w naszym
kraju. To powinno przy-
niesc¢ szybsze i lepsze efek-
ty odnotowywane przez
zespot terapeutyczny, kon-
sultujacego lekarza psy-
chiatre i, co najwazniejsze,
przez samego pacjenta.
Ponizej przedstawie przyklad takiego
zintegrowanego podejscia.

OPIS PRZYPADKU

Mariusz (imie zostalo zmienione),
lat 34, zrozpoznaniem wszystkich osio-
wych objawéw zaburzenia zwigzanego
z uzywaniem wielu réznych substancji
psychoaktywnych. W chwili rozpocze-
cia terapii w zwiazku z partnerka, od
ktérej na przestrzeni ostatnich dwéch
lat wielokrotnie odchodzit, a nastepnie
wracal. Ma maloletnie dziecko z po-
przedniego zwigzku. Relacje z matka
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dziecka okres$la jako poprawng, argu-
mentujac, ze angazuje sie w wycho-
wywanie i opieke. Relacje z rodzicami
okresla jako trudne i skomplikowane.

Pierwszy kontakt z alkoholem i nar-
kotykami w czternastym roku Zycia.
W wieku szesnastu lat odbyt wielo-
miesieczng terapie w osrodku dla os6b
uzaleznionych od narkotykéw. Po tera-
pii w o$rodku wielokrotnie spotykat sie
z réznymi psychologami w kontakcie
indywidualnym, ale terapie nie przy-
nosity efektéw.

Zgtosit sie z checia do leczenia ze
wzgledu na rozpad relacji partnerskiej,
ogoblny chaos w zyciu, zmeczenie spo-
wodowane wielotygodniowymi cia-
gami alkoholowymi i narkotykowym
(marihuana, kokaina, MDMA, leki
i wszystko co sie dato”).

Bardzo aktywny zawodowo, prace
traktowat jako swoja ,pasje’, ktéra miata
znamiona pracoholizmu. Dodatkowa
aktywnos$cia, ktéra réwniez traktowat
jako pasje, byt r6znorodny sport wyczy-
nowy, ktéremu poswiecat bardzo duzo
czasu.

PRZEBIEG TERAPII

Prace z Mariuszem rozpoczelam
w lipcu 2022 roku. W pazdzierniku
tego roku, oprocz spotkan indywidual-
nych, rozpoczal realizacje podstawowe-
go programu psychoterapii uzaleznien.

Charakteryzujac Mariusza, trze-
ba podkresli¢, Ze na poczatku szybko
skracal dystans, duzo méwit i niemal
jednoczesnie poruszal wiele watkéw.
Dygresjom nie bylo konica. Wszyst-
ko wydawato mu sie istotne, tacznie
z okreS$leniem dokladnego miejsca
i czasu omawianej sytu-
acji, co sprawiato mu duza
trudno$é, ale mimo to za-
wsze dazyt do doprecyzo-
wania, co, kiedy i gdzie sie
dzialo. Podczas rozmowy
bardzo czesto zmieniat
pozycje ciala, ton glosuy,
mial rozbudowang mimike
i gestykulacje. Wielokrotnie
potrzebowat dodatkowych
informacji i czasu, aby
zrozumie¢ i zapamietac
sens zalecen i zadan tera-
peutycznych. Wynikalo to
z bardzo szerokiej interpre-
tacji i wielu jednoczesnych
my$li w danym momencie.

Na zajeciach grupo-
wych, na ktére czesto sie
spdznial, wielokrotnie
udzielal bardzo odmien-
nych i ciekawych informacji zwrotnych
odzwierciedlajacych jego szerokie po-
strzeganie zagadnienia.

Czesto bawil sie dlugopisem, ry-
sowatl i nierzadko zagadywat innych
uczestnikdw w trakcie prac indywidu-
alnych. Na prosby o zachowanie ciszy
reagowal od razu, rozumiat sens, ale
za chwile sytuacja sie powtarzala, wy-
raznie obrazujac jego brak mozliwosci
zapanowania nad tym. Nierzadko re-
agowal poczuciem winy i wycofaniem,
co wyraznie znal z zycia szkolnego.
Niejednokrotnie przepraszal za swoje
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zachowanie. Kiedy omawialiSmy tego
typu sytuacje indywidualnie, bardzo
otwarcie mowil, ze odkad pamieta, nie
umiat siedzie¢ spokojnie i zawsze miat
z tego powodu problemy w szkole. Do-
znat w zyciu wielu przykrosci spowo-
dowanych reakcjami otoczenia na jego
trudnosci z koncentracjg uwagi i nad-
mierna aktywnoscia fizyczna, ale ni-
gdy nie potrafit zrozumie¢ komentarzy
na ten temat i kar, jakich doswiadczat
w dziecinistwie i wczesnej dorostosci,
podczas gdy w swoim sposobie bycia
nie rozpoznawat intencji przeszkadza-
nia komu$ i podejmowania dziatan
skoncentrowanych na tamaniu zasad.
Bardzo szybko stalo sie dla mnie
jasne, ze Mariusz rozumie kontekst sy-
tuacyjny, ale nie potrafi zapanowaé nad
swoim cialem i potrzeba rozmawiania,
odpowiadania, zanim kto$ skonczyt
pytanie, komentowania sytuacji jako

pierwszy, przerywania wypowiedzi
innych.
DIAGNOZA ADHD

Te i wiele innych czynnikdw, takich
jak trudnosci w relacjach z innymi, sil-
na potrzeba okre$lania struktury dane-
go zadania, problemy z pamiecia, cze-
ste rozproszenia uwagi, nadaktywnos¢
ruchowa, niskie poczucie wartosci,
czesto pojawiajace sie poczucie leku
i napiecia sklonily mnie do zapropo-
nowania Mariuszowi spotkania ze spe-
cjalista zajmujacym sie diagnostyka
ADHD. Poczatkowo zareagowat nieche-
cia. Jednak po wspdlnym omoéwieniu
moich obserwacji udato sie go zache-
ci¢ i zaciekawi¢ tym zagadnieniem. Po
spotkaniu z diagnosta okazalo sie, ze
pacjent spelnia wszystkie kryteria dia-
gnostyczne ADHD.

W czasie pracy z niechecia pacjenta
istotne byto stworzenie mu przestrzeni
do podzielenia sie swoimi obawami
dotyczacymi tego, ze ,znowu mu cos
jest”. Nie majac wiedzy o Zrédle ADHD
tkwigcym w specyfice budowy uktadu
nerwowego, obawiat sie, ze ma dodat-
kowg, dotad nieznana mu chorobe.

Dzieki zapoznaniu si¢ z tymi oba-
wami moglam przekaza¢ mu troche
wiedzy na temat ADHD, ktdre nie jest
choroba. Wyjadnilam, Ze nie miat wply-
wu na rozwoj swojego moézgu i uktadu
nerwowego, ze w Polsce liczba os6b
zdiagnozowanych w dorostosci syste-
matycznie wzrasta, poniewaz dopiero
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od niedawna wiedza w tym zakresie
jest obszerniejsza i bardziej dostepna.
Zachecilam go do lektury i ogladania
fatwych do znalezienia w internecie
materialéw o0s6b, ktére opowiadaja
o swojej diagnozie i sprawdzenia, czy
sie z nimi identyfikuje, a potem podje-
cia decyzji co do wlasnej wizyty diagno-
stycznej. Dzieki zdobyciu wiedzy i po-
czuciu identyfikacji sam podjat decyzje,
co dodatkowo nasilito jego ciekawosé
i wyeliminowato wstepna nieched.

PACJENT Z PODWOJNA
DIAGNOZA

Dalsza praca, z uwzglednieniem
faktycznych  mozliwosci Mariusza,
przebiegata bardzo owocnie. Od kie-
dy zaczal przyglada¢ sie wiasnym
zachowaniom, uwzgledniajac swoja
neuroatypowos¢, lepiej rozpoznawaé
i nazywac swoje potrzeby oraz mozli-
wosci, niemal automatycznie zaczelo
wzrastad jego poczucie wlasnej warto-
$ci. Zaczal rozumied, ze wiele komu-
nikatéw od otoczenia, ktére wprawia-
ty go w zaklopotanie i dezorientacje,
wynikato z objawéw ADHD, a nie jak
wczesniej styszal i sam zaktadat z jego
bycia niegrzecznym, nieadekwatnym,
ztodliwym itp. Stopniowo coraz latwiej
byto mu traktowaé siebie z wieksza
zyczliwoscia, krytyka wewnetrzna za-
czela stabnad, a w jej miejscu zaczela
pojawiac sie ciekawosc i che¢ zadbania
o siebie.

Poczatkowo obawial sie przyjecia
lekéw, ale umoéwiliSmy sie, ze spraw-
dzi, jak na niego dzialaja i je$li nie
bedzie zadowolony, po konsultacji
z lekarzem prowadzacym odstawi je.
Efekt, jaki wywarly leki, okazat sie dla
niego zaskoczeniem. Dzieki nim po
raz pierwszy w zyciu mogt zapanowad
nad nattokiem mysli i bardzo czestym
rozproszeniem uwagi. Znacznie la-
twiej przyszto mu rozpoczaé wykony-
wanie danej czynno$ci i doprowadzi¢
ja do konca. Dzieki temu latwiej bylo
mu wykonywa¢ codzienne obowiazki
po kolei. Przestal odczuwac silny lek
zwigzany z niedokonczeniem wielu
rzeczy i wynikajacymi z tego nieprzy-
jemnymi konsekwencjami. Zauwazyt,
ze czeSciej zaczal odczuwad spokdj,
a dodatkowo nie przypominat sobie
takiej jakosci zycia nigdy wcze$niej.
Bardzo szybko uznal, ze komfort jego
zycia zdecydowanie ulegt poprawie.

Latwiej mu bylo uczestniczy¢ w zaje-
ciach grupowych, koncentrowac sie na
zadaniach, siedzie¢ w stosunkowym
bezruchu, stucha¢ innych bez przery-
wania wypowiedzi.

Bardzo szybko réwniez inni czlon-
kowie grupy zaobserwowali te korzyst-
ne zmiany, co wyraznie wplywalo na
gtebsze poczucie identyfikacji i wspol-
noty z grupa. Dzigki lepszemu rozu-
mieniu siebie i coraz lepszym umiejet-
nos$ciom spotecznym i organizacyjnym
pacjent zauwazyl wyrazny spadek
wczedniej czesto odczuwanej checi
przyjecia substancji psychoaktywnej,
poniewaz poziom odczuwanego na-
piecia wyraznie zmalal. A to réwniez
wplywalo korzystnie na jego proces
terapeutyczny.

RUTYNA NIOSACA RYZYKO

W mojej opinii, nieuwzglednienie
W pracy terapeutycznej neuroatypo-
wosci w ujeciu ADHD powoduje ryzy-
ko popelnienia btedu w interpretacji
wielu zachowan, nawykéw i postaw.
Niezmiernie istotne okazuje sie bardzo
uwazne i wnikliwe obserwowanie da-
nej osoby pod tym katem.

Nadmierng aktywno$¢ fizyczna
i tzw. gadatliwo$¢ nietrudno zaszu-
fladkowaé jako na przyklad postawe
Dziecka Maskotki, che¢ rozladowania
napiecia w procesie grupowym, tzw.
za$miewanie itp.

Jesli spojrzymy jednak na typowe
dla ADHD impulsywne zachowania,
nawyki ruchowe, brak cierpliwosci,
czyli ogdlnie problemy z kontrola im-
pulséw, sprawa nabiera innego wy-
dZzwieku. Oczywiscie jedno nie wy-
klucza drugiego, ale zupelnie inaczej
mozna podej$¢ do objawu ADHD, szu-
kajac jak najkorzystniejszych sposo-
béw roztadowania napiecia, a inaczej
do postawy Maskotki roztadowujacej
napiecie z na przyktad poczucia zagro-
zenia i potrzeby kontrolowania sytuacji
w relacji z dorostym.

Biorac pod uwage ,time gap’, czy-
li problemy zwigzane z poczuciem
czasu, ktére nierzadko wystepuja
u 0s6b z ADHD i s3 Zrédiem wielu
trudnodci, nie warto odwolywaé sie
do stwierdzen typu ,spdZnianie jest
brakiem szacunku dla czekajacych’,
poniewaz tego typu stwierdzenie nie
pomoze osobie z ADHD, a wrecz wpe-
dzi ja w dodatkowe poczucie winy
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AKCENT

i moze wptynaé na nasilenie trudno-
$ci. Znacznie bardziej konstruktywna
moze okazac sie pomoc w opracowa-
niu strategii zarzadzania czasem niz
odwolywanie sie do kontekstu sza-
cunku lub jego braku.

Praca nad rozproszeniem uwagi
wsparta farmakoterapia réwniez oka-
zuje sie by¢ znacznie bardziej efek-
tywna, poniewaz umozliwia wypra-
cowanie sposob6éw na radzenie sobie
z priorytetyzowaniem dzialan, tworze-
niem realnych list rzeczy do zrobienia
itp. Tego typu dzialania przynosza
znacznie lepsze efekty niz komuni-
katy ,skoncentruj sie’, ktére na osoby
z ADHD wptywaja bardzo frustrujaco,
poniewaz nie maja one kontroli nad
rozproszeniem uwagi, nawet kiedy ro-
zumieja zasadnosc i istotno$é zacho-
wania koncentracji.

FARMAKOTERAPIA

Pacjenci uzaleznieni znaja znacz-
nie fatwiejsze sposoby na pozyskiwa-
nie substancji psychoaktywnych niz
proces ,wizyta u psychiatry — recepta —
wykupienie leku - przyjecie leku — wi-
zyta - recepta, itd”. Przyjmujacy leki na
ADHD bedacy pod odpowiednia opie-
ka terapeutyczna zyskuja przestrzer na

to, aby niejako nauczy¢ sie siebie na
nowo. Warto im uswiadamia¢, ze ist-
nieje wysokie prawdopodobienistwo, ze
siegajac po substancje psychoaktywne,
intuicyjnie préobowali m.in. w ten spo-
s6b sami radzi¢ sobie z miedzy innymi
objawami nierozpoznanego wczesniej
ADHD, co dodatkowo podkresla zato-
zenie o niezawinionym charakterze
zachorowania.

Leki obnizajace objawy ADHD,
jak wynika z badan, tagodza réwniez
cze$¢ objawdéw uzaleznienia. Decy-
dujac sie na wspieranie lekami oséb
z ADHD, mozna rozwazy¢ stosowanie
$rodkéw niestymulujacych takich jak
atomoksetyna czy wiloksazyna, kt6-
ra zostala zatwierdzona przez FDA
do leczenia ADHD zaréwno u dzieci,
jak i u dorostych (Price i Price, 2023).
Dzieki poprawie kontroli zachowan
i braku efektu pobudzenia, jaki po-
woduja leki, pacjenci ucza sie funk-
cjonowaé bez uzyskiwania szybkiej
nagrody, a co za tym idzie, dzieki dtu-
goterminowym korzystnym efektom,
ucza sie ja odraczac. Dzieki do$wiad-
czaniu siebie samego przy wsparciu
psychoterapii i lekéw pacjenci zaczy-
naja rozumieé, co sie z nimi dzieje
i doceniac to.
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Z mojej perspektywy wynika, ze
warto, aby pacjenci informowali le-
karza diagnoste o fakcie bycia osoba
uzalezniong. Co wazne, moze to zwiek-
szy¢ uwaznos$¢ w doborze lekdw, a jed-
noczeénie z czasem moze okazac sie
istotna informacja wzbogacajaca ogodl-
ny obraz czestotliwo$ci wystepowania
i specyfiki neuroréznorodnosci wsréd
0s6b z zaburzeniami uzywania sub-
stancji psychoaktywnych w Polsce.

PSYCHOEDUKACJA

Bardzo istotnym uzupelnieniem te-
rapii uzaleznienia jest psychoedukacja
w zakresie ADHD. Réwnolegle lub po
nabraniu umiejetnosci rozpoznawa-
nia i radzenia sobie z checia siegniecia
po substancje psychoaktywna, pogte-
bieniu wiedzy o uzaleznieniu, nauce
rozpoznawania, nazywania i przezywa-
nia uczu¢ warto, aby pacjenci dowia-
dywali sie wiecej o swojej neurordz-
norodnosci. Podczas psychoedukacji
moga dokiadniej przyjrze¢ sie swoim
zachowaniom, potrzebom i faktycz-
nym dzialaniom, a szczegdlnie temu,
czy przynosza one oczekiwane efekty.
Moga przeanalizowad i sprawdzié¢, czy
wyrobione dotad nawyki rzeczywiscie
wplywaja na nich korzystnie, jak réw-
niez zapozna¢ sie z wieloma przydat-
nymi sposobami na wdrazanie zmian,
ktére moga przynie$¢ zadowalajace
efekty. Eksperci s3 jednomyslni, pod-
kreslajac, Ze sama farmakoterapia nie
przynosi trwalych efektéw poprawy
jako$ci zycia.

* *k *

Pozostaje z pytaniem, na ktdre nie
znajde odpowiedzi, ale czesto przycho-
dzi mi ono do glowy. Gdyby tego typu
pacjenci byli zaopiekowani pod katem
ADHD w dziecinistwie, to czy dosztoby
w ogoble do uzaleznienia? Mozliwe, ze
w niektorych przypadkach to wrecz
kluczowe pytanie. My$lac o tym, nie
mam watpliwosci, Ze jak bardzo wazny
to temat i dlaczego nalezy go zglebiac.

DOROTA MARTA WORONOWICZ

Psycholozka, certyfikowana
specjalistka psychoterapii
uzaleznien. Kieruje
warszawskim Centrum
AKMED
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Ryszard Romaniuk

ADHD, spektrum autyzmu — to tylko niekidre z diagnozowanych dzis czesto zaburzen neurorozwo-
jowych. Takie osoby réwniez trafiajq na terapie uzaleznien. Statystyki méwiq, ze ze wszystkich oséb
poszukujgcych leczenia swojego uzaleznienia az 23% moze mie¢ objawy ADHD. W przypadku
autyzmu 36% ma historig zazywania substancji psychoaktywnych

7 ABURZENIA
NEUROROZWOJOWE
A TERAPIA UZALEZNIEN

ie rozumiesz, ja jestem inny”
- to chyba najczestsza
wypowiedZ o0séb uzalez-

nionych. Gdy ich zachowanie spotyka
sie z krytyka najblizszych, szukaja ra-
cjonalnego wytlumaczenia tego, co sie
dzieje. Przeciez musi by¢ jakis powdd,
dla ktérego kto$ ciggle wpada w kio-
poty. To, ze uzaleznienie od alkoholu,
innych substancji psychoaktywnych
czy zachowan moze zmieni¢ ich ob-
raz w oczach najblizszych, z trudno-
$cig przychodzi im do gtowy. Nikt nie
chce by¢ alkoholikiem czy hazardzista.
Przeciez nie dlatego lubili chodzi¢ na
piwo i nie dlatego cieszyli sie na mysl
0 wygranej, aby teraz odczuwaé poraz-
ke. Piwo lub kasyno pelnity jakas waz-
na role w ich zyciu. Picie alkoholu czy
gra, pomimo narastajacych kosztow,
stawaly sie czynnosciami o najwiek-
szej wadze. Osoba uzalezniona miata
tylko niejasne przeczucie, ze to nie
ched¢, ale konieczno$¢ picia lub grania
nia kierowata. Jednak przeczucie nie
oznaczato zrozumienia tego problemu.

OD TRAUMY
DO UZALEZNIENIA

W ostatnich latach dowiedzieli-
$my sie, ze osoby, ktére doswiadczyty
w dziecifistwie traumy lub zyty w stanie
cigglego stresu, czesto szybko wpadaty
w uzaleznienia. Dzieki badaniom nad
alkoholizmem czy problemowym ha-
zardem wiemy, ze stres stanowi istotny

czynnik ryzyka uzaleznien. W przypad- y o BUUEEL E@ 0@ 08 &
ku kobiet i 0séb z mniejszosci seksual- s : = d 7k imoar

nych przezywanie stresu zwiazanego P P

z plcia czy powodowanego przekona- - — ]
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niami spotecznymi powszechnie uzna-
je sie za czynnik ryzyka ucieczki w na-
togi. Dlatego tez fundacje programéw
rzadowych w Stanach (SAMHSA) po-
stuluja, aby programy leczenia uzalez-
nien byty zorientowane na traume.

Pacjenci programéw terapii uza-
leznien rzadko uswiadamiaja sobie, ze
na poczatku ich uzaleznienia byt bdl,
trauma lub stres. Raczej wierza, ze pili,
bo alkohol czy narkotyk dawat im co§,
czego sami nie potrafili sobie da¢: za-
dowolenie, pewnosc¢ siebie, swobode
i poczucie, ze wszystko jest w porzad-
ku. Ta rado$¢ zycia, ktéra towarzyszyla
ich nowym zwyczajom, byla wyzwole-
niem z ciemnos$ci dnia codziennego.
Czesto nie zdawali sobie sprawy z tego,
Ze na poczatku historii z natogiem byto
cierpienie. Za porazke uznawali fakt,
ze utracili kontrole nad swym zacho-
waniem. W samym zachowaniu nie
widzieli nic zlego. Wiedzieli, ze picie
czy gra daly im wolno$¢ od ciemnosci.
Mieli nadzieje, Ze terapia przywréci im
kontrole nad ich zachowaniami. Nie
chca méwic¢ o swoim stresie czy bdlu.
Niektérzy nawet nie pamietaja traumy,
chociaz reakcja na nia kontroluje do
dzisiaj ich emocje. Gdy koszty natogu
rosng, wtedy wewnetrzne przekona-
nie, ze alkohol czy nadzieja wygranej
staly sie sensem ich zycia, staje sie
trudne do obrony. Wtedy wiasnie poja-
wia sie przeSwiadczenie: ,ty mnie nie
rozumiesz, ja jestem inny” To jedyna
prawda, ktéra ma dla nich sens.

Co jednak zrobi¢, gdy kto$ jest na-
prawde inny? Kobieta, ktora przyszia
na grupe terapeutyczna mezczyzn
opowiadajacych o swoich wyczynach
alkoholowych, ma silne poczucie by-
cia inng. Podobnie gej czy imigrant.
To jest przeciez oczywiste. Teraz. Al-
bowiem ostatnio duzo nauczyliSmy
sie o warunkach zycia ,innych”. S3 spe-
cjalne programy terapeutyczne dla ko-
biet i LGBTQ+. O potrzebach i prawach
imigrantéw tez sie uczymy. Trudno by¢
zaskoczonym. Jednak mozna. Bo prze-
ciez sq prawdziwi ,inni” miedzy nami.

ROZWO] MOZGU

Dzieki upowszechnieniu zdobyczy
nauki z dziedziny neuroplastycznosci
i epigenetyki coraz lepiej rozumiemy;,
ze nasz mozg jest bardzo wrazliwym
organem i ze warunki, w jakich zyjemy,
zmieniajg go. Wiemy, ze nawet gene-
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tycznie jednakowe blizniaki jednojajo-
we mogg mie¢ inaczej zorganizowane
osrodki neuronalne w zaleznos$ci od
tego, jak odmienne byty ich doswiad-
czenia zyciowe. OczywiScie, istnieja
biologicznie uwarunkowane schema-
ty, ktére okreslaja, kiedy i w jaki spo-
séb osrodki neuronalne w moézgu sie
rozwijaja, ale tez bywaja odstepstwa
od tych schematéw i wtedy méwimy
0 neuroréznorodnosci.

Te biologiczne schematy rozwo-
ju moézgu okres$laja to, co nazywamy
normalnym albo typowym rozwojem.
Dzieci od chwili urodzenia ucza sie
siada¢, stawa¢ na nogi oraz moéwic.
Wiekszo$¢ ludzi uczy sie tych czyn-
nosci w podobnym wieku. Gdy dziec-
ko nie rozwija sie tak jak inne, wtedy
mowimy o zaburzeniach rozwoju. Tu
pojawiaja sie problemy w przekazie
informacyjnym podobne do tych, ja-
kie wystepuja przy kazdym ujeciu
réznorodnosci wsréd ludzi. Jezeli ja-
kas ceche uznamy za zaburzenie, to
otwieramy pole do rozwazar na temat
leczenia i niepelnosprawnosci.

Tak na przyktad dziato sie z orien-
tacja seksualnag i tak dalej jest w przy-
padku niebinarnosci plciowej. Do mo-
mentu, w ktérym uznaliSmy orientacje
seksualna za ceche wrodzong w po-
staci kontinuum niezaleznego od plci,
rozwazali$my metody ,naprawy” tego,
co uznaliSmy za zaburzenie. W rezul-
tacie, w imie przekonan religijnych
i pseudonaukowych, krzywdziliSmy
Jinnych”. Problemy niebinarnosci sa
w dalszym ciggu tematem dyskusji
politycznych zamiast debat nauko-
wych. Tymczasem rozwoju cztowieka
zatrzymac nie mozna i wiele kolejnych
rocznikéw miodych ludzi musi wal-
czy¢ z przesgdami i przesladowaniami,
chociaz nalezy im si¢ pomoc ze strony
spotleczeristwa.

Dyskusja na temat seksualnosci
trwa od wielu lat. Powoli, jako spote-
czenstwo, uczymy sie, Ze nasza sek-
sualno$¢ zalezy od pracy naszego
mozgu. To tam struktury neuronalne
dyktuja nam, co jest dla nas wazne
i atrakcyjne. Czasami mozemy to zmie-
ni¢, a czasami zmiana nie jest mozli-
wa. Te warunki czy schematy odczué
i zachowan zaleza od naszych gendéw
i rozwoju mdzgu od pierwszych chwil
jego powstania. Neuroplastycznosé
mozgu i epigenetyka, czyli uaktywnia-
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nie genéw w okreslonych warunkach,
pomaga nam w przystosowaniu sie do
otoczenia, w ktérym zZyjemy.

Rozwdj moézgu ciggle stanowi za-
gadke. Czesto nie wiemy, w jakich wa-
runkach struktury neuronalne wybra-
nej jednostki rozwijaja sie inaczej niz
u wiekszos$ci ludzi. W zaleznosci od
charakteru odmienno$ci neuronalnej
pojawiaja sie rézne zachowania lub ce-
chy, ktére odrézniaja taka jednostke od
innych. Na przyklad iloraz inteligencji
IQ wystepuje wsréd ludzi najczesciej
w granicach od 80 do 120, gdzie war-
to$¢ 100 (bezwymiarowa) jest uznana
za przecietng. Wynik IQ ponizej 70
oznacza niepelnosprawnos¢ intelek-
tualna. Osoby z takim rozpoznaniem
moga mie¢ trudnosci w samodzielnym
zyciu tym wieksze, im nizsza jest war-
to$¢ IQ. Uwaza sie, ze warto$c IQ zalezy
od gendw, ale moze tez by¢ zmieniona
we wczesnym okresie zycia.

Zaburzenia funkcjonowania mé-
zgu wynikajace z innego niz prze-
cietny rozwoju ukladu nerwowego
klasyfikuje sie jako zaburzenia neuro-
rozwojowe. Wsrdd nich wystepuja za-
burzenia ze spektrum autyzmu (ASD)
oraz zespo6t nadpobudliwos$ci psycho-
ruchowej z deficytem uwagi (ADHD).

Chciatbym sie skupi¢ tylko na tych
dwdch grupach przypadkéw, poniewaz
istnieje duze prawdopodobienstwo, ze
wsréd pacjentéw programow leczenia
uzaleznienl jest wiele nierozpoznanych
przypadkéw o0s6b cierpiacych na te
zaburzenia.

Skad ten brak rozpoznania? Ot6z
wiele przypadkéw obu zaburzen moze
wystapi¢ u oséb, ktérych IQ jest w za-
kresie wartosdci przecietnych lub wy-
sokich. Osoby z duzymi zdolnosciami
intelektualnymi przewaznie umieja
sobie poradzi¢ z symptomami swoich
problemow, a ich zaburzenia neuroroz-
wojowe przestaja miec istotny wptyw
na jakos¢ ich zycia. Stad ten brak roz-
poznania. Niestety, gdy warunki zycia
sie zmienig lub gdy rosna problemy
zwigzane z pracy i relacjami z innymi
ludZmi, wtedy umiejetnosci radzenia
sobie stajg sie ograniczone.

TERMIN:
~WYSOKO
FUNKCJONUJACE”
W $rodowisku specjalistéw lecze-
nia uzaleznien znany jest termin ,wy-

NR 3/2023



TERAPIA

OSOB UZALEZNIONYCH | ICH BLISKICH

soko funkcjonujacego” alkoholika. To
osoby, ktére pomimo naduzywania
alkoholu, sa w stanie utrzymad pra-
ce, odnosza nawet sukcesy zawodo-
we, utrzymuja rodzine (gdy j3 maja)
i z tatwos$cia przekonuja innych, ze
nie maja zadnych probleméw z pi-
ciem. Gdy umieraja z powodu mar-
skosci watroby, stanowi to zaskocze-
niem dla wszystkich.

Podobnie dzieje sie z innymi za-
burzeniami zdrowia psychicznego.
W tym artykule chcialbym poswieci¢
kilka uwag grupom ludzi tzw. wysoko
funkcjonujacym ASD (zaburzenia ze
spektrum autyzmu) lub ADHD (zespoét
nadpobudliwosci  psychoruchowej).
To przewaznie osoby z wysokim IQ,
ktére pomimo braku
formalnego rozpozna-
nia, nauczylty sie zy¢
z objawami zaburzen
neurorozwojowych.

W przypadku ASD
w tej grupie znajduja sie
osoby, ktére kiedys otrzy-
mywaly diagnoze Zespo-
tu Aspergera, a obecnie
wiele z nich otrzymuje
diagnoze ASD, poziom
1. Na podstawie badan
prowadzonych  wsréd
dzieci z diagnoza ASD
okreslono, ze 31% z nich
jest w grupie z intelek-
tualng niepelnospraw-
noscia, a 25% w grupie

granicznej  sprawnosci
intelektualnej.
Termin ,Wysoko

funkcjonujace” nie sta-
nowi formalnego spe-
cyfikatora  klasyfikacji
zaburzen psychicznych.
Jest  Srodowiskowym
zargonem, ale ma pew-
na warto$¢ w ocenie pro-
bleméw wystepujacych
w grupie ludzi z dia-
gnoza ASD/ADHD, a to
grupa do$¢ liczna i moze
stanowi¢ nawet do 4-5%
populacji. Sa tez osoby,
ktére maja niewystar-
czajaca liczbe sympto-
moéw ASD/ADHD, aby
osiggna¢ poziom dia-
gnozy zaburzenia psy-

mata liczba objawéw moze utrudnié
im zycie.

Warto wspomnie¢ o dyskusji
wsréd specjalistéw, czy termin ,wyso-
ko funkcjonujacy” jest do utrzymania
z powoddw etycznych. Jezeli przyjmie-
my, ze s3 ,wysoko funkcjonujace” oso-
by z ASD/ADHD, to musimy uznac ist-
nienie oséb ,nisko funkcjonujacych”.
W sytuacji, gdy niesprawnos$¢ inte-
lektualna wymaga pomocy spotecz-
nej i czesto prowadzi do wykluczenia
i dyskryminacji, powinno sie unika¢
wszelkich  dyskryminujacych okre-

$len. Badania wykazaly, ze dwie trzecie
dzieci (w wieku od 6 do 15 lat) z dia-
gnoza ASD doswiadcza przesladowan.

chicznego. Jednak nawet

TEORIA DLA PRAKTYKI

Koncentrujac sie jednak na tej
grupie, chcialem zwréci¢ uwage na
istnienie znacznego grona pacjentow
programéw leczenia odwykowego,
ktérych poziom sprawnosci bez wia-
$ciwego rozpoznania moze skompli-
kowac proces zdrowienia.

Przytocze ciekawy przyktad ba-
dan, w ktérych zauwazono, ze pacjenci
z ASD, ktorzy trafiaja do placéwek le-
czenia uzaleznien, odznaczaja sie lep-
sz3 sprawnos$cig w kontaktach z ludz-
mi niz osoby z ASD, ktére nie maja
probleméw z naduzywaniem substan-
cji. Wiadomo, ze osoby z ASD przy
pomocy dlugiego i specjalistycznego
treningu moga nauczy¢ sie pewnych
umiejetnosci w nawigzywaniu kon-
taktéw  miedzyludz-
kich. Moze by¢ tak, ze
motywacja zdobycia
narkotyku przez 0so-
be uzalezniong jest
wystarczajaco silna do
wypracowania metod
kontaktéw z innymi
ludZmi. W ten sposéb
diagnoza ASD moze
sta¢ sie nieczytelna dla
profesjonalistow  le-
czacych uzaleznienia.
Wiele 0séb z objawami
ASD/ADHD zdaje so-
bie sprawe ze swoich
trudnosci i stara sie ich
nie okazywa¢, co do-
datkowo utrudnia ich
rozpoznanie.

Dane statystyczne
i dostepne badania
ASD i ADHD przewaz-
nie nie uwzgledniaja
wartosci IQ pacjentéw
jako oddzielnego para-
metru. Z tego powodu
podawanie liczb i cze-
stosci  wystepowania
zaburzen ma ograni-
czong warto$¢ dla tej
pracy. Przedstawie jed-
nak niektdre dane, aby
wykazaé, ze po pierw-
sze mozna znalez¢
takie prace badawcze,
a po drugie, aby okre-
$li¢ zakres problemow.
Badania prowadzi sie,
aby zrozumie¢, jak po-
moc osobom z proble-
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mami neurorozwojowymi. Wiadomo,
Ze Wraz z wystepowaniem symptomaéow
zardwno ASD, jak i ADHD, zwieksza sie
prawdopodobieristwo pojawiania sie
innych zaburzer psychicznych, w tym
stanéw lekowych oraz uzaleznien od
substancji psychoaktywnych czy uza-
leznient behawioralnych. Podkresla sie,
ze wywiad diagnostyczny i wczesne
rozpoznanie zaburzen neurorozwojo-
wych ma bardzo duze znaczenie, gdyz
wczesne rozpoznanie daje duza szan-
se na poprawe funkcjonowania oséb
z tymi problemami.

DANE STATYSTYCZNE

Spektrum autyzmu diagnozowane
jest u 0.6% do 2.4% populacji. Ta sto-
sunkowo mala liczba staje sie coraz
wieksza, gdy badania ograniczymy do
specjalnych grup.

Tak na przyktad wsréd mezczyzn
(w dowolnym wieku) ASD wystepuje
trzy do pieciu razy czesciej (w zalezno-
$ciod badarn) niz u kobiet. Uwiekszo$ci
(do 84%) o0séb z ASD wystepuja réw-
niez stany lekowe, a 17% ma objawy
zaburzen obsesyjno-kompulsywnych.

Diagnoza ADHD wystepuje u 2.5%
do 7% populacji (w niektérych bada-
niach nawet kilka procent wiecej). Pro-
blemy charakterystyczne dla tej grupy
obserwuje sie cze$ciej u dzieci niz
u 0s6b dorostych. Duzy procent oséb
(75%) z ADHD ma dodatkowa diagno-
ze innych zaburzen psychicznych. Wy-
wiad diagnostyczny w takiej sytuacji
jest bardzo trudny, a sytuacje jeszcze
komplikuje to, ze zaburzenia ASD
i ADHD czesto wystepuja razem. Na
przyktad od 22% do 83% dzieci z ASD
ma dodatkowo symptomy ADHD, a od
30% do 65% dzieci z ADHD ma symp-
tomy ASD. Istota problemu polega na
tym, ze bez wczesnego rozpoznania
wlasciwa pomoc nie jest mozliwa.

Wsréd wszystkich oséb poszuku-
jacych leczenia swojego uzaleznienia
az 23% moze mie¢ objawy ADHD.
W przypadku ASD 36% ma historie
zazywania substancji psychoaktyw-
nych. Osoby z ADHD cze$ciej ekspe-
rymentuja z réznymi substancjami
i na przyktad 26% z nich zazywa ko-
kaine. Panuje przekonanie, ze mto-
dziez z ADHD leczona substancjami
stymulujacymi  szybciej uzaleznia
sie od stymulantéw wtasnie takich
jak kokaina. Badania jednak nie po-
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twierdzily tego przekonania. Istnieja
lekarstwa o wolnym dzialaniu, ktére
bardzo pomagaja w radzeniu sobie
z objawami ADHD i nie prowadza do
uzaleznien.

NEUROROZNORODNOSC
| UZALEZNIENIA

Zanim napisze wiecej o uzaleznie-
niach w grupie 0séb z symptomami
ASD i ADHD, chcialbym zwrdci¢ uwa-
ge na pewne terminy, ktére powta-
1zajq sie w literaturze. Jednym z nich
jest ,impuls” stosowany na przyktad
w zwrocie: ,kontrola impulséw”, a za-
raz potem takie pojecia, jak ,pragnie-
nie (alkoholu)’ ,gtdéd (narkotyku)’,
,przymus (czynnosci)’, ,zachowanie
kompulsywne”, ,obsesja’, angielskie
,Craving” czy polskie ,pozadanie”
Kazdy z tych termindéw oznacza co$
innego, ale gdy méwimy o rozwoju
mozgu i zachowaniach czy funkcjach,
wtedy zaczynaja sie problemy z ich
zastosowaniem.

W zaburzeniach spektrum auty-
zmu wystepuja takie symptomy, jak:
stereotypowe zachowania, potrzeba
struktury i zainteresowanie detalem
bez wizji cato$ci. Podczas badan osoby
z diagnoza ASD mozna odnie$¢ wraze-
nie, ze mamy do czynienia z przymu-
sem jakiego$ zachowania, posiadania
rzeczy czy skupienia uwagi na okre-
Slonym temacie i tylko zainteresowa-
na osoba rozumie ten przymus. Gdy
badana osoba potrafi méwié o swoich
odczuciach i potrzebach, wtedy mozna
sie dowiedzie¢, Ze takie przymusowe
czynno$ci pomagaja jej w redukowa-
niu stanéw napiecia i leku.

Wsréd symptoméw ADHD  wy-
mienia si¢ impulsywne zachowania,
nawyki ruchowe, brak cierpliwosci,
czyli ogblnie problemy z kontrola im-
pulséw. W przypadku ADHD nawyki
mozna fatwo zmienié, ale w przypad-
ku stereotypowych zachowan w ASD
trudno je ograniczy¢ albo zastgpié
innym zachowaniem. W ADHD istot-
na jest ograniczona kontrola impul-
séw, a w zaburzeniu ASD wystepuje
przymus (kompulsja) okreSlonego
zachowania.

0d poczatkéw badan nad neuro-
biologia uzaleznien =zastanawiamy
sie, czy w modelu uzaleznienia mamy
do czynienia z motywacja zwiazana
z ,Jubie” czy ,chce”. Kazda z tych mo-
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tywacji generowana jest przez inna
strukture osrodkowego uktadu ner-
wowego (1). Znaczenie kazdej z nich
ma istotne znaczenie na innym etapie
rozwoju uzaleznienia. Uzaleznienie
polega na tym, ze najpierw lubimy
co$ robi¢, potem chcemy to robié,
a w konicu musimy to robi¢. Gtéd sub-
stancji wywotluje obsesyjne myslenie
o niej, ktoére prowadzi do kompulsyw-
nego poszukiwania, a przy uszkodzo-
nej kontroli impulséw zaleznej od
struktur kory przedczotowej dochodzi
do jej uzycia. Tak jak w przypadku
Jubie” i ,chce” kazde z tych popeddw,
czy mowiac inaczej — motywacji, ge-
nerowane jest przez inne struktury
nerwowe.

Znajac charakter motywacji, mo-
zemy przedstawi¢ proces uzaleznienia
na mapie (obrazie) mézgu. W takim
wypadku techniki obrazowanie mézgu
staja sie bardzo wazna i pomocna me-
toda badania funkgcji struktur nerwo-
wych. Obecnie kazde z zaburzen zdro-
wia psychicznego opisuje sie¢ i bada
przy uzyciu terminéw, ktére najlepiej
przedstawiaja obserwowane zacho-
wania lub emocje. Jednak mézg, miej-
sce wszystkich zaburzen, jest jeden
i z perspektywy struktur nerwowych
to, co nazywamy obsesja, kompulsj3,
pragnieniem, impulsem, moze miec
zupelnie inna postac.

To, jak co$ nazywamy, staje sie
istotne, gdy staramy sie poznac biolo-
giczne substraty funkcji czy elemen-
tow struktur réznych modeli zaburzen
neurorozwojowych. Odkrycie, ze ,lu-
big” jest zarzadzane przez inny system
neuronalny niz ,chce’, ma fundamen-
talne znaczenie w opisie i rozumieniu
uzalezniel chemicznych.

Podobnie dzieje sie z opisem za-
burzen ASD i ADHD. Biorac pod uwa-
ge duzy procent wzajemnego pokry-
wania sie symptoméw ASD z ADHD
oraz trudno$¢ ich diagnozy w przy-
padku czestego wystepowania wsrod
nich innych zaburzen psychicznych,
mozna przypuszczaé, ze obraz moé-
zgu w kazdym z tych przypadkow jest
podobny. A jezeli tak, to mozna sobie
wyobrazi¢ zupelnie inne modele
neuroréznorodnos$ci. Moze powinni-
$my sie nauczy¢ jezyka naszego mé-
zgu, zamiast szuka¢ odbicia naszych
obserwacji w jego obrazie? Pytanie,
co jest zaburzeniem, a co normal-
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noscia, nigdy nie bylo bardziej na
miejscu.

Wiemy, ze przezycie traumy czy
chroniczny stres skraca czas rozwoju
uzaleznienia. Trauma, stres prowadza
do zmian neuronalnych, ktére zwiek-
szaja podatnos¢ na rozwdj uzaleznie-
nia. Gdy stres wystepuje we wcze-
snym wieku, wtedy gdy moézg jest
w aktywnym procesie rozwoju, struk-
tury neuronalne mézgowia zmieniaja
sie szybciej i trwalej. Z tego powodu
badacze McCroy i Mayers (2015) uwa-
z3ja, ze uzaleznienie jest takze zabu-
Izeniem neurorozwojowym.

LECZENIE UZALEZNIEN
OSOB Z ZABURZENIAMI
NEUROROZWOJOWYMI

Osoby z diagnoza ASD maja trud-
nosci w kontaktach z innymi ludZzmi,
w budowaniu relacji z nimi, kontrolo-
wania swoich emocji oraz brak umie-
jetnosci szybkiej adaptacji do zmie-
niajacych sie warunkéw. Nawet osoby
z wysoko funkcjonujacym ASD maja
zblizona charakterystyke. Czesto cier-
pia dodatkowo na stany lekowe i sto-
suja stereotypowe zachowania w celu
roztadowania napiecia. Znaja bardzo
dobrze przymusowe zachowania,
ktére im pomagaj3. Prosze sobie te-
raz wyobrazi¢, co sie dzieje, gdy taka
osoba odkrywa substancje lub czyn-
nos¢, ktéra pomaga jej ztagodzi¢ stan
napiecia nerwowego. Ze wzgledu na
chroniczny stres, w jakim Zyje, bar-
dzo szybko czynnos¢ taka przechodzi
w natég. Teraz prosze sobie wyobra-
zi¢, ze osoba ta trafia do o$rodka tera-
pii uzaleznien i bierze udziat w terapii
grupowe;j.

Z kolei osoba z wysoko funkcjo-
nujacym ADHD znajduje sie czesto
w konflikcie z innymi ludZmi, zaczy-
na co$ i nie konczy, spéznia sie, nie
umie sie skupi¢ i stuchaé. Gdy brakuje
jej motywacji, aby temu zaradzi¢, jej
zycie toczy sie od kryzysu do kryzysu
wsrod ktopotéw w relacjach z innymi
ludZmi. Gdy odkrywa, Ze przy pomocy
substancji moze zapanowaé nad swo-
imi zachowaniami, eksperymentuje
dalej, co prowadzi do uzaleznienia.
Ta fatwo$¢ uzaleznienia jest skutkiem
chronicznego stresu i wrodzonej trud-
nosci kontroli impulséw. Uwaza sie, ze
50% dorostych ludzi z ADHD uzywato
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substancji psychoaktywnych nieprze-
pisanych przez lekarza.

Gdy nie zdajemy sobie sprawy
ze specyfiki 0séb z diagnoza wysoko
funkcjonujacych ASD czy ADHD, spo-
tykajac ich jako pacjentéw programéw
terapii uzaleznien, oceniamy jako tzw.
trudnych pacjentéw. Trudni pacjen-
ci, poniewaz nie podporzadkowuja
sie zaleceniom leczenia, nie wchodza
w interakcje z innymi albo wchodza
kazdemu w stowo i koricza za nich wy-
powiedzi. Nie pamietaja tego, co sie do
nich moéwi i trudno wptynaé na cha-
rakter ich zachowan. Wbrew doswiad-
czeniom swojego zycia uporczywie
przekonujg, ze s3 w stanie sami sobie
poradzid.

Najwazniejszym zaleceniem te-
rapeutycznym jest przeprowadzenie
wywiadu diagnostycznego kazdej
osoby, ktéra zgtasza sie na leczenie.
Prawdopodobiernistwo, ze mamy do
czynienia z kim$, kto ma objawy
zaburzen neurorozwojowych, jest
bardzo duze. Po zdiagnozowaniu na-
stepnym krokiem powinna by¢ psy-
choedukacja i w dalszej kolejnosci
wywiad motywacyjny. Pacjenci po
pierwszej reakcji na zta wiadomos¢,
gdy mija uczucie straty i przykrosci,
szybko ucza sie, Zze teraz moga co$
zrobi¢ ze swoimi objawami. Wtedy
diagnoza okazuje sie by¢ wiadomo-
$cia bardzo dobra. Pacjenci z ASD
ucza sie, jak rozpoznawaé swoje
emocje i potrzeby i jak o nich méwic.
Ucza sig, ze maja nie tylko pewne
ograniczenia, ale maja tez specyficz-
ne zdolnosci, ktére moga zapewnié
im prace i uznanie innych.

Podobnie pacjenci z ADHD odkry-
wajg swoja neuroréznorodnos¢ i ucza
sie, jak sobie pomdc, stosujac lekarstwa
(bo s3 takie, ktdre dzialajq i nie uzalez-
niajgy), oraz wypracowujac plany zacho-
wan, ktére pomoga im w organizacji
dnia.

U wielu oséb neuroréznorodno$é
objawia sie w postaci specjalnych
zdolno$ci, ktére przy wlasciwej opiece
moga przyczynic sie do ich zyciowych
sukceséw. Na przyktad osoby z ADHD
maja staba pamie¢ stuchowg, ale moga
mie¢ za to dobra pamie¢ wzrokowa.
Uwaza sie, ze osoby z ADHD mogg my-
Sle¢ przy pomocy obrazéw. Czasami
musimy im uwierzy¢, gdy mowia: ,Nie
rozumiesz, ja jestem inny”.

DR HAB. RYSZARD ROMANIUK

Wyktadowca pracy
socjalnej w Mandel School
of Social Sciences, Case
Western Reserve University
w Cleveland, Ohio, USA.
Pracowat w amerykariskim
szpitalu dla weterandw
wojennych.
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Psychoterapia pary to spotkanie dwojga ludzi prowadzgce do stworzenia warunkéw umozliwiajg-
cych uobecnienie | wzajemne zobaczenie. Psychoterapia koncentruje sie wokdt doswiadczanych

emoq/ wre OCJI

PSYCHOTERAPIA PARY W UJECIU
TERAPII SKONCENTROWANIE]
NA EMOCIACH

,Maftzenstwo moze otrzymac nowe zycie tylko dzigki temu, z czego prawdziwe matzeristwo zawsze
wyrasta, dwdm osobom ujawniajgcym sobie wzajemnie swoje , Ty” (Buber, 1958)

racuje z parami, bo mam prze-

konanie, ale tez doswiadczenie

praktyczne, ze jesli stworzymy
dwojgu ludziom dobre i bezpieczne
warunki do spotkania, wtedy beda
mogli otworzy¢ dla partnera swo-
je ,wewnetrzne drzwi’, ktére maja
szczelnie zamkniete, przychodzac na
terapie. Zza nich wylania sie ,niemy
krzyk” o blisko$¢ i uwage, a gdy zosta-
je zwerbalizowany, objawia sie w zu-
peinie innych tresciach i w innych
tematach. Wtedy zaczyna sie spor
i konflikt, ktéry czesto zamienia sie
w stalg narracje, jak refren w ich
interakgji.

Dos$wiadczenie  ostatnich  lat
wskazuje, ze wzrasta Swiadomos¢,
czym jest terapia par, zwieksza sie
tez potrzeba korzystania z tej for-
my wsparcia i pomocy. Aby moc
towarzyszy¢ terapeutycznie parom
w ich wspoélnej historii, trudnosciach
i indywidualnych zranieniach, wazne
jest poszerzanie wiedzy i umiejetno-
$ci w zakresie zaréwno narzedzi tera-
peutycznych dla tej grupy docelowej,
jak i konceptualizacji dynamiki pro-
cesu pary.

Tak powstal projekt ,Szkolenie
doskonalgce umiejetnosci terapeu-
téw uzaleznien w zakresie prowadze-
nia terapii par i rodzin z problemami
uzaleznien. Praktyczne aspekty te-
rapii par i rodzin z problemem uza-
leznien”, ktére to zadanie zostato do-
finansowane ze $rodkéw Funduszu
Rozwigzywania Problemdéw Hazardo-
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wych na zlecenie Krajowego Centrum
Przeciwdzialania Uzaleznieniom.

Wsrod celow tego projektu zna-
lazto sie zaprezentowanie mode-
li i metod w psychoterapii pary
w réznych podejsciach psychote-
rapii. Jednym z nowych spojrzen
w obszarze uzaleznien pracy z para
jest podejscie Psychoterapii Skon-
centrowanej na Emocjach - EFT,
ktére stanowi jeden z modutéw pre-
zentowanych na szkoleniu. Niniej-
szy tekst to wstep do szerokiego te-
matu, jakim jest psychoterapia par
w podejsciu EFT.

* % %

Kazdy wchodzi w relacje z dru-
gim czlowiekiem ze swoj3 historia
i swoja narracja na temat Swiata, in-
nych i wiasnej osoby. Kiedy te dwie
historie i narracje spotykaja sie i roz-
poczynaja wspolna historie, to cza-
sami wybrzmiewa ona w taki sposéb,
jakby dwa utwory nachodzily jeden
na drugi. Kazda z tych narracji jest
opiera sie na doswiadczanych emo-
cjach i dotychczasowym doswiad-
czaniu relacji kazdego z partneréw.
To wlasnie emocje beda w centrum
uwagi terapeuty, bo w terapii w po-
dejéciu EFT uznajemy emocje i regu-
lacje emocji jako te, ktére motywuja
do dziatania. Emocje ogniskuja trud-
nosci w parze i jej problemy. Najcze-
$ciej kraza wokét osi przywiazania i/
lub tozsamosci, o czym wiecej w dal-
szej czesci.

Motto:

JAK WCHODZIMY
W RELACJE

Zaktadamy, ze do wejscia w rela-
cje z drugim cztowiekiem moze mie-
dzy innymi motywowac:

* przyciaganie i atrakcyjnosc,
* potrzeba relacji i przywiazania,
+ czasami lek np. przed samotno-
Scia.

Kazda z tych motywacji opiera sie
na emocjach, co oznacza, ze w nich
ma swoje zrédto. Paradoksalnie, cze-
sto zdarza sie tez tak, Ze to, co przybli-
za dwoje ludzi, staje sie tym, co ich od
siebie oddala.

Spojrzmy na pare, w ktérej jedno
pragnie bliskosci, a z drugiej strony
bardzo jej sie boi. W tej historii istnie-
je duze prawdopodobienistwo, Ze taka
osoba wybierze sobie kogos, kto jest
niedostepny emocjonalnie. Bedzie
dazy¢ do zaspokojenia wewnetrznej
potrzeby bliskosci, ale niedostepnos¢
emocjonalna partnera uniemozliwi
zaspokojenie jej. W efekcie cykl pary,
bo tak bedziemy okresla¢ interakcje
i funkcjonowanie pary, bedzie opierat
sie na dazeniu do bliskos$ci jednej ze
stron. Gdy potrzeba jej nie zostanie
zaspokojona, dazenie do blisko$ci
najprawdopodobniej bedzie sie nasi-
la¢, wzro$nie uczucie leku, pojawi sie
uczucie frustracji. Brak zaspokojenia
tej potrzeby moze generowac zacho-
wania domagania sie, zabiegania o to
uczucie, pretensje, kontrole i poza le-
kiem rodzi¢ inne emocje takie jak np.
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zto$¢, gniew. Jedli z drugiej z strony
bedzie osoba, ktérej doswiadczenie
jest skoncentrowane wokdt tozsa-
mosci, czyli poczucia niskiej wtasnej
wartosci, jej potrzeby emocjonalne
beda skupia¢ sie wokét otrzymywa-
nia uznania, doceniania i zachowania
autonomii, a cykl i spér pary bedzie
nastepujacy:

- osoba zabiegajaca  wejdzie
w role ,Scigajacej’, a poprzez
swoje zachowania bedzie naru-
sza¢ wolno$¢ i autonomie dru-
giej,

* co sprawi, ze w odpowiedzi
partner (,Scigany”) bedzie sie
wycofac lub reagowaé obronnie
w celu zachowania swojego sta-
tus quo — wolnosci i autonomii.

Wyobrazmy sobie te histo-

rie w taki sposéb, ze zabiegajaca
to kobieta — Ewa. Jej narracja jest
0 opuszczeniu i braku poczucia bez-
pieczenstwa, a narracja mezczyzny —
Marcina, o naruszeniu granic poprzez
kontrole i nadopiekuriczo$¢. Ewa be-
dzie dazy¢ do bliskosci, potwierdze-
nia poczucia bezpieczeristwa réwniez

poprzez nadkontrole. Marcin, im bar-
dziej bedzie doswiadczal zabiegania,
nadkontroli ze strony Ewy, tym bar-
dziej bedzie sie wycofywatl i umac-
niat ,mury obronne”. Im bardziej on
bedzie wzmacniat swoje mury obron-
ne, tym ona bedzie mocniej do$wiad-
czala leku i opuszczenia, a to bedzie
ja motywowac do zabiegania (Sciga-
nia). Je$li w potrzebach Marcina po-
jawia sie réwniez potrzeba uznania
i docenienia, w jego doswiadczeniu
zabieganie Ewy moze wybrzmiewac
jako ,jeste$ niewystarczajacy”’, ,za-
wodzisz", a wtedy reakcja jego moze
by¢ obronna w formie ataku. Wokét
tego bedzie ogniskowac sie problem
pary i konflikty, a takze ich interakcja,
czyli cykl pary. Inaczej mozemy o tym
powiedzie¢, ze to ,refren’, czyli tre-
$ci, ktére sie powtarzaja w dziataniu
i dialogach tej pary.

SYTUACJA PARY

O Ewie bedziemy mogli powie-
dzie¢, ze jej lek zapewne wynika
z jej historii braku do$wiadczenia
bazowego poczucia bezpieczenstwa,

SZKOtY TERAPII

ktére ma Zrédto we wezesnym i wie-
lokrotnym dos$wiadczaniu opuszcze-
nia i braku poczucia bycia przyjeta.
W efekcie moze generowaé w niej
potrzebe uzyskania wlasnie poczucia
bezpieczenstwa i doswiadczenia spo-
koju w dorostej relacji z partnerem.
Jej uczucie leku jest silne, a nieumie-
jetno$¢ samoukojenia motywuje ja
do zabiegania o zaspokojenie tych
potrzeb u partnera. Ewa lokuje w nim
odpowiedzialno$¢ za jej wewnetrzny
dobrostan.

O Marcinie bedziemy mogli po-
wiedzieé, Ze jego postawa obronna
i wycofanie moze by¢ wynikiem jego
historii wczesnego doswiadczania
naruszen tozsamosci, wolnosci i bra-
ku bycia uwaznionym/docenionym
przez opiekunéw.

Zatem kiedy oboje zaczynaja
,dotykac” swoich wrazliwych miejsc,
oddalaja sie od siebie emocjonal-
nie. W ich indywidualnym dos$wiad-
czeniu wracaja do swoich historii
i wezesnych doswiadczen. I choé we-
wnetrznie s3 zwrdceni do siebie, to
na zewnatrz znajduja sie w oddaleniu
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i odwrdceniu od siebie nawzajem.
Kazde z nich jest w swoim cierpieniu
i w swojej krzywdzie, a w rezultacie
przestajg widziec¢ siebie wzajemnie.

Jedli para w taki sposéb funkcjo-
nuje latami, mozemy zalozy¢, Ze ich
wrazliwe miejsca dos$wiadczaja ko-
lejnych zranien, tym samym rania
sie wzajemnie, oddalaja, a spotkanie
staje sie coraz trudniejsze. Proces
terapeutyczny w takiej sytuacji wy-
maga uwaznienia cierpienia kazdej
ze stron, pomocy we wzajemnym
ukojeniu zranien, przyjecia odpowie-
dzialnosci, ale tez nauki procesu sa-
moukojenia i odpowiedzialno$ci za
wlasna przesztosd.

FILOZOFIA SPOTKANIA

Tutaj wracam do poczatkéw ni-
niejszego tekstu. Kiedy para przycho-
dzi do gabinetu i widzimy ich diuga
droge zmagania sie z trudnosciami,
terapeuta przede wszystkim powi-
nien stworzy¢ bezpieczne warunki do
spotkania. Bezpieczne warunki to ta-
kie, w ktérych kazda ze stron:

* poczuje sie przyjeta, docenio-
na w swoim zranieniu i poczu-
ciu krzywdy zaréwno przez te-
rapeute, ale przede wszystkim
przez partnera,

+ kiedy to, czym sie dzieli, czyli
emocje i doswiadczenie, zosta-
nie uwaznione i uznane przez
terapeute i dalej przez partne-
13, a to pozwoli, aby proces od-
staniania i przyjmowania rozwi-
jat sie.

Takie podejscie umozliwi zbu-
dowanie poczucia bezpieczenstwa
i zaufania, ktére zacheci kazda ze
stron do odstaniania sie i ujawnianie
swoich wrazliwych miejsc i zranier.
Szczelnie zamkniete ,drzwi” zaczna
sie powoli uchylac.

W innej sytuacji moze to by¢ nie-
mozliwe. Kazde z nich tak dtugo sie
ranito, ze wzmacniato ,mury obron-
ne”. Szczegodlnie istotne jest, aby na
poczatku terapii lub tyle ile wymaga
proces danej pary, by¢ szczegdlnie
uwaznym, ostroznym, uwazniaja-
Cym, przyjmujacym, pamietajac, ze
wewnetrzne drzwi” kazdej ze stron
dopiero si¢ uchylaja i tatwo je zatrza-
snaé¢ ponownie. To troche tak, jakby
podchodzi¢ do niezwykle ptochliwe-
go, nieufnego, sprawdzajacego, wy-
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chylajacego sie do $wiata ze swojego
ukrycia zwierzatka.

Bardzo wazne, aby pamietaé, ze
w procesie terapeutycznym w podej-
$ciu EFT istotg jest umozliwienie spo-
tkania dwém osobom, tak aby mogty
one siebie zobaczy¢ i empatycznie
przyja¢ druga strone. W niektérych
stylach pracy z parg koncentrujemy
sie na tym, aby para siebie ustyszala
i zrozumiala, tutaj tym, co znajduje
sie w centrum jest odstoniecie i przy-
jecie emocji i doswiadczania. Zakta-
damy bowiem, ze empatia i poczucie,
ze moj partner/partnerka mnie przy-
jela i wzruszyla sie emocjonalnie na
moje odstoniecie, sprawiaja, ze para
moze wejs¢ w gltebsza wzajemna re-
lacje ze sobg, oparta na bliskosci,
otwartosci i poczuciu zaufania, z wia-
13, ze zostana przyjeci takimi, jakimi
s3. Wejscie w taki rodzaj relacji spra-
wia, ze para buduje swdéj zwigzek na
innym poziomie glebokosci i zrozu-
mienia emocjonalnego, ale tez poma-
ga w procesie terapii na przebudowe
interakcji miedzy nimi i wiezi.

ODStONIECIE | PRZYJECIE

Tym, co fundamentalne w relacji
pary, jest odstanianie i przyjmowanie
emocji. Jesli spojrzymy na wewnetrz-
ne narracje wielu ludzi, to spoty-
kamy sie w nich z deficytami bycia
zobaczonym i przyjetym, ale tez de-
ficytami obecnosci emocjonalnej
drugiego. Jedli jednak para doswiad-
czy tego wzajemnie w swojej relacji,
istnieje duze prawdopodobienstwo,
ze w dalszej ich drodze beda wzajem-
nie ujawnia¢ swoje emocje, wrazliwe
miejsca, co sprawi, ze ich narracja
wewnetrzna bedzie spdéjna z narra-
cja zewnetrzng. Ich relacja stanie sie
glebsza, autentyczna i oparta na wza-
jemnym doswiadczaniu siebie. Przy-
jecie przez drugiego sprawia, ze nie
musze sie chowacd za kotara. Druga
strona, przyjmujac mnie w ten spo-
s6b, moéwi mi, ze wie, jakie s3 moje
wrazliwe miejsca, co mnie boli i jak
to chronid.

Dobra relacja dwojga oséb powin-
na by¢ oparta na wzajemnym szacun-
ku, trosce i uwazno$ci na siebie.

Wyobrazam sobie, Zze w tym mo-
mencie moze pojawi¢ sie u Czytelni-
ka watpliwos$¢, a nawet niepokdj, ze
para wejdzie w jaki$ uktad terapeu-
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tyczny wzajemnego opiekowania sie
wrazliwymi miejscami drugiej strony,
co by oznaczalo, Ze jedna ze stron
poczuje sie zobowigzana do dawania
drugiej tego, czego ta pierwsza nie
otrzymala w dziecinstwie. To mylne
przes$wiadczenie, rolg partnera nie
jest uzupelnianie wczesnych deficy-
tow, ale:

* wystuchanie mojej historii, zo-
baczenie mnie w niej tak, aby
moégl przyja¢ empatycznie mnie
z tym, uwazni¢ méj trud i by¢
uwaznym na moje wrazliwe
miejsce;

* przyjecie, nie czujac sie w tym
atakowany, zagrozony, opuszczo-
ny;

+ aby poczud sie bezpiecznie i moc
odstonic sie ze swoimi emocjami
i ze swoim zranieniem, ufajac, ze
kto$ mnie w tym przyjmie;

+ abym pracowal/a nad umiejet-
nosécia samoukojenia w taki spo-
séb, aby z pozycji dorostej tolero-
waé np. separacje z partnerem/
k3, jego nieobecno$¢, jak réw-
niez nad bariera, ktéra zatrzymu-
je mnie w przyjeciu wrazliwych
emocji drugiej strony.

Nie wystarczy ustysze¢, kazdy
czlowiek potrzebuje obecno$ci dru-
giego i bycia przyjetym. Kazde z tych
do$wiadczen zmienia do$wiadczenie
w obszarze przywiazania i tozsamo-
$ci, a w efekcie stuzy procesowi in-
dywidualnej zmiany i przebudowie
wiezi miedzy dwojgiem.

Mozna spojrze¢ na te sytuacje
w taki spos6b, ze na poczatku na
dwoch fotelach siedzi dwdjka doma-
gajacych sie dzieci:

* Ona z wrazliwym miejscem

w obszarze przywigzania, krzy-
czy: ,Gdzie jestes, gdy Cie potrze-
buje?”, ,Czy chcesz ze mng spe-
dzac¢ czas?’, ,BqdZ przy mnie
blisko, czesto, zawsze.”

*+ On z wrazliwym miejscem w ob-
szarze tozsamosci krzyczy: ,Czy
mnie widzisz?’, ,Czy mnie rozu-
miesz?’, ,Czy mnie cenisz?”

obydwoje beda skoncentrowa-
ni na swoich dazeniach i w pewien
sposdb niezainteresowani dostrzeze-
niem drugiej strony.

Zmiana indywidualna pomoze
wyj$¢ z pozycji ,domagajacego sie
dziecka”, ktére doswiadcza przera-
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zenia, leku (przywiazanie)
lub  wstydu  (tozsamos¢)
i dostrzec cierpienie dru-
giej strony bez poczucia, ze
jest opuszczane w swoim

cierpieniu.
Wyobrazam sobie ko-
biete, ktéra doswiadczajac

silnego leku, bedzie dazyc
do bliskosci ze swoim part-
nerem, a w odpowiedzi na
jego odstanianie bedzie mo-
wié ,Jak mozesz przedktadac
swoje potrzeby nad moje, nie
widzisz jak cierpie? Zobacz, co
mi robisz”.

Wyobrazam sobie mez-
czyzne, ktory w tej sytuacji
poczuje sie niedoceniony i za
kazdym razem, gdy ona be-
dzie sie domagac jego obec-
nosci, spetniania jej warun-
kéw wspdlnego bycia, bedzie
sie bronil, odpowiadajac na
jej odstanianie ,0 co Ci cho-
dzi? Znowu, to samo. To Twdj
problem nie méj., ,Na pewno
nie zrezygnuje z tego, to jest
zbyt wazne dla mnie.”

Nasza droga w procesie
przebiega przez:

* dostrzezenie

* ustyszenie

* poczucie i poruszenie/wzrusze-

nie

* empatyczne przyjecie

* objecie

ZADANIE TERAPEUTY

Terapeuta bedzie uwazny na do-
Swiadczane emocje przez kazda ze
stron w parze i to wokdt nich bedzie
ogniskowac sie spotkanie tak, aby
rozpozna¢ emocje dezadaptacyjne,
wtorne, az do odstoniecia i doswiad-
czenia emocji pierwotnych. Nastep-
nie pomoze parze w rozpoznaniu
i nazwaniu cyklu, w jakim ona funk-
cjonuje. Bedzie to robil zaréwno
w formie konceptualizacji poza sesja,
ale tez nazywal na sesji wraz z para
i zkazda ze stron. To ich wspdlna pra-
ca na rzecz dobrostanu pary.

Emocje kryja w sobie potrzebe,
a ona okre$la nam kierunek i moty-
wacje do dzialania. Jedli dalej uzyje
obrazu zatrzasnietych drzwi, wy-
obrazam sobie, ze gdy sie otwierajg,
wpuszczaja do wewnetrznego swiata,
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w ktérym czesto nasze emocje wtor-
ne, dezadaptacyjne sg niczym kotary
zastaniajace emocje pierwotne. Cze-
sto wtedy do kontaktu z partnerem
wnoszona jest emocja i doswiad-
czenie zaslaniajace to, co pierwotne
i podstawowe. Je$li sie bardzo boje,
ale sie zloszcze, mdéj partner zacznie
sie broni¢ lub oddala¢ w odpowiedzi
na moja ztos¢. Nie bedzie miat szan-
sy zobaczy¢, jak bardzo sie boje. To
terapeuta pomaga odstonic¢ sie, za-
praszajac do doswiadczania lub em-
patycznie przypuszczajac, moze wes-
prze¢ klientke, mdéwigc:

JTak bardzo sie Pani boi, kiedy mqz,
wychodzqgc na spotkanie z kolegami, ze
nie wrdci o umowionej godzinie, znéw
zawiedzie i opusci. To wydaje sie byc¢
nie do zniesienia, to uczucie przeraze-
nia, ktore Pani towarzyszy, tak bardzo,
ze robi Pani wszystko, aby nie poszedl},
aby zostat z Panig. Wydaje sie, to tak
podobne do sytuacji, kiedy Pani zatrzy-
mywata swojego Ojca, bo nie wiedziata
Pani, kiedy go zndw zobaczy.”

JJakie, to jest dla Pana, kiedy sty-
szy Pan, jak bardzo boi sie Zona? Kie-
dy mowi, ze wszystko przestaje istniec,
ze to tak, jakby miatl sie rozpasc jej
Swiat?".

Takim  dialogiem  terapeuta
uwrazliwia kazda ze stron na we-
wnetrzne przezycie partnera. Uwraz-
liwienie nie oznacza wziecia odpo-
wiedzialno$ci ani oddania w rece
partnera w opieke, ale zachecenie do
spotkania dwojga ludzi w przezywa-
niu i uwrazliwieniu. To szczegdlnie
wazne, poniewaz konflikty w parze
czesto wyrastaja z niewyrazonych
zranionych uczud i niezaspokojonych
potrzeb. Istotne w terapii jest, aby po-
moc partnerom w tym, aby regulowa-
li swoje emocje, ale tez umieli przyj-
mowac¢ (radzi¢ sobie) z emocjami
partnera. Regulacja wiasnych emocji
jest samoukojeniem, ktére odgrywa
duza role w umiejetnosci tolerowania
swoich emocji w odpowiedzi na do-
Swiadczanie sytuacji, w ktdrej osoba
sie znajduje. Wszak potrzeba bezpie-
czenstwa i przynaleznosci jest natu-
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ralna potrzeba réwniez potrzeba oso-
by dorostej. Trudnos$¢ stanowi brak
umiejetnosci radzenia sobie, kiedy
taka potrzeba jest zagrozona. Taka
sytuacja jest np. wyjécie meza ze zna-
jomymi, separacja moze uruchamiac
emocje — dezadaptacyjny lek.

Zatem nieumiejetno$¢é przezycia
tej sytuacji i towarzyszacego leku
prowadzi do uczucia frustracji i to
jest doswiadczenie dziecka. Dla oso-
by dorostej separacja moze by¢ trud-
na, moze budzi¢ smutek, a nawet
lek, jesli w parze wczesniej doswiad-
czyliémy naruszenia zaufania w tym
obszarze, jednak osoba dorosta jest
w stanie ukoi¢ wlasne emocje zwia-
zane z separacja.

Podobnie w sytuacji, gdy Ewa
okazuje niepokdj zwigzany z separa-
cja i chce przekona¢ aby Marcin nie
wychodzil, Marcin, jako osoba doro-
sta, bedzie miat zdolnos¢ przyjac jej
emocje i reakcje, bo wie, ze reakcja
Ewy dotyczy jej trudnosci doswiad-
czania separacji, a nie zagraza jego
autonomii. W tej sytuacji Marcin po-
trafi zaréwno zobaczy¢ niepokéj jako
emocje Ewy, a nie atak na niego, jak
réwniez wzig¢ odpowiedzialno$é¢ za
to, ze zawodzac Ewe w przeszlosci,
naruszyt jej zaufanie. W efekcie po-
zwoli to na dorosla reakcje:

,Stysze, Ze sie bardzo boisz, ze znik-
ne, ze nie dotrzymam stowa. Wtedy
zawiodtem, nie dotrzymatem naszej
umowy i rozumiem, ze masz trudnosc,
by zaufac¢ moim stowom. Bardzo nie
chciatbym, aby moje wyjscia budzity
w Tobie tak nieprzyjemne uczucia. Byc
moze jest coS, co mogtbym zrobic, co
razem mozemy zrobic, aby mdc odbu-
dowac Twoje zaufanie do mnie. Jestem
gotow, aby wzigc¢ odpowiedzialnosc za
to, ze Ciebie zawiodtem.”

O CZYM PAMIETAC

Proces, o ktérym pisze, jest proce-
sem opartym na docieraniu do emo-
Cji, przyjmowaniu emocji partnera,
doswiadczaniu. Zaktéca ten proces
sytuacja, w ktoérej jeden z partneréw
jest zaangazowany w relacje z trzecia
osobga, ale tez w ,relacje” z substan-
cja jak np. alkohol, lub zachowaniem
np. hazardem. W takiej sytuacji nie
podejmujemy sie glebokiej pracy
terapeutycznej, bo Swiat wewnetrz-
ny osoby bedacej w drugiej relacji

20

jest zaangazowany i skoncentrowa-
ny na kim$ lub czyms$ poza relacja
z partnerem. Tymczasem opisywane
spotkanie (proces) wymaga peilnego
zaangazowania i wewnetrznej moty-
wacji do przebudowy wiezi miedzy
dwojgiem ludzi. Co to moze ozna-
czad dla terapii par?

Wowczas nie zapraszam pary do
glebokiej pracy terapeutycznej nad
emocjami i odslanianiem. Moge za-
proponowac¢ wtedy zdecydowanie
indywidualna $ciezka terapeutyczng.
To, do czego moge zaprosi¢ pare, to
spotkania w tym, jaka funkcje pelni
np. uzaleznienie od substancji, jak
wplywa na ich relacje, z nadziejq, ze
w osobie uzaleznionej jest mate okno
- jeszcze nie drzwi — ktére sie otwo-
rzy na emocje i przezywanie tej trud-
nosci przez partnera.

Z drugiej strony, to wsparcie dla
osoby nieuzaleznionej w parze, aby
mogta wyrazi¢ emocje pierwotne
zwigzane z do$wiadczaniem uzalez-
niania partnera. Tutaj tez moge na-
kresli¢ cykl, ktéry pomoze odstoni¢,
ze za ztos$cia i kontrolg osoby nieuza-
leznionej kryje sie niewyrazony lek.
Moge poméc osobie nieuzaleznionej
dotrze¢ i wyrazi¢ asertywna ztosc.
Osoba uzalezniona ma szanse zoba-
czy¢, jak interakcja w relacji staje sie
dobrym uzasadnieniem do siegania
po uzywki.

Jednak praca z parg, w ktérej poja-
wia sie inna relacja, wymaga bardzo
duzej ostroznosci i uwaznosci oraz
zbadania szansy na pojawienie sie
wewnetrznego okna. W przeciwnym
razie mozemy narazi¢ pare i kazdego
z partner6w na odtwarzanie zranien
i traum. Sesje pary z tym klopotem s3
bardzo indywidualna decyzja i wy-
magaja duzej uwaznosci terapeuty,
a na pewno czestszego Ssuperwizo-
wania i przygladania sie (tworzenia
konceptualizacji).

Innym obrazem bedzie para,
w ktodrej jedna z oséb wyszta z uza-
leznienia, a ich relacja i wiez wy-
maga nie tylko przebudowania,
ale szczegdlnie potrzebuje ukoje-
nia zranien i ran dos$wiadczonych
w drodze relacji, kiedy aktywne byto
uzaleznienie. Uwaznosci wymaga
zwlaszcza pierwszy etap budowania
poczucia bezpieczenistwa, uwaznie-
nia, mocnego i wyraznego sojuszu
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terapeutycznego. Sa to czesto pary,
u ktérych zostalo mocno uszkodzo-
ne, a czasem zniszczone poczucie
bezpieczenistwa, zaufania, godnosci.
Waznym momentem bedzie tez etap
wziecia odpowiedzialnosci i wyba-
czenia - przyjecia. Praca z parg, ktéra
niesie ze soba taka historie, przypo-
mina mi bardzo koronkowa robote
wymagajaca precyzji, uwaznosci,
delikatnosci, empatii i szczegélnej
uwagi na najdrobniejsze reakcje np.
niewerbalne kazdej ze stron jak np.
zmiana mimiki twarzy, oddech, to, co
sie dzieje w ciele.

*k%

Niezwykle poruszajaca chwila
jest moment spotkania we wzajem-
nym poruszeniu obu partneréw. To
odstoniecie, ktére rezonuje porusze-
niem 1 wzruszeniem w partnerze:
,Nie wiedzialem, jakie to dla Ciebie
trudne ...", ,dopiero dzisiaj stysze, jak
bardzo czujesz sie niewystarczajacy
dla mnie.” .

To wazna chwila, w ktérej partner,
nie opuszczajac siebie, przekierowu-
je $wiatlo z siebie na swojego partne-
ra. Wspomnienie spotkar, na ktérych
pojawialo sie mndstwo stow, tresci,
zamienia sie w spotkanie, w kto-
rym spotykaja sie oczy, ktore widza,
a w nich czesto poruszenie, czutos¢
i troska. Czasami to powrét do do-
Swiadczania, ktére laczyto pare na
poczatku, jednak najczesciej jest to
pierwsze dla nich takie doswiadcze-
nie. To spotkanie dwojga, ktdrzy zyli
dotychczas razem, a jednak w we-
wnetrznym doswiadczaniu samot-
nosci, a teraz spotykaja sie w czuto-
$ci, wrazliwosci, trosce, wzajemnosci
i OBECNOSCL

,Dopiero, gdy indywiduum uzna
drugiego w calej jego innosci jak siebie,
jako cztowieka, i w ten sposéb przedrze
sie ku drugiemu, wtedy — w tym bliskim
i przemijajgcym spotkaniu przetamie

son

ono swojq samotnosc¢.” (Martin Buber).

KATARZYNA KAWKA

certyfikowana
psychoterapeutka
humanistyczno-
-doswiadczeniowa,
psychoterapeutka

i superwizorka EFT, trenerka.
Wspdtpracuje z Osrodkami
INTRA i SENSUM

w Warszawie.
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Anna Przenzak

Od wielu lat w placéwkach leczenia uzaleznieri rekomendowana jest réznorodnosé programéw
terapeutycznych i metod pracy terapeutycznej

WYBRANE PROGRAMY
| METODY TERAPEUTYCZNE
W LECZNICTWIE UZALEZNIEN

ostosowanie programow i metod

do wielowymiarowej diagnozy

(nozologicznej, klinicznej, psy-
choterapeutycznej), celéw psychoterapii,
oddziatywar i preferencji oraz specyfiki
pacjenta to wazne elementy skutecznego
leczenia.

Aktualnie w Polsce przewazaja pro-
gramy leczenia uzaleznien oparte o para-
dygmat pelnej abstynengji. Jest on opty-
malnym, najbardziej pozadanym celem
terapii osob uzaleznionych od alkoholu,
lecz nie dla wszystkich osiggalnym. Ba-
dania naukowe wskazuja, ze cel pelnej
abstynengji, po terapii, osiaga tylko od
20% do 30% pacjentéw (Cierpiatkowska
L., Chodkiewicz]., 2020).

OGRANICZANIE PICIA

Program Ograniczenia Picia Zgodnie
ze standardami Swiatowej Organizacji
Zdrowia (WHO), National Institute on Al-
cohol Abuse and Alcoholism NIAAA (USA)
oraz National Institute for Health and Cli-
nical Excellence NICE (Wielka Brytania)
jest jednym z celéw w leczeniu uzalez-
nieni. Cel pelnej abstynencji, pomimo ze
wydaje sie najlepszym rozwigzaniem, nie
powinien by¢ narzucany w psychoterapii
uzaleznien. Analogicznie dotyczy to réw-
niez uzaleznienn behawioralnych (Grze-
gorzewska I, Cierpiatkowska L., 2018).
Pacjent sam ustala cele, ktére chce zreali-
zowac z pomoca psychoterapeuty. Taka
jest tez podstawowa przestanka Progra-
mu Ograniczenia Picia. Zaklada, Ze jezeli
pacjent ma mozliwos¢ wyboru celu tera-
pii, prawdopodobienstwo zmiany w jego
zyciu jest wieksze, poniewaz ludzie s3
bardziej sktonni do realizagji celéw;, ktdre
sami wybieraja. Jezeli pacjentowi odbie-
rzemy mozliwos¢ tego wyboru, to w mysl
teorii reaktangji J. Brehma zareaguje on
oporem i niechecia do zmiany.
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Powszechne wprowadzenie do pol-
skich placéwek leczenia uzaleznierr Pro-
gramu Ograniczenia Picia jako standar-
du leczenia stanowi wazne i konieczne
poszerzenie oferty terapeutycznej oraz
rozszerzenie dostepnosci leczenia dla
pacjentéw, tak aby psychoterapie uzalez-
nienia od alkoholu podejmowato wiecej
0sob niz aktualnie, w Polsce jedna szésta
0sob uzaleznionych (Jakubczyk A. Woj-
nar M, 2012). Program Ograniczenia Pi-
cia jest programem krétkoterminowym (
od 8 do 12 tygodni, spotkania minimum
raz w tygodniu) rekomendowanym jako
cel psychoterapii dla 0séb: pijacych szko-
dliwie, w pierwszych fazach uzaleznienia,
zmniejszym nasileniem objawéw uzalez-
nienia, mtodszych, bez przeciwwskazan
zdrowotnych dla uzywania alkoholuy, nie-
akceptujacych trwatej abstynencji jako
celu terapii, dos$wiadczajacych mniejszej
ilosci probleméw zwiazanych z piciem,
lepiej funkcjonujacych spotecznie, nie-

chetnych grupom samopomocowym
Anonimowych Alkoholikéw

Zgodnie z zalozeniem, Ze cele pa-
cjenta mogg zmieniac sie w trakcie trwa-
nia procesu terapeutycznego, POP moze
by¢ wykorzystywany jako cel wstepny
do podjecia pelnej abstynencji od al-
koholu w przypadku pacjentéw, ktérzy
deklarujg che¢ skorzystania z psychote-
rapii w zakresie uzaleznienia od alkoho-
lu, rozwazaja pelna abstynencje, ale na
wstepie nie sa na nig gotowi. (Betkow-
ska-Korpataiin., 2020).

Dzieki aplikacji internetowej e-POP,
program ten moze by¢ stosowany przez
osoby pijace szkodliwie i uzaleznione,
ktére chca zredukowac picie alkoholu,
zmieni¢ swoj wzér picia na bezpiecz-
niejszy, ale ktére z réznych powoddw
nie chca skorzystac¢ z systemu leczenia
uzaleznien. E-POP stuzy wdwczas jako
wsparcie w samoleczeniu albo staje si¢
pomostem do préby podjecia psycho-
terapii w placéwce leczenia uzaleznien.
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Moze by¢ tez wykorzystywany w czasie
sesji z terapeuty.

CANDIS

Inny program oparty na paradygmacie
ograniczenia jako jednego z celu psycho-
terapii uzaleznienia to program CANDIS.
Realizacja programu, jezeli pacjent jest do
tego zmotywowany, daje réwniez mozli-
wos¢ realizacji celu pelnej abstynengiji.

To indywidualny, krétkoterminowy
program terapeutyczny dla osob, ktére
maja problemy z powodu uzywania ma-
rihuany lub haszyszu. Jest on przeznaczo-
ny dla oséb powyzej 16 roku zycia, ktére
chcialyby ograniczy¢ lub zrezygnowad
z uzywania konopi. Tu réwniez pacjent
wybiera cel psychoterapii.

Program obejmuje z reguly dziesie¢
sesji, przy czym kazda z nich trwa 90 mi-
nut. Realizuje sie go w ciagu dwoch do
trzech miesiecy. Zbudowany jest w opar-
ciu o dialog motywujacy, terapie poznaw-
czo-behawioralng i treningi rozwiazywa-
nia probleméw. Sesje maja wylacznie
charakter indywidualnych rozméw z te-
rapeuta wedtug $cisle opracowanego pro-
gramu i podrecznika (Hoch E.iin.).

Zaréwno Program Ograniczenia Picia,
jak i Candis wymagaja od terapeuty dodat-
kowego przygotowania, ukoriczenia spe-
cjalistycznego szkolenia. W obydwu pro-
gramach pracuje sie wedlug okreslonych
zasad, kolejno realizuje tematy; a podstawo-
wa metod3 pracy jest dialog motywujacy:.
To programy prowadzone w poradniach,
w czasie sesji indywidualnych, tak aby jak
najdokladniej realizowac¢ cele pacjenta,
biorac pod uwage jego tempo pracy, fazy
zmiany i zmiany zachodzace w jego real-
nym zyciu. Btedem jest laczenie w grupy
pacjentéw, ktdrzy realizuja programy pel-
nej abstynendji, z tymi, ktdrzy ograniczaja
substancje. Sprzeczne cele uniemozliwiaja
wspdlng prace w atmosferze zaufania, bez-
pieczenistwa i spdjnosci grupy.

REDUKCJA SZKOD

Kolejny program terapeutyczny dla
0s6b z uzaleznieniem to, wymagajacy
uwzglednienia specyfiki danej grupy pa-
cjentéw, program redukcji szkdd.

Jego celem nie jest abstynencja ani
ograniczenie uzywania substancji, ale
ograniczenie szkéd zdrowotnych, psycho-
logicznych i spotecznych wynikajacych
7 uzaleznienia oraz poprawa zdrowia
i funkcjonowania psychospotecznego pa-
cjentéw. Przeznaczony jest dla pacjentéw
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gleboko uzaleznionych, wielokrotnie leczo-
nych w programach pelnej abstynendji, ale
nadal majacych trudnosdci z jej utrzyma-
niem. Niekiedy, za zgoda pacjenta, wymaga
uwzglednienia pomocy wielospedjalistycz-
nej takich instytudji jak: pomoc spoteczna
placéwki opieki zdrowotnej, osrodki in-
terwencji kryzysowej, noclegownie, sady
ikuratorzy sadowi, pomoc prawna, komisje
rozwigzywania probleméw alkoholowych,
organizacje pozarzadowe. Program realizu-
je sie w poradniach poprzez sesje indywi-
dualne lub grupowe (rédlo internetowe:
https://wwwiparpa.pl).

Praca terapeutyczna moze wymagac
poszerzenia diagnozy psychologicznej
ze wzgledu na duze deficyty poznaw-
cze w tej grupie pacjentéw jak i réwniez
uwzglednienia zdrowia somatycznego
pacjenta. Konieczne jest dostosowanie
oddzialywan terapeutycznych do moz-
liwosci i tempa zmiany zachowan danej
osoby. Uwzglednienie specyfiki pacjenta
to jeden z waznych czynnikéw wplywa-
jacych na przebieg i efektywnosc¢ procesu
psychoterapii (Czabata J. C,, 2006).

Nie tylko réznorodne programy, ale
i poznanie réznych metod pracy tera-
peutycznej daje mozliwos¢ wielorakich
oddzialywani na pacjenta, dobranych
w procesie diagnozy do jego indywidu-
alnych potrzeb. Celem tej réznorodno$ci
jest skuteczne wywolanie zmiany w spo-
sobie przezywania, myslenia i zachowania
pagjenta.

DIALOG MOTYWUJACY
Do wspomnianych powyzej metod,
stosowanych coraz szerzej w placow-
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kach leczenia uzaleznieni, nalezy dialog
motywujacy. Jego skutecznos$¢ jest bar-
dzo dobrze udokumentowana naukowo.
Ma on zastosowanie w pracy terapeu-
tycznej z osobami uzaleznionymi jak
i cztonkami ich rodzin.

Do niedawna uwazano, ze aby tera-
pia byla skuteczna, uzalezniony musi
by¢ do niej zmotywowany, a za wzbu-
dzenie motywacji odpowiedzialno$¢
ponosi pacjent. Dzi§ wiadomo, ze tera-
peuta moze skutecznie wplywac na jego
motywacje, a jedng z metod wplywu
jest dialog motywujacy. Przez jego twor-
cow okreslany jako ,skoncentrowany
na osobie sposob pomagania w odnie-
sieniu do powszechnego problemu am-
biwalencji wobec zmiany” (Miller WR,
Rollnick S., 2014, 5.48).

Tometodadyrektywna, ukierunkowu-
jaca, oparta na psychologii humanistycz-
nej zorientowanej na klienta, C. Rogersa,
z zastosowaniem metod behawioralnych
i transteoretycznego modelu zmiany Pro-
chaskiiDiClemente. Rola DM jest wzmac-
nianie wewnetrznej motywacji pacjen-
ta do zmiany szkodliwych zachowan.
W dialogu motywujacym kiadzie si¢ na-
cisk na budowanie relacji terapeutycznej
zgodnie z tzw. duchem dialogu, ktdry
zaklada akceptacje, autonomie Kklienta
w podejmowaniu decyzji, partnerska
wspdlprace na 1zecz zmiany u pacjenta,
troske o jego dobrostan psychofizyczny
oraz wydobywanie wewnetrznej moty-
wagji i gotowosci do zmiany, w przeci-
wienistwie do dostarczania argumentéw
Za zmiana.
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Fundament DM tworza cztery za-
sady: wyrazanie empatii, uwydatnianie
sprzecznosci i pomoc w rozwigzywanie
ambiwalengji klienta (ktéra stanowi na-
turalny etap zmiany a nie opdr przeciwko
niej), unikanie oporu, rozumianego jako
brak zgodnosci pomiedzy celami tera-
peuty i pacjenta oraz wspieranie poczu-
cia wlasnej sprawczosci poprzez koncen-
trowanie sie na jego zasobach zamiast
na brakach, a takze wzmacnianie jego
decyzyjnosci.

Zadanie terapeuty nie polega na
przyjeciu roli eksperta i naprawianiu
wadliwego sposobu funkcjonowania
klienta poprzez dawanie rad czy narzu-
canie zalecen lub sposobu trzeZwienia.
W dialogu motywujacym terapeuta
towarzyszy pacjentowi, szanuje jego
wartosci i cele, wspiera, a takze ukie-
runkowuje poprzez aktywne stuchanie.
Dlatego metoda dialogu motywujacego
wymaga sprawnego postugiwaniem sie
charakterystycznymi umiejetno$ciami
komunikacyjnymi tzw. wiostami DM:
pytaniami otwartymi, réznymi typami
odzwierciedlerr, dowarto$ciowaniami
i podsumowaniami. Poprzez stoso-
wanie tych technik terapeuta staje sie
uwazny na jezyk podtrzymania — wy-
powiedzi pacjenta przeciwko potrzebie
zmiany, ktory jest predyktorem nega-
tywnych rezultatéw terapii, i tzw. jezyk
zmiany — czyli wypowiedzi klienta wy-
razajace potrzebe zmiany. Terapeuta
zauwaza, odzwierciedla, dowarto$cio-
wuje i wykorzystuje w podsumowa-
niach wszystkie wypowiedzi pacjenta
formulowane w jezyku zmiany. W ten
sposéb wzmacnia wszystko to, co prze-
mawia za zmiang i w ten sposéb ukie-
runkowuje pacjenta do budowania
zmiany w swoim zyciu.

Jak podkreslaja tworcy dialogu moty-
wujacego, to styl prowadzenia rozmowy
stuzacy umocnieniu u osoby jej wlasnej
motywacji i zobowiazania do zmiany, bez
prowadzenia rodzacej opdr i w efekcie
brak zmiany konfrontacji, ktéra w dwéch
pierwszych fazach, gdzie dialog moty-
wujacy ma najwieksze zastosowanie
(prekontemplagji i kontemplacji) hamuje
zmiane. DM nie stanowi uniwersalnej
metody pomagania, ale umiejetnosc jej
zastosowania zwigkszaja mozliwosci
pomocy osobom z uzaleznieniem czy
czlonkom ich rodzin (Glyn L.H, Moyers
TB, 2013).
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SPOLECZNOSC
TERAPEUTYCZNA

Inna metoda, szeroko stosowa-
na w Polsce, gldwnie w leczeniu uza-
lezniern od narkotykdéw, jest spotecz-
nosci  terapeutyczna,  definiowana
jako forma oddzialywan grupowych,
psychologiczno-spotecznych.

Idea spotecznosci terapeutycznej
opiera sie na teorii spotecznego uczenia
sie. Poprzez jasne zasady, normy, przy-
jete warto$ci, wypracowane zwyczaje,
spoteczno$¢ zapewnia poczucie bezpie-
czefistwa swoich czlonkéw, co sprzyja
ich procesowi zmiany. Grupa terapeutéw
i pacjentéw staje sie substytutem rodzi-
ny/mikrospolecznosci, w ktdrej przebiega
proces nabierania przez osoby uzaleznio-
ne nowej tozsamosci i socjalizacji w gru-
pie. Spoteczno$¢ terapeutyczna opiera
sie na paradygmacie petnej abstynencji.

Po odstawieniu substangji psychoak-
tywnych pacjenci ucza sie nowego sposo-
bu przezywania, myslenia i zachowania.
Podejmuja zmiane stylu Zycia oparta
0 przyjecie wiasnej odpowiedzialnosci za
siebie i inne osoby w grupie. Zmiana za-
réwno w wymiarze psychologicznym jak
i spotecznym jest warunkiem powrotu do
zdrowia. Dzieki temu, ze spoleczno$¢ ma
strukture hierarchiczng, daje mozliwos¢
funkcjonowania w réznych rolach (gospo-
darz domu, kierownik pracy, szef stuzby
ochrony o$rodka, szef kuchni) zaleznych
od czasu pobytu w osrodku, dtugosci abs-
tynencji i oceny spotecznej dotychczaso-
wego funkcjonowania, poniewaz o awan-
sie do kolejnego etapu decyduja wszyscy
czlonkowie wspdlnoty terapeutycznej.

Metoda, stosowana od lat osiemdzie-
siatych, ulega modyfikacjom, tak aby
jak najlepiej stuzy¢ pacjentom uzalez-
nionym. Poprzez modelowanie nowych
zachowan, zdrowego stylu zZycia, samo-
pomoc, a w niej postugiwanie sie infor-
macja zwrotng, normy, zasady budujace
poczucie bezpieczenistwa wewnetrznego
i zewnetrznego sprzyja uzyskaniu zmia-
ny w obszarze psychicznym, emocjonal-
nym, intelektualnym, duchowym oraz
rozwija umiejetnosci zyciowe i zawodo-
we pacjentéw (Koczurowska J., 2012) po-
trzebne pacjentom do trzeZwego zycia po
opuszczeniu osrodka.

* * %

Opisane powyzej programy i meto-
dy nie s3 dla siebie konkurencyjne, ale

uzupelniaja sie wzajemnie. Pozwalaja
realizowacd r6zne cele pacjentéw i dosto-
sowywa¢ oddzialywania terapeutyczne
do réznorodnych potrzeb i probleméw
zglaszanych przez klienta. Umiejetnosc¢
ich integrowania w placéwkach lecze-
nia uzaleznienl jest koniecznym posze-
rzeniem oferty terapeutycznej, a przede
wszystkim daje wiele mozliwosci sku-
tecznej pomocy pacjentom.

ANNA PRZENZAK

i\ rr e drn. med.in.ozdr,

. specjalistka w dziedzinie
psychoterapii uzaleznier,
superwizorka psychoterapii
uzaleznier, psychoterapeutka,
terapeutka motywujgca.
Kieruje WOTUIW przy
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Psychiatrii w Morawicy
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Znaczenie wyboru w zdrowieniu, czyli o grupach Wzajemnego wsparcia SMART Recovery w Polsce

JEST W

FLE DROG

/DROWIENIA

zmianki na temat programu
SMART Recovery spotyka
sie coraz czesciej we wspot-

czesnej literaturze dotyczacej uzalez-
nieri, chociazby w Podreczniku dla
Profesjonalistéw W.R. Millera, A.A. For-
cehimes, A. Zweben ,Terapia Uzalez-
nient” (2014) czy w ksiazce S. Glasner
- Edwards ,Uzalezniony Mdézg” (2021),
jakkolwiek program ten to jeszcze dosé
nowe podejécie do spotkan wzajemne-
go wsparcia w Polsce.

Sama organizacja zostata zatozona
w 1994 roku w Stanach Zjednoczonych,
na ten moment program funkcjonuje
w 35 krajach z tysiacami regularnych
spotkan tygodniowo. Akronim SMART
ttumaczy sie jako Trening Zdrowienia
i Samokontroli, z naciskiem na Samo
i Trening, co juz podkredla role i wpltyw
osoby na wiasne zdrowienie i wybory.

SMART Recovery to miedzynaro-
dowa spolecznos$é grup wzajemnego
wsparcia, ktére pomagaja ludziom wy-
zdrowie¢ z uzalezniajacych i problema-
tycznych zachowan, korzystajac z pro-
gramu opartego na nauce.

Sam program opiera sie na czterech
filarach:

1. Budowanie i utrzymywanie moty-
wagcji.

2. Radzenie sobie z impulsami i glo-
dem.

3. Zarzadzanie myslami,

i zachowaniami.

4. Zycie w réwnowadze.

Spotkania maja swoja struktu-
re: przywitanie uczestnikéw, rundka
wstepna, ustanowienie tematu dysku-
sji, dyskusja i rundka koricowa.

Z rundki poczatkowej wybiera sie
konkretny punkt i wokét niego pro-
wadzi sie dyskusje. Na spotkaniach
uczestnicy poznaja badZz utrwalaja
wczedniej poznane narzedzie.

SMART, w swoim podejsSciu wy-
korzystuje elementy i techniki tera-
pii poznawczo-behawioralnej, terapii

uczuciami
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racjonalno-emotywnej czy terapii
wzmacniajacej motywacje i jest uak-
tualniany zgodnie z postepami na-
uki w zakresie uzaleznien. Podejscie
to koncentruje sie na rozwiazaniach,
a nie na problemie, tym samym zache-
ca uczestnikéw do skupienia sie na ,tu
i teraz” oraz radzeniu sobie z codzien-
nymi trudnosciami tak, aby dazy¢ do
zréwnowazonego stylu zycia.

Na spotkaniach méwi sie o zacho-
waniach uzalezniajacych, a mniej kon-
centruje sie na konkretnych uzaleznie-
niach, a wiec program ten moze by¢
dobrym rozwiazaniem, nie tylko dla
0s6b borykajacych sie z uzaleznienia-
mi od substancji psychoaktywnych, ale
tez uzaleznien behawioralnych badz
zachowan kompulsywnych (hazard, za-
kupy, pornografia, samookaleczenia).

Podczas spotkarl nie wymaga sie
przyjecia tozsamos$ci osoby uzalez-
nionej, tym samym nie uzywa sie
etykiet typu ,alkoholik’, ,narkoman”
Dyskusja koncentruje sie na konkret-
nych zachowaniach, ktére uczestnicy
chca zmieni¢, co zacheca do spojrze-
nia z perspektywy ,0soba z zachowa-

niem uzalezniajacym’, a nie ,o0soba
uzalezniona”

MOJE PIERWSZE
SPOTKANIE

O programie SMART Recovery
po raz pierwszy uslyszalam w 2017
roku, pracujac w organizacji dla oséb
bezdomnych w Cork, w Irlandii. Na
tamten czas nie szukalam informacji
o tym programie. SMART Recovery
zainteresowal mnie dopiero wtedy,
kiedy dostatam kopie podrecznika dla
uczestnikéw spotkan od kolegi z pracy,
ktéry odbyt szkolenie na prowadza-
cego. Spodobatl mi sie jezyk, ktérego
uzywa sie w podreczniku, bez etykiet
typu ,alkoholik’, ,narkoman’, ,zakupo-
holik’ a ktadacy nacisk na sprawczo$¢
i wybdr w zdrowieniu. Moja uwage
zwrocita réwniez jego praktycznosé
- konkretne narzedzia dostepne na
wyciagniecie reki w sytuacjach, kiedy
uczestnik odczuwa gtdd, doswiadcza
przyttaczajacych emocji lub kiedy bra-
kuje mu motywacji do dzialania.

Moje pierwsze doswiadczenia
spotkan przezytam wsréd spoteczno-
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$ci 0s6b bezdomnych, z diugoletnimi
zachowaniami uzalezniajacymi, cha-
osem w zyciu, czesto korzystajacych
z programu metadonowego. Z czasem
spotkania otworzyty sie na lokalna
spoleczno$é, a osoby ze spotecznosci
0s6b bezdomnych niejednokrotnie
kontynuowaly uczestnictwo w nich.
Cala inicjatywe rozwoju spotkan na
potudniu Irlandii wspieraly Lokalne
Grupy Zadaniowe do Spraw Narkoty-
kéw i Alkoholuy, a sam program trafit do
zaleceni dla 0s6b trzeZwiejacych korzy-
stajacych z lokalnych serwiséw lecze-
nia uzaleznien.

NIEKONIECZNIE
ABSTYNENCJA

Trening Zdrowienia i Samokontroli
to program $wiecki i traktuje ducho-
wo$¢ jako indywidualny wybor uczest-
nikéw. Na spotkaniach méwi sie duzo
o wyborze, odpowiedzialnosci i wia-
snych celach w zdrowieniu, co za tym
idzie, nie wszyscy uczestnicy moga
chcie¢ abstynencji, pomimo tego, ze
sam program sie na niej opiera.

Na przyktad, moze sie zdarzy¢, ze
uczestnik chce abstynencji od jednej
substancji czy zachowania, ktdre jest
dla niego najbardziej problematycz-
ne, a niekoniecznie rozwaza zupelna
abstynencje. Zdarza sie réwniez, Ze
przychodzac na pierwsze spotkanie,
uczestnik moze nawet nie rozwazac
abstynencji, a z czasem zbu-
dowa¢ motywacje, aby pod-
jac kroki w jej kierunku.

W podejsciu tym trak-
tuje sie szkodliwe zachowa-
nia jako takie, ktére mozna
zmieni¢ lub wyeliminowac.
Warto zaznaczy¢, ze to nie
jest program na cale zycie,
czytajac o SMART, mozna
zauwazy¢ stwierdzenie ,Life
beyond addiction” - zycie
poza uzaleznieniem.

ROLA
PROWADZACYCH

Szkolenie na prowa-
dzacych zapewnia wiedze
i umiejetnosci, aby prowa-
dzi¢ spotkania. Co ciekawe,
okreslenie  prowadzacego
zastepuje sie czasem termi-
nem ,gospodarz spotkania’,
czyli osoba, ktéra pilnuje za-

sad, czasu, ale tez przedstawia konkret-
ne narzedzia, w zaleznosci od potrzeb
uczestnikéw, bo to oni nadaja kierunek
spotkaniom.

Bardzo  waznym = elementem
W programie jest to, ze uczestnicy moga
z czasem szkoli¢ sie na prowadzacych.
Wtasciwie to bardzo pozadany efekt
i w czasie wielu spotkan na $wiecie to
wlasnie osoby zdrowiejace dominuja
w roli prowadzacych, jakkolwiek na
ten moment do$¢ powszechnym jest
réwniez szkolenie profesjonalistéw. Or-
ganizuje sie réwniez regularne spotka-
nia dla prowadzacych w celu pozyska-
nia wsparcia, wymiany dos$wiadczen,
uczenia sie na wilasnym przykladzie
i omowienia wyzwan zwigzanych
z rola prowadzacego.

CODZIENNA PRACA
TU | TERAZ"

Uczestnicy spotkann moga korzy-
sta¢ z podrecznika, w ktérym znajda
praktyczne narzedzia odnoszace sie do
powyzej wspomnianych punktéw, do
ktérych mozna na co dzien wracac.

Podej$cie programu opiera sie na
Jtu i teraz’, tym samym nie zacheca
do wnoszenia trudnych dos$wiadczen
7 przeszlosci, a raczej promuje po-
dejscie ,jesli wydarzylo sie to w mi-
nionych tygodniach, to temat na spo-
tkanie”. Co za tym idzie, zacheca sie
uczestnikéw do korzystania z terapii

-,
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badz innych form pomocy psycholo-
gicznej lub farmakologicznej, jesli zaj-
dzie taka potrzeba.

SMART nie wyklucza mozliwo$ci
korzystania przez uczestnikéw z in-
nych programéw wsparcia jednocze-
$nie. Z wlasnego do$wiadczenia wiem,
ze wiele 0s6b korzystalo jednocze$nie
ze wspolnot opartych na 12 krokach
i programu SMART.

DLA KOGO TEN PROGRAM?

Ma on do$¢ szeroki zasieg, jest
kierowany do osob, ktére borykaja
sie z zachowaniami uzalezniajacymi/
kompulsywnymi (zwigzanymi z uzy-
waniem alkoholu, narkotykéw, angazu-
jacymi sie w hazard, pornografie, kom-
pulsywne objadanie sie, okaleczanie
sie itd.)

Na podstawie wlasnych doswiad-
czenn prowadzenia spotkan zauwazy-
fam, Ze wypelnia on do$¢ wazng luke
przez to, ze jest pomocny dla 0sdb,
ktére dopiero zaczynajg proces zmia-
ny, a jeszcze nie s3 zdecydowane na
terapie czy podjecie dlugoterminowej
abstynencji, dodatkowo wydaje sie by¢
,bezpieczng” opcja, bez zobowiazan
do dlugoterminowego uczestnictwa,
bez wymogu dzielenia sie swoimi do-
$wiadczeniami i bez konfrontowania
sie z ,tozsamoscig” osoby uzaleznionej.

Program sprawdza sie wsréd osab,
ktére ,uzywaj3” w sposob ryzykowny
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badz szkodliwy, ktdre juz angazuja sie
w zachowania uzalezniajace, ale jesz-
cze nie doswiadczyly dotkliwych kon-
sekwencji swoich zachowan i w trady-
cyjnym programie terapii moglyby sie
nie odnaleZ¢, a ktérym to podejscie
moze pomdéc naby¢ swiadomosci w od-
niesieniu do wilasnych zachowan, zro-
zumie( je i radzi¢ sobie na wczesnych
etapach trudnosci, zanim przerodza sie
w pelnoobjawowe uzaleznienie. Tym
samym SMART pelni do$¢ wazna funk-
Cje prewencyjna.

Jedli chodzi o uzaleznienia beha-
wioralne, osoby kompulsywnie anga-
Zujace sie w branie pozyczek, gry kom-
puterowe, zakupy, dla ktérych moze
nie by¢ oferty w placéwkach leczenia
uzaleznient, moga dos$¢ dobrze odna-
lez¢ sie w tym programie, jako ze dys-
kusja koncentruje sie na ,zachowaniu’,
a nie konkretnych substancjach czy
zachowaniach. Dyskusja jest waznym
elementem spotkan, gdzie kazdy moze
podzieli¢ sie wilasnymi doswiadcze-
niami czy sposobami radzenia sobie
w trudnych sytuacjach, pomagajac so-
bie nawzajem na drodze zdrowienia.

Na spotkaniach mozna zobaczy¢
osoby na r6znych etapach zmiany,
te kontemplujace mozliwo$¢ zmiany
i te, ktére juz podjely dzialanie w jej
kierunku, ale tez takie, ktére pracuja
nad utrzymaniem wprowadzonych juz
zmian, na przyktad po odbytym cyklu
terapii.

DOSTEPNOSC SMART
RECOVERY W POLSCE

W pazdzierniku 2022 powstato
pierwsze spotkanie SMART Recove-
ry online w Polsce, przy wspotpracy
z kolegami i kolezankami z Polski
mieszkajacymi za granica, pracujacy-
mi w placéwkach pomocowych. Taka
wspélpraca nawigzana zostata cho-
ciazby z Centrum Konsultacyjno — Te-
rapeutycznym CKU w Dublinie.

Spotkanie online dobrze spraw-
dza sie pod wzgledem dostepnosci,
zwlaszcza dla osdéb, ktére mieszkaja
na obszarach odlegtych od placéwek
pomocowych. Coraz czesciej na spo-
tkaniu online pojawiaja sie Polacy
mieszkajacy za granicg, ktérzy dola-
czaja do niego ze wzgledu na bariere
jezykowgq lub brak dostepnosci terapii,
grup wzajemnego wsparcia w jezyku
polskim.
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Nie jest to pierwsze spotkanie w je-
zyku polskim. Byly one juz tworzone,
chociazby w Szkocji. Dodatkowo, po-
wstalo jedno spotkanie stacjonarne
przy Poradni Zdrowia Psychicznego
i Leczenia Uzaleznienn w Starogardzie
Gdanskim. Oba spotkania, dostepne
na ten moment, rosna pod wzgledem
liczebnosci, a dlugoterminowo, plano-
wane sa kolejne, chociazby spotkanie
tylko dla kobiet.

W czerwcu odbylo sie szkolenie
na prowadzacych spotkania. Wzie-
to w nim udziat dziesie¢ oséb. Duza
liczba prowadzacych umozliwia to, ze
mozna sie w tej roli zmienia¢. Kazdy
z prowadzacych ma inny styl i wnosi
inna perspektywe czy umiejetnosci do
spotkari.

Zainteresowanie Treningiem Zdro-
wienia i Samokontroli w Polsce wciaz
ro$nie, kontaktuja sie kolejne osoby;,
ktére cheg dowiedzied sie o nim wiecej.

Na S$wiecie funkcjonuja réwniez
programy SMART dla rodzin i przyja-
ciét oraz spotkania wzajemnego wspar-
cia tylko dla mlodziezy. Mam nadzieje,
Ze i te grupy uda sie rozwina¢ w Polsce.

DLACZEGO SMART
RECOVERY?

Na rynku ,zdrowieniowym” istnieje
wiele grup wsparcia, wcigz dos$¢ silnie
reprezentowane sa grupy oparte na 12
krokach. Bez watpienia pomogly wielu
osobom wyj$¢ z czynnego uzaleZnie-
nia. W swojej karierze zawodowej po-
znalam wiele osdb, ktére do$¢ mocno
osadzily sie we wspdlnotach AA, NA
itp. Spotkalam tez osoby, ktére nie od-
nalazly sie w tych wspélnotach, kto-
rym nie odpowiadatl czesto religijny/
duchowy charakter wspélnot 12 - kro-
kowych lub element akceptacji wiasnej
bezsilno$ci wobec uzaleznienia. Te
osoby szukaly praktycznych narzedzi
i sposobéw radzenia sobie z trudno-
$ciami zwigzanymi z zachowaniami
uzalezniajgcymi.

Sam program, podobnie jak w za-
tozeniu innych grup wsparcia, oferuje
bezpieczna przestrzen dla uczestnikéw,
ktérzy prébuja co$ zmieni¢ w swo-
im zyciu, poprzez wzajemng pomoc
i obecnos¢, bycie zauwazonym i wy-
stuchanym, poczucie przynaleznosci,
a dodatkowo promuje szacunek do
wyboréw uczestnikdw i ich wlasnej
drogi zdrowienia, ktadzie nacisk na ich
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sprawczo$¢, wzmacnia poczucie decy-
zyjno$ci 1 odpowiedzialno$ci. Cztery
punkty, na ktérych opiera sie program
maja tu kluczowe znaczenie.

Punkt 1 pomaga uczestnikowi
w okresleniu swoich indywidualnych
celéw, waznych obszaréw w zyciu, oraz
tego, dlaczego zmiana jest dla niego
wazna, tym samym buduje on moty-
wacje do zmiany, przyglada sie konse-
kwencjom zachowan szkodliwych, ale
tez sposobom jak ,rozpoczaé¢ proces
zmiany".

Punkt 2 mozna odnie$¢ do zaze-
gnywania kryzysow zwigzanych z ,gto-
dem’, ale pomaga on réwniez uczest-
nikom zyskiwaé¢ swiadomos¢ tego, jak
rozpoznawac gtéd, jak powstaja nawy-
ki, jak uczy¢ sie dawac sobie przestrzen
na reakcje w sytuacjach ryzyka, a tym
samym radzi¢ sobie z problemem na-
tychmiastowej gratyfikacji, jak zauwa-
zac i racjonalnie podchodzi¢ do mysli
zwigzanych z glodem itp.

Punkt 3 wykorzystuje narzedzia
pomocne w rozpoznawaniu i kwestio-
nowaniu nieracjonalnych przekonan,
ktére moga wplywac na emocje i za-
chowania, uczy racjonalnego myslenia
w zdrowieniu oraz samoakceptacji
i akceptacji tego, Ze nie zawsze mamy
wplyw na to, co dzieje sie wokdt nas.

Punkt 4 wspiera dazenie uczestni-
kéw do stworzenia réwnowagi w zy-
ciu poprzez okre$lanie celdw, ktére sa
sprecyzowane, mierzalne, atrakcyjne,
realistyczne i terminowe oraz poprzez
budowanie $wiadomosci zwiazanej
z waznymi obszarami w zyciu, czy
chociazby wprowadzaniu w swoja co-
dzienno$¢ zdrowych aktywnosci, zain-
teresowarl czy pasji.

Zatem na pytanie ,Dlaczego
SMART Recovery?” odpowiem: bo do-
brze mie¢ wybdr w zdrowieniu, bo nie
zawsze jedna droga zdrowienia jest
wladciwa $ciezka dla wszystkich, bo
wiedze naukowa mozna wykorzystac
réwniez w ogdlnodostepnych grupach
wsparcia.

KATARZYNA STUBBA
Pedagog, specjalistka terapii
uzaleznien, trenerka SMART
Recovery, pracuje w Poradni
Zdrowia Psychicznego
- i Leczenia Uzaleznien

w Starogardzie Gdariskim
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Katarzyna Czerwonka

NASZE DOSWIADCZENIA

Dzieci z ,dobrych doméw” — uzywam tego okreslenia celowo, poniewaz to sami pacjenci zazwy-
czaj tak nazywajg swojg rodzing pochodzenia. Wedtug nich ,,dobry” to taki, gdzie panuje dobrobyt,
rodzice majg dobre wyksztatcenie, odnoszg sukcesy zawodowe, zajmujg wysokie stanowiska

,DOROStE D/ZIEC]
/ DOBRYCH DOMOW”

tym artykule chcialabym
skupi¢ sie na trudnosciach
mtodych dorostych, ktérzy

trafiaja do gabinetu. Na potrzeby tekstu
zrobitam mat3a statystyke — okazuje sie,
ze aktualnie ponad potowa moich pa-
cjentéw to osoby w wieku od 20 do 28
lat. Duzo czy mato? Na pewno wiecej
niz wéweczas, kiedy zaczetam pracowaé
jako psychoterapeutka.

Zjednej strony to dobrze, bo mtodzi
szybciej siegaja po pomoc, z drugiej —
jednak zastanawiajace. Z tego powodu
stworzylam liste gtéwnych trudnosci
mtodych dorostych, ktére chciatabym
przedstawi¢ Czytelnikom. Dodatkowo
opisuje dylematy i trudnosci terapeuty,
ktére moga pojawic sie podczas pracy
terapeutyczne;j.

CHARAKTERYSTYKA
,DOBREGO” DOMU
WEDLUG PACJENTOW

Na poczatku krétko o tym, czym
jest,,dobry dom” Uzywam tego okresle-
nia celowo, poniewaz to sami pacjenci
zazwyczaj tak nazywajq swoja rodzine
pochodzenia. Jako cechy kwalifikujace
podaja: dobre wyksztalcenie rodzicéw,
piastowanie przez nich waznych stano-
wisk, wysoki poziom dochodéw, a za-
tem i zycia.

Z poglebiania tematu podczas
psychoterapii wychodzi jednak na to,
Ze ten obraz ma drugie dno, nie za-
wsze jest tak kolorowo, jak sie wydaje
z zewnatrz. Okazuje sie, ze pomimo
dobrych warunkéw, co$ nie dziala, ist-
nieja powazne problemy.

Warto réwniez zwrdci¢ uwage na
trudnosci w relacjach rodzinnych, kté-
re czesto s3 wynikiem tych probleméw
—albo nadmiernie zalezne, podporzad-
kowane rodzicom lub watle, formalne.
Czasami z powodu braku odpowied-

niej relacji, pojawia sie zastepcza, para-
doksalnie bezpieczniejsza wieZ z sub-
stancja psychoaktywna.

NIE WIEM, KIM JESTEM. JA
TO MOI RODZICE

Wiele 0s6b, ktére zglaszaja sie do
gabinetu, podkreéla swoje zagubienie
co do wiasnej tozsamosci. Rozwojo-
wo nasza tozsamos$¢ caly czas ewolu-
uje, rozwija sie. Jednak w przypadku
mtodych dorostych, z ktérymi pracuje,
wydaje mi sig, ze poziom zagubienie
jest wysoki i mocno wplywajacy na ich
wybory zyciowe. Moi pacjenci czesto
nie maja pojecia, jak odpowiedzie¢ na
pytanie, kim sa. Odnosza sie bardziej
do tego, jak s3 postrzegani albo jak inni

chcieliby ich widzie¢. Czesto odtwarza-
ja obraz, ktéry zbudowali im rodzice
badz tez ,stajq” sie nimi. Wizja siebie
u miodych dorostych jest bardzo cha-
otyczna, brakuje jej ciagtosci, bardziej
opiera sie na dopasowywaniu sie niz
wewnetrznym poczuciu niezaleznosci.

NIE WIEM, O CO MI
CHODZI

Poczatek pracy terapeutycznej.
Zdanie — ,w sumie to nie wiem, czemu
tu jestem, przeciez jest ok, mam faj-
nych rodzicéw, znajomych, a czuje sie
Zle, moze cos$ ze mna nie tak albo sie
myle, ze jest mi Zle” Takich zdan sty-
szatam wiele. O co chodzi? Skad taki
konflikt?
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W takich momentach przychodzi
mi do glowy zdanie z ksigzki O.Win-
frey i dr B.Perrego odnosnie zastano-
wienia sie bardziej nad tym, co Ci sie
przydarzylo, a nie co jest z Toba nie
tak. Dziala. Nagle okazuje sie, ze dana
osoba w dzieciristwie nie miata prawa
do swoich wiasnych potrzeb i podaza-
nia za nimi. Nieprzyjemne uczucia tez
bylty przez rodzicow niemile widziane
(,O co Ci chodzi, przeciez masz wszyst-
ko, my w Twoim wieku...").

Problem ten czesto uwidacznia sie
W procesie terapeutycznym - 0soby
pytaja mnie, co powinny czué, co jest
prawidlowe, czy ,normalne” czy ,oni sa
normalni”. Pojawia sie masa pytan, ale
trudno im znaleZ¢ wlasne wewnetrzne
odpowiedzi.

JESTEM NAJLEPSZY

Bardzo trudny temat w psychotera-
pii. Czasami wymagajacy duzo czasu na
bolesny proces urealnienia wtasnej 0so-
by. Cze$¢ moich pacjentéw boryka sie
z tym problemem. W dziecifistwie bar-
dzo czesto styszeli, ze s3 we wszystkim
najlepsi, czuli sie cudownymi dzie¢mi.

Najgorsze zaczyna sie przy wkra-
czaniu w dorostos¢. 1da do liceum, na
studia, do pracy. Nagle okazuje sie, ze
tych ,najlepszych” jest wiecej.

Jedni biora udziat w wyscigu szczu-
6w, by udowodni¢ sobie i innym,
ze nadal s3a najlepsi, chca utrzymad
swoj status quo. Pojawia sie amfeta-
mina lub leki z apteki, Zeby lepiej sie
uczy¢. Niektorzy sie zalamujg, rzucaja
szkote, uzalezniaja sie, doswiadczaja
stanéw depresyjnych, a nawet mysli
samobéjczych.

To psychoterapia czesto staje sie
miejscem, gdzie dochodzi do urealnienia
siebie, swoich zasobdéw i zdolnosci. Dla
osoby przyzwyczajonej do ,bycia najlep-
szym” nie jest to przyjemny proces. Bu-
dowanie adekwatnego poczucia wlasnej
wartosci boli i ztosci. Pojawia sie poczu-
cie oszukania, rozczarowania. Niektérzy
przechodza to z sukcesem, inni nie.

KREDYT WDZIECZNOSCI

Czy mozna wiasne dziecko zadtu-
zy¢ w sensie emocjonalnym? Mozna.

Z relacji pacjentéw czesto wynika,
iz czuja, ze rodzice ,dali” im kredyt,
ktéry musza splacaé. Rodzice stajg sie
windykatorami. Dzieci sptacaja kredyt
dozgonng wdziecznos$cia, niemozno-
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$cig wyrazenia nieprzyjemnych emocji
wobec rodzicéw, postawienia im gra-
nic, bo zawsze styszeli: ,Tyle Ci daliémy
a Ty teraz tak sie zachowujesz?”. Roz-
czarowanie wilasnych rodzicéw jest dla
nich bardzo trudnym doswiadczeniem.
Chca tego unikngé i dalej ,sptacajy”
kredyt. Bledne koto sie zamyka. Kazda
samodzielna decyzja, postapienie ina-
czej niz chcieliby tego rodzice, powo-
duje poczucie winy i wstyd.

Poczucie winy to bardzo nieprzy-
jemne uczucie, nie chcg go przezywac
ponownie, dlatego dopasowuja sie do
pragnient rodziny. Wiasne wybory sa
znacznie ograniczone, niektérzy wpa-
daja w pulapke spelniania oczekiwan
rodzicéw, oby tylko unikna¢ ich nieza-
dowolenia badz zastuzy¢ na ich uzna-
nie. Kiedy postepuja inaczej niz chcie-
liby rodzice, czuja si¢ nielojalni, maja
poczucie zdrady.

Jak wida¢ na tym przykladzie, cza-
sami rodzicielstwo moze sig stac inwe-
stycja. W swoja przysztosé¢, w przysto-
wiowa ,szklanke wody” albo spetnienie
wiasnych ambicji.

PRESJA, OSIAGNIECIA,
SUKCES

Wielu pacjentéw opowiada, ze od
najmtodszych lat poddawano ich pre-
sji, by sie najlepiej uczy¢, mie¢ naj-
lepsze osiagi sportowe. Sukcesy sie
celebrowalo, porazki w najlepszym
przypadku — przemilczato.

W dorostosci majg niska odpor-
no$¢ na niepowodzenia, nie zauwaza-
ja przyczyn zewnetrznych, powtarzaja
sobie ,za malo sie staralem” Nie wy-
trzymuja obciazenia, ale niekoniecznie
chca sobie odpuscid.

Wielu ma za soba préby brania
lekéw na ADHD, ktoéry dostarczat im
mnostwo energii, niektérzy maja za
soba eksperymenty z kokaing, ktéra
jest do$¢ ,modna” w S$rodowiskach
nastawionych na sukces. Podczas tera-
pii réwniez sami na siebie wywieraja
presje, s3 niezadowoleni z tego, Ze to
dtuzszy proces, chca szybkich efek-
tow, pragna sukcesow, a te czasami
mijaja sie z celem terapii. Niektérzy
w trakcie terapii us$wiadamiaja sobie,
ze doswiadczaja uzaleznienia, zabu-
rzen lekowych, depresyjnych, miewaja
mysli samobdjcze. W tym pedzie ciez-
ko im bylo zauwazy¢, co tak naprawde
sie z nimi dzieje. Uczg sie odpuszczaé
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przede wszystkim sobie, ale réwniez
stawiac granice tym, ktérzy do tego wy-
$cigu ich namawiaja.

RELACJA Z SUBSTANCJA
PSYCHOAKTYWNA

Wszystkie powyzsze trudnosci cze-
sto prowadza do uzaleznienia. Duza
dostepnos¢, szybka ulga i ,zrozumie-
nie” ze strony substancji zastepuja re-
lacje rodzinne. Tworzy sie specyficzna
wiez, ktéra pozwala radzi¢ sobie z bo-
lem wewnetrznym, presja i osamotnie-
niem. Mtodzi coraz szybciej sie uzalez-
niaja, bo szybko potrzebuja zastepczej
relacji, kiedy ta pierwotna nie zaspoka-
jaich potrzeb. Kiedy$ jeden z moich pa-
cjentdw stwierdzil, ze jedynie kokaina
Jprzytulata i akceptowala” go tak, jak
potrzebowatl. Bezwarunkowo.

Czy uzaleznienie to jedynie uciecz-
ka? Nie, to réwniez nietypowy sposéb
na leczenie traum relacyjnych. Perma-
nentne poczucie opuszczenia w dzie-
cinstwie w przezywaniu trudnosci,
aprobowanie jedynie sukceséw dopro-
wadza mtodych dorostych do szukania
zrozumienia gdzie indziej. Nie chodzi
nawet 0 zazywanie w towarzystwie,
a raczej samotne dazenie do autode-
strukcji i pokazanie swojego buntu wo-
bec wymagan ambitnych rodzicéw.

Patrzac na to systemowo, mozna
powiedzie¢, ze uzaleznienie odkrywa
fatsz idealnego wizerunku wykreowa-
nego na uzytek otoczenia. Szkoda, ze
mtody dorosty musi zlozy¢ z siebie
ofiare na rzecz zmiany w relacjach.

Uzaleznienie to réwniez budo-
wanie swojej odrebnej tozsamosci,
przeciwnej do proponowanej pIzez
Jidealnych” rodzicéw. Rodzaj nienawi-
$ci wobec narzucanego wzorca, moze
mato rozsadna, ale jednak mozliwa
droga do pokazania biernego oporu.
Od ,nie wiem, kim jestem’, czyli chaosu
w doswiadczaniu i odkrywania siebie,
do ,ja — uzalezniony”. Watpliwa tozsa-
mos$¢? Moze jedyna stata i ,wybrana”
przez zagubionego mtodego dorostego.

CO Z TYM WSZYSTKIM
ZROBIC?

Nie sadze, zeby psychoterapia mto-
dych rdznifa sie diametralnie od ogol-
nego procesu terapii w réznych fazach
rozwoju, jesli chodzi o warsztat pracy.
Na pewno warto zwrdci¢ uwage na kil-
ka szczegdtéw i ewentualnych putapek.
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Uwazam, ze w pracy z mtodymi
dorostymi teoretycznie pracuje-
my tylko z pacjentem, w prakty-
ce jego rodzice ,s3 wciaz obecni”
w gabinecie, stad tez réZne pro-
cesy w samym terapeucie. To juz
nie duet, a mniej lub bardziej
Swiadomy kwartet.

Praca z miodymi dorostymi
wymaga od nas, terapeutow, tro-
che wiedzy na temat ich $wiata.
Ta wiedza pomaga i lepiej zro-
zumie¢, ale tez przyblizy¢ sie
do danej osoby. Warto uznac, ze
i my mozemy sie duzo nauczy¢
od naszych pacjentéw, otwo-
rzy¢ sie na ich $wiat, nie stawiac
sie w pozycji ,ja wiem lepiej”
albo ,jak bedziesz starszy, to
zrozumiesz”.

Putapka dla terapeuty kry-
je sie w tym, ze poniekad mo-
zemy sie bardziej utozsamiac
z rodzicami i bierzemy sie za
wychowanie pacjenta. Powsta-
je cicha koalicja z nieobec-
nymi na sesji rodzicami, zwlaszcza
kiedy sami krytycznie podchodzimy
do dziatan pacjenta. Zaczynamy sie
usztywniaé, pouczaé, madrzy¢. Cza-
sami pod$wiadomie tak radzimy so-
bie z lekiem. To lek o pacjenta, ale tez
obawy o ewentualng ocene naszych
dziatan przez rodzicéw pacjenta. Nie-
stety rodzice chca czasami ingerowaé
w proces terapii, jesli mtody dorosty
ujawni fakt uczestniczenia w terapii.

Zdarzalo mi sie otrzymywac maile
odno$nie tego, jak mam pracowad, na
co zwrdcic¢ uwage i oczywiscie — zrobié
co$, by dziecko byto grzeczniejsze.

Trzeba by¢ bardzo ostroznym i upo-
rzadkowac kwestie zwigzane z tym, co
sie dzieje ze mna — terapeuta w takich
sytuacjach. Czy nie odzywa si¢ nasze
dzieciece podporzadkowanie ,star-
szym i madrzejszym’, a moze catkowity
bunt wobec ich oczekiwan i dzialanie
w kontrze do nich? Czy pod$wiadomie
nie idziemy w kierunku spetniania woli
rodzica i potem dziwimy sie, ze pacjent
rezygnuje z terapii? Czy nie stajemy
sie, na wiasne potrzeby, zastepczymi
rodzicami, zamiast profesjonalnymi
terapeutami? Czy nie siedzimy razem
w zto$ci wobec rodzicéw i nawzajem
sie nia nie napedzamy?

Inna wazna kwestig jest uszano-
wanie wszystkich emocji i zachowan

nauczytam sig, ze zbyt szybkie
i otwarte odnoszenie sie do tego
przynosilo efekt odwrotny. Za-
wstydzalo, czasami niestety wy-
cofywato. Nauczytam sie czekac.
Zauwaza¢ inne tempo rozwoju
relacji i je szanowad. Rozumieé
kwestie przeniesieniowe i moja
reakcje na nie.

Z czasem terapeuta staje
sie towarzyszem, 0sobg, z ktdra
mozna poglebia¢ wiedze o swo-
ich trudno$ciach. Pojawia sie
miejsce na wyrazanie niezgody,
przedstawianie swojego punktu
widzenia i powolna separacje
od osoby terapeuty. Rozwojowo
oznacza to przechodzenie od
zaleznosci do niezalezno$ci.

To wazny proces, poniewaz
dom rodzinny czesto nie pozwa-
la na doswiadczenie uniezalez-
niania sie, oddzielania. Ogrom-
na rola terapeuty polega na

zwiazanych z relacja w rodzinie po-
chodzenia. Konfrontujace interwen-
cje, moim zdaniem, tylko zamykaja
i utrudniajg wspélne badanie relacji
z rodzicami, zwlaszcza u osoéb, ktére
maja silne zachowania lojalnoSciowe.
Badalabym réwniez mocno w takich
momentach wewnetrzny $wiat tera-
peuty. Czy pojawia nam sie chec kryty-
ki rodzica? Czy nie pojawia sie pokusa
pokazania jako ten fajniejszy dorosty?
Czy nie uwidacznia sie nieprzepra-
cowany bunt zwigzany z naszymi ro-
dzicami? A moze konkurujemy z nimi
o to, kto bedzie bardziej luzacki, bar-
dziej wyrozumialy i wykorzystujemy
w ten sposéb terapie do zaspokojenia
swojego glodnego ego? Jesli zaczyna-
my sie silniej koncentrowa¢ na rodzi-
cach i swoich potrzebach, to opusz-
czamy pacjenta. Ten odchodzi, a my
czujemy sie porzuceni, bo przeciez
,bylismy tacy fajni”.

Kolejna sprawa dotyczy relacji.
Na poczatku typowe u pacjentéw jest
traktowanie terapeuty jako ,pani od
gtowy” (okreslenie mojej pacjentki),
a z tym wiaze sie na przyklad trudnos¢
we wspdélnym badaniu tego, co dzieje
sie w relacji. Niejednokrotnie czutam
sie obsadzana w roli nauczycielki,
lekarki itp. Mialam natychmiastowa
ochote badania tego z pacjentem, ale

wspieraniu tego procesu, a nie

na prébach podporzadkowania
pacjenta, odwzorowania lekowych za-
chowan rodzicow. Wazne, aby pozwo-
li¢ pacjentowi odejs¢ z poczuciem, ze
sobie poradzi.

Mam poczucie, ze mtodzi dorosli
potrzebuja wiecej edukowania, poka-
zywania réznych stron danej sytuacji,
troche uczenia sie na temat siebie
i $wiata. Duze znaczenie ma réwniez
wysoki poziom wsparcia, zauwaze-
nia trudu, zagubienia i pomoc w od-
najdywaniu odpowiedniej dla siebie
drogi. Wspieranie, ale nie wyreczanie
i pouczanie.

Powyzsze refleksje nie wyczerpu-
ja tematu, ale moze beda zacheta do
uznawania pewnych réznic w terapii
mtodych dorostych, ich probleméw
i pracy nad swoja odpowiedzia na ten
proces. Wedlug mnie to wazne, by nie
stac sie rodzicami pacjenta, swoimi ro-
dzicami albo soba jako tym ,lepszym
rodzicem”.

KATARZYNA CZERWONKA

-

. psychoterapeutka,
ﬂ certyfikowana specjalistka

- psychoterapii uzaleznien,
superwizorka RSPU,
kierowniczka w Centrum
Odwykowym na Oddziale
Dziennym przy ul. Lokietka
11 w Warszawie.
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Piekna, nowa siedziba, a w niej kompleksowa oferta dla oséb borykajgcych sie z uzaleznieniem
oraz ich bliskich. Mozna stacjonarnie, mozna w poradni czy w oddziale dziennym — wazne, by
Jjak najwiecej potrzebujgcych rozpoczeto terapig. W tomzyriskim Wojewédzkim Osrodku Profilaktyki
i Terapii Uzaleznien jest nowoczesnie od srodka i na zewngtrz

a pierwszy rzut oka szaro-be-
zowy budynek WOPiITU przy
4 ulicy Marii Sktodowskiej-Cu-
rie w bomzy przypomina spory szpital
albo szkote. Dwa réwne rzedy okien
na pietrach, parter z podcieniami
i eleganckie wejscie, do tego sitow-
nia na $wiezym powietrzu, boisko do
siatkéwki.

— Rzeczywiscie, kiedys funkcjonowat
w tym miejscu szpital zakazny, ale dzis
to nowoczesny, Swiezo wyremontowany
budynek. PrzeprowadziliSmy sie tutaj
dwa lata temu z poprzedniej siedziby
przy ulicy Rybaki, ktéra byta trzykrotnie
mniejsza — mowi Renata Szymarnska,
dyrektorka WOPIiTU.

Tamta siedziba, cho¢ kadra i pa-
cjenci wspominaja ja z sentymentem,
bo lezata w urokliwym miejscu przy
bulwarach nad Narwia, byla ciasna
i nie spetniatla standardéw nowo-
czesnego miejsca, gdzie pomaga sie
ludziom.

— Byt tam jeden prysznic na dwudzie-
Stu pacjentow, a tu mamy piekne dwuoso-
bowe pokoje z tazienkami — mowi Pawet
Kleczyniski, specjalista psychoterapii
uzaleznien pracujacy w WOPITU.

Wraz ze zmiana siedziby zmienit
sie nie tylko standard zakwaterowania
pacjentéw. Zmienilo sie mndstwo rze-
czy, poczynajac od tego, ze placowka,
ktéra kiedy$ zajmowala sie wylacznie
osobami uzaleznionymi od alkoho-
lu, znacznie poszerzyta swoja oferte
pomocowa. — Mamy tutaj tez osrodek
opieki socjoterapeutycznej dla dzieci
i mtodziezy oraz zaklad opiekuriczo-lecz-
niczy. Taki byt wymdg organu zatozy-
cielskiego WOPITU, ktory zdecydowal,
ze przekaze nam budynek po szpitalu,
ale pod warunkiem, Ze my znajdziemy
pomysty i srodki na remont oraz zago-
spodarowanie go z myslg o lokalnej spo-
tecznosci — moéwi Renata Szymarniska,
ktéra w tomzyriskiej placéwce pracuje
juz od trzydziestu lat, poczatkowo jako

AK ROBIA TO W tOMZY?

Cze$¢ kadry terapeutycznej: od lewej: Pawel Kleczyniski — Kierownik Oddzialdw, specjalista psychoterapii
uzaleznieri, Adam Kubel - specjalista psychoterapii uzaleznieni, Renata Szymariska — Dyrektor WOPi-
TU specjalista psychoterapii uzaleznien, Pawel Dusza - specjalista psychoterapii uzaleznien , Agniesz-
ka Kruszewska — lekarz psychiatra, Barbara Kamiriska — pielegniarka psychiatryczna, Adam Kotakowski
- Kierownik Poradni, specjalista psychoterapii uzaleznien, Dorota Zurawska — pielegniarka, Bogumita
Dzberiska - terapeuta zajeciowy, Jowita Zotowicz — specjalista w trakcie szkolenia, Danuta Koztowska —
specjalista psychoterapii uzaleznien, Martyna Kos-Czyz — specjalista psychoterapii uzaleznien, na prze-

dzie: Piotr Pruszko - specjalista w trakcie szkolenia.

terapeutka uzaleznien, a od 2017 roku
jako jej dyrektorka. WOPIiTU w zeszlym
roku $wietowal swoje trzydziestolecie
istnienia, a w kwietniu tego roku przy-
znano mu zaszczytny tytut Podlaskiej
Marki Roku, wybieranej w gtosowaniu
internetowym przez mieszkancéw
Podlasia. Tytul zostat przyznany w ka-
tegorii ,Spoteczenstwo”.

PODAZAJAC ZA ZMIANAMI

Trudno sie dziwi¢, ze mieszkancy
regionu tak gremialnie docenili obec-
nos$¢ na swoim terenie i dziatalnos¢ tej
placéwki. Od lat pomaga ludziom z ca-
tego regionu, uzaleznionym, ich rodzi-
nom i bliskim, nieustannie poszerzajac
swoja oferte terapeutyczna.
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Osrodek powstal w 1992 roku
i przez pierwsze 25 lat funkcje dyrek-
tora pelnit Pawet Kolakowski. Na po-
czatku byt tylko poradnig uzaleznien,
potem powstal osrodek stacjonarny,
ktéry od 1998 roku ma status osrodka
wojewddzkiego.

Placéwka w miare mozliwosci roz-
rastala sie. Po poradni i oddziale sta-
cjonarnym ruszyt tez oddzial dzien-
ny, ktéry moze przyja¢ do dwunastu
0s0b. Obecnie funkcjonuje réwniez
oddziat dla 0séb z podwdjna diagno-
za (moze przyjac do dziesieciu 0séb),
ktory ruszyt juz w nowej lokalizacji,
poradnia dla oséb uzaleznionych od
srodkéw psychoaktywnych oraz ogél-
na poradnia psychologiczna.

Ta rozbudowa i uruchomienie
tylu nowych oddzialéw pewnie by sie
nigdy nie udaty, gdyby szefowa osrod-
ka nie miata wokét siebie sprawdzo-
nej, wspierajacej kadry. — Czes¢ moich
kolegdéw pracuje tu ze mng od momentu
powstania osrodka, znamy sie od co
najmniej 25 lat, wiele 0séb pracuje po
dziesiec¢ czy kilkanascie lat. Oczywiscie,
mamy tez miodych terapeutow, lekarzy,
pielegniarki, pracownika socjalnego, te-
rapeutke zajeciowq — méwi Renata Szy-
marniska. W WOPITU zatrudnionych
jest pieciu lekarzy psychiatréow, jeden
internista, jedenastu specjalistow te-
rapii uzaleznienn w oddziatach stacjo-
narnych i dziennym oraz dziewieciu
specjalistéow w poradni. — To oczywiscie
jest ptynne, czasami ktos woli pracowac
tylko w poradni, inne osoby chcq tqczyc
oba typy pracy, osrodek i poradnie. U nas
istnieje taka mozliwos¢, dlatego staram
sie, aby kazdy z zatrudnionych terapeu-
tow robit to, w czym czuje si¢ najlepiej —
mowi dyrektorka osrodka.

Kadra placoéwki bierze udziat w su-
perwizji prowadzonej przez Leszka Sa-
gadyna, co tydzienl odbywaja sie tez ze-
brania kliniczne: jedno oddzielnie dla
kazdego oddziatu oraz drugie wspdlne
dla catej kadry merytorycznej.

Praca z pacjentami w poszczegdl-
nych oddzialach nieustannie zmienia
sie i ewoluuje.

- Odchodzimy powoli od dominacji
zajec edukacyjnych, one teraz sq tylko
na tym poczqtkowym, dwutygodniowym
etapie terapii, ale nawet w jej trakcie
mamy bloki wprowadzajgce pacjen-
tow w terapie, na przyktad blok o emo-
cjach czy o relacjach. Weigz edukujemy
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o glodzie alkoholowym, ale mamy waqt-
pliwosci, czy to kontynuowac w Swie-
tle najnowszych badan - moéwi Pawel
Kleczynski, specjalista psychoterapii
uzaleznieni, kierownik oddziatu sta-
cjonarnego i dziennego. Coraz wiekszy
nacisk w terapii jest ktadziony na psy-
choterapie. Sprzyja temu réznorodne
wyksztatcenie kadry placowki. — Nasi
terapeuci zostali wyszkoleni w rdéznych
nurtach i szkotach psychoterapeutycz-
nych, w nurcie psychodynamicznym,
humanistycznym, jedna z naszych te-
rapeutek jest po szkoleniu w dziedzinie
terapii  poznawczo-behawioralnej, inna
po terapii integracyjnej w IPZ — wymie-
nia Pawetl Kleczyniski. Wszyscy tera-
peuci szkola sie zaréwno w terapii
uzaleznien, jak i w innych szkotach
psychoterapeutycznych. Niemal co
roku organizowane sa warsztaty szko-
leniowe w WOPILU, na ktdre zaprasza
sie réznych specjalistéw. — W ubieglym
roku odwiedzita nas dr Teresa Jadczak-
-Szumilo, od ktdrej dowiedzieliSmy sie
0 objawach i diagnozowaniu FAS i FASD
u dzieci, ale tez u dorostych, a czesto prze-
ciez nasi pacjenci pochodzg z domdéw al-
koholowych i mogg miec¢ objawy plodo-
wego zespotu alkoholowego — opowiada
Renata Szymariska.

Placéwka wykorzystuje réwniez
elementy pracy metoda spotecznosci
terapeutycznej, co nie jest standardem
w o$rodkach terapii uzaleznienia od
alkoholu. Standardem nie jest réw-
niez oferta oddzielnej terapii dla oséb
z podwdjnymi diagnozami. — Trwa ona

diuzej niz standardowa terapia w od-
dziale stacjonarnym. Osoby z podwdj-
ng diagnozq, najczesciej depresjq czy
schizofreniq, przebywajq u nas dziesie¢
tygodni z mozliwoscig kontynuowania
terapii w trybie ambulatoryjnym -
mowi Renata Szymariska. W oddziale
podwodjnych diagnoz pracuja wylacz-
nie osoby z wyksztalceniem psycho-
logicznym. - Zalezy nam bardzo na
kompetencjach naszych specjalistow,
a weale nie jest o nich w rejonie tatwo.
Juz teraz martwie sie, ze moze nam
czasowo zabrakngc specjalistow przez
zmiany w procesie certyfikacyjnym —
dodaje kierowniczka placowki.

PORZADEK DNIA | TERAPII

Na przestrzeni trzydziestu lat
profil pacjentéw osrodka bardzo sie
zmienil. — Kiedys w znacznej przewa-
dze byli to mezczyzni uzaleznieni od

alkoholu, z zawodowym wyksztalce-
niem, a Srednia wieku wynosita jakies
45-60 lat. Dzisiaj leczenie podejmujg
ludzie duzo miodsi, wielu ma wyzsze
wyksztalcenie. Sporg czes¢ naszych pa-
cjentow stanowiq coraz mtodsze kobiety,
a bywa tak, ze jest ich w danym momen-
cie w oSrodku tyle samo co mezczyzn —
mowi Renata Szymanska. Terapeuci
widzg tez, Ze pacjenci czesto nie s3
uzaleznieni tylko od alkoholu, ale od
réznych substancji czy zachowan — na
przyktad marihuany, amfetaminy, ha-
zardu, nikotyny. Zazwyczaj uzaleznie-
nia stanowia tylko jeden z probleméw
pacjentéw.

W zaleznosci od stopnia uzaleznie-
nia oraz sytuacji zyciowej osoby uza-
leznionej po zgloszeniu sie do poradni
omawia ona z terapeuta najlepsza dla
siebie $ciezke wychodzenia z uzalez-
nienia. - Bywa ze poprzestajemy na te-
rapii ambulatoryjnej, w ktorej pacjenci
spotykajq sie na grupie dwa razy w tygo-
dniu przez dziewiec miesiecy albo kieruje-
my ich do ktdregos z naszych oddziatow
- moéwi Renata Szymarnska. Wiele os6b
zglaszajacych sie z problemem alko-
holowym ma male dzieci albo inne
zobowiazania nie pozwalajace na spe-
dzenie o$miu tygodni poza domem,
wiec w ich sytuacji pierwszym wybo-
rem jest oddziat dzienny. Kiedy jednak
okaze sie on niewystarczajacy, fatwiej
im wtedy podja¢ decyzje o przejsciu do
oddziatu stacjonarnego, znaja juz i pa-
cjentdw, i terapeutdw.
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W oddziale stacjonarnym terapia
dzieli sie na dwa etapy.

Pierwszy z nich z nich, dwutygo-
dniowy, to etap wstepny, motywacyj-
no-edukacyjny, w ktérym terapia na-
stawiona jest na zdobywanie wiedzy
na temat uzaleznienia. Oczywiscie,
moze on trwac¢ diluzej niz dwa tygo-
dnie, decyduje o tym terapeuta wspol-
nie z pacjentem. Na kolejnym etapie,
zaawansowanym, pacjenci przecho-
dza do poglebionej psychoedukacji
dotyczacej mechanizméw uzaleznie-
nia, do tego dochodzi tez grupa pracy
wlasnej oraz indywidualne spotkania
z terapeuta.

W oddziale podwoéjnych diagnoz
wyglada to podobnie, z tym ze pacjenci
maja wiecej spotkan z lekarzem psy-
chiatra ze wzgledu naleczenie farmako-
logiczne, ktéremu poddane s3 te osoby.
W tym oddziale wiecej jest indywidual-
nych kontaktéw z psychologami.

NIBY OSOBNO, ALE RAZEM

Pacjenci oddzialu stacjonarne-
go i dziennego czesto maja zajecia
wspoélnie. Zdaniem Pawla Kleczyn-
skiego, ma to swoje dobre i zte strony.
— Do dobrych na pewno nalezy czerpa-
nie przez pacjentéw nawzajem ze swo-
ich doswiadczen. Pacjenci z oddziatu
dziennego mogq przyjrzec sie pracy osob
bedqgcych w terapii 24 godziny na dobe,
oni zazwyczaj sq bardziej nastawieni
na terapie, ale mniej zaznajomieni z re-
aliami, jakie czekajq na osoby wycho-
dzqce codziennie z osSrodka do domu,
stykajqce sie na co dzien z zagrozeniami
i pokusami — moéwi Pawel Kle-
czynski. Dla pacjentéw oddzia-
tu stacjonarnego oddziat dzien-
ny bywa tez takim ,miekkim
ladowaniem” w trzeZwym zyciu
na zewnatrz, bo czesto po ukorn-
czeniu etapu stacjonarnego
kontynuuja oni terapie w trybie
dziennym. - Z kolei pacjenci od-
dziatu dziennego, ktdrego zajecia
koviczq sie o godzinie czternastej,
wiedzg, ze w sytuacji kryzysowej
zawsze mogq pozniej zajrzec do
osrodka po wsparcie. Mamy taki
tryb pracy, Ze terapeuci zawsze sq
na miejscu od godziny dsmej do
dwudziestej, funkcjonujemy w sys-
temie dwdch zmian — od 8.00 do
15.00i0d 12.30 do 20.00 - opo-
wiada Pawet Kleczynski.
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Oddziat dzienny jest duzo mniej-
szy od stacjonarnego, w tym pierw-
szym moze przechodzié¢ terapie jed-
nocze$nie trzydziesci oséb, a oddziat
dzienny ma zakontraktowanych
osiem miejsc. — I nie zawsze tyle 0séb
udaje nam sie skompletowac, to zalezy
od sezonu. Terapia w oddziale dzien-
nym charakteryzuje sie sezonowoscig,
na wiosne i latem, kiedy jest duzo prac
sezonowych, zazwyczaj mamy niewielu
pacjentow, oddziat zapetnia sig jesienig
i zimq. Chociaz w tym roku ta reguta
zostata przetamana, obecnie, w sierpniu
mamy na oddziale siedmiu pacjentéw —
moéwi kierownik oddziatu.

SZTUKA, SPORT, RODZINA

Dzien u WOPIiTU rozpoczyna sie
gimnastyka, potem sa zebrania pa-
cjentéw z terapeutami, w czasie kto-
rych jest planowanie dnia. Potem, za-
wsze o dziewiatej rano, pacjenci grupy
wstepnej i zaawansowanej uczestnicza
w grupie tematycznej, po potudniu
maja czas na prace wilasng oraz inne
aktywnosci.

Oprécz zaje¢ obowiazkowych pa-
cjenci moga uczestniczy¢ w zajeciach
sportowych oraz w arteterapii, ktéra
odbywa sie raz w tygodniu w formie
zaje¢ nieobowigzkowych.

- Dysponujemy swietnie wyposazong
pracowniq gliny i to jest nasza najwieksza
duma. Tworzenie przedmiotéw z tego ma-
teriatu jest fascynujqce i wymaga cierpli-
wosci, to dtugi proces od uksztattowania
glinianego przedmiotu, przez jego wypat
i szkliwienie — mowi Bogustawa Dzberi-
ska, terapeutka zajeciowa. Pacjenci s3

TERAPIA

0SOB UZALEZNIONYCH | ICH BLISKICH

zawsze bardzo ciekawi, co ostatecznie
wyjdzie z tych zabaw z gling, ale pod-
czas poniedziatkowej terapii zajecio-
wej mozna sprobowac swoich sit row-
niez w innych sztukach plastycznych
i manualnych.

- Z okazji Swigt przygotowujemy
pocztowki, palemki wielkanocne, wy-
konujemy prace plastyczne, uczymy sie
techniki decoupage i quillingu — opowia-
da Bogustawa Dzbeniska. Zajecia stu-
za nie tylko nauce konstruktywnego,
satysfakcjonujacego spedzania czasu
wolnego, ale tez rozwijaniu umiejet-
nosci i talentdw os6b bedacych w pro-
gramie terapeutycznym. — Stuzq row-
niez terapii. Czasami odbywajq sie przy
udziale terapeuty uzaleznien, dla ktdrego
te zajecia i stosunek pacjentow do nich
tez stanowi baze do pracy - podkresla
Bogustawa Dzbenska.

WOPITU obejmuje opieka réwniez
rodziny oséb uzaleznionych, zaréwno
tych, ktdre s3 na terapii w oddziale, jak
i 0sdb, ktére jeszcze nie zdecydowaly
sie na podjecie leczenia.

- Mamy w poradni grupe dla 0séb
z problemem wspotuzaleznienia oraz
trzy bloki tematyczne, skierowane gtow-
nie do kobiet, bo ich jest najwiecej na
grupie dla rodzin. Po diagnozie i za-
kwalifikowaniu przez terapeute osoby
wspotuzaleznione spotykajq sie raz
w tygodniu przez trzy godziny. Grupa
wstepna trwa trzy miesigce, potem gru-
pa zaawansowana réwniez przez trzy
miesiqgce, potem mozna przejsc do terapii
poglebionej — mowi Renata Szyman-
ska. Oddzialy proponuja réwniez tera-
pie rodzinng dla oséb objetych
leczeniem stacjonarnym oraz
warsztaty dla rodzin pacjentéw.

Kiedy$s szefowej WOPITU
marzyt sie hostel dla oséb kon-
czacych terapie stacjonarna. Dzi$
juz wiadomo, ze tego marzenia
w placéwece nie da sie spemié. —
U nas nie ma juz na to miejsca, ale
pacjentom - zwlaszcza tym, ktorzy
przyjechali do nas na terapie z od-
leglych miejscowosci i czasem nie
majq dokqd wrdcic, bardzo by sie
przydal — méwi Renata Szyman-
ska. Moze gdzie$ w Lomzy albo
jej poblizu znajdzie sie na niego
miejsce? Tego nalezy zyczy¢ pa-
cjentom i wrazliwym na ich los
terapeutom.

AL
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Amerykanie borykajg sie z podobnymi problemami w kwestii opiekqg psychiatrycznym co Polacy.
To diugi czas oczekiwania na wizyte u specjalisty, wysokie ceny wizyt poza ubezpieczeniem, przy
tym lawinowo rosngca liczba oséb potrzebujgcych pomocy. Kilka stanéw w USA poradzito sobie
z tymi trudnosciami w niekonwencjonalny sposéb. Opowiada o tym dr Anna Wegierek z Chicago,
psychoterapeutka i psycholog przepisujgcy leki

LEKT OD PSYCHOLOGA?
TAKIE RZECZY TYLKO
W AMERYCE

W stanie lllinois psycholodzy moga
diagnozowaé choroby psychiczne
i przepisywaé swoim pacjentom leki
psychotropowe. Jak doktadnie wy-
glada ta procedura i dlaczego zosta-
fa wprowadzona?

W catych Stanach, podobnie jak
w Polsce, szybko rosnie liczba 0séb cier-
piqgcych na rézne zaburzenia psychiczne
- a przynajmniej takich, ktdre chcq sie
leczyc i zglaszajq sie do lekarza.

Kiedys przyjmowat jeden psychiatra
w Srednim miescie i dawat sobie spokoj-
nie rade, ale w pewnym momencie, wraz
ze wzrostem liczby chorych w latach
osiemdziesiqgtych dwudziestego wieku,
kolejki zrobity sie bardzo diugie, na wi-
zyte trzeba bylo czekac kilka tygodni
czy miesiecy. Dlatego wlasnie ponad
dwadziescia lat temu pojawit sie pomyst
umozliwienia psychologom przepisywa-
nia lekéw psychiatrycznych. Wczesniej
dano mozliwos¢ przepisywania niekto-
rych lekow pielegniarkom.

Jednak to wszystko okazato sie nie-
wystarczajace.

W kovicu psycholodzy doszli do wnio-
sku, ze to oni znajq doskonale swoich
pacjentow, poswiecajq im o wiele wigcej
czasu niz lekarz psychiatra, majq rozleglg
wiedze na temat zaburzen psychicznych,
mogq w czasie diagnozy zrobic testy psy-
chologiczne — to wszystko daje kompeten-
cje wystarczajqce do przepisywania lekow.
Na pewno wigksze niz majq pielegniarki.

Czy kazdy psycholog ma takie
uprawnienia?

Absolutnie nie. Aby miec takq mozli-
wosc, trzeba przejs¢ diugq sciezke szkole-
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nia, ukoriczyc nie tylko psychologie i zro-
bi¢ z niej doktorat, ale takze skoriczyc
oddzielne studia z dziedziny psychofar-
makologii oraz staz, ktory w Illinois trwa
1800 godzin. To wiele lat nauki, czaso-
chionnej i kosztownej.

Dlatego dzisiaj w pieciu Stanach
USA, gdzie dopuszczono mozliwos¢ wy-
stawiania recept przez psychologiw,
uprawnienia te ma zaledwie 250 0s6b,
w tym pietnascie 0séb w stanie Illinois.

Czy sg wérdd nich inni Polacy?

Nie, jestem w tym gronie jedynq Po-
lkg nie tylko w Chicago, ale w ogdle w ca-
tych Stanach. Mamy miedzynarodowq
grupe psychologow, ktorzy pracujq nad
rozwigzaniami prawnymi w swoich kra-
jach i wszystkim nam przysSwieca idea
pokazywania amerykariskiego pomystu

na zmniejszenie kryzysu i pandemii cho-
r0b psychicznych.

Amerykariskie rozwigzanie wydaje
mi sie niezwykle wartosciowe, zwltaszcza
dla samych pacjentow, dla ktdrych jeste-
Smy jednoczesnie psychoterapeutami i le-
karzami. Dotychczas musieli umawiac
dwie osobne wizyty, czesto w odleglych
dzielnicach, a lekarze byli tak zajeci, Ze
nie mieli czasu na jakikolwiek kontakt
z terapeutq swojego pacjenta i porozma-
wianie o nim. Nie miato to sensu.

Przepisuje Pani leki gtéwnie swoim
polskim pacjentom?

Tak, mam pod opiekg wiele 0séb z Pol-
ski, mieszkajgcych obecnie w Chicago czy
majgcych polskie korzenie. Polskich psycho-
logow jest tu bardzo malo, do tego stopnia,
ze niedawno okazalo sie, Ze jestem jedyng
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0sobq w Stanach, ktdra moze wykonac cho-
rym testy neuropsychologiczne po polsku.
To bardzo pomocne w postawieniu diagno-
zy, a mnie skfonito do zrobienia kolejnych
studiow z dziedziny neuropsychologii.

Jak wyglada Pani wspétpraca z leka-
rzami psychiatrii?

Kiedys, przez pierwszych dwadziescia
lat pracy, gdy nie miatam jeszcze mozliwo-
Sci wypisywania lekow i samodzielnego le-
czenia pacjenta z zaburzeniami psychicz-
nymi, czasami musiatam odsytac swoich
pacjentéw do lekarzy psychiatrow, bo wie-
dziatam, ze danemu czlowiekowi sama
psychoterapia nie pomoze. Jednak takich
gabinetéw funkcjonowato na tyle malo, ze
nie zawsze byto do kogo odestac pacjenta.
Kontaktowatam sie wowczas z lekarzem
pierwszego kontaktu i sugerowatam, jaka
jest moja diagnoza oraz mozliwe leczenie.

Wielu moich pacjentow nie mowi
dobrze po angielsku, lekarze majq duzy
problem z porozumieniem sie z nimi.

Dzisiaj nie mam juz tego problemu,
konsultuje si¢ z zaprzyjaznionym le-
karzem psychiatrg jedynie w wyjqtko-
wych przypadkach, ale nie dlatego, ze
mam mniejsze umiejetnosci niz on, ale
po prostu, Zeby zasiegng¢ opinii dru-
giego specjalisty. Kazdy z nas, psycho-
logow, jest zobowigzany do regular-
nych konsultacji z lekarzem medycyny.

Czy nie ma zagrozenia, ze pacjent
najpierw przyjdzie do Pani, dosta-
nie leki, potem péjdzie do lekarza
psychiatry, gdzie tez dostanie leki,
i w koficu zazywa réznych lekéw
na przykfad dziesigé?

Kiedys rzeczywiscie tak bylo, Ze lu-
dzie brali mndstwo lekéw od roznych
specjalistow i nikt nie mial nad tym
specjalnej kontroli. Skoriczyto sig to
wielkq epidemiq uzaleznien od lekow
opioidowych.

Od jakichS pietnastu, dwudziestu
lat w Stanach Zjednoczonych bardzo
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silny jest nurt “deprescribing’, czyli
unikania przepisywania kolejnych le-
kéw, ale przyglgdania si¢ tym, ktdre
juz bierze pacjent i zastanowienia sie,
czy naprawde tych wszystkich medy-
kamentdw potrzebuje. Nie tylko przepi-
sujemy wiec leki, ale w wielu przypad-
kach zalecamy ich odstawienie. Mamy
tez pewne ograniczenia w przepisywa-
niu niektérych lekéw.

W swojej poradni zajmuje sig Pani
migedzy innymi osobami uzaleznio-
nymi. Jak na przestrzeni tych kilku-
dziesieciu lat Pani pracy zmieniaty
sie ich problemy?

Kiedys dominowaty osoby uzalez-
nione wytgcznie od alkoholu. Dzisiaj
uzaleznienia sq coraz bardziej ztoZo-
ne i rzadko dotyczq tylko jednej sub-
stancji. Mamy do czynienia najcze-
sciej z uzaleznieniami mieszanymi, na
przyktad od alkoholu i kokainy, a do
tego wspdlistniejgcymi innymi zabu-
rzeniami, zwykle lekami czy depresjq.

Do tego mndstwo 0séb pali marihu-
ane, jest ona legalna w wielu stanach.
Bardzo czesto jest zanieczyszczona, ma
domieszki innych substancji, podobnie
zresztq jak kokaina. Trudno jest takie
0soby wyprowadzic z uzaleznienia.

Wielu ludzi zazywa ayahuaske,
traktujqc jq jako cos magicznego, swie-
tego, a przeciez mozna po niej dostac
powaznych zaburzen psychicznych.

Wséréd  amerykanskiej  Polonii

duzo jest oséb uzaleznionych?
Tak, mndstwo 0séb potrzebuje po-
mocy psychoterapeutow uzaleznien.
Na szczescie widzimy, ze Polacy miesz-
kajgcy w USA bardziej niz kiedys chcg
sie leczyd, coraz czesciej zgtaszajq sie
na terapie, podobnie jak Amerykanie
szukajg pomocy. W Stanach wychodzi-
my z zatozZenia, Ze kazdy specjalista,
ktéry moze pomdc w tym morzu ludz-

kiego cierpienia, jest na wage ztota.
Rozm. AL

ANNA MARIA WEGIEREK

dr psychologii,
neuropsycholog,
psychoterapeuta.
Pracuje w Advocate
Christ Medical Center,
Resurrection Medical
Center, prowadzi wlasnq
praktyke psychologii
klinicznej, wyktada na DePaul University

w Chicago.
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Piotr Cholerzynski

TEORIA DLA PRAKTYKI

ZASTOSOWANIE FILOZOFI|
FGZYSTENCJALNE]
W PRACY TERAPEUTYCZNE,

Motto: Swiat, a zwlaszcza egzysfenqa ludzka, sq niezrozumiate i absurdalne.
Absurdem jest, zesmy sie urodzili i absurdem, ze umrzemy

koro to wszystko absurd, czy ma
S sens o tym pisa¢? Podstawowa de-
klarowana motywacja himalaistéw
do wspinania sie na najwyzsze gory $wia-
tajestto, Ze te gory w ogdle istniejq i z tego
powodu na nie wchodza. Filmy Stanista-
wa Barei oraz Latajacego Cyrku Monthy
Python'a wydajg sie réwnie absurdalne
jak wspinanie sie w strefie $mierci, a jed-
nak znamy na pamie¢ cytaty z ,Misia”
i,The Meaning of Life” (Sens zZycia!) — dla-
czego? Czy te absurdy czemus stuzg?
Tekst ten powstaje z gtebokiej wiary
W sens pytania o sens. Za malo jest tego
w naszej pracy. W gruncie rzeczy kaz-
da interwencja terapeutyczna mogtaby
ogranicza¢ sie do jednego tylko zestawu
pytan: po co to robisz, méwisz, myslisz,
jaki to ma sens. Gdy sie nad tym pochy-
limy, skupimy, damy czas, odpowiedZ
sie znajdzie, a wraz z nia rozwigzanie.
Egzystencjalisci rzekomo komplikowali
(pozornie) proste sprawy, to jeden z za-
rzutéw w stosunku do tego grona mysli-
cieli. Skomplikujmy zatem. Zapraszam
do lektury.

* % %

Egzystencjalisci glosili, Ze jednostka
poprzez to, JAK Zyje, nadaje swojemu Zy-
ciu sens. Istnienie sensu zas jest niezbed-
ne do zycia w poczuciy, ze to wszystko
(Swiat, zycie, ludzie, itd.) ma jednak jakas
wartos¢ i moze stanowic esencje zycia.

Opozycyjnie do filozofii chrzescijan-
skiej egzystencjalisci uwazali, ze egzy-
stencja poprzedza esencje. To znaczy, ze
czlowiek nie rodzi sie z przypisana mu
warto$cia 1 sensem istnienia. Dopiero
poprzez to, jak zyje, co robi ze swoim zy-
ciem, jakich wyboréw dokonuje, nadaje
warto$¢ i sens swojej egzystencji. To tak

jakbysmy wyjsciowo byli pustym kub-
kiem i mielibySmy zadanie swoim Zy-
ciem sprawi¢, aby pojawila sie w nim go-
raca woda, a nastepnie torebka z herbatg,
ktéra uwolni powoli swéj smak i aromat.
W taki sposéb egzystencja (pusty kubek)
poprzedza esencje (goraca woda plus to-
rebka z herbata).

Pozostajac na chwile przy tej metafo-
rze mozna sobie wyobrazi¢, Ze woda jest
wrzaca badZ ledwie goraca albo letnia, Ze
herbata jest mniej lub bardziej esencjo-
nalna oraz ze moze pojawic sie polgcze-

— J.P Sartre

nie Swietnej herbaty z letnia woda (wtedy
nie bedzie pelnego efektu). Mozna tez
wlewac do tego kubka tak zwana lure czy
zupelnie nie herbaciany roztwor.

No i ¢4z to oznacza? Jakiez to wybory
sprawig, ze kubek napelni sie lurg badZ
wytrawnym naparem? Ze czlowiek uczy-
ni ze swojego zycia mniej lub bardziej
warto$ciowa historie? Prawdopodobnie
kazdy odpowiada sobie na to pytanie
inaczej. Sa i tacy, ktérych w ogdle nie inte-
resuje taki dylemat i bedac kubkiem, nie
dbaja o to, czym sie wypelnia.
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EgzystencjaliSci uwazali, ze czlo-
wiek i tylko on sam ponosi odpowie-
dzialno$¢ za siebie. Pierwszym krokiem
egzystencjalizmu bedzie uswiadomienie
cztowiekowi, czym jest on sam i zloZenie
na niego catkowitej odpowiedzialnosci za
wlasne istnienie... Kazdy byt ludzki obda-
rzony jest Swiadomosciq oraz niepowta-
rzalng podmiotowosciq i subiektywnosciq.
Nikt nie rodzi sie cztowiekiem, tylko staje
sie nim i sam ksztaltuje swoje czlowieczeri-
stwo (J.P. Sartre)

EgzystencjaliSci w wiekszo$ci nie
uznawali istnienia Boga i zadnej sity,
oprécz swiadomosci i woli przynaleznej
kazdej jednostce, ktéra ma wptyw na eg-
zystencje. Pelne uswiadomienie sobie
konsekwencji takiego stanu rzeczy oraz
tego, jaki jest w zwiazku z tym status
czlowieka we wszech$wiecie, musi na-
pelnic¢ trwoga i lekiem kazdy umyst, kt6-
remu sie to objawi. Pisat o tym Heideg-
ger jezykiem na wskro$ ezoterycznym,
dlatego pozwole sobie uprosci¢ jego
zasadnicza mysl. Ot6z uswiadomienie
sobie pustki, samotno$ci i $miertelnosci
jest tak zatrwazajace, ze cztowiek odwra-
ca wzrok od tego, nie chce tego doswiad-
czad i kieruje sie w strone zycia, ktore
Heidegger nazywa upadaniem - egzy-
stencjq nieautentyczng. To tam znajduje
sie nasza doczesno$¢, swiat, w ktérym
zyjemy, wychowanie, tradycje, obyczaje,
schematy. Wystarczy to uznaé, zaapliko-
wac i ma sie wzglednie spokojne Zycie.
Tyle, ze wéwczas tracimy wplyw na bieg
wydarzen, stajemy sie pionkami w grze,
trybikami w maszynie. USwiadomienie
sobie tego z kolei, wywotluje konwulsje
podobna do trwogi ujrzenia swojej nie-
istotnodci i Smiertelnos$ci. Ktéz bowiem
chce by¢ pionkiem? Doznaje czlowiek
w takiej sytuacji Kierkegaardowskiego
,albo-albo”: Czlowiek nie moze uwolnic
sie od przeciwieristw i konfliktow, jakie
sq nieuchronne miedzy zmiennym istnie-
niem a niezmiennym bytem, przemijaniem
i wiecznosciq...

Na szczescie z pomocg przychodzi
Karl Jaspers, ktéry podaje niejako prze-
pis na poczucie sensu, mowiac: ,Nie
ma egzystencji bez transcendencji. Czlo-
wiek staje sie autentycznie sobq, dopiero
wykraczajqc poza Swiat i swdj okreslony
byt” Oznaczaloby to, ze mamy robi¢/
mysleé/czu¢ wiecej, glebiej, bardziej.
Nie uszczesliwi nas to spektakularnie,
ale da poczucie sensu.
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Pomocna w niezastygnieciu po uj-
rzeniu istoty egzystencji wydaje sie row-
niez idea supersensu Wiktora Frankla:
JTen ostateczny sens przekracza i przewyz-
sza ograniczone mozliwosci intelektualne
cztowieka.” Tak wiec nie wiemy wszyst-
kiego i czesto nie dowiemy si¢ szybko -
trzeba bedzie poczekaé na zrozumienie
sensu roznych zdarzen, o ile w ogdle to
nastapi za naszego zycia.

Van Gogh nie doczekal sie sensu
W postaci przyjecia przez innych jego
twdrczosci. Czy jednak to, co robit, miato
dla niego sens? Z listéw do brata, wie-
my, ze tak.

To banalne i przenikliwe jednocze-
$nie stwierdzenie poparte jest naszym
doswiadczeniem. Ilez to razy musieli-
$my sie przespac¢ z czyms§, zeby zoba-
czy¢ to w innym S$wietle ledwie naza-
jutrz i to wystarczylo, zeby ocali¢ jaka$s
wartosc.

Zjawisko sensu stanowi naczelny
postulat egzystencjalizmu. Nawet wow-
czas, gdy w tekstach Zrédtowych nie
pojawia sie sens jako stowo, to analiza
tresci ukazuje, ze to wtasnie w poczuciu
sensu egzystencjalisci upatrujg swojego
Swietego Graala. Sens ma sens - innymi
stowy.
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JAKOSC SENSU

Warto zadba¢, aby nasz kubek na-
pelnia¢ wysokiej jakosci napojem oraz
aby mie¢ kilka takich kubkéw. Kazdy
z nas, jesli tego nie zaznat osobiscie, to
styszat taka historie, kiedy ktos tracac
jakas warto$¢, gubit réwnolegle poczu-
cie sensu. To bardzo niebezpieczny mo-
ment. W bezsensie czlowiek staje sie
obojetny, a w obojetnosci podatny na
wplyw impulséw i wszelkich pokus. Ea-
two wtedy o zahamowanie albo regres
na drodze rozwoju. Kiedy ma sie tylko
jeden albo zbyt malo senséw nadaja-
cych zyciu smak, utrata tego jednego
bedzie skutkowac wejsciem w tryb obo-
jetnosci i/lub bezcelowo$ci. Dla nikogo
to nie jest dobry moment.

W mysl zasady, ze zty przyktad réw-
niez moze by¢ dobrym przykladem,
przypatrzmy sie temu jak Lord Volde-
mort (posta¢ z ksigzek o Harrym Pot-
terze — uosobienie zla) zapewnit sobie
nieSmiertelno$¢, co byto dla niego na-
czelnym sensem. Otdz Voldemort przy
pomocy czynionego zla rozszczepit
swoja dusze na kilka czesci. Czastki te
nastepnie ukryl w postaci Horkruséw
w przedmiotach i istotach w taki sposéb,
aby zniszczenie badZ zabicie jednego
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Horkruksa nie skutkowato unicestwie-
niem catosci. Tym sposobem Volde-
mort stawat sie omal nieSmiertelny.

Gdyby to bylo realne, a wydaje sie,
Ze jest, to mozna przyja¢, ze w podob-
ny sposob jestesmy w stanie ulokowaé
wiele senséw w réznych zjawiskach,
osobach, rzeczach. Kiedy bedziemy
posiadali kilka swoistych Horkrukséw
w postaci réznych wartosci, utrata jed-
nego z nich nie bedzie kresem poczucia
sensu istnienia.

Piszac te stowa, doswiadczam bdlu
utraty mozliwo$ci uprawiania sportu
z powodu kontuzji. Ruch i wysilek jest
wartoscia dla wielu osob. Jesli dla kogo-
kolwiek bedzie to jedyna warto$c i sens,
to kontuzja staje sie kataklizmem trud-
nym do przetrwania.

Podobnie w sytuacji, gdy kto$ sta-
je sie dla drugiej osoby calym $wia-
tem, zyciem, gdy jedno bez drugiego
nie wyobraza sobie istnienia. To nie
jest wyznanie prawdziwej mitosci, gdy
kto$ szachuje drugiego, méwiac mu/
jej ,jestes dla mnie wszystkim”. Bardziej
przypomina to szantaz i ultimatum.
Tak samo przypieramy samych siebie
do muru, zawieszajac caly sens istnie-
nia na jednej, jedynej, czesto kruchej
wartosci.

RYZYKO JEDNEGO SENSU

Ryzyko stawiania wszystkiego na
jedna karte, czyli lokowanie sensu swo-
jego zycia w jednej wartosci, to codzien-
nos$¢ wielu naszych klientéw z orbity
uzaleznienia. Przyjemno$¢ badz ulga
po uzyciu substancji lub zachowania
staje sie (jest to proces) dla czesci z tych
0s6b wartoscia ponad wszystko inne.
Styszymy o tym wiele razy. Kiedy przy-
jemnog¢, ktéra jest synonimem szcze-
Scia, staje sie celem dazen, oznacza to,
Ze zblizaja sie ktopoty. W krdtkim czasie
wszystko, co nie jest wyjatkowo przy-
jemne, staje sie udreka. Spacer z psem
po lesie w takiej perspektywie bedzie
utrapieniem, a spotkanie z przyjaciétmi
bezbrzeznie nudna okolicznoscia.

Wielu naszych klientdw zaznaje
transgresywnych stanéw mentalnych
po uzyciu swoich ,ulubionych sposo-
bdw na szczescie” Szczera rozmowa na
ten temat przynosi tresci, ktérych nasi
klienci czesto nie chcieliby ujawniac.
Wyglada, jakby pragneli ocali¢ przed
spowszednieniem tajemnice swoich
natogowych poruszen.
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Styszymy o niezwyktych dozna-
niach, o stanach euforii, wolno$ci, odre-
alnienia niedostepnych na co dzien.
Uzytkownicy dopalaczy, MDMA (po-
chodna amfetaminy i meskaliny) oraz
psychodelikéw mdéwia o poczuciu jed-
nosci ze $wiatem, przyroda i ludZmi,
o polaczeniu na niespotykanym pozio-
mie ze $wiadomosciami innych oséb,
nadludzkiej sile fizycznej i mentalnej
oraz o uwolnieniu twérczych mozliwo-
$ci i naglym zrozumieniu wszystkiego.
Srodki i zachowania, , ktdre dajq poczucie
transcendencji, wyjscia na spotkanie z ab-
solutem, nazywamy enteogenami. Enteo-
gen znaczy tyle, co ,Budzgcy Boga w czlo-
wieku” — pisze profesor Jerzy Vetulani.

To potezne dos$wiadczenie, przeni-
kajace kazda czastke jestestwa, pozosta-
wia gleboki $lad neuronalny, jak kazde
zdarzenie wywotujace duze poruszenie.
Ktokolwiek przezyt burze z piorunami,
bedac na grani w gorach, albo sukces
swojego dziecka na zawodach szkol-
nych, zapamieta t¢ chwile na zawsze.
Tyle, ze w przypadku natogowych tran-
s6w mamy do czynienia z czym$ po
wielokro¢ silniejszym.

Pamietam osobe, ktéra wprost po-
wiedziata, ze nie zrezygnuje z przyj-
mowania ecstasy (MDMA), poniewaz
nigdy przedtem nie byla tak pomystowa
i tworcza. Cztowiek 6w brzmiat jak sza-
lericzo zakochany, obsesyjnie owtadnie-
ty jakas$ idea. Na tamten moment nie
byto sposobu, aby do niego dotrze¢, po-
rozumie¢ sie, znalez¢ sojusz. Miat pew-
nos¢, ze znalazt pomyst na siebie, na
swoj kryzys tworczy, mial poczucie, ze
jest na wlasciwej drodze do spelnienia.

UZALEZNIENIE JAKO EFEKT
POSZUKIWANIA SIEBIE

Przypadek pokrétce opisany powy-
zej ukazuje jak Srodek psychoaktywny
moze wyprowadzi¢ jednostke poza gra-
nice przyjemnosci dostepng w sposob
naturalny. To nie o takich przekrocze-
niach méwit Jaspers w swoim antido-
tum na bezsens.

Wydaje sie, ze tak jak w przypadku
zdarzenia traumatycznego, ktére wdzie-
ra sie w psychike i rozcztonkowuje ja,
tak doswiadczenie transgresywnych
stanéw po uzyciu psychoaktywnych
$rodkéw/zachowan réwniez przetamuje
bariere chroniacg psychike przed dezin-
tegracja. Zaznajac pozornie niedostep-
nych przy uzyciu samego umystu form

spetnienia, powstaje pekniecie, a na-
stepnie oddzielenie i otorbienie trans-
gresywnie przyjemnego do$wiadczenia.
Przypomina to drugi biegun traumy.
Nie istnieje zdaje sie fraza opisujaca ta-
kie zjawisko. To ,raniaca przyjemnos$¢”.
Przy czym zranieniem jest sama pamie¢
0 tym, co sie przezyto, tesknota za tym
stanem, doswiadczenie pustki i jatowo-
$ci zycia bez zaru upojenia.

Ta swoidcie ,traumatyczna przy-
jemnos$¢’, do ktorej chee sie wracac jak
do ukochanego miejsca w Toskanii,
przypomina sytuacje, w ktérej kto$ od-
nalazt siebie i taki chce juz pozostac.
Bardzo czesto w zwigzku z tym nie do-
ceniamy ,przeciwnika’, z jakim sie mie-
rzymy w trakcie prob pomocy osobie
uzaleznionej.

Kiedy czytamy filozoféw egzysten-
cjalnych oraz ich psychoterapeutycz-
nych spadkobiercéw dowiadujemy sie,
Ze bycie sobg, stawanie sie (0)soba,
dazenie do odkrywania swojego praw-
dziwego Ja, funkcjonowanie w zgodzie
ze soba, stanowi ich fundamentalne
przestanie.

,Najgtebszq formq rozpaczy jest decy-
zja o tym, aby byc kims innym niz sobq.”
Ten cytat z Kierkegaarda poraza nas
w konteks$cie wyboru, jakiego dokonuja
nasi klienci, ufajac, ze oto witasnie zna-
leZli metode na dotarcie do centrum Ja.
W takim ujeciu uzaleznienie staje sie
skutkiem ubocznym poszukiwania naj-
bardziej pozadanej wersji siebie.

Osoba uzalezniona znajdujac swoj
sposob czy raczej srodek na dotarcie do
osobowej istoty, zaprzestaje 1zecz oczy-
wista dalszych poszukiwan. Gdy znie-
ksztalcanie doswiadczania rzeczywisto-
$ci poprzez uzywanie psychoaktywnych
substancji badZ zachowan zaczyna sie
w okresie nastoletnim, odurzanie wpla-
ta sie w rozwdj osobowosci i staje sie,
jakkolwiek niedobrze to brzmi - ,rozwo-
jowe". To tak, jakby jednostka nie znata
innego sposobu na kontakt z rzeczywi-
stoscig, innego poziomu postrzegania
i rozumienia. Doswiadczanie siebie na
poziomie organizmicznym zostaje za-
burzone. Tym samym dotarcie do uczué
pierwotnych, potrzeb i okreslanie kie-
runkéw pracy jest trudniejsze.

Kazda, nawet najbardziej zaburzo-
na, osoba ma jednak jaka$ zdrowsza
cze$é, jakie$ miejsce, przez ktdre prze-
ci$nie sie dobrze dobrane stowo, w do-
brym momencie ujawniona empatia,
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bezpiecznie okazana mitos¢ itd. Po-
trzebujemy takiej czesci do wspotpracy,
abysmy mogli wejs¢ z nig w sojusz, do
ktérej mielibySmy szanse sie zwracad,
odwolywaé, umacnia¢ ja i zapraszaé
do przejmowania odpowiedzialnosci.
Historii za$ o tym, jak mozZna czu¢ sie
niesamowicie pod wpltywem substancji
czy zachowan, stuchaliby$my wéwczas
jak opowiadania o traumie — uwaznie,
empatycznie, z glebokim szacunkiem
i wrazliwoscig, dopytywalibysmy tak-
townie, cho¢ detalicznie o szczegdty,
opisy doznan, poszukiwalibySmy ra-
zem z klientem symboli, stéw, metafor
na najbardziej adekwatne zobrazowa-
nie tego, co przezywat w trakcie swoich
nalogowych tripéw. StaralibySmy sie
odczarowac ten stan zaklecia przez sub-
stancje, w jakim jest nasz klient.
Usymbolizowanie tych doswiad-
czen, przejscie razem z klientem z pozio-
mu implicite do eksplicite (od niejawne-
go do jawnego) z poziomu $wiadomosci
ciata do swiadomosci umystu, powinno
udroznié¢ proces zdrowienia i wycho-
dzenia ze ,zranienia przyjemnoscig’.
Tak jak adekwatne usymbolizowanie
do$wiadczenia traumatycznego poma-
ga w dokonaniu przesuniecia w strone
wiekszej integracji takiego zdarzenia.

JAK MA BYC 1 JAK MA NIE BYC

Decyzja o tym, ze o sensie zycia nie
bedzie decydowac jedna niteczka, ma
swoje okreslone konsekwencje. Przypo-
mina to dywersyfikacje finanséw. Inwe-
stujemy bezpieczne kwoty w obligacje,
akcje, dziela sztuki, ztoto, nieruchomo-
$ci, waluty. Mnogo$¢ senséw bedzie
forma dywersyfikacji znaczenia, jakie
nadajemy egzystencji. Warto miec¢ wiele
powodoéw do zycia.

Paradoksalnie, w jednym z badan
Jacky Van de Goora pada pytanie o jed-
no wspomnienie, jakie zabralbys/fabys
do ,after life’, czyli takie pytanie jakby
o0 jeden sens. Odpowiedzi w wiekszosci
dotycza wspomnien ze spotkan z bli-
skimi, przyjaciétmi, kontaktu z przyro-
da, zwierzetami, ze sztuka, muzyka. Co
ciekawe nikt z pytanych nie zabratby
wspomnienia z pracy (chyba, ze dotyczy
ono relacji z ludzmi, wéwczas pojawiaja
sie takie odpowiedzi).

Widzimy w tym jednak wielo$¢ sen-
sow, tak jak wiele mozemy mie¢ bliskich
relacji z rt6znymi bytami. Potwierdza sie
tez w tym prostym eksperymencie kon-
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stytutywne dla tozsamosci znaczenie
relacji.

Robia réwniez wrazenie na czytel-
nikach wnioski Bronnie Ware z jej wie-
loletniej pracy w hospicjum, w ktérym
rozmawiala z setkami umierajacych
osob. Autorka wyodrebnila pie¢ gtéw-
nych zali ludzi, ktérzy podsumowywali
swoje zycie. Oto one:

1. Zatuje, ze nie zylem tak jak chcia-
tem, tylko tak, jak oczekiwali tego
inni.

2. Zatuje, ze tak duzo pracowatem.

3. Zatuje, ze nie miatem odwagi okazy-
wac swoich uczuc.

4. Zaluje, ze stracitem kontakt ze swo-
imi przyjacictmi.

5. Zatuje, ze nie pozwolitem sobie by¢
szezesliwym.

Zaréwno eksperyment Van de Go-
ora, jak i przestanie umierajacych za-
trzymuja nas w zamysleniu nad tym, co
jest w zyciu wazne.

CIALO NA ZAKONCZENIE

Egzystencjalni  filozofowie nie-
zbyt nachalnie uwzgledniali role ciala
w odnajdywaniu sensu istnienia. Moz-
na przyja¢, ze uznajac wartos¢ zycia
w zgodzie ze sobg, niewiele im zabra-
kto, aby odkry¢, Ze cialo jest ta kolejna
niewiadoma z réwnania:

sens istnienia = $wiadomosé
wlasnej kruchosci + zycie nie tylko
w schemacie + relacje + X (cialo)

Zwrocenie uwagi na cialo to lata
piecdziesigte XX wieku. Erickson, Lo-
wen, Perls, Rogers, Gendlin to prekurso-
rzy odchodzenia od cierpienia poprzez
wejscie w ciato. Cierpienie ma sens je-
dynie wtedy, gdy zostanie przetworzo-
ne przy pomocy ciala i umystu, co spra-
wi, Ze zamieni sie w zyciowa madros¢,
a nie tylko bol.

Osoby uzaleznione zazwyczaj nie
maja dobrego kontaktu ze swoim cia-
tem. Pytajac o cialo, rozmawiajac o fi-
zycznych reprezentacjach mysli, emocji
i zdarzen, skupiajac sie na doznaniach,
uciskach, rozpieraniach, ciezkosciach,
zblizamy sie prawdziwie do pierwot-
nych stanéw zarejestrowanych na po-
ziomie ciala jakby pismem wezetko-
wym potrzebujacym transkrypciji, ktdra
staje sie oferowana przez nas terapia.

Mimo Ze ciato to najbardziej oczy-
wisty i organoleptycznie dostepny do-
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wod na to, ze SIE JEST, traktowane jest
nazbyt czesto jakby nie ucielesniato
niczego, nie przechowywato zadnych
tresci, jakby nie mialo znaczenia, sta-
nowito tylko jalowg powtoke.

Nierzadko klienci zagajeni o ciato
reaguja podejrzliwie, jakbySmy prakty-
kowali okultyzm. Co ciekawe, z moich
obserwacji wynika, ze najwiekszy pro-
blem w pracy z cialem maja osoby wie-
rzace (w zjawiska wszak nadprzyrodzo-
ne i zadna miarg nieweryfikowalne).

Tymczasem cialo méwi bez prze-
rwy, sygnalizuje, oznajmia, pragnie,
ostrzega, teskni, panikuje, potrzasa
nami. Potrzebujemy ciszy, skupienia,
cierpliwosci i szacunku dla swojego
ciala, aby uslysze¢ ten delikatny do
pewnego momentu glos. ,Warto usty-
sze¢ szept swojego ciala, zanim ono
zacznie krzycze¢” méwi Ann Weiser
Cornell, nauczycielka i propagatorka
focusingu. Ciato w poszukiwaniu sen-
su istnienia pelni role policjanta na
skrzyzowaniu w trakcie awarii sygnali-
zacji Swietlnej.

PODSUMOWANIE

Niniejszy artykul to préba prze-
konania o sensie zadawania w terapii
pytan z egzystencjalnym rodowodem.
Niektére z nich moga wydawacd sie
zbyt kontemplacyjne, co bylo jednym
z zarzutdw pod adresem egzystencja-
listéw. Osobiscie jednak wierze, ze po-
traktowane na serio, potrafia zatrzymac
i przesunad nasze zycie. Jak nowotwor,
ktéry zmienia priorytety, gdy zostaje
wykryty. Pytanie tylko, czy musimy sta-
nac na krawedzi zycia, Zeby zacza¢ zy¢
odwazniej, glebiej, sensowniej? Heideg-
ger powiedzialby, Ze nie musimy mie¢
raka, zeby zmienic¢ priorytety. Mozemy
sobie wyobrazi¢, ze go mamy i p6j$¢ za
tym, co sie wyloni z takiej wizji. Moze
ma sens i warto zadawac to odgrzewa-
ne pytanie: Co bys$ zmienil w swoim
zyciu, gdyby sie okazalo, ze zostato ci
niewiele do konca?

PIOTR CHOLERZYNSKI

socjolog, certyfikowany
psychoterapeuta
humanistyczno-
-doswiadczeniowy,
superwizor psychoterapii
uzaleznien. Wspdtkieruje
Pracownig Motywacgji

i Zmian w Poznani

NR 3/2023



TERAPIA

OSOB UZALEZNIONYCH | ICH BLISKICH

Artur Kotowski, Justyna Kotowska

Wzorem wigkszosci systemdw prawnych na swiecie takze w Polsce kazdy, dowiedziawszy sig o popetnie-
niu przestgpstwa sciganego z urzedu, ma spofeczny obowigzek zawiadomi¢ o tym prokuratora lub policje

KARALNE NIEZAWIADOMIENIE
O PRZESTEPSTWIE — CZY
PSYCHOTERAPEUTA MA SIE
CZEGO OBAWIAC?

swojej pracy psychotera-

peuci maja do czynienia

z osobami, ktére sa spraw-
cami albo pokrzywdzonymi réznych
przestepstw. Mozliwe jest réwniez, ze
terapeuci w procesie leczenia odkry-
waja z klientem, ze doswiadczyt on
wykorzystania seksualnego. Zdarzy¢
sie moze réwniez, ze pacjent podczas
pierwszych sesji jasno zazna-

zawiadomi¢ o tym prokuratora lub
policje. Obowiazek ten ustanawiany
jest jednak nie w Kodeksie karnym,
ale w Kodeksie postepowania karnego
(art. 304 § 1 k.p.k.). To jednak tzw. lex
imperfecta, bowiem w stosunku do
adresatéw tego przepisu, zatem pod-
miotéw niepublicznych (oséb fizycz-
nych jak i prawnych), przepis ten nie

czy, ze doznal on krzywdy
seksualnej w dzieciristwie
i widzi, ze obecnie, w zyciu
dorostym widzi konsekwen-
cje tego czynu. Chce nad tym
pracowaé¢ w terapii, ale nie
chce zglasza¢ tego organom
$cigania. Co wtedy powinien
zrobi¢ terapeuta? Co musi
zrobi¢ w Swietle obowiazuja-
cych przepisow?

Celem artykutu jest rozpo-
czecie dyskusji na ten temat
oraz - jak to fachowo okreéla
sie w jezyku prawniczym -
spenalizowanego w art. 240
Kodeksu karnego (k.k.), czyli
karalnego niezawiadomie-
nia o przestepstwie.

Zanim jednak do przej-
dziemy do tematu, w pierw-
szej kolejnosci  wypada
przypomnie¢, ze wzorem
wiekszosci systemdéw praw-
nych na Swiecie takze w Pol-
sce kazdy, dowiedziawszy
sie o popelnieniu przestep-
stwa $ciganego z urzedu,
ma spoleczny obowigzek

s
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zawiera zadnej konsekwencji prawnej
(sankdji) z tytutu zachowania sprzecz-
nego z jego dyspozycja.

Inaczej sprawa ma sie w odniesie-
niu do organéw wtadzy publicznej (art.
304 § 2 k.p.k. wymienia tu ,instytucje
panstwowe i samorzadowe”), ktérych
pracownicy moga zostaé¢ pociagnieci
do odpowiedzialnosci karnej lub dys-

o T
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cyplinarnej z tytulu niedopeinienia
obowiazkéw. Chodzi o przestepstwo
naduzycia uprawnien lub niedopetl-
nienia obowigzkéw, ale ten przepis,
z art. 231 k.k, ma zastosowanie do
funkcjonariuszy publicznych. Tym
nie zawsze jest psycholog czy tez psy-
choterapeuta. Bedzie nim wdwczas,
gdy zatrudniony jest na stanowiskach
wymienionych w art. 115 § 13 kk.
Katalog os6b wymienionych w tym
przepisie jest szeroki i obejmuje m.in.
pracownikéw administracji rzadowej
(art. 115 § 13 pkt 4 k.k.), jednak z uwa-
gi na przedmiot niniejszego artykutu
nie bedziemy rozszerza¢ tego watku.
Sygnalizujemy jedynie, ze istnieja
inne przepisy, ktdre moga dotyczyc te-
rapeutdw, jesli petnig oni inne funkcje
wymienione w art. 115 § 13 pkt 4 k.k.

Podsumowujac, w literaturze za-
uwaza sie, ze art. 304 § ustanawia
jedynie ,spoteczny obowiazek zawia-
domienia o popelnieniu przestepstwa
$ciganego z urzedu’, a jego naruszenie
,moze jedynie podlega¢ ocenie na
plaszczyZnie moralnej” (I. Zgolinski
[w:] Kodeks karny. Komentarz, red. V.
Konarska-Wrzosek, LEX/el. 2023, art.
240, tezanr 1).

**k k%

Wréémy jednak do przestepstwa
z art. 240 § 1 k.k. Ratio przepisu spro-
wadza sie do tego, ze przedmiotem
ochrony jest tad spoteczny i ochrona
warto$ci najwyzszych. Stad katalog
przestepstw, o ktoérych popelnieniu
ustawodawca domaga sie zawiado-
mienia pod grozba kary, cho¢ podle-
ga pewnego stalemu poszerzaniu, to
jednak odwotuje sie do czynow kla-
sycznie kryminalnych (wsréd ktérych
tradycyjnie wymienia sie: zabdjstwo,
zgwalcenie i rozbdj) lub z okreslonych
powodéw uznanych spotlecznie za
takie, ktére wymagaja szczegblnego
zainteresowania wymiaru sprawiedli-
wosci. Powody te moga wynikaé ze
zwiekszenia ich liczby, bezpieczen-
stwa spotecznego i sprzeciwu wobec
okreslonej kategorii przestepstw itp.
innymi stowy, ustawodawca w $lad
za przyjmowana powszechna oce-
na moralna ustanawia pod grozba
kary obowiazek poinformowania
0 przestepstwie.

Nalezy zaznaczy¢ (o czym bedzie
jeszcze mowa), ze nie chodzi o stan
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pelnej i w pelni potwierdzonej wiedzy
0 zaistnialym przestepstwie, ale juz
uprawdopodobnienie jego popetnie-
nia. To oczywiscie kwestia dowodowa,
uwarunkowana realiami konkretnej
sprawy, ale przepis naktada obowigzek
informacji wymiaru sprawiedliwosci
juz w sytuacji posiadania wiarygodnej
wiadomos$ci o czynie zabronionym
wymienionym w tym przepisie.

Zgodnie z wykladnia jezykowa
wiarygodne” oznacza zastugujace
na zaufanie. Poszukujac innych sy-
noniméw tego wyrazenia, wiarygod-
ne informacje znacza tyle, Zze s3 one
pewne w danych okoliczno$ciach,
wysoce prawdopodobne, czyli takie,
ktére moga by¢ obdarzone walorem
zaufania. Warto réwniez zaznaczy¢,
ze wyrazenie to spelnia wymogi klau-
zuli generalnej, co oznacza, ze organ
wymiaru sprawiedliwo$ci ocenia, czy
osoba posiadata wiarygodng wiado-
mos¢ o przestepstwie z uwzglednie-
niem konkretnych okolicznosci fak-
tycznych (chodzi tu o uwarunkowania
zaréwno podmiotowe — osobowe, jak
i przedmiotowe — sytuacyjne).

Dla pelnej jasnos$ci — przepis z art.
240 § 1 k.k. brzmi:

Kto, majgc wiarygodnqg wiadomosc
o karalnym przygotowaniu albo usito-
waniu lub dokonaniu czynu zabronione-
go okreslonego w art. 118 [ludobdjstwo],
art. 118a [zbrodnie przeciwko ludzko-
sci], art. 120-124 [przestepstwa zwiqgza-
ne ze sposobami prowadzenia dziatan
zbrojnych], art. 127 [zamach stanu], art.
128 [zamach na konstytucyjny organ
RP - organ wtadzy publicznej wymie-
niony w Konstytucji], art. 130 [szpiego-
stwo], art. 134 [zamach na Prezydenta
RP], art. 140 [zamach na jednostke sit
zbrojnych RP], art. 148 [zabdjstwo], art.
156 [cigzki uszczerbek na zdrowiu], art.
163 [sprowadzenie powszechnego nie-
bezpieczenistwa], art. 166 [uprowadzenie
statku], art. 189 [bezprawne pozbawie-
nie wolnoscij, art. 197 § 3 lub 4 [zgwal-
cenie kwalifikowane lub ze szczegdlnym
okrucienistwem], art. 198 [seksualne wy-
korzystanie stanu bezradnoscij, art. 200
[seksualne wykorzystanie matoletniego],
art. 252 [wziecie zaktadnika] lub prze-
stepstwa o charakterze terrorystycznym,
nie zawiadamia niezwlocznie organu
powotanego do Scigania przestepstw,
podlega karze pozbawienia wolnosci do
lat 3.
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Racjonalnie podchodzac do spra-
wy, w perspektywie prowadzonej
psychoterapii pojawia sie prawdopo-
dobienistwo powziecia wiadomosSci
o czynach z artykutéw: 189 [pozba-
wienie wolnosci], 200 [seksualne wy-
korzystanie matoletniego], rzadziej
pozostale z wymienionych w tym
przepisie przestepstwa przeciwko
wolnosci seksualnej (art. 197 § 3i 4
oraz art. 198) i — miejmy nadzieje za-
bdjstwo (art. 148 k.k. pod wszystkimi
postaciami, ktére zostaly stypizowane
W tym przepisie).

Najprawdopodobniej psychotera-
peuta (moze poza zatrudnionym w za-
ktadzie karnym, stuzbach munduro-
wych, badZ na oddziatach sadowych)
moze nie spotkad sie z przestepstwa-
mi wyszczegdélnionymi w art. 240 § 1
k.k. (zamachy na: zycie Prezydenta RP,
jednostki sit zbrojnych itp.).

k%%

Zanim przejdziemy do omoéwienia
struktury art. 240 k.k., konieczne jest
wprowadzenie Czytelnikow jeszcze
w jedna materie ,karnistyczng”

W artykule postugiwaliémy sie
juz pojeciami: przestepstwo w typie
podstawowym, kwalifikowanym, czy
- akapit powyzej — wszystkie postacie
danego przestepstwa). Problem ten
ma mniejsze znaczenie w kontekscie
samego art. 240 kk., ale wystepuje
juz w przypadku niektérych czyndw,
o ktérych wiarygodnym =zaistnieniu
ustawodawca nakazuje powiadomié
organy $cigania (np. wspomniany juz
art. 148 czy art. 197 kk.). W struk-
turze danego czynu zabronionego
(co zgodnie z regulg ogdlna polega
na tym, ze jeden artykut kk. stano-
wi jedno przestepstwo) ustawodaw-
ca moze niekiedy wyszczegélni¢ ich
poszczegllne postacie, rézniace sie
w zalozeniu pewnymi cechami szcze-
gllnymi (znamionami przestepstwa)
i w konsekwencji stopniem spotecz-
nej szkodliwosci oraz winy w ujeciu
normatywnym.

Postacie czynu zabronionego
moga przybiera¢ forme (najogélniej):
typu podstawowego, kwalifikowanego
oraz uprzywilejowanego. Ten drugi,
jak mozna sie domyslaé, polega na
dodatkowych znamionach oraz wiek-
szej szkodliwo$ci czynu oraz zawsze
skutkuje zwiekszeniem sankcji karnej
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(przynajmniej gérnej granicy ustawo-
wego zagrozenia kara), zas typ uprzy-
wilejowany - odwrotnie.

Najlepszym przykladem jest art.
197 kk. (zgwalcenie), ktéry zawiera
wszystkie formy zjawiskowe (posta-
cie) tego przestepstwa. W art. 197 §
1 stypizowano podstawowy rodzaj
zgwalcenia (Kto przemocg, grozba bez-
prawng lub podstepem doprowadza
inna osobe do obcowania ptciowego,
podlega karze pozbawienia wolnosci
od lat 2 do 12), w § 2 tego artykulu
typ uprzywilejowany (tzw. wymusze-
nie innej czynnosci seksualnej; jezeli
sprawca, w sposdb okreslony w § 1, do-
prowadza inng osobe do poddania sie
innej czynnosci seksualnej albo wyko-
nania takiej czynnosci, podlega karze
pozbawienia wolnosci od 6
miesiecy do lat 8). Art. 197 §
314 ustanawiajq — odpowied-
nio - typ kwalifikowany oraz
multikwalifikowany zgwatce-
nia. Art. 197 § 3 penalizuje
zgwalcenie: wspélnie z inna
osoba, popelnione wobec
maloletniego ponizej lat 15,
wobec wstepnego, zstepnego,
przysposobionego, przyspo-
sabiajacego, brata lub siostry
- za co zagrozenie karg wy-
nosi obecnie od lat 3 do 15.
Art. 197 § 4 kk. wprowadza
karalno$¢ za wszystkie czyny
(zatem takze z art. 197 § 11 2)
popelnione ze szczegblnym
okrucieristwem, za co zagro-
zenie karg wynosi od lat 5 do
15. Warto przypomnieé, ze
wart. 240 § 1 k.k.wymieniono
jedynie kwalifikowane formy
zgwalcenia (art. 197 § 31 4),
co nalezy oceni¢ jako nie do
konica spdjne. Skoro bowiem
przepis ten jest tzw. przestep-
stwem powszechnym (kie-
rowany jest do wszystkich
adresatéw), zatem takze nie
prawnikéw, powinien jasno
i wyraznie precyzowac grani-
ce odpowiedzialno$ci karnej
zgodnie z ogdlnymi reguta-
mi: nullum crimen sine lege
i — sine lege certa (nie ma
przestepstwa bez ustawy i za-
sady oznaczonosci znamion).
Psychoterapeuta (jak réwniez
kazda inna osoba) nie ma

wiec prawnego obowigzku informo-
wania o powzietej wiadomosci o przy-
gotowaniu, usitowaniu lub dokonaniu
przestepstwa zgwalcenia w typie pod-
stawowym albo uprzywilejowanym.
Jezeli jednak czyny te popelnione
bylyby w warunkach szczegélnego
okrucienistwa (np. art. 197 § 2 popel-
niony w zbiegu z bezprawnym pozba-
wieniem wolnos$ci, udreczeniem po-
krzywdzonego, trwajacy dluzszy czas,
badZ dotyczyly zgwalcenia dziecka
ponizej lat 15) - wéwczas taki obowia-
zek informacji istnieje i brak zgtosze-
nia tego czynu organom $cigania jest
wymagany. Ustawodawca wymaga za-
tem od przecietnego adresata normy
prawnej znajomosci prawniczego zna-
czenia wyrazenia ,szczegdlnego okru-
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ciefistwa’, ktére w jezyku polskim jest
raczej nieostre i abstrahujac od jego
intuicyjnego rozumienia, rézni sie od
jego wyktadni ustalonej w doktrynie
prawniczej i orzecznictwie sagdowym.
Nie mamy mozliwo$ci rozszerzac tego
watku, mozemy go na potrzeby tego
artykutu jedynie zasygnalizowac.

*kkk*%k

Art. 240 § 1 k.k. wymienia wszyst-
kie formy stadialne wymienionych
tam czyndéw zabronionych, tj. przygo-
towanie, usilowanie Iub dokonanie
czynu zabronionego. Przygotowanie
penalizowane jest jedynie wtedy, gdy
ustawa tak stanowi (art. 16 § 2 kk.),
tzn. gdy w strukturze danego arty-
kulu z ustawy karnej (Kodeksu albo
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innej ustawy, zawierajacej przepisy
karne) expressis verbis wymieniono,
ze karane jest przygotowanie. Trudno
bowiem wyobrazi¢ sobie karalno$é¢
przygotowania do zgwalcenia albo
wykorzystania dziecka ponizej lat 15.
Abstrahujac od trudnosci dowodo-
wych, byloby to nieracjonalne (cieka-
wostka — karalne jest przygotowanie
zamachu na konstytucyjne organy RP
—art. 128 § 2 k.k,, co akurat ma uzasad-
nienie w mozliwosci jego popelnienia
- np. wzmozona obserwacja obiektu,
nabycie $rodkéw technicznych, przy-
gotowanie planow dziatania itp.).

Granica miedzy przygotowaniem
a usilowaniem jest niekiedy plynna
i stanowi trudno$¢ dowodowa i norma-
tywna (interpretacyjng). Kodeks defi-
niuje je jako bezposrednie zmierzanie
do popelnienia czynu zabronionego,
ktére jednak nie nastepuje (art. 13 § 1
k.k.). Usilowanie moze zaistnie¢ w zbie-
gu z dokonaniem innego czynu (np.
sprawca powoduje ciezki uszczerbek na
zdrowiu, usitujac dokonac zabdjstwa).

Nalezy jeszcze zwrdci¢ uwage na
tres¢ art. 240 § 2-3 kk W art 240 § 2
ustawodawca wylgczyt w ogdle prze-
stepno$¢ karalnego niezawiadomienia
o0 przestepstwie w sytuacji, gdy ten, kto
tego obowigzku zaniechat miat dosta-
teczne przypuszczenie, ze organ powo-
fany do Scigania przestepstw zostat juz
0 czynie powiadomiony. Art. 240 § 2a
i § 3 wylaczaja natomiast jedynie ka-
ralno$¢ niezawiadomienia o przestep-
stwie (odpowiednio: pokrzywdzonego
oraz tego, kto zaniechat zawiadomienia
w obawie przed odpowiedzialno$cia
karna grozaca jemu samemu lub jego
najblizszym), ale taki przypadek jest
mato prawdopodobny w rzeczywistosci
gabinetowej.

Nie mamy mozliwosci w krotkim
tek$cie rozszerzenia tego watku, ale
sygnalizujemy jedynie, Zze uchylenie ka-
ralnosci nie wytacza bytu przestepstwa.
Zgodnie z literalnym znaczeniem tego
wyrazenia wylaczona jest karalnosc¢
czynu (w razie stwierdzenia czynu wy-
dawany jest np. wyrok uniewinniajacy).
W przypadku wylaczenia bezprawnosci
(przestepstwa) postepowanie w spra-
wie w ogdle nie powinno by¢ prowa-
dzone, gdyz czyn taki jest formalnie
prawno-karnie indyferentny.

Z punktu widzenia psychoterapeu-
ty, jak i wszystkich innych zawoddw,
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w ktérych istnieje — chodby etycznie
- obowiazek dochowania tajemnicy,
pojawia sie kwestia watpliwosci co do
obowigzku denuncjacji. Nalezy jedno-
znacznie stwierdzi¢, ze obowigzek wy-
nikajacy z art. 240 k.k. jest powszech-
nie wigzacy - trzeba go réwniez
odrozni¢ od zakazéw dowodowych,
wymienionych w k.p.k. (ktére jednak-
ze nie dotycza psychologa). Psychote-
rapeuta ma bezwzgledny obowiazek
poinformowania organéw S$cigania
o czynach wymienionych w art. 240
§ 1 k.k,, na warunkach wymienionych
w tym przepisie, a wylgczenie odpo-
wiedzialnosci mozliwe jest jedynie na
podstawie art. 240 § 2, 2a albo 3 k.k.
Argumenty ptynace z kodekséw etycz-
nych zwiazane z tajemnicg zawodowa
moga okazac sie nieskuteczne.

Mozna jedynie zaznaczy¢, Zze po-
niewaz art. 240 § 1 k.k. zagrozony jest
kara pozbawienia wolnosci do lat 3
istnieje mozliwo$¢ zlagodzenia od-
powiedzialnosci karnej na podstawie
regut z czesci ogdlnej Kodeksu karne-
go — przede wszystkim z art. 59 k.k,
ktéry stanowi, Ze jezeli przestepstwo
jest zagrozone karg pozbawienia wol-
nosci nieprzekraczajaca 3 lat albo kara
tagodniejszego rodzaju i spoteczna
szkodliwos$¢ czynu nie jest znaczna,
sad moze odstapi¢ od wymierzenia
kary, jezeli orzeka jednocze$nie $ro-
dek karny, przepadek lub $rodek kom-
pensacyjny, a cele kary zostang w ten
sposéb spetnione. To jednak sytuacja
objeta luzem decyzyjnym organéw
$cigania (prokurator moze wniosko-
wac o zastosowanie tego przepisu) lub
sadu i nie moze by¢ podstawa do trak-
towania tej normy jako stosowanej
obligatoryjnie.

*k*k*%

Warto zwrdci¢ uwage rowniez
na zmiany w przepisach, jakie mia-
ty miejsce w ostatnim czasie. Od 1
pazdziernika tego roku zaczna obo-
wigzywac inne okresy przedawnienia
w stosunku do wybranych przestepstw
przeciwko wolnosci seksualnej i oby-
czajnosci (Dz. U. 2022.2600 z dnia
13.12.2022 r.) — i tak w przypadku art.
197 par 3 pkt 2 kk. (zgwalcenie wo-
bec maloletniego ponizej lat 15) czyn
nie przedawnia sie, a w przypadku
art. 200 k.k. granica wieku osoby po-
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krzywdzonej to nie 30 lat jak byto do
tej pory, ale 40 lat.

Niemniej jednak nalezy jedno-
znacznie stwierdzi¢, ze w przypadku
art. 240 k.k. kwestia przedawnienia
nie ma znaczenia, co oznacza, ze na
terapeucie nadal ciazy obowiazek za-
wiadomienia organéw $cigania, nawet
jesli wiek klienta wskazuje, ze poste-
powanie zostanie umorzone ze wzgle-
du na przedawnienie.

Podsumowujac, z jednej strony
wiemy, ze najwazniejszym elementem
w psychoterapii jest wlasciwa relacja
terapeutyczna zbudowana m.in. na
poczuciu bezpieczenistwa - a z dru-
giej, zawiadomienie organow $cigania
moze skutecznie zapobiec krzywdze-
niu innych oséb (warto wskaza¢, ze
czyny seksualne wobec dzieci po-
nizej 15 roku zycia maja najczesciej
charakter powtarzany, sprawca moze
krzywdzi¢ wiecej niz jedno dziecko,
a milczenie otoczenia stanowi czyn-
nik, ktéry pozwala sprawcy dalej po-
petniaé czyny zabronione).

Nadal stoimy przed pytaniem, jak
pracowac z klientem, ktéry np. mierzy
sie z trauma wykorzystania seksual-
nego w dziecinstwie i jednoczes$nie
wbrew jego woli zawiadomi¢ odpo-
wiedni organ?

To pytanie, ktére powinno roz-
pocza¢ kolejne dyskusje i dzialania
zmierzajace do pogodzenia obu rze-
czywisto$ci: prawnej i terapeutycznej,
poniewaz wykonywanie zawodu psy-
choterapeuty wymaga poruszania sie
w jednej, jak i podstawowej znajomosci
drugiej. Trzeba to robi¢, abysSmy, poma-
gajac klientom, nie musieli sie obawiacd.

ARTUR KOTOWSKI

dr hab., prof. ucz, Kierownik
Katedry Teorii i Filozofii
Prawa na Wydziale Prawa
i Administracji UKSW,
Czlonek Biura Studiéw

i Analiz Sqdu Najwyzszego.

JUSTYNA KOTOWSKA

psycholog, psychoterapeuta,
specjalista psychoterapii
uzaleznien, biegly sqdowy.
Nalezy do zespotu
psychologéw w Klinice
Psychiatrii Sqdowej IPiN
w Warszawie.
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Jaki wplyw na praktyke terapii uzaleznieri majg zmiany w klasyfikacjach diagnostycznych
(ICD i DSM) pacjentéw trafiajgcych do naszych placéwek? O wypowiedzi na ten temat
poprosilismy kilku ekspertéw, kierownikéw poradni i osrodkéw. W nastepnym numerze
zaprezentujemy kolejne wypowiedzi.

Stawomir Grab

Od kilku lat srodowisko terapeutéw uzaleznieri zyje zmianami w procesie szkolenia, a sprawy
merytoryczne wydajq sie by¢ troche mniej zajmujgce. Chociaz pojawiajg sie nowe, ciekawe
idee dotyczgce leczenia oséb z uzaleznieniami, to nie ma tak zywej wymiany poglgdéw
i debat, jakie towarzyszyly poprzednim zmianom.

NOWE |UZ BYHO

cieniu dyskusji nad trybem

uzyskiwania tytulu specja-

listy psychoterapii uzalez-
nien oraz zmianami instytucjonalnymi
pojawity sie nowe zatozenia w dwoch
gtéwnych klasyfikacjach zaburzen
psychicznych - DSM V i ICD-11. Wno-
sza one nowa jakos$¢ do dotychczaso-
wego obrazu uzaleznienia, opisujac je
jako kontinuum zmian, postepujacych
WIaz z jego pogtebianiem sie.

Sprawa nie nalezy do nowych - juz
w roku 2021 na tamach ,Terapii oséb
uzaleznionych i ich bliskich” podje-
to zagadnienie integrowania podejs$é
terapeutycznych, psychologicznych
koncepqji i ich filozoficznych korze-
ni, a jeden z artykuléw nawiazywat
wprost do implikacji DSM V w progra-
mach terapeutycznych - tytut brzmiat
obiecujaco ,Idzie nowe”.

,Nowe” idzie troche w cieniu dys-
kusji: co bardziej pomaga, jakie me-
tody sa skuteczne a jakie szkodliwe,
czym jest lub kiedy zaczyna sie psy-
choterapia uzaleznien. Jednak w spo-
rze tym wciaz tkwimy w obszarze spo-
sobéw pracy, struktur i metod, a troche
na drugi plan schodzi watek, kim jest
osoba uzalezniona. Czy to czlowiek
,zdrowy” tylko z ,uzaleznieniem’, czy
tez uzaleznienie na tyle zmienia czlo-
wieka, Ze konieczne staje sie wyjscie
poza metode? Na ile nowe klasyfikacje
moga nada¢ nowa jakos¢ tej dyskus;ji?

Rozpoznawanie zaburzen to pro-
ces, a nie jednorazowy i arbitralny akt.
Diagnoza w swojej warstwie fenome-
nologicznej zmierza do wyodrebnie-
nia faktéw, ktérym mozna przypisac
znaczenie kliniczne, czyli tych przy-
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datnych do opisu indywidualnego
obrazu zaburzenia. Stowo ,indywidu-
alnego” nalezy uznaé za kluczowe -
pozwala na opis przezywania, mysle-
nia i zachowania kazdej osoby w jej
wyjatkowosci, a jednoczes$nie nadania
im ogélnego charakteru rozpoznania
nozologicznego. W przypadku oséb
uzaleznionych dotychczasowe klasy-
fikacje (DSM IVR, ICD-10) maja cha-
rakter bardziej zero-jedynkowy, bo
chociaz rozpoznanie uzaleznienia do-
konywane jest w oparciu o obecnos¢
trzech sposréd szesciu objawéw osio-
wych, to same objawy nie maja juz
wyraznych kryteridow i trzeba zdawac
sie na wiedze, doswiadczenie i intu-
icje diagnosty. Moze zaproponowane
w klasyfikacjach rozwigzania réwniez
nie s3 pod tym wzgledem doskonate,
ale zwracaja uwage na kontinuum,
wiec uwrazliwiaja diagnozujacych na
istotne réznicowanie obecnosci i na-
silenia objawu. Potrzebe takiego rdz-
nicowania widzieliSmy wszyscy i na
swoj sposob praktyka mierzyla sie ze
sztywno$cia diagnostyczna.

Trzeba wspomnie¢ o prébach
wprowadzania bardziej opisowych
i elastycznych kryteriéw. Jedna z nich
byta Skala Rozwoju Uzaleznienia od
Alkoholu Jacka Kasprzaka, ktéra pre-
cyzyjnie opisywata kontinuum kazde-
g0 z szeSciu objawéw wedtug ICD-10.
Metoda jest sprawdzona, ciagle uzy-
wana i godna polecenia.

Mozna postawic pytanie, w jakim
stopniu zmiany w sposobie diagno-
zowania moga wspiera¢ rozumienie
pacjenta i wptywac¢ na réznicowanie
procesu terapeutycznego. Zapewne

w placéwkach stacjonarnych zmiany
postepowania nie beda zbyt glebokie.
W przewazajacej czeSci znajdziemy
tam osoby z umiarkowanym i ciez-
kim poziomem zaburzen zwiazanych
z uzywaniem alkoholu i postulat
abstynencji jest tu adekwatny do za-
awansowania uzaleznienia (oczywi-
Scie jezeli sami pacjenci uznajq abs-
tynencje jako cel). To, co moze mie¢
znaczenie, to kwalifikacja do leczenia
stacjonarnego 0s6b, ktére z powodze-
niem moglyby korzystac ze Swiadczen
ambulatoryjnych, a do placéwek sta-
cjonarnych zgtaszaja sie¢ w sytuacjach
pierwszych przykrych konsekwencji,
bardziej z zamiarem ich unikniecia niz
decyzji o leczeniu. Zmiana w diagno-
zowaniu moze tez skutecznie ograni-
czy¢ ,nadreprezentacje” rozpoznan
gtebokiego uzaleznienia od alkoholu.

Diagnoza - w omawianym kon-
tek$cie — moze natomiast znaczaco
wplynaé na lecznictwo ambulatoryj-
ne. Pomimo uzasadnionych argumen-
téw o potrzebie rozszerzenia oferty
0 programy ograniczania picia nadal
z trudem znajdujg one miejsce w pla-
coéwkach. By¢ moze bardziej skrupu-
latna diagnostyka sktoni zaréwno pa-
cjentéw jak i terapeutéw do potozenia
nacisku na budowanie motywacji do
zmiany, a o jej kierunku zdecyduje
sam pacjent. W sukurs przychodza
nam juz nowe metody psychome-
tryczne — Skala Picia Problemowego
(SPP) wydaje sie by¢ bardzo dobrym
narzedziem nie tylko do ilosciowej
oceny glebokosci uzaleznienia, ale tez
jest zaproszeniem do jakosciowej cha-
rakterystyki problemu.
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Od kilkunastu lat prowadzimy
dyskusje dotyczaca skutecznos$ci pa-
radygmatow, ktéra mozna okresli¢
W uproszczeniu: opartego na moty-
wacji vs opartego na konfrontacji.
W moim przekonaniu ta dychotomia
redukuje znaczenie i praktyczne wyko-
rzystanie obydwu podej$¢. Teoretycz-
nie celem tego dialektycznego dyskur-
su powinna by¢ nowa jakos¢, ale by¢
moze jestesmy bardziej w fazie sporu
a nie syntezy. Moge zatozy¢, ze tresci
w DSM ViICD-11 opisuja dotychczaso-
we intuicje terapeutéw i w znaczacym
stopniu sa juz wykorzystywane w prak-
tyce psychoterapii uzaleznien.

Renata Szymanska

Teoria dogonita praktyke i mamy
catkiem dobre narzedzie, ktére moze
by¢ przydatne do poglebiania ro-
zumienia osoby uzaleznionej oraz
otwierania sie na nowe sposoby po-
magania, bedace integracja odkrywa-
nia zasobdow klienta i opresji wynika-
jacej z natlogowej natury choroby.

SLAWOMIR GRAB

dyrektor WOTUAIW

w Stalowej Woli. Superwizor
psychoterapii uzaleznien,
superwizor grupowego
treningu PTP.
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Nie ma potrzeby ,,dopasowywania” pacjenta do schematu leczenia osoby z uzaleznieniem

7MIANA MYSLENIA

publikowana w 2013 roku klasy-

fikacja DSM-5 wsrdd terapeutow

Wojewddzkiego Osrodka Pro-
filaktyki i Terapii Uzaleznieri w komzy
rozszerzyla sposob patrzenia nie tyle na
zaburzenia spowodowane piciem, co na
mozliwosci pracy z pacjentem o réznym
nasileniu picia. W klasyfikacji DSM-5
wystepujace wczesniej oddzielnie kate-
gorie ,naduzywanie alkoholu” oraz ,uza-
leznienie od alkoholu” zostaly zastapio-
ne kategorig ,zaburzenia spowodowane
uzywaniem alkoholu”

Wprowadzone zmiany nawigzuja
do zatozenia o podobieristwie etiopato-
logicznym naduzywania i uzaleZznienia
od alkoholu oraz uznania ich za jedno
zaburzenie. W celuréznicowania propo-
nuje sie wyrdznienie stopnia nasilenia
zaburzen spowodowanych uzywaniem
alkoholu poprzez okreSlenie liczby
kryteriow diagnostycznych: tagodne-
go, umiarkowanego, ciezkiego. Wyraz-
na zmiang, zwlaszcza w modyfikacji
DSM-5, jest poszerzenie celéw leczenia,
polegajace na uwzglednianiu — obok
klasycznego zaloZenia o utrzymaniu
catkowitej abstynencji — strategii reduk-
cji szkdd, gléwnie w formie zmniejsza-
nia ilo$ci wypijanego alkoholu.

W zespole terapeutycznym coraz
bardziej oczywiste stawato sie myslenie,
Ze nie ma potrzeby ,dopasowywania”
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pacjenta do schematu leczenia osoby
z uzaleznieniem. Pacjent moze otrzy-
mac¢ pomoc W zwigzku z piciem, ktdre
nie ma jeszcze cech uzaleznienia lub
w sytuacji, gdy chce sie leczy¢, ale nie
potrafi utrzymad trwalej abstynencji.
Stopniowo obserwowaliSmy w zespo-
le terapeutycznym zmiane myslenia
o leczeniu, w ktérym dominowat kanon
catkowitej abstynencji, w strone takiego
podejscia do pacjenta, gdzie skuteczng
pomoc w Osrodku moze otrzymac osoba
bez wyraZznych cech uzaleznienia. Po-
czatkowo cze$¢ zespotu terapeutycznego
miala problem z akceptacja tej filozofii
pomagania. Po odbyciu kilku szkolen
w obszarze programéw redukcji szkdd
i dialogu motywacyjnego w programie
terapeutycznym Poradni Leczenia Uza-
lezniert wprowadziliSmy program ogra-
niczania picia i program redukcji szkdd.
Ponadto przekonaliSmy sie, ze oferowa-
nie pacjentom uzaleznionym od alkoho-
lu wiecej niz jednej strategii leczenia oraz
mozliwosci ich wyboru, zwiazane jest ze
zwiekszeniem ich poczucia kontroli i od-
powiedzialnosci za proces terapii.
Aktualnie wprowadzana klasyfikacja
ICD-11 pobudza nas do kolejnej reflek-
sji. Jako zespot terapeutyczny jesteSmy
na etapie dyskusji i oswajania sie z nowa
Klasyfikacja. Tym, co naszym zdaniem
zastuguje na uwage, jest wieksza ilos¢

wyszczegolnionych substancji psychoak-
tywnych w procesie diagnozowania
i trudnosci, z jakimi pacjent w zwiazku
z konkretng sytuacja sie boryka. O uza-
leznieniu nie méwi sie juz tylko przez
pryzmat uzywania substancji psychoak-
tywnej, ale tez w kontekscie zachowan
natogowych, o czym Swiadczy uwzgled-
nienie zaburzen spowodowanych za-
chowaniami uzalezniajacymi. IDC-11
uwzglednito aktualne problemy spotecz-
ne zwijzane z rozwojem nOwocCzesnej
technologii, co sugeruje mozliwo$¢ stwo-
1zenia w naszej placéwce oddzielnej ofer-
ty dla os6b uwiklanych w gry sieciowe.

Zdaniem zespotu terapeutycznego
nowa klasyfikacja stwarza mozliwosé
indywidualnego, szerszego spojrzenia
na problemy pacjenta, a tym samym
indywidualizacje proponowanej formy
leczenia. W efekcie koricowym moze to
zminimalizowa¢ opdr pacjenta przed
podjeciem leczenia i zaakceptowania
swoich trudnosci.

RENATA SZYMANSKA
Dyrektor WOPiTU w Lomzy,
specjalistka psychoterapii
uzaleznien.
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Janusz Strzelecki

Mingfo juz sporo czasu od pojawienia sig nowych wersji ,psychiatrycznych” klasyfikacji nozologicz-
nych, ale doswiadczeri z nimi mamy niewiele

W OKRESIE PRZE|SCIOWYM

publikowane przez APA w 2013 .

DSM-5 w Polsce formalnie nie obo-

wiazuje, cho¢ byto u nas szeroko
dyskutowane. ICD-5 (wraz z rozdzialem
6), pzyjete przez WHO w 2019 roku, obo-
wiazuje co prawda od stycznia 2022 rokuy,
lecz z kolei ze wzgledu na piecioletni okres
przejSciowy jest bardziej opisywane niz sto-
sowane. Tym bardziej, ze nadal nie mamy
jego polskiej wersji. Zmian spodziewanych
iniespodziewanych jest sporo.

Pare stéw o tych, ktére wydaja mi sie
najistotniejsze i jednoczes$nie w czesci naj-
bardziej kontrowersyjne.

Po pierwsze, DSM-5 rezygnuje z uza-
leznienia jako terminu diagnostycznego
,Z powodu jego niepewnej definicji i po-
tencjalnie negatywnych powiazan”

Rzeczywiscie, to, moim zdaniem,
termin-metafora, nie tylko znaczeniowo
nieostry, demonizujacy chorobe i stygma-
tyzujacy pacjentéw; ale takze powszechnie
naduzywany, szczegdlnie w kontekscie
tzw. uzaleznierl behawioralnych i wspét-
uzalezniel. WHO okazalo sie bardziej
zachowawcze, pozostawiajac w ICD-11
uzywanie szkodliwe (szkodliwy wzo-
1zec uzywania substangji) i uzaleznienie
w szerszej kategorii zaburzeri spowodo-
wanych uzywaniem substangji. To wazne,
bo przeciez uzaleznienie jako choroba to
jedna z wielu potencjalnych zdrowotnych
konsekwengji uzywania lub uzycia sub-
stancji. Wydaje mi sie, Ze czesto jako tera-
peudi, niemal jak rodzice adolescentéw, za-
pominamy o tym, Ze uzywanie substancji
nie jest tozsame z uzaleznieniem od niej
lub z innymi problemami zdrowotnymi.
Statystycznie wiekszo$¢ uzytkownikéw
substangji takich, jak na przyktad alkohol,
nie ponosi istotnych konsekwencji zdro-
wotnych wynikajacych z ich uzywania.

Wracajac do kwestii nomenklaturo-
wych, sadze jednak, Ze uzaleZnienie po-
dzieli z czasem los takich terminéw jak
narkomania, alkoholizm czy natég.

Po drugie, wprowadzenie réwniez
w DSM-5 w miejsce naduzywania i uza-
leznienia (z DSM-1IV) kategorii zaburzenia
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uzywania substancji z réznymi stopniami
jego intensywnosci: od postaci tagodnej,
poprzez umiarkowana, po ciezka, rozpo-
znawanymi za pomoc3 jedenastoobja-
wowej matrycy diagnostycznej, to niemal
rewolucyjny krok w strone deklarowanego
w zatozeniach obu Kklasyfikacji odejscia
od sztywnego zero-jedynkowego (zdrowy-
-chory) rozpoznawania zaburzen psychicz-
nych w strone diagnozowania funkcjonal-
nego, uwzgledniajacego stopienl nasilenia
zaburzenia oraz jego wielowymiarowos¢.
Mysle, ze w zaburzeniach substangjalnych
i behawioralnych zdecydowanie lepiej uda-
fo sie to autorom DSM-5. W ICD-10 i DSM-
-IV objawéw warunkujacych rozpoznanie
uzaleznienia bylo odpowiednio 6 i 7, za$
wICD-11 zredukowanoich liczbe do trzech.

Po trzecie, wprowadzenie w obu klasy-
fikacjach tzw. uzalezniert behawioralnych,
tzn. zaburzenl spowodowanych zachowa-
niami innymi niz przyjmowanie substan-
qji, czyli - jak zaproponowane w ICD-11 —
zachowaniami uzalezniajacymi. W DSM-5
zaliczono do nich zaburzenie uprawianie
hazardu, zas w ICD-11 dodano do tego za-
burzenie uzywania gier (komputerowych).
W obu wypadkach dotyczy to zachowan
w formie online i offline. W poprzednich
wersjach klasyfikacji hazard zaliczano do
zaburzerl nawykéw i popedéw lub zabu-
rzen kontroli impulséw.

To zmiana oczekiwana, cho¢ zapewne
zdaniem jednych niewystarczajaca, zas we-
dhug innych - nie do korica uzasadniona,
szczegblnie w przypadku gier. Warto przy
tym jasno powiedzie¢, Ze mnozenie (takze
niestety w literaturze przedmiotowej) tzw
uzaleznienl behawioralnych niemal bez
konica: od seksu, pracy, zakupéw; opalania
itd. nie znajduje uzasadnienia zaréwno
w badaniach naukowych, jak i w opartych
na nich klasyfikacjach nozologicznych.

Po czwarte, widoczne szczegdlnie
w ICD-11 rozszerzenie katalogu substangji,
ktérych powtarzalne uzywanie moze pro-
wadzi¢ do zaburzen psychicznych i beha-
wioralnych. To swoisty znak czasu — ICD-
101ICD-11 dzieli w konicu az 29 lat.

Do katalogu problemowych substan-
¢ji wlaczono m. in. syntetyczne kannabi-
noidy, metamfetamine, metylokatynon,
syntetyczne katynony, MDMA i pochod-
ne, a takze substancje, ktére nie maja
wlasciwosci psychoaktywnych, co jest, jak
s3dze, rozwigzaniem z perspektywy psy-
choterapeutycznej uzasadnionym, choc
dyskusyjnym ze wzgledu na ich niejasny
wplyw na OUN. Oddzielono takze grupe
innych okreslonych substancji psychoak-
tywnych od grupy wielu okreslonych
substancji psychoaktywnych, co moze
chocby czedciowo poprawi problemy
z niewlasciwym diagnozowaniem F19,
znane z popizedniej klasyfikacji WHO.
Stworzono takze grupe nieznanych lub
nieokreslonych substancji psychoaktyw-
nych, co umozliwia oddzielne opisowe
Klasyfikowanie substangji, ktdre jeszcze
nie istnieja.

Po piate, ICD-11 zostato opublikowa-
ne w formie przegladarki internetowej.
I tak tez bedzie ono rozpowszechniane
i stosowane.

To rzeczywiscie rozwigzanie innowa-
cyjne, przeznaczone nie tylko dla leka-
1zy-specjalistow; ale takze lekarzy innych
specjalnosdci, przede wszystkim lekarzy
pierwszego kontaktu. Beda mogli z niej
korzystac takze np. psychoterapeuci, pra-
cownicy pomocy spotecznej, oswiaty, czy
stuzb porzadkowych. Ma to w zamysle
WHO przyspieszy¢ diagnostyke i zwiek-
szy¢ dostepnosc¢ do kwalifikowanej opie-
ki medycznej. Dotyczy to szczegélnie
0s0b z zaburzeniami psychicznymi,
nieuswiadamiajacych sobie swojego sta-
nu i w zwiazku z tym nieposzukujacych
pomocy.

JANUSZ STRZELECKI

" Zastepca Dyrektora

ds. Terapeutycznych
Osrodka Readaptacyjno-
-Rehabilitacyjnego

w Anielinie.

45



Iwona Labus

TERAPIA

OSOB UZALEZNIONYCH | ICH BLISKICH

Badania WHO pokazujg, ze uzaleznienie jest jednym z najbardziej stygmatyzowanych zjawisk na swiecie

JESTESMY W PROCESIE ZMIAN

ryteria diagnostyczne DSM-5 i ICD-

11 daja mozliwo$¢ jakoSciowego

rozpoznawania zaburzenn wynika-
jacych z uzywania alkoholu oraz implikuja
zmiane strategii terapeutycznych. Klasyfi-
kacja DSM-5 wprowadzita kategorie dia-
gnostyczna ,zaburzenia spowodowane
uzywaniem substancji’ — problem uzy-
wania substancji jest zatem kontinuum,
procesem, ktéry na réznych jego etapach
charakteryzuje rézne nasilenie (lekkie,
umiarkowane, ciezkie).

W konsekwencji ma to wplyw na okre-
Slenie celéw terapii, my$lenia o problemie
i pacjencie uzaleznionym. PoszerzyliSmy
cele leczenia — abstynencja przestata by¢
jedynym celem terapii (r6Zne cele dosto-
sowane do nasilenia problemu).

Z pacjentami umiarkowanie i ciezko
uzaleznionymi oraz tymi, ktérzy wybiera-
ja abstynencje, pracujemy nad realizacja
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najbardziej bezpiecznego dla pacjentéw
uzaleznionych celu — abstynencja.

Z pacjentami uzaleznionymi w stop-
niu lekkim, pijacymi ryzykownie i szko-
dliwie, mtodszymi, pijacymi krécej, ktd-
IZy nie wyrazaja zgody na terapie oparta
o0 abstynencje, pracujemy nad ogranicze-
niem picia (zdyscyplinowany wzér kon-
sumpgji alkoholu zgodny ze wstepnie
ustalonym planem picia).

Z uzaleznionymi pijacymi wiele lat,
majacymi trudnoéci z utrzymaniem absty-
nencji, z duzymi stratami, pracujemy nad
redukcja szkdd i poprawa jakosci zycia.

ZmieniliSmy styl uprawiania tera-
pii, interwencje terapeutyczne przestaty
mie¢ charakter konfrontacyjny, nie kon-
centrujemy sie na deficytach, bezsilno-
$ci, Nie skupiamy sie na ksztalttowaniu
tozsamosci alkoholika. Pracujemy z pa-
cjentami miedzy innymi nad rozpozna-

waniem problemu, u$wiadomieniem
roli alkoholu w ich zyciu, problemdéw
wynikajacych z picia, nad mechanizma-
mi obronnymi, zasobami, zwiekszeniem
poczucia sprawczos$ci. Nie zapominamy,
jak waznym elementem procesu terapii
stanowi motywowanie do zmiany i jed-
nocze$nie, jak bardzo dynamiczna jest
motywacja naszych pacjentéw. Badamy
gotowo$¢ do zmiany, jej waznos¢ dla
pacjenta, oraz jego ufnos¢, czy sobie po-
radzi. Staramy sie dostosowa¢ metody
i techniki pracy terapeutycznej do miej-
sca, w jakim znajduje sie pacjent. Wydo-
bywamy, wzmacniamy ambiwalencje,
ukierunkowujemy, dowarto$ciowujemy.
Badania WHO pokazuja, ze uzalez-
nienie jest jednym z najbardziej stygma-
tyzowanych zjawisk na swiecie. Wiadomo
réwniez, ze jezyk, jakim postuguje sie tera-
peuta, ma wplyw na proces diagnostyczny
i terapeutyczny. Zatem duza wage odgrywa
réwniez zmiana jezyka terapii. Dotyczy ona:
* nazywania problemu - obecnie —
zaburzenie uzywania alkoholu, sub-
standji i in., uzaleznienie od alkoho-
lu (nie — alkoholizm, pijaristwo itp.);
* okreSlenia 0s6b doswiadczajacych
problemu — obecnie — osoba z zabu-
Izeniem uzywania substancji, osoba
z uzaleznieniem ... (nie — pijak, alko-
holik itp.).

JESTESMY W PROCESIE
ZMIAN

Dzieki dofinansowaniu pozaleczni-
czej dziakalnosci WOTUW z funduszy
Urzedu Marszatkowskiego Wojewddz-
twa Wielkopolskiego placowki leczenia
uzaleznien maja mozliwo$¢ (bezplat-
nego dla nich) skorzystania z pomocy
konsultanta przy pracy nad zmianami
w realizowanych programach terapeu-
tycznych, a pracownicy merytoryczni
udzialu w szkoleniach podnoszacych
kompetencje w pracy z pacjentami.

Kierownik Przychodni Terapii Uzaleznieri
i Wspdtuzaleznienia w Poznaniu. Psycholog, specjalista
psychoterapii uzaleznien.
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Roman Wojnar

Wprowadzenie nowej wersji ICD dla lecznictwa uzaleznien to nowe mozliwosci i nowe wyzwania

DIAGNOZA PROBLEMOWA

estem przekonany, ze nastapia

zmiany w podejsciu diagnostycz-

nym odzwierciedlajagcym zmiany
w ICD-11, ktére niejako ,wymuszg”
nowe podejscia terapeutyczne.

Ze wzgledu na coraz czestsze uzywa-
ne przez naszych pacjentéw wielu sub-
stancji psychoaktywnych (SP) zmniejsza
sie populacja 0séb uzaleznionych od
jednej substangji np. alkoholu, a zwiek-
sza populacja uzaleznionych od wielu
substancji, w tym nowych substancji psy-
choaktywnych (NSP). Coraz czesciej nasi
pacjenci s3 réwnoczesnie uzaleznieni od
SP i uzaleznieni behawioralnych (UB). Du-
zym wyzwaniem dla diagnostéw (lekarzy,
psychologéw i specjalistéw psychoterapii
uzaleznien) beda nowe rozwiazania za-
proponowane w ICD-11. Polaczenie uza-
leznien od SP i UB w jedna grupe bedzie
mialo szerokie konotacje terapeutyczne.

Z tych wzgledéw terapia grup diagno-
stycznie heterogennych staje sie koniecz-
noscia. Oczywiscie w takich sytuacjach nie
bedziemy mogli bezkrytyczne ,narzucac”
programow np. terapii uzaleznienia od al-
koholu wszystkim naszym klientom, lecz
raczej dazy¢ do znajdywania podobiernstw
badz réznic. Praca z grupami heterogen-
nymi wymaga od terapeutéw umiejetno-
$ci znalezienia wspdlnych probleméw czy
rozwiazan u pacjentéw uzaleznionych od
alkoholu, narkotykéw czy UB.

Wymieniekilka przyktadéw:jakie maja
straty lub szkody rézni diagnostycznie pa-
¢jendi, jak w takim wypadku zapobiegac
nawrotom, co to znaczy abstynencja lub
jak rozumie¢ redukcje szkod. W tych sy-
tuacjach wyzwaniem dla terapeutéw jest
takie kierowanie procesem grupowym,
aby kazdy uczestnik grupy czut sie jej cze-
$cig, mogt sie z nig utozsamiac i nie miat
poczucia wykluczenia czy wyjatkowosci.
Dodatkowo koegzystencja réznorodnych
pacjentéw bedzie wymagata od terapeu-
téw rozumienia réznic i wykorzystywania
ich w procesie terapeutycznym.

Niewatpliwie istotne znaczenie bedzie
mialo stosowanie jezyka jak najbardziej
uniwersalnego np. ,wszyscy sa uzaleznieni,
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tylko w nieco inny sposob’; ,kazdy ma straty;
cho¢ sie 16zniy” lub ,kazdy ma swoja defini-
je abstynendji lub redukgji szkdd” W tym
uniwersalizmie istnieje jednak ryzyko terapii
,0d wszystkiego” i ostatecznie od ,niczego’,
co moze niekorzystnie wptywac na dynami-
ke grup i zwiekszytoby liczbe rezygnadji.

Wydaje mi sie, Ze w tym wypadku,
na poczatku terapii lekarstwem dla pa-
gjentow moze by¢ mocne utozsamianie
sie z wlasnym problemem. Natomiast
na dalszych etapach, w tzw. terapii pogte-
bionej, ré6znorodnos$¢ pacjentéw bedzie
wplywad na ,atrakcyjnos¢” grup szczegol-
nie, gdy terapeuta bedzie to umiejetnie
wykorzystywat.

W nowej wersji ICD-11 mamy znacz-
nie wiecej grup diagnostycznych (24
jednostki chorobowe) w stosunku do
w ICD-10 (tam bylo 10), co niewatpliwie
zwiekszy populacje pacjentéw uzalez-
nionych bioracych szkodliwie lub oséb
o réznych zachowaniach uzalezniajacych
(wiecej na temat diagnozy nozologicznej
mozna znalez¢ w artykule ,Miedzy ICD-10
aICD-11 - podobieristwa i réznice oczami
Klinicystow — wskazowki diagnostyczne”
— Serwis Informacyjny Uzaleznienia nr 2
(102) 2023).

Dodatkowo wptlynie to na mozliwo$¢
diagnozy opisowej, ktéra pozwala przed-
stawi¢ problemy pacjenta bez siegania
do schematu objawowego. Szczegdl-
nie przydatne bedzie to w przypadkach
kazuistycznych np. uzywania nowych
substangji lub zachowan dotychczas nie-
uznawanych za uzaleznieniowe. W tym
wypadku subiektywne odczucia pacjen-
ta moga okazac sie istotnym elementem
diagnozy (np. poczucie utraty kontroli lub
przymusu zazywania substancji, ktdre
fizjologiczne nie majq charakteru uzalez-
nieniowego lub uczucie znacznego dys-
komfortu po przerwaniu wykonywania
danej czynnodci). Diagnoza opisowa be-
dzie przydatna w réznych ,dziwacznych”
zachowaniach, jednak bedzie wymagata
réznicowania z innymi chorobami psy-
chicznymi, gléwnie z grupy zaburzen
obsesyjno-kompulsywnych.

W tych wypadkach celem procesu
diagnostycznego (nozologicznego) be-
dzie zaliczenie badZ wylaczenie danego
zjawiska z grupy zachowan uzaleznie-
niowych. Pomocna w tym wypadku jest
diagnoza problemowa, ktéra staje sie
elementem diagnozy opisowej. Przed
specjalistami psychoterapii uzaleznien,
ktérzy dotychczas ,szukali oparcia’ w ob-
jawach/wskazowkach diagnostycznych,
stoi spore wyzwanie. Jednak juz obec-
nie réznorodnos¢ problemodw, z ktorymi
przychodza pacjenci, wymusza na nas
przechodzenie z my$lenia schematyczne-
go-objawowego do bardziej elastycznego,
czyli opisowego.

Konsekwencja takiego rozumowania
bedzie dla procesu terapeutycznego usta-
lenie celéw opartych o nowe definicje do-
tychczasowych pojec takich jak abstynen-
¢ja, proces zdrowienia, straty czy nawroty.

ROMAN WOJNAR

Dyrektor Slgskiej Fundacji
Blekitny Krzyz. dr n. med.
in. ozdr
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urek. Nigdy nie mialem legitymadji, by

tak sie do Niego zwracac. Dla mnie byt

Jerzym Mellibruda, znanym, stawnym,
intrygujacym.

Moj pierwszy z nim kontakt to wyktad
w ramach Studium Pomocy Psycholo-
gicznej w legendamym juz Srédborowie.
To bylo oszalamiajace, mialem ochote
krzycze¢ EUREKA! Wyedukowany na
Czestawie Cekierze, na Marku Kotanskim,
uslyszalem po raz pierwszy zupelnie inng
narracje, spdjna koncepcje wyjasniajaca
proces wchodzenia w uzaleznienie, bez po-
etyckich ubarwieri czy tajemniczych meta-
for. Konkretnie, logicznie, zrozumiale. Byt to
wyklad na temat psychologicznych mecha-
nizmoéw uzaleznien. Staram sie nie popasé
w przesadna egzaltacje, ale uznaje to za mo-
ment przelomowy. Pamietam, jak méwitem
sobie: ,Nareszcie!!! W korcu ktos$, jezykiem
Klinicznym, wytlumaczyt mi, jak przebiega
ten proces” Od tego czasu zaczatem poszu-
kiwaé, pracowatem w os$rodku dla narko-
manow, realizowaliSmy to, czego nauczyt
nas M. Kotariski, ale ten dzienl spotkania
zJerzym Mellibruda okazat sie przetomowy.

ZaczeliSmy poszukiwania, Zabloty,
Jacek T. Kasprzak, trening zapobiegania
nawrotom. Dzi§ wydaje sie to komiczne,
ale nawrét? To bylo odkrycie! Kluczowy
dylemat: czy te alkoholowe procedury,
techniki mozna przettumaczy¢ na jezyk
narkomanii? Np. przewodnik samopozna-
nia? Okazalo sie, Ze absolutnie tak, to samo
dotyczyto innych procedur. Oczywiscie nie
byliSmy pierwsi, przed nami byt Torun,
osrodek Elzbiety Rachowskiej, co tym bar-
dziej nas zaciekawiato, o$mielato do tej no-
wej drogi. Jak mozna ja opisa¢? W wielkim
skrdcie: polaczy¢ monarowska koncepcje
,harkomanskiej” spotecznosci terapeutycz-
nej z tym, co odkryto i opracowano w lecze-
niu uzaleznionych od alkoholu.Podobnie
miala sie sprawa z ruchem AN. Dzi$ to juz
standard, ale kiedys istnialo mndéstwo wat-
pliwosci. Czy uzaleznieni od narkotykéw
odnajda sie w takiej duchowosci? Czy to
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nie bedzie aby sprzeczne z samgq terapig?
Znéw nadstawialiSémy dobrze uszy, Zeby
ze zdumieniem ustysze¢, Ze taka grupa (je-
dyna) juz istnieje w Olsztynie, zatem druga
powstala juz u nas, w Gliwicach. Tak sie tez
szczesliwie sktadato, ze ukonczytem wow-
czas Studium Pomocy Psychologicznej
i rozpoczatem szkolenie w STU, juz ,na to-
rach” Dostatem taka szanse, mimo Ze nigdy
dotychczas zawodowo nie zajmowatem sie
uzaleznionymi od alkoholu. To byt przetom
i dodatkowy bodziec oraz czas goracych
poszukiwan, préb wdrozenia tych nowosci
w program spotecznosci terapeutycznej re-
alizowany w moim stacjonarnym osrodku.
Nauczylem sie tam bardzo duzo. Op0y, jaki
wowczas napotkatem, zaskoczyt mnie. Jego
zrédlem nie byli koledzy z zespoty, a dy-
rektor placéwki. Sytuacja stala sie szybko
absurdalna. UkrywaliSmy prowadzenie
psychoedukacji czy przewodnika przed
wlasnym szefem! Powiedzie¢ , komedia’, to
nic nie powiedzie¢, ale tak byto.

Najwazniejsze jednak, ze to, co przy-
wozilismy z Warszawy;, ze STU, dzialalo, ze
znakomicie odnajdywali sie w tym pacjenci
uzaleznieni od narkotykéw:. Jerzy Mellibru-
da i jego strategiczno-strukturalna koncep-
cja terapii powoli zajmowala coraz wiecej
terenu, nie tylko w moim osrodku. Pewne
procedury sa wlasciwie dzi$ standardem,
trudno teraz znalez¢ program, w ktorym nie
ma dzienniczka uczué, treningu nawrotéw,
przewodnika samopoznania, a wiec tego
wszystkiego, co bylo dzietem J. Mellibrudy
ijego zespotu.

To nie oznacza, ze duch Marka Kotan-
skiego (Monaru) zaginat, nadal spotecznos¢
terapeutyczna odgrywa w naszych progra-
mach duza role, ale znakomicie uzupelnia
ja to, co wniosto dzielo Jerzego Mellibrudy;
Zofii Sobolewskiej — Mellibrudy, Wandy
Sztander, Anny Dodziuk Van Kooten, Jacka
T. Kasprzaka i wielu innych, ktorych mozna
tu wymienia¢ bardzo dtugo.

Kolejna kwestia — bez emfazy nadal-
bym jej fundamentalne znaczenie - to
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szkolenia, droga do certyfikatu specjalisty
i instruktora. Zespdt J. Mellibrudy zaini-
cjowat je wiele lat przed tym, co stworzylo
Krajowe Biuro ds. Przeciwdzialania Nar-
komanii i nie chodzi tutaj o wyscig czy ry-
walizacje, a o inspiracje, ktéra w oczywisty
sposob oddzialywata na moje srodowisko.
Dzieki temu mogliSmy si¢ niebawem do-
czeka¢ drugiego Studium Terapii Uzalez-
nienl. Dzi§ wydaje sie troche anachronicz-
ne, jak mocno wéwczas zarysowana byla
granica miedzy uzaleznionym od narkoty-
kéw i od alkoholu, miedzy $rodowiskiem
terapeutéw ,alkoholowych” i ,narkoman-
skich” Pamietam wiele rozmoéw i wystapien
prébujacych przelamywac te bariery. Dos¢
czesto dalo sie wéwczas ustyszed: ,ja sie nie
znam na tych narkomanach, nie wiem, jak
z nimi pracowad, nie rozumiem ich” Mam
nadzieje, Ze to juz przeszio$¢, ze pracujemy
z osobami uzaleznionymi, niezaleznie od
jakiej substancji, bowiem koncepcja psy-
chologicznych mechanizméw uzaleznien
okazala sie po prostu uniwersalna.

,Tego zycia starczytoby na kilka bio-
grafii” — pisze autorka we wstepie. Trudno
sie z tym nie zgodzi¢, rozmach Jego dzieta
jest przeogromny i nie ma sensu powtarzac
tego, co jest w ksiazce, ale rozdziat pt. ,Da-
lekosiezne skutki” winien zawiera¢ réwniez
ito, 0 czym napisatlem powyzej.

Tymczasem mnie pozostaje powie-
dzie¢ DZIEKUJE! Zaréwno Autorce, jak
i oczywiscie Jerzemu Mellibrudzie. Méwie
to, bedac przekonany, ze przynajmniej
czes$¢ Srodowiska terapeutdw zajmujacych
sie leczeniem uzaleznionych od narkoty-
kéw mysli podobnie.

KRZYSZTOF CZEKA]

dyrektor Zaktadu
Lecznictwa Odwykowego
,Szansa” w Plawniowicach.

y
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e kazdym

Wmerze €Zasopi-
a, staramy
sie zamieszczad teksty,
< ktére nie tylko moga by¢
przydatne w praktyce, ale
tez sktaniajg do gtebszych
refleksji nad sensem na-

szej pracy, ale i zycia.
Chciatbym  zwrdcié
uwage na otwierajaca ten
numer rozmowe z prof.
Andrzejem Urbanikiem,
ktéry badat m.in. zmiany
zachodzace w mdézgu po spozyciu alkoholu. Po raz kolejny
otrzymujemy mocnga dawke wiedzy o szkodliwosci dziatania
alkoholu. Mozna by rzec, ze nauka dostarcza nam kolejnych
argumentow, ktére pomogg nam przekonywac pacjentéw do
zaprzestania lub ograniczania picia. Z drugiej strony, mamy
Swiadomosc¢ znikomej skutecznosci owego przekonywania,
bez wzgledu na niepodwazalnos¢ posiadanych argumentow.
Powszechno$¢ uzywania substancji psychoaktywnych
wbrew coraz lepiej udokumentowanej i dostepnej wiedzy
na temat negatywnych skutkéw ich dzialania zmusza nas
do wyjscia poza ramy, w jakich przez wiele lat uwieziona
byta terapia uzaleznien. Ramy, w ktérych dominujgcymi od-
dziatywaniami, wynikajacymi ze skupiania sie na leczeniu

iedy pytam
ludzi, jak tam
urlop, prawie

zawsze, stysze, ze
byto cudownie i szko-
da, ze sie skoczyto.
Powr6t do pracy rzad-
ko kiedy jest wyczeki-
wany - tak by wyni-
kato z tej mojej mikro
sondy. JesteSmy zme-
czeni. Zupelnie nie
dziwi, gdy kto$ pra-
cuje 40-50 godzin ty-
godniowo. W naszym
zawodzie oznacza to, ze jesteSmy w skupieniu, kontak-
cie, relacji, interakcji, w jakiej§ wymianie mysli i uczué
z drugim czlowiekiem ok. 9 godzin dziennie. Nielicznym
udaje sie nie mysle¢ o pracy po jej skoniczeniu danego
dnia. Zwtaszcza gdy jaka$ sesja, czy grupa byta trudna.
Czy wilasciwie zareagowatem, czy moja interwencja byta
pomocna? Dobrze jedli zadajemy sobie takie pytania. Ale
to w dalszym ciagu jest praca. Pracuja w nas osoby, ktd-
rym pomagamy, my$limy o swoich pacjentach, grupach,
ktére prowadzimy, kochamy swoja prace. Oby. Niemniej

OD WYDAWCY

objawowym uzaleznienia, byla psychoedukacja i ¢wiczenie
umiejetno$ci pozwalajacych trwa¢ w abstynencji lub ograni-
cza¢ do minimum spozywanie substancji psychoaktywnych.

Wydaje sie, ze w obliczu tych coraz bardziej jednoznacz-
nych i coraz bardziej przerazajacych informacji o alkoholu
i narkotykach musimy zadawa¢ naszym pacjentom pyta-
nia dotyczace tego, jak to sie dzieje, ze potrafig tak uparcie
ignorowa¢ te informacje i nadal znajdowaé w sobie zgode
na wprowadzanie coraz to nowych substancji psychoaktyw-
nych w codzienne funkcjonowanie i nadawanie im znaczen,
ktére umieszczaja w odpowiedziach na fundamentalne py-
tania egzystencjalne.

Czy te pytania ,o0 sens” sobie zadaja i czy znajduja od-
powiedzi, ktére pozwola im unie$¢ Bycie Soba bez koniecz-
nosci autodestrukcyjnego znieczulania sie i ,modyfikowania
rzeczywisto$ci”? Czy tez moze te same pytania wioda ich, jak
pisze Piotr Cholerzyniski w prezentowanym artykule, cytujac
Sorena Kierkegaarda, ku ,najglebszej formie rozpaczy, jaka
jest decyzja o tym, aby by¢ kim$ innym niz soba.”

Czy te pytania zadajemy sobie i z jakimi odpowiedziami
w sobie stajemy naprzeciw naszych pacjentéw?

Dobrej lektury.

OA%W“‘QL

OD REDAKTORA WYDANIA INTERNETOWEGO

poswiecamy jej za duzo czasu. Gdzie tu czas na czyta-
nie, szkolenia, psychoterapie wtasna - trzy filary dba-
tosci o narzedzie, ktérym jeste$my. Gdy juz znajdziecie
Panstwo site i czas na niezbedny przeglad serwisowy
podzespotdéw, zapraszamy na strone www.touib.pl gdzie
pojawia sie wydanie internetowe TERAPII oraz na na-
szego fanpaga, gdzie mozna reagowac¢ i komentowad
wpisy oraz artykuly z kwartalnika. Tradycyjnie zapra-
szamy rowniez do dzielenia sie swoimi przemys$lenia-
mi w nieco dluzszej formie, zgodnie z wytycznymi z za-
kiadki https://touib.pl/zasady-publikacji/, jak réwniez
bedziemy wniebowzieci jesli kto$ zdecyduje sie uchyli¢
rabka swojej artystycznej wrazliwosci w jakiejkolwiek
postaci mozliwej do pokazania na stornie internetowej
badZ fanpagu. Pomyslcie Panstwo, zdecydujcie. Tym-
czasem zapraszamy do kontaktu i przesytania tresci do
publikacji na adres piotr.cholerzynski@touib.pl

Pozdrawiam :)

PIOTR CHOLERZYNSKI

— REDAKTOR WERS]JI INTERNETOWE]
| FANPAGE'A NA FACEBOOKU
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apraszamy na INTEGRALIA 2023 - II Ogolnopolska Interdy-

scyplinarna Konferencje pt.: ,Zmiana - szansa czy zagrozenie?

Pacjent w zintegrowanym systemie ochrony zdrowia psychicz-
nego’, organizowana przez Klinike Nerwic, Zaburzeni Osobowosci i Od-
zywiania oraz II Klinike Psychiatryczna Instytutu Psychiatrii i Neuro-
logii w Warszawie we wspétpracy z Zaktadem Psychologii Klinicznej
i Psychopatologii Instytutu Psychologii Uniwersytetu £6dzkiego.

Doswiadczenia uwarunkowane walky z COVID-19 oraz konflik-
tem zbrojnym w Ukrainie doprowadzily w znacznym stopniu do
przeformutowania fundamentéw wspotczesnego Swiata, skianiajac
tym samym do poglebionej i krytycznej refleksji nad kwestig zdrowia
psychicznego. Ksztaltujaca sie obecnie rzeczywistos¢ stawia przed
specjalistami z obszaru ochrony zdrowia psychicznego szczegélne
wyzwania. JesteSmy w procesie zmiany;, realizowana jest reforma psy-
chiatrii zaréwno dzieci i mlodziezy jak i dorostych, powstaje nowa spe-
cjalizacj w dziedzinie psychoterapii, uruchamiane s3 nowe szkolenia
dla specjalistéw w dziedzinie psychoterapii uzaleznierl. Zmiany niosa
wiele nadziei i oczekiwarj, ale takze wzbudzaja niepokd;.

Celem konferencji jest kreowanie przestrzeni dla wspolnej refleksji
i wymiany pogladéw, a takze propagowania idei interdyscyplinarno$ci
w obszarze zdrowia psychicznego, diagnozy psychologicznej, psycho-
terapii i psychiatrii. Poprzednia edycja cieszyla sie duzym zaintereso-
waniem zaréwno ze strony $rodowiska naukowego, jak i praktykéw:
W zwiazku z tym pragniemy spotka¢ sie ponownie, aby kontynuowac
integracje Srodowisk, wzajemnie uczyc sie od siebie, a tym samym efek-
tywnie zmierza¢ w swoich dzialaniach ku dobru pacjenta rozwazajac
korzysci ptynace ze zmian w systmie ochrony zdrowia psychicznego.

Konferencja odbedzie sie 01.12.2023 r. w formie zdalnej.

Udzial w Konferengji jest bezplatny i pozwala na uzyskanie
punktéw edukacyjnych. W programie tegorocznej edycji zaplanowa-
ne sa wyktady eksperckie oraz czas na dyskusje i wymiane pogladéw
praktykow:

Konferencja zostala objeta patronatem honorowym pizez Dy-
rektor Instytutu Psychiatrii i Neurologii w Warszawie prof. dr hab. n.
med. Anne Mosiotek oraz Dyrektor Instytutu Psychologii Uniwersy-
tetu Eddzkiego dr hab. prof. UL Anne Paszkowska — Rogacz, a takze

ROMAN POMIANOWSKI

Wyuczona

bezradnosé

GDY TRACIMY KONTROLE NAD SWOIM ZYCIEM

engram

patronatem naukowym przez Sekcje Naukowa Psychoterapii Pol-
skiego Towarzystwa Psychiatrycznego.

Zalezy nam na tym, aby organizowana przez nas Konferencja pre-
zentowata najwyzszy poziom merytoryczny, dlatego tez do Komitetu
Naukowego zaprosilismy interdyscyplinarne grono specjalistéw w ob-
szarze psychologii klinicznej, psychoterapii i psychiatrii. Przewodni-
czacym Komitetu Naukowego jest dr hab. n. med. tukasz Mokros.
Zaproszenie przyjeli takze m.in.: prof. dr hab. n. med. Piotr Gatecki, dr
n. med. Lukasz Miildner-Nieckowski, prof. dr hab. Bernadetta Izydo-
rczyk, dr hab. prof. SWPS Agnieszka Popiel, dr hab. Barbara Betkow-
ska-Korpata, dr hab. prof UL.. Jan Chodkiewicz, dr hab. n. med. Mariusz
Furgal, dr hab. prof. UKSW Jan Cieciuch, prof. dr hab. Anna Mosiotek,
prof. dr hab. n. med. Napoleon Waszkiewicz, dr hab. prof. U] Wojciech
tukasz Dragan, dr hab. prof. UKW Monika Witkos$¢-Debczyniska, dr
hab. prof. Uk Monika Talarowska, dr Magdalena Zadworna, dr n. med.
Patryk Stecz, dr Kasper Sipowicz, dr n.med. Stanistaw Oziemski, dr n.
med. Aleksandra Lewandowska, dr hab. Justyna Klingemann, dr Jerzy
Sobariski, dr n. med. Stawomir Jakima, dr n. med. Michat Mielimaka.

Do grona prelegentéw dolaczyli krajowi konsultanci w dziedzinie
psychologii klinicznej, psychiatrii dzieci i mtodziezy oraz psychotera-
pii uzaleznien, a takze szerokie grono najwybitniejszych specjalistow
z o$rodkoéw naukowych z catej Polski.

Zapraszamy do rejestracji, a w razie pytan do kontaktu mailowego:
ipinkonferencja@gmail.com.

Z wyrazami szacunku,

dr n. med. Katarzyna Nowakowska-Domagala

p.o. Kierownika Kliniki Nerwic, Zaburzen Osobowosci i Odzywiania IPIN
adiunkt, Zaktad Psychologii Klinicznej i Psychopatologi,

Instytut Psychologii UL

dr hab. n. med,, prof IPIN Tadeusz Pietras
Kierownik II Kliniki Psychiatrycznej IPIN

prof. dr hab. Eleonora Bielawska-Batorowicz
Kierownik Zaktadu Psychologii Klinicznej
i Psychopatologii Instytutu Psychologii UL
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Podreczniki autorstwa swiatowej klasy specjalistow, przeznaczone dla
psychiatrow i psychoterapeutow, opisujace techniki terapii oraz monografie
na temat konkretnych zaburzen psychicznych i poszczegolnych szkot
terapeutycznych. Zaleta publikowanych w serii tytutow jest przede wszystkim
ich bardzo wysoki poziom merytoryczny. Wszystkie publikacje powstaja we
wspolpracy ze specjalistami z osrodkow naukowych w catej Polsce.
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Pozna) mozliwosci Poszerzone i zaktualizowane Kompleksowy podrecznik
analizy tancuchowe] wydanie uznanego poradnika poswiecony zespolom
w terapli DBT dla osdb z zaburzeniami lekowymi konsultacyjnym w DBT
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Praktyczny poradnik pomagajacy
Nowe, uzupetnione wydanle zrozumiet zwiazek clala, umystu i relacji
bestsellerowego poradnika o BPD spolecznych z poczuciem bezpieczefistwa
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