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W następnym numerze między innymi

●  Nauka i praktyka; współpraca, bariery, dobre praktyki.
●  Nowy WOTUW. Relacja z Wrocławia.
●  Profilaktyka w rytmie techno
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Jaki wpływ na praktykę terapii uza-
leżnień mają zmiany w klasyfika-
cjach diagnostycznych (ICD i DSM) 

pacjentów trafiających do naszych 
placówek? 

O wypowiedzi na ten temat popro-
siliśmy kilku ekspertów, kierowników 
poradni i ośrodków i jak się okazuje, 
odpowiedź nie jest taka prosta. Zakła-
dać można, że rzeczywistość również. 
Z przeprowadzonej sondy wynika, że 
te zmiany stanowią dla nas wyzwanie. 
Dotyczą bowiem rozumienia pacjentów, 
a tym samym ich psychoterapii. W na-
stępnym numerze zaprezentujemy ko-
lejne wypowiedzi na ten temat. 

Numer otwieramy rozmową z profe-
sorem Andrzejem Urbanikiem dotyczą-
cą tego, jak alkohol zatruwa mózg. Ba-
dania, które prezentuje, są rzeczywiście 

zaskakujące i trudno ich nie brać pod 
uwagę w obszarze profilaktyki społecz-
nej. Skoro jesteśmy przy wywiadach, 
warto zwrócić uwagę na wypowiedzi dr 
Anny Węgierek z Chicago o przepisywa-
niu leków przez psychologów w Stanach 
Zjednoczonych. 

Obie rozmowy to znaki czasu. Co za-
powiadają, dopiero się okaże. 

Od jakiegoś czasu podejmujemy te-
maty związane z regulacjami prawnymi. 
W tym wydaniu Justyna Kotowska i Artur 
Kotowski rozpoczęli dyskusję na temat 
spenalizowanego w art. 240 Kodeksu kar-
nego (k.k.), czyli karalnego niezawiado-
mienia o przestępstwie. Problem w prak-
tyce klinicznej zapewne pozostanie na 
dłużej, a dyskusja potrwa. Tekst ważny 
i publikujemy pod rozwagę terapeutów 
i zespołów terapeutycznych. 

W ostatnich latach mamy coraz wię-
cej doniesień o pacjentach ze spektrum 
w kontekście uzależnień. W tym nume-
rze o swoich doświadczeniach pisze Do-
rota Woronowicz, a Ryszard Romaniuk 
komentuje z naukowej perspektywy ten 
problem. 

Metody pracy z pacjentami z po-
dwójnymi diagnozami zapewne będą 
powracać, bo to nasza codzienność. 
Skoro jesteśmy przy praktyce terapeu-
tycznej – Katarzyna Kawka prezentuje 
pracę z parą w perspektywie psychotera-
pii skoncentrowanej na emocjach (EFT). 
To jedno z dynamicznie rozwijających 
się podejść w pracy terapeutycznej 
z parami po własnych doświadczeniach 

traumatycznych, również z doświadcze-
niem uzależnienia. 

Anna Przenzak prezentuje w nu-
merze przegląd metod i programów te-
rapeutycznych rekomendowanych 
w Polsce, ale tuż obok Katarzyna Stu-
bba opisuje stosunkowo mało znany 
w Polsce, ale rozwijający się już program 
Smart. To przykład na to, że różne są 
drogi do zmiany. To dobrze, a program 
wydaje się być ważny również dla osób, 
które mają utrudniony dostęp do pomo-
cy psychologicznej. Do tego znany jest 
już na świecie. 

W każdym numerze naszego pisma 
staramy się zamieszczać artykuły, które 
pokazują szerzej zjawiska związane z te-
rapią osób uzależnionych. Kontekst jest 
równie ważny jak sama terapia. Dlatego 
cyklicznie prezentujemy nasze placów-
ki. Zawsze się to wiąże z doświadcza-
niem satysfakcji. Opisujemy bowiem 
rozwijające się zespoły i programy. 
Dobrymi okazjami do tego są zwykle 
rocznice powstania tych najbardziej za-
służonych placówek. W tym numerze 
pokazujemy ośrodek w Łomży. 

Numer kończy Krzysztof Czekaj 
wspomnieniem prof. Jerzego Mellibrudy, 
którego trzecią rocznicę śmierci niedaw-
no przeżywaliśmy. Wciąż pamiętamy...

Zapraszam do lektury.

Redaktor Naczelny

WSTĘP

SPIS TREŚCI
Str. 5	 Jak alkohol zatruwa mózg

Profesor ANDRZEJ URBANIK, radiolog z Uniwersytetu Jagiellońskiego, przyjrzał się, jakie dokładnie szkody wyrządza al-
kohol w mózgach dzieci matek pijących oraz w mózgach osób dorosłych po zaledwie jednorazowym piciu. Wyniki okazały 
się szokujące

Str. 8	 Uwaga na uwagę – DOROTA MARTA WORONOWICZ
„Może gdybym wcześniej wiedział o moim ADHD i nauczył się z nim żyć, to bym się nie uzależnił…”

Str. 11	 Zaburzenia neurorozwojowe a terapia uzależnień – RYSZARD ROMANIUK 
ADHD, spektrum autyzmu – to tylko niektóre z diagnozowanych dziś często zaburzeń neurorozwojowych. Takie osoby 
również trafiają na terapię uzależnień
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Str. 16	 PsychoterapiA pary w ujęciu Terapii Skoncentrowanej na Emocjach – KATARZYNA KAWKA
Psychoterapia pary to spotkanie dwojga ludzi prowadzące do stworzenia warunków umożliwiających uobecnienie i wza-
jemne zobaczenie. Psychoterapia koncentruje się wokół doświadczanych emocji w relacji

Str. 21	 Wybrane programy i metody terapeutyczne w lecznictwie uzależnień – ANNA PRZENZAK
Od wielu lat w placówkach leczenia uzależnień rekomendowana jest różnorodność programów terapeutycznych i metod 
pracy terapeutycznej

Str. 24	 Jest wiele dróg zdrowienia – KATARZYNA STUBBA
Znaczenie wyboru w zdrowieniu, czyli o grupach wzajemnego wsparcia SMART Recovery w Polsce

Str. 27	 „Dorosłe dzieci z dobrych domów” – KATARZYNA CZERWONKA 
Dzieci z „dobrych domów” – używam tego określenia celowo, ponieważ to sami pacjenci zazwyczaj tak nazywają swoją 
rodzinę pochodzenia

Str. 30	 Jak robią to w Łomży?
Piękna, nowa siedziba, a w niej kompleksowa oferta dla osób borykających się z uzależnieniem oraz ich bliskich. Można 
stacjonarnie, można w poradni czy w oddziale dziennym – ważne, by jak najwięcej potrzebujących rozpoczęło terapię. 
W łomżyńskim Wojewódzkim Ośrodku Profilaktyki i Terapii Uzależnień jest nowocześnie od środka i na zewnątrz

Str. 33	 Leki od psychologa? Takie rzeczy tylko w Ameryce – rozmowa z ANNĄ MARIĄ WĘGIEREK
Amerykanie borykają się z podobnymi problemami w kwestii opieką psychiatrycznym co Polacy. 

Str. 35	 Zastosowanie filozofii egzystencjalnej w pracy terapeutycznej – PIOTR CHOLERZYŃSKI

Str. 39	� Karalne niezawiadomienie o przestępstwie – czy psychoterapeuta ma się czego obawiać? – ARTUR KOTOWSKI, 
JUSTYNA KOTOWSKA
Wzorem większości systemów prawnych na świecie także w Polsce każdy, dowiedziawszy się o popełnieniu przestępstwa 
ściganego z urzędu, ma społeczny obowiązek zawiadomić o tym prokuratora lub policję 

Str. 43	 Nowe już było – SŁAWOMIR GRAB
Od kilku lat środowisko terapeutów uzależnień żyje zmianami w procesie szkolenia, a sprawy merytoryczne wydają się być 
trochę mniej zajmujące. 

Str. 44	 Zmiana myślenia – RENATA SZYMAŃSKA
Nie ma potrzeby „dopasowywania” pacjenta do schematu leczenia osoby z uzależnieniem

Str. 45	 W okresie przejściowym – JANUSZ STRZELECKI 
Minęło już sporo czasu od pojawienia się nowych wersji „psychiatrycznych” klasyfikacji nozologicznych, ale doświadczeń 
z nimi mamy niewiele 

Str. 46	 Jesteśmy w procesie zmian – IWONA LABUS 
Badania WHO pokazują, że uzależnienie jest jednym z najbardziej stygmatyzowanych zjawisk na świecie

Str. 47	 Diagnoza problemowa – ROMAN WOJNAR
Wprowadzenie nowej wersji ICD dla lecznictwa uzależnień to nowe możliwości i nowe wyzwania

Str. 48	 „Tego życia starczyłoby na kilka biografii” – KRZYSZTOF CZEKAJ
Appendix do cudownej opowieści o JURKU Anny Dodziuk Van Kooten
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Zajmuje się Pan Profesor badaniami 
obrazowymi ludzkiego mózgu, 
ostatnio również mózgu pod wpły-
wem kontaktu z alkoholem. Jakie do-
kładnie badania pod tym kątem 
przeprowadziliście?

Zrobiliśmy dwa cykle badań, jedno 
zostało poświęcone dzieciom z płodowym 
zespołem alkoholowym, czyli FASD, 
a drugie, osobom dorosłym pijącym al-
kohol sporadycznie. Zbadaliśmy, co się 
dzieje w mózgu osoby dorosłej bezpo-
średnio po spożyciu określonej ilości al-
koholu. To było zupełnie nowe podejście, 
ponieważ dotąd przeprowadzono sporo 
badań na temat tego, jak wyglądają mó-
zgi alkoholików czy osób, które przeszły 
na abstynencję. Jednak badań obrazo-
wych tego, jak działa alkohol bezpośred-
nio po spożyciu, jeszcze nikt w Polsce nie 
robił, a na świecie były nieliczne.

Zacznijmy więc od badania z udzia-
łem dzieci. Jak zostało ono przepro-
wadzone?

Na początku musieliśmy dostać zgo-
dę komisji bioetycznej na jedno i drugie 
badanie. Po jej uzyskaniu poprosiliśmy 
dr Teresę Jadczak-Szumiło o pomoc 
w sformowaniu grupy dzieci do badania. 
Wybraliśmy dzieci z FASD (Fetal Alcohol 
Spectrum Disorder), czyli Spektrum Poal-
koholowych Zaburzeń Rozwojowych. To 
ogólny termin opisujący całe spektrum 
skutków rozwojowych u dzieci, których 
matki spożywały alkohol w ciąży. 

Proszę zwrócić uwagę, że wybraliśmy 
taką szeroką grupę, znacznie szerszą niż 
FAS (Fetal Alkohol Syndrom), Płodowy 
Zespół Alkoholowy, gdzie zmiany są już 
bardzo nasilone. Chcieliśmy przekonać 
się, czy mniejsze dawki alkoholu także 
mogą być niebezpieczne dla dzieci. 

Czy dr Jadczak-Szumiło współpraco-
wała z Wami również w trakcie ba-
dania?

Tak, dr Jadczak-Szumiło, poleco-
na nam jako ekspert przez Państwową 
Agencję Rozwiązywania Problemów Al-
koholowych (PARPA), nie tylko pomogła 
w skompletowaniu grupy badawczej, ale 
też przebadała wszystkie dzieci pod ką-
tem diagnozy psychologicznej i oceny dy-
smorfii (zmian na twarzy). W ten sposób 
uzyskaliśmy wiarygodną, jednolicie oce-
nioną grupę dzieci, a to było kluczowe. 

Ile osób zostało wybranych?
Wybraliśmy dwieście dzieci, bo taka 

grupa miała kompleksowe, pełne bada-
nia. Natomiast ogółem zbadaliśmy ich 
dużo więcej. 

Ku mojemu zdumieniu – bo wcześniej 
nie miałem o tym pojęcia – okazało się, 
że matki tych dzieci nie wywodziły się 
wyłącznie z tzw. patologii, marginesu 
społecznego. Problem picia przez kobiety 
w ciąży jest o wiele szerszy i dotyka rów-
nież kobiety z wyższym wykształceniem, 
z klasy średniej. Muszę jednak dodać, 
niejako na usprawiedliwienie, że więk-
szość tych kobiet z wyższym wykształ-
ceniem spożywała alkohol, nie wiedząc, 
że są w ciąży. Aczkolwiek były też pa-
nie, które przyznały się, że piły, wiedząc 

o ciąży. Wychodziły one z założenia, że 
niewielkie ilości alkoholu nie będą szko-
dliwe, bo wypicie kilku lampek wina nie 
może im zaszkodzić.

Jakie metody wykorzystaliście, żeby 
zajrzeć do wnętrza mózgów tych 
dzieci?

Najpierw wykonywaliśmy „zwykły” 
rezonans magnetyczny (MR) – bez poda-
wania środka kontrastującego, czyli uzy-
skiwaliśmy obrazy mózgu. Dzieci były 
zwykle w wieku szkolnym, czyli mogły 
już same leżeć w tunelu rezonansu i nie 
wymagały usypiania. 

Ten wiek szkolny związany jest rów-
nież z faktem, że w tym okresie zaczyna-
ją się problemy i dostrzega się objawy 
w zachowaniu, które mogą wskazywać 
na FAS czy FASD, nawet jeśli dziecko 
nie ma charakterystycznych dysmorfii 
na twarzy. 

MR wykonywaliśmy m.in. po to, by 
wykluczyć zmiany organiczne w rodza-
ju guzów mózgu, które też mogły być 
przyczyną problemów neurologicznych. 
W badaniach odkryliśmy różne zmiany 
w mózgu, które występowały u dzieci 
z FASD częściej niż w grupie kontrolnej, 
z którą zresztą były pewne problemy.

Na czym one polegały?
Szukaliśmy kobiet, które z całą pew-

nością nie spożywały alkoholu w czasie 
ciąży, i tu okazało się, że wiele z tych pań 
nie było tak do końca pewne, czy nie wy-
piły w którymś momencie odrobiny al-
koholu. Co jeszcze bardziej pokazuje, jak 
duża jest skala problemu. 

Mieliśmy dwa przypadki dzieci 
pań, które zadeklarowały pełną absty-
nencję. Dopiero po tym, jak u dzieci wy-
szły w trakcie naszych badań nieprawi-
dłowości, obie przyznały się z płaczem, 
że jednak piły w ciąży i zgłosiły się do 
badania, bo chciały sprawdzić, czy 
w mózgach ich dzieci nie ma przypad-

JAK ALKOHOL 
ZATRUWA MÓZG
Profesor Andrzej Urbanik, radiolog z Uniwersytetu Jagiellońskiego, przyjrzał się, jakie dokładnie 
szkody wyrządza alkohol w mózgach dzieci matek pijących oraz w mózgach osób dorosłych po 
zaledwie jednorazowym piciu. Wyniki okazały się szokujące
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kiem jakichś zmian. Niestety okazało 
się, że były.

Jakie zmiany w mózgach dzieci 
z FASD zauważyliście?

Przede wszystkim zwróciliśmy uwagę 
na wymiary i powierzchnie ciała modze-
lowatego, inaczej nazywanego spoidłem 
wielkim mózgu. To struktura, przez którą 
przechodzą włókna nerwowe z obydwu 
półkul mózgu, co umożliwia koordynację 
działania obydwu półkul, a to niezwy-
kle istotne, bo mają one różne zadania. 
W związku z tym skupiliśmy się na tym, 
żeby porównać tę strukturę, która jest 
duża i dobrze widoczna, w obu grupach 
badanych. 

Wykonaliśmy 3,5 tys. analiz ob-
razów MR, żeby ustalić, jak to ciało 
zmienia się wraz z wiekiem i czy ist-
nieją różnice międzypłciowe. Dopiero 
wtedy mogliśmy ocenić, jakie różnice są 
między dziećmi z FASD i tymi z grupy 
kontrolnej. 

Okazało się, że w grupie dzieci FASD 
ciało modzelowate jest statystycznie 
istotnie mniejsze. Przede wszystkim – 
co ma duże znaczenie, jest ono węższe 
i sama powierzchnia jest mniejsza, rów-
nież w stosunku do powierzchni mózgu.

U wszystkich dzieci z FASD stwier-
dzono to samo?

U czterdziestu procent badanych 
dzieci z FASD już „na oko” dało się 
zauważyć, że ta struktura została 
zmieniona na tyle, że radiolodzy za-
znaczali to w opisach. Natomiast gdy 
wykonywano dokładne pomiary, odse-
tek ten osiągał ponad dziewięćdziesięciu 
procent. 

Czy ciało modzelowate ma jakiś zwią-
zek ze zdolnościami, inteligencją?

To całkiem prawdopodobne. 
Kiedyś przeczytałem artykuł o tym, 

że Einstein miał – jak się okazało w ba-
daniach – dość grube ciało modzelowate. 
Dlatego już wcześniej zainteresowałem 
się tą strukturą u osób dorosłych i w po-
przednich badaniach zrobiliśmy pomia-
ry ciała modzelowatego u kilku tysięcy 
osób, sprawdzając też ich poziom wy-
kształcenia. Co więcej, udało nam się ob-
jąć badaniami kilkudziesięciu członków 
MENSy, okazało się, że mają oni więk-
sze i grubsze niż reszta badanych ciało 
modzelowate.

Czy możemy wysnuć wniosek, że im 
większe ciało modzelowate, tym 
większa sprawność intelektualna?

Tak wynika z naszych badań, ale 
powinny być kontynuowane, aby objąć 
znacznie większą grupę badanych. 

Czy tylko budowa ciała modzelowa-
tego u dzieci z FASD jest inna niż 
u zdrowych dzieci?

U tych dzieci zrobiliśmy również ba-
dania protonowej spektroskopii rezonan-
su magnetycznego (HMRS). Technika ta 
bezinwazyjnie pokazuje, jaki jest skład 
chemiczny mózgu w danym miejscu. 
Pozwala to zidentyfikować i określić stę-
żenie metabolitów. Przykładowo – jeden 

z nich, Nacetyloasparaginian (który jest 
markerem rozwoju neuronów) u dzieci 
z FASD, ma istotnie statystycznie obni-
żony poziom w porównaniu do grupy 
kontrolnej. Oznacza to, że mózg tych 
dzieci gorzej funkcjonuje, bo mają mniej 
neuronów.

Co jeszcze odkryliście w czasie tego 
badania?

U dzieci z FASD zauważyliśmy też 
zwiększone stężenie lipidów. To oznacza, 
że nastąpiło uszkodzenie komórek w mó-
zgu, bo to właśnie z uszkodzonych ko-
mórek lipidy wypływają, a takie uszko-
dzenia powoduje na przykład kontakt 
z alkoholem. 
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Stwierdziliśmy również obniżony po-
ziom choliny, związku chemicznego istot-
nego w mielinizacji, czyli tworzeniu osło-
nek mielinowych. Obniżony poziom tego 
związku osłabia izolację dendrytów, 
wypustek włókien nerwowych odcho-
dzących od neuronów. Impulsy nerwo-
we rozchodzą się więc w mózgu dziecka 
z FASD gorzej niż u dziecka zdrowego. 

Zauważyliśmy też obniżenie mioino-
zytolu, co może świadczyć o upośledze-
niu działania astrocytów, komórek waż-
nych w odżywianiu neuronów. 

Można więc generalnie stwierdzić, 
że dzieci te mają zmieniony metabolicz-
nie mózg. Głównie są to ślady uszko-
dzeń i zmniejszonej liczby komórek 
nerwowych.

Czy to pewne, że te zmiany w mó-
zgach dzieci należy wiązać właśnie 
z FASD, a nie z innymi czynnikami, 
np. stresem w domu?

Staraliśmy się tak dobierać grupę 
badanych dzieci i ich rodziców, żeby wy-
kluczyć urazy, toksyny, narkotyki. We-
dług naszej wiedzy jedynym istotnym 
dla badania obciążeniem tych dzieci był 
alkohol pity przez matki w ciąży.

Czy zmiany w mózgach dzieci 
z FASD mogą być odwracalne?

Aby odpowiedzieć na to pytanie, mu-
sielibyśmy ponowić to badanie po jakimś 
czasie i zobaczyć, czy zmiany w mózgach 
dzieci z FASD cofnęły się. Nawet mamy taki 
pomysł, ale potrzebujemy na to środków. 
Wydaje mi się, że dla osób pracujących 
z tymi dziećmi, ich rodzin oraz przyszłości 
samych dzieci znalezienie odpowiedzi na 
to pytanie byłoby bardzo istotne.

Przejdźmy teraz do dorosłych, bo 
wyniki badań ich mózgów po spoży-
ciu alkoholu również okazały się 
bardzo ciekawe. Kto wziął w nim 
udział?

Była to grupa około pięćdziesięciu 
młodych studentów, głównie medycyny, 
dokładnie przepytanych na okoliczność 
spożycia alkoholu. Wyeliminowaliśmy 
z grupy tych popijających, przyjmują-
cych leki i inne substancje psychoaktyw-
ne, wykluczyliśmy też osoby ze zmiana-
mi neurologicznymi i urazami mózgu. 
Wyeliminowaliśmy też bardzo szczu-
płych i bardzo otyłych. Chodziło o to, by 
różna masa ciała nie wpływała na różną 
tolerancję alkoholu.

Badani przez tydzień nie mogli 
wziąć do ust ani kropelki alkoholu, w so-
botę zgłaszali się do nas rano, na czczo. 
Najpierw wykonywaliśmy badanie ob-
razowe MR a potem „wyjściowe” spek-
troskopowe, czyli składu metaboliczne-
go mózgu. Następnie badani wypijali 
w krótkim czasie –150 ml wódki, czyli 
60 ml czystego alkoholu (dawka określo-
na przez Instytut Ekspertyz Sądowych 
na podstawie ich doświadczenia). Ko-
lejne badania były wykonywane po pół 
godzinie, godzinie, półtorej i dwóch; ba-
daliśmy, co się dzieje w mózgu.

Czego poszukiwaliście? 
Sprawdzaliśmy, czy można wykryć 

pik pochodzący od alkoholu w widmie 
MHRS mózgu – innymi słowy czy „wi-
dać”, że alkohol przekracza barierę krew-
-mózg. Pytaliśmy też badanych, jak oce-
niają swoją odporność na alkohol. 

Proszę sobie wyobrazić, że maksi-
mum przenikania alkoholu do mózgu 
było albo po półgodzinie, albo po całej 
godzinie, i to się pokrywało z tym, czy 
dana osoba deklarowała słabszą czy 
mocniejszą głowę. Przy okazji więc wy-
szło nam, że rzeczywiście stopień przeni-
kania alkoholu przez barierę krew-mózg 
można skorelować z tolerancją na alko-
hol. Im bariera skuteczniej działała, tym 
tolerancja na alkohol była większa.

Badaliśmy też poziom alkoholu 
w wydychanym powietrzu. Tu dało się 
zauważyć, że stężenie alkoholu dłużej 
utrzymuje się w mózgu niż w wydycha-
nym powietrzu. To ważna informacja, 
bo oznacza, że choć alkomat nie wykryje 
już alkoholu, to mózg wciąż może być 
pod jego wpływem.

Jak więc zachowuje się ludzki mózg 
po 150 ml wódki?

Jak po udarze! Tak to najprościej 
można opisać. Odkryliśmy to, analizu-
jąc stężenia metabolitów w mózgu. Naj-
większy był wzrost lipidów i mleczanów. 

Pierwsze świadczą o uszkodzeniu 
neuronów, a drugie pokazują, że jest stan 
niedokrwienia, niedotlenienia mózgu. 

Krótko mówiąc, pijąc alkohol, fun-
dujemy sobie niewielkiego stopnia udar 
niedokrwienny mózgu. Przy czym te pa-
rametry przy takim spożyciu po dwóch 
godzinach zaczynały się stabilizo-
wać. Oznacza to, że mózg ma zdolność 
regeneracji.

Czyli kiedy ktoś pije często, to jego 
mózg doświadcza wielu mikrouda-
rów?

Tak, to widać u osób uzależnionych. 
Już wcześniej zauważono, że osoby, które 
często piją alkohol, mają zmiany w mó-
zgu, które określa się jako leukoarajozę – 
wokół komór w mózgu tworzą się takie 
strefy niedokrwienne, gdzie, kolokwialnie 
mówiąc, jest „galaretka”, spowodowa-
na uszkodzeniem mózgu wynikającym 
z niedokrwienia. To zgadza się z naszymi 
obserwacjami dotyczącymi mechanizmu 
działania alkoholu na mózg.

Czy to jest argument za tym, żeby-
śmy wszyscy zostali abstynentami?

Cóż, zapewne, choć ja osobiście 
abstynentem nie jestem. Jednak coraz 
więcej badań pokazuje, że alkohol jest 
czynnikiem wielu różnych innych cho-
rób, w tym nowotworowych, m.in. raka 
trzustki. 

Przywołam duże badanie koreań-
skie, które pokazuje, że im częstsze picie 
alkoholu, tym większe ryzyko raka jelita 
grubego. 

Alkohol to bardzo niebezpieczny 
kancerogen, więc prawda jest taka, że 
byłoby najlepiej po prostu go nie spo-
żywać, a w każdym razie maksymalnie 
ograniczyć jego picie.

Zatem nadmierne picie może znisz-
czyć całe społeczeństwa...

Tak, to doskonale było widać w cza-
sie tzw. szaleństwa ginowego w Anglii. 

W czasie wojen francusko-angiel-
skich w XVIII wieku, żeby nie spro-
wadzać win francuskich, na Wyspach 
pozwolono, by ludność mogła sama 
pędzić gin. No i społeczeństwo poszło 
na całość. Tani alkohol zalał rynek, 
nastąpiło ogólne pijaństwo. 75 proc. 
dzieci nie przeżywało piątego roku ży-
cia, nastąpił też dramatyczny spadek 
urodzeń. Ewidentnie dało się zauwa-
żyć, że wpływ alkoholu był negatywny. 
Już prawie sto lat temu Aldous Huxley 
w swoim słynnym „Nowym wspaniałym 
świecie” zaprezentował wizję przyszło-
ści, w której wykonywany będzie zabieg 
transfuzji alkoholowej, by wyhodować 
osobniki małe, niskiego wzrostu, o niskiej 
inteligencji, żeby wykonywały podrzęd-
ne zadania. Obyśmy urzeczywistnienia 
tej wizji nie zafundowali sobie sami.

Rozm. AL
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ADHD interesuję się od dłuższe-
go czasu. W maju tego roku 
miałam przyjemność uczestni-

czyć w dziewiątym Światowym Kon-
gresie ADHD w Amsterdamie. Przez 
pięć dni od rana do wieczora eksperci 
z całego świata dzielili się swoją wie-
dzą, obserwacjami i wynikami badań 
odnośnie neuroróżnorodności w swo-
ich krajach. 

Bardzo zaciekawił mnie panel 
poświęcony ADHD wśród osób uza-
leżnionych. W przerwach wymienia-
liśmy się informacjami 
o pracy w tym obszarze. 
To doświadczenie upew-
niło mnie w tym, jak bar-
dzo duże znaczenie ma 
uwzględnienie specyfiki 
ADHD w pracy z osobami 
uzależnionymi. Jestem 
przekonana, że wiedza 
o objawach ADHD i równo-
legła praca nad specyfiką 
uzależnienia uwzględnia-
jąca neuroatypowość po-
zwoli poszerzyć wachlarz 
oddziaływań terapeutycz-
nych również w naszym 
kraju. To powinno przy-
nieść szybsze i lepsze efek-
ty odnotowywane przez 
zespół terapeutyczny, kon-
sultującego lekarza psy-
chiatrę i, co najważniejsze, 
przez samego pacjenta. 
Poniżej przedstawię przykład takiego 
zintegrowanego podejścia.

OPIS PRZYPADKU
Mariusz (imię zostało zmienione), 

lat 34, z rozpoznaniem wszystkich osio-
wych objawów zaburzenia związanego 
z używaniem wielu różnych substancji 
psychoaktywnych. W chwili rozpoczę-
cia terapii w związku z partnerką, od 
której na przestrzeni ostatnich dwóch 
lat wielokrotnie odchodził, a następnie 
wracał. Ma małoletnie dziecko z po-
przedniego związku. Relację z matką 

dziecka określa jako poprawną, argu-
mentując, że angażuje się w wycho-
wywanie i opiekę. Relacje z rodzicami 
określa jako trudne i skomplikowane. 

Pierwszy kontakt z alkoholem i nar-
kotykami w czternastym roku życia. 
W wieku szesnastu lat odbył wielo-
miesięczną terapię w ośrodku dla osób 
uzależnionych od narkotyków. Po tera-
pii w ośrodku wielokrotnie spotykał się 
z różnymi psychologami w kontakcie 
indywidualnym, ale terapie nie przy-
nosiły efektów. 

Zgłosił się z chęcią do leczenia ze 
względu na rozpad relacji partnerskiej, 
ogólny chaos w życiu, zmęczenie spo-
wodowane wielotygodniowymi cią-
gami alkoholowymi i narkotykowym 
(marihuana, kokaina, MDMA, leki 
i „wszystko co się dało”). 

Bardzo aktywny zawodowo, pracę 
traktował jako swoją „pasję”, która miała 
znamiona pracoholizmu. Dodatkową 
aktywnością, którą również traktował 
jako pasję, był różnorodny sport wyczy-
nowy, któremu poświęcał bardzo dużo 
czasu.

PRZEBIEG TERAPII
Pracę z Mariuszem rozpoczęłam 

w lipcu 2022 roku. W październiku 
tego roku, oprócz spotkań indywidual-
nych, rozpoczął realizację podstawowe-
go programu psychoterapii uzależnień. 

Charakteryzując Mariusza, trze-
ba podkreślić, że na początku szybko 
skracał dystans, dużo mówił i niemal 
jednocześnie poruszał wiele wątków. 
Dygresjom nie było końca. Wszyst-
ko wydawało mu się istotne, łącznie 
z określeniem dokładnego miejsca 

i czasu omawianej sytu-
acji, co sprawiało mu dużą 
trudność, ale mimo to za-
wsze dążył do doprecyzo-
wania, co, kiedy i gdzie się 
działo. Podczas rozmowy 
bardzo często zmieniał 
pozycję ciała, ton głosu, 
miał rozbudowaną mimikę 
i gestykulację. Wielokrotnie 
potrzebował dodatkowych 
informacji i czasu, aby 
zrozumieć i zapamiętać 
sens zaleceń i zadań tera-
peutycznych. Wynikało to 
z bardzo szerokiej interpre-
tacji i wielu jednoczesnych 
myśli w danym momencie. 

Na zajęciach grupo-
wych, na które często się 
spóźniał, wielokrotnie 
udzielał bardzo odmien-

nych i ciekawych informacji zwrotnych 
odzwierciedlających jego szerokie po-
strzeganie zagadnienia. 

Często bawił się długopisem, ry-
sował i nierzadko zagadywał innych 
uczestników w trakcie prac indywidu-
alnych. Na prośby o zachowanie ciszy 
reagował od razu, rozumiał sens, ale 
za chwilę sytuacja się powtarzała, wy-
raźnie obrazując jego brak możliwości 
zapanowania nad tym. Nierzadko re-
agował poczuciem winy i wycofaniem, 
co wyraźnie znał z życia szkolnego. 
Niejednokrotnie przepraszał za swoje 

Dorota Marta Woronowicz
„Może gdybym wcześniej wiedział o moim ADHD i nauczył się z nim żyć, to bym się nie uzależnił…”

UWAGA NA UWAGĘ
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zachowanie. Kiedy omawialiśmy tego 
typu sytuacje indywidualnie, bardzo 
otwarcie mówił, że odkąd pamięta, nie 
umiał siedzieć spokojnie i zawsze miał 
z tego powodu problemy w szkole. Do-
znał w życiu wielu przykrości spowo-
dowanych reakcjami otoczenia na jego 
trudności z koncentracją uwagi i nad-
mierną aktywnością fizyczną, ale ni-
gdy nie potrafił zrozumieć komentarzy 
na ten temat i kar, jakich doświadczał 
w dzieciństwie i wczesnej dorosłości, 
podczas gdy w swoim sposobie bycia 
nie rozpoznawał intencji przeszkadza-
nia komuś i podejmowania działań 
skoncentrowanych na łamaniu zasad. 

Bardzo szybko stało się dla mnie 
jasne, że Mariusz rozumie kontekst sy-
tuacyjny, ale nie potrafi zapanować nad 
swoim ciałem i potrzebą rozmawiania, 
odpowiadania, zanim ktoś skończył 
pytanie, komentowania sytuacji jako 
pierwszy, przerywania wypowiedzi 
innych. 

DIAGNOZA ADHD
Te i wiele innych czynników, takich 

jak trudności w relacjach z innymi, sil-
na potrzeba określania struktury dane-
go zadania, problemy z pamięcią, czę-
ste rozproszenia uwagi, nadaktywność 
ruchowa, niskie poczucie wartości, 
często pojawiające się poczucie lęku 
i napięcia skłoniły mnie do zapropo-
nowania Mariuszowi spotkania ze spe-
cjalistą zajmującym się diagnostyką 
ADHD. Początkowo zareagował niechę-
cią. Jednak po wspólnym omówieniu 
moich obserwacji udało się go zachę-
cić i zaciekawić tym zagadnieniem. Po 
spotkaniu z diagnostą okazało się, że 
pacjent spełnia wszystkie kryteria dia-
gnostyczne ADHD. 

W czasie pracy z niechęcią pacjenta 
istotne było stworzenie mu przestrzeni 
do podzielenia się swoimi obawami 
dotyczącymi tego, że „znowu mu coś 
jest”. Nie mając wiedzy o źródle ADHD 
tkwiącym w specyfice budowy układu 
nerwowego, obawiał się, że ma dodat-
kową, dotąd nieznaną mu chorobę. 

Dzięki zapoznaniu się z tymi oba-
wami mogłam przekazać mu trochę 
wiedzy na temat ADHD, które nie jest 
chorobą. Wyjaśniłam, że nie miał wpły-
wu na rozwój swojego mózgu i układu 
nerwowego, że w Polsce liczba osób 
zdiagnozowanych w dorosłości syste-
matycznie wzrasta, ponieważ dopiero 

od niedawna wiedza w tym zakresie 
jest obszerniejsza i bardziej dostępna. 
Zachęciłam go do lektury i oglądania 
łatwych do znalezienia w internecie 
materiałów osób, które opowiadają 
o swojej diagnozie i sprawdzenia, czy 
się z nimi identyfikuje, a potem podję-
cia decyzji co do własnej wizyty diagno-
stycznej. Dzięki zdobyciu wiedzy i po-
czuciu identyfikacji sam podjął decyzję, 
co dodatkowo nasiliło jego ciekawość 
i wyeliminowało wstępną niechęć.

PACJENT Z PODWÓJNĄ 
DIAGNOZĄ

Dalsza praca, z uwzględnieniem 
faktycznych możliwości Mariusza, 
przebiegała bardzo owocnie. Od kie-
dy zaczął przyglądać się własnym 
zachowaniom, uwzględniając swoją 
neuroatypowość, lepiej rozpoznawać 
i nazywać swoje potrzeby oraz możli-
wości, niemal automatycznie zaczęło 
wzrastać jego poczucie własnej warto-
ści. Zaczął rozumieć, że wiele komu-
nikatów od otoczenia, które wprawia-
ły go w zakłopotanie i dezorientację, 
wynikało z objawów ADHD, a nie jak 
wcześniej słyszał i sam zakładał z jego 
bycia niegrzecznym, nieadekwatnym, 
złośliwym itp. Stopniowo coraz łatwiej 
było mu traktować siebie z większą 
życzliwością, krytyka wewnętrzna za-
częła słabnąć, a w jej miejscu zaczęła 
pojawiać się ciekawość i chęć zadbania 
o siebie. 

Początkowo obawiał się przyjęcia 
leków, ale umówiliśmy się, że spraw-
dzi, jak na niego działają i jeśli nie 
będzie zadowolony, po konsultacji 
z lekarzem prowadzącym odstawi je. 
Efekt, jaki wywarły leki, okazał się dla 
niego zaskoczeniem. Dzięki nim po 
raz pierwszy w życiu mógł zapanować 
nad natłokiem myśli i bardzo częstym 
rozproszeniem uwagi. Znacznie ła-
twiej przyszło mu rozpocząć wykony-
wanie danej czynności i doprowadzić 
ją do końca. Dzięki temu łatwiej było 
mu wykonywać codzienne obowiązki 
po kolei. Przestał odczuwać silny lęk 
związany z niedokończeniem wielu 
rzeczy i wynikającymi z tego nieprzy-
jemnymi konsekwencjami. Zauważył, 
że częściej zaczął odczuwać spokój, 
a dodatkowo nie przypominał sobie 
takiej jakości życia nigdy wcześniej. 
Bardzo szybko uznał, że komfort jego 
życia zdecydowanie uległ poprawie. 

Łatwiej mu było uczestniczyć w zaję-
ciach grupowych, koncentrować się na 
zadaniach, siedzieć w stosunkowym 
bezruchu, słuchać innych bez przery-
wania wypowiedzi. 

Bardzo szybko również inni człon-
kowie grupy zaobserwowali te korzyst-
ne zmiany, co wyraźnie wpływało na 
głębsze poczucie identyfikacji i wspól-
noty z grupą. Dzięki lepszemu rozu-
mieniu siebie i coraz lepszym umiejęt-
nościom społecznym i organizacyjnym 
pacjent zauważył wyraźny spadek 
wcześniej często odczuwanej chęci 
przyjęcia substancji psychoaktywnej, 
ponieważ poziom odczuwanego na-
pięcia wyraźnie zmalał. A to również 
wpływało korzystnie na jego proces 
terapeutyczny. 

RUTYNA NIOSĄCA RYZYKO
W mojej opinii, nieuwzględnienie 

w pracy terapeutycznej neuroatypo-
wości w ujęciu ADHD powoduje ryzy-
ko popełnienia błędu w interpretacji 
wielu zachowań, nawyków i postaw. 
Niezmiernie istotne okazuje się bardzo 
uważne i wnikliwe obserwowanie da-
nej osoby pod tym kątem. 

Nadmierną aktywność fizyczną 
i tzw. gadatliwość nietrudno zaszu-
fladkować jako na przykład postawę 
Dziecka Maskotki, chęć rozładowania 
napięcia w procesie grupowym, tzw. 
zaśmiewanie itp. 

Jeśli spojrzymy jednak na typowe 
dla ADHD impulsywne zachowania, 
nawyki ruchowe, brak cierpliwości, 
czyli ogólnie problemy z kontrolą im-
pulsów, sprawa nabiera innego wy-
dźwięku. Oczywiście jedno nie wy-
klucza drugiego, ale zupełnie inaczej 
można podejść do objawu ADHD, szu-
kając jak najkorzystniejszych sposo-
bów rozładowania napięcia, a inaczej 
do postawy Maskotki rozładowującej 
napięcie z na przykład poczucia zagro-
żenia i potrzeby kontrolowania sytuacji 
w relacji z dorosłym. 

Biorąc pod uwagę „time gap”, czy-
li problemy związane z poczuciem 
czasu, które nierzadko występują 
u osób z ADHD i są źródłem wielu 
trudności, nie warto odwoływać się 
do stwierdzeń typu „spóźnianie jest 
brakiem szacunku dla czekających”, 
ponieważ tego typu stwierdzenie nie 
pomoże osobie z ADHD, a wręcz wpę-
dzi ją w dodatkowe poczucie winy 
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i może wpłynąć na nasilenie trudno-
ści. Znacznie bardziej konstruktywna 
może okazać się pomoc w opracowa-
niu strategii zarządzania czasem niż 
odwoływanie się do kontekstu sza-
cunku lub jego braku. 

Praca nad rozproszeniem uwagi 
wsparta farmakoterapią również oka-
zuje się być znacznie bardziej efek-
tywna, ponieważ umożliwia wypra-
cowanie sposobów na radzenie sobie 
z priorytetyzowaniem działań, tworze-
niem realnych list rzeczy do zrobienia 
itp. Tego typu działania przynoszą 
znacznie lepsze efekty niż komuni-
katy „skoncentruj się”, które na osoby 
z ADHD wpływają bardzo frustrująco, 
ponieważ nie mają one kontroli nad 
rozproszeniem uwagi, nawet kiedy ro-
zumieją zasadność i istotność zacho-
wania koncentracji.

FARMAKOTERAPIA
Pacjenci uzależnieni znają znacz-

nie łatwiejsze sposoby na pozyskiwa-
nie substancji psychoaktywnych niż 
proces „wizyta u psychiatry – recepta – 
wykupienie leku – przyjęcie leku – wi-
zyta – recepta, itd”. Przyjmujący leki na 
ADHD będący pod odpowiednią opie-
ką terapeutyczną zyskują przestrzeń na 

to, aby niejako nauczyć się siebie na 
nowo. Warto im uświadamiać, że ist-
nieje wysokie prawdopodobieństwo, że 
sięgając po substancje psychoaktywne, 
intuicyjnie próbowali m.in. w ten spo-
sób sami radzić sobie z między innymi 
objawami nierozpoznanego wcześniej 
ADHD, co dodatkowo podkreśla zało-
żenie o niezawinionym charakterze 
zachorowania. 

Leki obniżające objawy ADHD, 
jak wynika z badań, łagodzą również 
część objawów uzależnienia. Decy-
dując się na wspieranie lekami osób 
z ADHD, można rozważyć stosowanie 
środków niestymulujących takich jak 
atomoksetyna czy wiloksazyna, któ-
ra została zatwierdzona przez FDA 
do leczenia ADHD zarówno u dzieci, 
jak i u dorosłych (Price i Price, 2023). 
Dzięki poprawie kontroli zachowań 
i braku efektu pobudzenia, jaki po-
wodują leki, pacjenci uczą się funk-
cjonować bez uzyskiwania szybkiej 
nagrody, a co za tym idzie, dzięki dłu-
goterminowym korzystnym efektom, 
uczą się ją odraczać. Dzięki doświad-
czaniu siebie samego przy wsparciu 
psychoterapii i leków pacjenci zaczy-
nają rozumieć, co się z nimi dzieje 
i doceniać to.

Z mojej perspektywy wynika, że 
warto, aby pacjenci informowali le-
karza diagnostę o fakcie bycia osobą 
uzależnioną. Co ważne, może to zwięk-
szyć uważność w doborze leków, a jed-
nocześnie z czasem może okazać się 
istotną informacją wzbogacającą ogól-
ny obraz częstotliwości występowania 
i specyfiki neuroróżnorodności wśród 
osób z zaburzeniami używania sub-
stancji psychoaktywnych w Polsce. 

PSYCHOEDUKACJA
Bardzo istotnym uzupełnieniem te-

rapii uzależnienia jest psychoedukacja 
w zakresie ADHD. Równolegle lub po 
nabraniu umiejętności rozpoznawa-
nia i radzenia sobie z chęcią sięgnięcia 
po substancję psychoaktywną, pogłę-
bieniu wiedzy o uzależnieniu, nauce 
rozpoznawania, nazywania i przeżywa-
nia uczuć warto, aby pacjenci dowia-
dywali się więcej o swojej neuroróż-
norodności. Podczas psychoedukacji 
mogą dokładniej przyjrzeć się swoim 
zachowaniom, potrzebom i faktycz-
nym działaniom, a szczególnie temu, 
czy przynoszą one oczekiwane efekty. 
Mogą przeanalizować i sprawdzić, czy 
wyrobione dotąd nawyki rzeczywiście 
wpływają na nich korzystnie, jak rów-
nież zapoznać się z wieloma przydat-
nymi sposobami na wdrażanie zmian, 
które mogą przynieść zadowalające 
efekty. Eksperci są jednomyślni, pod-
kreślając, że sama farmakoterapia nie 
przynosi trwałych efektów poprawy 
jakości życia.

* * *
Pozostaję z pytaniem, na które nie 

znajdę odpowiedzi, ale często przycho-
dzi mi ono do głowy. Gdyby tego typu 
pacjenci byli zaopiekowani pod kątem 
ADHD w dzieciństwie, to czy doszłoby 
w ogóle do uzależnienia? Możliwe, że 
w niektórych przypadkach to wręcz 
kluczowe pytanie. Myśląc o tym, nie 
mam wątpliwości, że jak bardzo ważny 
to temat i dlaczego należy go zgłębiać. 

DOROTA MARTA WORONOWICZ
Psycholożka, certyfikowana 
specjalistka psychoterapii 
uzależnień. Kieruje 
warszawskim Centrum 
AKMED
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„Nie rozumiesz, ja jestem inny” 
– to chyba najczęstsza 
wypowiedź osób uzależ-

nionych. Gdy ich zachowanie spotyka 
się z krytyką najbliższych, szukają ra-
cjonalnego wytłumaczenia tego, co się 
dzieje. Przecież musi być jakiś powód, 
dla którego ktoś ciągle wpada w kło-
poty. To, że uzależnienie od alkoholu, 
innych substancji psychoaktywnych 
czy zachowań może zmienić ich ob-
raz w oczach najbliższych, z trudno-
ścią przychodzi im do głowy. Nikt nie 
chce być alkoholikiem czy hazardzistą. 
Przecież nie dlatego lubili chodzić na 
piwo i nie dlatego cieszyli się na myśl 
o wygranej, aby teraz odczuwać poraż-
kę. Piwo lub kasyno pełniły jakąś waż-
ną rolę w ich życiu. Picie alkoholu czy 
gra, pomimo narastających kosztów, 
stawały się czynnościami o najwięk-
szej wadze. Osoba uzależniona miała 
tylko niejasne przeczucie, że to nie 
chęć, ale konieczność picia lub grania 
nią kierowała. Jednak przeczucie nie 
oznaczało zrozumienia tego problemu.

OD TRAUMY 
DO UZALEŻNIENIA

W ostatnich latach dowiedzieli-
śmy się, że osoby, które doświadczyły 
w dzieciństwie traumy lub żyły w stanie 
ciągłego stresu, często szybko wpadały 
w uzależnienia. Dzięki badaniom nad 
alkoholizmem czy problemowym ha-
zardem wiemy, że stres stanowi istotny 
czynnik ryzyka uzależnień. W przypad-
ku kobiet i osób z mniejszości seksual-
nych przeżywanie stresu związanego 
z płcią czy powodowanego przekona-

Ryszard Romaniuk 
ADHD, spektrum autyzmu – to tylko niektóre z diagnozowanych dziś często zaburzeń neurorozwo-
jowych. Takie osoby również trafiają na terapię uzależnień. Statystyki mówią, że ze wszystkich osób 
poszukujących leczenia swojego uzależnienia aż 23% może mieć objawy ADHD. W przypadku 
autyzmu 36% ma historię zażywania substancji psychoaktywnych

ZABURZENIA 
NEUROROZWOJOWE 
A TERAPIA UZALEŻNIEŃ
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niami społecznymi powszechnie uzna-
je się za czynnik ryzyka ucieczki w na-
łogi. Dlatego też fundacje programów 
rządowych w Stanach (SAMHSA) po-
stulują, aby programy leczenia uzależ-
nień były zorientowane na traumę.

Pacjenci programów terapii uza-
leżnień rzadko uświadamiają sobie, że 
na początku ich uzależnienia był ból, 
trauma lub stres. Raczej wierzą, że pili, 
bo alkohol czy narkotyk dawał im coś, 
czego sami nie potrafili sobie dać: za-
dowolenie, pewność siebie, swobodę 
i poczucie, że wszystko jest w porząd-
ku. Ta radość życia, która towarzyszyła 
ich nowym zwyczajom, była wyzwole-
niem z ciemności dnia codziennego. 
Często nie zdawali sobie sprawy z tego, 
że na początku historii z nałogiem było 
cierpienie. Za porażkę uznawali fakt, 
że utracili kontrolę nad swym zacho-
waniem. W samym zachowaniu nie 
widzieli nic złego. Wiedzieli, że picie 
czy gra dały im wolność od ciemności. 
Mieli nadzieję, że terapia przywróci im 
kontrolę nad ich zachowaniami. Nie 
chcą mówić o swoim stresie czy bólu. 
Niektórzy nawet nie pamiętają traumy, 
chociaż reakcja na nią kontroluje do 
dzisiaj ich emocje. Gdy koszty nałogu 
rosną, wtedy wewnętrzne przekona-
nie, że alkohol czy nadzieja wygranej 
stały się sensem ich życia, staje się 
trudne do obrony. Wtedy właśnie poja-
wia się przeświadczenie: „ty mnie nie 
rozumiesz, ja jestem inny”. To jedyna 
prawda, która ma dla nich sens. 

Co jednak zrobić, gdy ktoś jest na-
prawdę inny? Kobieta, która przyszła 
na grupę terapeutyczną mężczyzn 
opowiadających o swoich wyczynach 
alkoholowych, ma silne poczucie by-
cia inną. Podobnie gej czy imigrant. 
To jest przecież oczywiste. Teraz. Al-
bowiem ostatnio dużo nauczyliśmy 
się o warunkach życia „innych”. Są spe-
cjalne programy terapeutyczne dla ko-
biet i LGBTQ+. O potrzebach i prawach 
imigrantów też się uczymy. Trudno być 
zaskoczonym. Jednak można. Bo prze-
cież są prawdziwi „inni” między nami. 

ROZWÓJ MÓZGU
Dzięki upowszechnieniu zdobyczy 

nauki z dziedziny neuroplastyczności 
i epigenetyki coraz lepiej rozumiemy, 
że nasz mózg jest bardzo wrażliwym 
organem i że warunki, w jakich żyjemy, 
zmieniają go. Wiemy, że nawet gene-

tycznie jednakowe bliźniaki jednojajo-
we mogą mieć inaczej zorganizowane 
ośrodki neuronalne w zależności od 
tego, jak odmienne były ich doświad-
czenia życiowe. Oczywiście, istnieją 
biologicznie uwarunkowane schema-
ty, które określają, kiedy i w jaki spo-
sób ośrodki neuronalne w mózgu się 
rozwijają, ale też bywają odstępstwa 
od tych schematów i wtedy mówimy 
o neuroróżnorodności. 

Te biologiczne schematy rozwo-
ju mózgu określają to, co nazywamy 
normalnym albo typowym rozwojem. 
Dzieci od chwili urodzenia uczą się 
siadać, stawać na nogi oraz mówić. 
Większość ludzi uczy się tych czyn-
ności w podobnym wieku. Gdy dziec-
ko nie rozwija się tak jak inne, wtedy 
mówimy o zaburzeniach rozwoju. Tu 
pojawiają się problemy w przekazie 
informacyjnym podobne do tych, ja-
kie występują przy każdym ujęciu 
różnorodności wśród ludzi. Jeżeli ja-
kąś cechę uznamy za zaburzenie, to 
otwieramy pole do rozważań na temat 
leczenia i niepełnosprawności. 

Tak na przykład działo się z orien-
tacją seksualną i tak dalej jest w przy-
padku niebinarności płciowej. Do mo-
mentu, w którym uznaliśmy orientację 
seksualną za cechę wrodzoną w po-
staci kontinuum niezależnego od płci, 
rozważaliśmy metody „naprawy” tego, 
co uznaliśmy za zaburzenie. W rezul-
tacie, w imię przekonań religijnych 
i pseudonaukowych, krzywdziliśmy 
„innych”. Problemy niebinarności są 
w dalszym ciągu tematem dyskusji 
politycznych zamiast debat nauko-
wych. Tymczasem rozwoju człowieka 
zatrzymać nie można i wiele kolejnych 
roczników młodych ludzi musi wal-
czyć z przesądami i prześladowaniami, 
chociaż należy im się pomoc ze strony 
społeczeństwa.

Dyskusja na temat seksualności 
trwa od wielu lat. Powoli, jako społe-
czeństwo, uczymy się, że nasza sek-
sualność zależy od pracy naszego 
mózgu. To tam struktury neuronalne 
dyktują nam, co jest dla nas ważne 
i atrakcyjne. Czasami możemy to zmie-
nić, a czasami zmiana nie jest możli-
wa. Te warunki czy schematy odczuć 
i zachowań zależą od naszych genów 
i rozwoju mózgu od pierwszych chwil 
jego powstania. Neuroplastyczność 
mózgu i epigenetyka, czyli uaktywnia-

nie genów w określonych warunkach, 
pomaga nam w przystosowaniu się do 
otoczenia, w którym żyjemy. 

Rozwój mózgu ciągle stanowi za-
gadkę. Często nie wiemy, w jakich wa-
runkach struktury neuronalne wybra-
nej jednostki rozwijają się inaczej niż 
u większości ludzi. W zależności od 
charakteru odmienności neuronalnej 
pojawiają się różne zachowania lub ce-
chy, które odróżniają taką jednostkę od 
innych. Na przykład iloraz inteligencji 
IQ występuje wśród ludzi najczęściej 
w granicach od 80 do 120, gdzie war-
tość 100 (bezwymiarowa) jest uznana 
za przeciętną. Wynik IQ poniżej 70 
oznacza niepełnosprawność intelek-
tualną. Osoby z takim rozpoznaniem 
mogą mieć trudności w samodzielnym 
życiu tym większe, im niższa jest war-
tość IQ. Uważa się, że wartość IQ zależy 
od genów, ale może też być zmieniona 
we wczesnym okresie życia.

Zaburzenia funkcjonowania mó-
zgu wynikające z innego niż prze-
ciętny rozwoju układu nerwowego 
klasyfikuje się jako zaburzenia neuro-
rozwojowe. Wśród nich występują za-
burzenia ze spektrum autyzmu (ASD) 
oraz zespół nadpobudliwości psycho-
ruchowej z deficytem uwagi (ADHD). 

Chciałbym się skupić tylko na tych 
dwóch grupach przypadków, ponieważ 
istnieje duże prawdopodobieństwo, że 
wśród pacjentów programów leczenia 
uzależnień jest wiele nierozpoznanych 
przypadków osób cierpiących na te 
zaburzenia.

Skąd ten brak rozpoznania? Otóż 
wiele przypadków obu zaburzeń może 
wystąpić u osób, których IQ jest w za-
kresie wartości przeciętnych lub wy-
sokich. Osoby z dużymi zdolnościami 
intelektualnymi przeważnie umieją 
sobie poradzić z symptomami swoich 
problemów, a ich zaburzenia neuroroz-
wojowe przestają mieć istotny wpływ 
na jakość ich życia. Stąd ten brak roz-
poznania. Niestety, gdy warunki życia 
się zmienią lub gdy rosną problemy 
związane z pracą i relacjami z innymi 
ludźmi, wtedy umiejętności radzenia 
sobie stają się ograniczone.

TERMIN: 
„WYSOKO 
FUNKCJONUJĄCE” 

W środowisku specjalistów lecze-
nia uzależnień znany jest termin „wy-
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soko funkcjonującego” alkoholika. To 
osoby, które pomimo nadużywania 
alkoholu, są w stanie utrzymać pra-
cę, odnoszą nawet sukcesy zawodo-
we, utrzymują rodzinę (gdy ją mają) 
i z łatwością przekonują innych, że 
nie mają żadnych problemów z pi-
ciem. Gdy umierają z powodu mar-
skości wątroby, stanowi to zaskocze-
niem dla wszystkich.

Podobnie dzieje się z innymi za-
burzeniami zdrowia psychicznego. 
W tym artykule chciałbym poświęcić 
kilka uwag grupom ludzi tzw. wysoko 
funkcjonującym ASD (zaburzenia ze 
spektrum autyzmu) lub ADHD (zespół 
nadpobudliwości psychoruchowej). 
To przeważnie osoby z wysokim IQ, 
które pomimo braku 
formalnego rozpozna-
nia, nauczyły się żyć 
z objawami zaburzeń 
neurorozwojowych. 

W przypadku ASD 
w tej grupie znajdują się 
osoby, które kiedyś otrzy-
mywały diagnozę Zespo-
łu Aspergera, a obecnie 
wiele z nich otrzymuje 
diagnozę ASD, poziom 
1. Na podstawie badań 
prowadzonych wśród 
dzieci z diagnozą ASD 
określono, że 31% z nich 
jest w grupie z intelek-
tualną niepełnospraw-
nością, a 25% w grupie 
granicznej sprawności 
intelektualnej. 

Termin „wysoko 
funkcjonujące” nie sta-
nowi formalnego spe-
cyfikatora klasyfikacji 
zaburzeń psychicznych. 
Jest środowiskowym 
żargonem, ale ma pew-
ną wartość w ocenie pro-
blemów występujących 
w grupie ludzi z dia-
gnozą ASD/ADHD, a to 
grupa dość liczna i może 
stanowić nawet do 4-5% 
populacji. Są też osoby, 
które mają niewystar-
czającą liczbę sympto-
mów ASD/ADHD, aby 
osiągnąć poziom dia-
gnozy zaburzenia psy-
chicznego. Jednak nawet 

mała liczba objawów może utrudnić 
im życie. 

Warto wspomnieć o dyskusji 
wśród specjalistów, czy termin „wyso-
ko funkcjonujący” jest do utrzymania 
z powodów etycznych. Jeżeli przyjmie-
my, że są „wysoko funkcjonujące” oso-
by z ASD/ADHD, to musimy uznać ist-
nienie osób „nisko funkcjonujących”. 
W sytuacji, gdy niesprawność inte-
lektualna wymaga pomocy społecz-
nej i często prowadzi do wykluczenia 
i dyskryminacji, powinno się unikać 
wszelkich dyskryminujących okre-
śleń. Badania wykazały, że dwie trzecie 
dzieci (w wieku od 6 do 15 lat) z dia-
gnozą ASD doświadcza prześladowań.

Koncentrując się jednak na tej 
grupie, chciałem zwrócić uwagę na 
istnienie znacznego grona pacjentów 
programów leczenia odwykowego, 
których poziom sprawności bez wła-
ściwego rozpoznania może skompli-
kować proces zdrowienia. 

Przytoczę ciekawy przykład ba-
dań, w których zauważono, że pacjenci 
z ASD, którzy trafiają do placówek le-
czenia uzależnień, odznaczają się lep-
szą sprawnością w kontaktach z ludź-
mi niż osoby z ASD, które nie mają 
problemów z nadużywaniem substan-
cji. Wiadomo, że osoby z ASD przy 
pomocy długiego i specjalistycznego 
treningu mogą nauczyć się pewnych 
umiejętności w nawiązywaniu kon-

taktów międzyludz-
kich. Może być tak, że 
motywacja zdobycia 
narkotyku przez oso-
bę uzależnioną jest 
wystarczająco silna do 
wypracowania metod 
kontaktów z innymi 
ludźmi. W ten sposób 
diagnoza ASD może 
stać się nieczytelna dla 
profesjonalistów le-
czących uzależnienia. 
Wiele osób z objawami 
ASD/ADHD zdaje so-
bie sprawę ze swoich 
trudności i stara się ich 
nie okazywać, co do-
datkowo utrudnia ich 
rozpoznanie. 

Dane statystyczne 
i dostępne badania 
ASD i ADHD przeważ-
nie nie uwzględniają 
wartości IQ pacjentów 
jako oddzielnego para-
metru. Z tego powodu 
podawanie liczb i czę-
stości występowania 
zaburzeń ma ograni-
czoną wartość dla tej 
pracy. Przedstawię jed-
nak niektóre dane, aby 
wykazać, że po pierw-
sze można znaleźć 
takie prace badawcze, 
a po drugie, aby okre-
ślić zakres problemów. 
Badania prowadzi się, 
aby zrozumieć, jak po-
móc osobom z proble-
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mami neurorozwojowymi. Wiadomo, 
że wraz z występowaniem symptomów 
zarówno ASD, jak i ADHD, zwiększa się 
prawdopodobieństwo pojawiania się 
innych zaburzeń psychicznych, w tym 
stanów lękowych oraz uzależnień od 
substancji psychoaktywnych czy uza-
leżnień behawioralnych. Podkreśla się, 
że wywiad diagnostyczny i wczesne 
rozpoznanie zaburzeń neurorozwojo-
wych ma bardzo duże znaczenie, gdyż 
wczesne rozpoznanie daje dużą szan-
sę na poprawę funkcjonowania osób 
z tymi problemami. 

DANE STATYSTYCZNE
Spektrum autyzmu diagnozowane 

jest u 0.6% do 2.4% populacji. Ta sto-
sunkowo mała liczba staje się coraz 
większa, gdy badania ograniczymy do 
specjalnych grup. 

Tak na przykład wśród mężczyzn 
(w dowolnym wieku) ASD występuje 
trzy do pięciu razy częściej (w zależno-
ści od badań) niż u kobiet. U większości 
(do 84%) osób z ASD występują rów-
nież stany lękowe, a 17% ma objawy 
zaburzeń obsesyjno-kompulsywnych. 

Diagnoza ADHD występuje u 2.5% 
do 7% populacji (w niektórych bada-
niach nawet kilka procent więcej). Pro-
blemy charakterystyczne dla tej grupy 
obserwuje się częściej u dzieci niż 
u osób dorosłych. Duży procent osób 
(75%) z ADHD ma dodatkową diagno-
zę innych zaburzeń psychicznych. Wy-
wiad diagnostyczny w takiej sytuacji 
jest bardzo trudny, a sytuację jeszcze 
komplikuje to, że zaburzenia ASD 
i ADHD często występują razem. Na 
przykład 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, że bez wczesnego rozpoznania 
właściwa pomoc nie jest możliwa. 

Wśród wszystkich osób poszuku-
jących leczenia swojego uzależnienia 
aż 23% może mieć objawy ADHD. 
W przypadku ASD 36% ma historię 
zażywania substancji psychoaktyw-
nych. Osoby z ADHD częściej ekspe-
rymentują z różnymi substancjami 
i na przykład 26% z nich zażywa ko-
kainę. Panuje przekonanie, że mło-
dzież z ADHD leczona substancjami 
stymulującymi szybciej uzależnia 
się od stymulantów właśnie takich 
jak kokaina. Badania jednak nie po-

twierdziły tego przekonania. Istnieją 
lekarstwa o wolnym działaniu, które 
bardzo pomagają w radzeniu sobie 
z objawami ADHD i nie prowadzą do 
uzależnień. 

NEURORÓŻNORODNOŚĆ 
I UZALEŻNIENIA

Zanim napiszę więcej o uzależnie-
niach w grupie osób z symptomami 
ASD i ADHD, chciałbym zwrócić uwa-
gę na pewne terminy, które powta-
rzają się w literaturze. Jednym z nich 
jest „impuls” stosowany na przykład 
w zwrocie: „kontrola impulsów”, a za-
raz potem takie pojęcia, jak „pragnie-
nie (alkoholu)”, „głód (narkotyku)”, 
„przymus (czynności)”, „zachowanie 
kompulsywne”, „obsesja”, angielskie 
„craving” czy polskie „pożądanie”. 
Każdy z tych terminów oznacza coś 
innego, ale gdy mówimy o rozwoju 
mózgu i zachowaniach czy funkcjach, 
wtedy zaczynają się problemy z ich 
zastosowaniem. 

W zaburzeniach spektrum auty-
zmu występują takie symptomy, jak: 
stereotypowe zachowania, potrzeba 
struktury i zainteresowanie detalem 
bez wizji całości. Podczas badań osoby 
z diagnozą ASD można odnieść wraże-
nie, że mamy do czynienia z przymu-
sem jakiegoś zachowania, posiadania 
rzeczy czy skupienia uwagi na okre-
ślonym temacie i tylko zainteresowa-
na osoba rozumie ten przymus. Gdy 
badana osoba potrafi mówić o swoich 
odczuciach i potrzebach, wtedy można 
się dowiedzieć, że takie przymusowe 
czynności pomagają jej w redukowa-
niu stanów napięcia i lęku. 

Wśród symptomów ADHD wy-
mienia się impulsywne zachowania, 
nawyki ruchowe, brak cierpliwości, 
czyli ogólnie problemy z kontrolą im-
pulsów. W przypadku ADHD nawyki 
można łatwo zmienić, ale w przypad-
ku stereotypowych zachowań w ASD 
trudno je ograniczyć albo zastąpić 
innym zachowaniem. W ADHD istot-
na jest ograniczona kontrola impul-
sów, a w zaburzeniu ASD występuje 
przymus (kompulsja) określonego 
zachowania.

Od początków badań nad neuro-
biologią uzależnień zastanawiamy 
się, czy w modelu uzależnienia mamy 
do czynienia z motywacją związaną 
z „lubię” czy „chcę”. Każda z tych mo-

tywacji generowana jest przez inną 
strukturę ośrodkowego układu ner-
wowego (1). Znaczenie każdej z nich 
ma istotne znaczenie na innym etapie 
rozwoju uzależnienia. Uzależnienie 
polega na tym, że najpierw lubimy 
coś robić, potem chcemy to robić, 
a w końcu musimy to robić. Głód sub-
stancji wywołuje obsesyjne myślenie 
o niej, które prowadzi do kompulsyw-
nego poszukiwania, a przy uszkodzo-
nej kontroli impulsów zależnej od 
struktur kory przedczołowej dochodzi 
do jej użycia. Tak jak w przypadku 
„lubię” i „chcę” każde z tych popędów, 
czy mówiąc inaczej – motywacji, ge-
nerowane jest przez inne struktury 
nerwowe. 

Znając charakter motywacji, mo-
żemy przedstawić proces uzależnienia 
na mapie (obrazie) mózgu. W takim 
wypadku techniki obrazowanie mózgu 
stają się bardzo ważną i pomocną me-
todą badania funkcji struktur nerwo-
wych. Obecnie każde z zaburzeń zdro-
wia psychicznego opisuje się i bada 
przy użyciu terminów, które najlepiej 
przedstawiają obserwowane zacho-
wania lub emocje. Jednak mózg, miej-
sce wszystkich zaburzeń, jest jeden 
i z perspektywy struktur nerwowych 
to, co nazywamy obsesją, kompulsją, 
pragnieniem, impulsem, może mieć 
zupełnie inną postać.

To, jak coś nazywamy, staje się 
istotne, gdy staramy się poznać biolo-
giczne substraty funkcji czy elemen-
tów struktur różnych modeli zaburzeń 
neurorozwojowych. Odkrycie, że „lu-
bię” jest zarządzane przez inny system 
neuronalny niż „chcę”, ma fundamen-
talne znaczenie w opisie i rozumieniu 
uzależnień chemicznych. 

Podobnie dzieje się z opisem za-
burzeń ASD i ADHD. Biorąc pod uwa-
gę duży procent wzajemnego pokry-
wania się symptomów ASD z ADHD 
oraz trudność ich diagnozy w przy-
padku częstego występowania wśród 
nich innych zaburzeń psychicznych, 
można przypuszczać, że obraz mó-
zgu w każdym z tych przypadków jest 
podobny. A jeżeli tak, to można sobie 
wyobrazić zupełnie inne modele 
neuroróżnorodności. Może powinni-
śmy się nauczyć języka naszego mó-
zgu, zamiast szukać odbicia naszych 
obserwacji w jego obrazie? Pytanie, 
co jest zaburzeniem, a co normal-
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nością, nigdy nie było bardziej na 
miejscu.

Wiemy, że przeżycie traumy czy 
chroniczny stres skraca czas rozwoju 
uzależnienia. Trauma, stres prowadzą 
do zmian neuronalnych, które zwięk-
szają podatność na rozwój uzależnie-
nia. Gdy stres występuje we wcze-
snym wieku, wtedy gdy mózg jest 
w aktywnym procesie rozwoju, struk-
tury neuronalne mózgowia zmieniają 
się szybciej i trwalej. Z tego powodu 
badacze McCroy i Mayers (2015) uwa-
żają, że uzależnienie jest także zabu-
rzeniem neurorozwojowym.

LECZENIE UZALEŻNIEŃ 
OSÓB Z ZABURZENIAMI 
NEUROROZWOJOWYMI

Osoby z diagnozą ASD mają trud-
ności w kontaktach z innymi ludźmi, 
w budowaniu relacji z nimi, kontrolo-
wania swoich emocji oraz brak umie-
jętności szybkiej adaptacji do zmie-
niających się warunków. Nawet osoby 
z wysoko funkcjonującym ASD mają 
zbliżoną charakterystykę. Często cier-
pią dodatkowo na stany lękowe i sto-
sują stereotypowe zachowania w celu 
rozładowania napięcia. Znają bardzo 
dobrze przymusowe zachowania, 
które im pomagają. Proszę sobie te-
raz wyobrazić, co się dzieje, gdy taka 
osoba odkrywa substancję lub czyn-
ność, która pomaga jej złagodzić stan 
napięcia nerwowego. Ze względu na 
chroniczny stres, w jakim żyje, bar-
dzo szybko czynność taka przechodzi 
w nałóg. Teraz proszę sobie wyobra-
zić, że osoba ta trafia do ośrodka tera-
pii uzależnień i bierze udział w terapii 
grupowej.

Z kolei osoba z wysoko funkcjo-
nującym ADHD znajduje się często 
w konflikcie z innymi ludźmi, zaczy-
na coś i nie kończy, spóźnia się, nie 
umie się skupić i słuchać. Gdy brakuje 
jej motywacji, aby temu zaradzić, jej 
życie toczy się od kryzysu do kryzysu 
wśród kłopotów w relacjach z innymi 
ludźmi. Gdy odkrywa, że przy pomocy 
substancji może zapanować nad swo-
imi zachowaniami, eksperymentuje 
dalej, co prowadzi do uzależnienia. 
Ta łatwość uzależnienia jest skutkiem 
chronicznego stresu i wrodzonej trud-
ności kontroli impulsów. Uważa się, że 
50% dorosłych ludzi z ADHD używało 

substancji psychoaktywnych nieprze-
pisanych przez lekarza.

Gdy nie zdajemy sobie sprawy 
ze specyfiki osób z diagnozą wysoko 
funkcjonujących ASD czy ADHD, spo-
tykając ich jako pacjentów programów 
terapii uzależnień, oceniamy jako tzw. 
trudnych pacjentów. Trudni pacjen-
ci, ponieważ nie podporządkowują 
się zaleceniom leczenia, nie wchodzą 
w interakcje z innymi albo wchodzą 
każdemu w słowo i kończą za nich wy-
powiedzi. Nie pamiętają tego, co się do 
nich mówi i trudno wpłynąć na cha-
rakter ich zachowań. Wbrew doświad-
czeniom swojego życia uporczywie 
przekonują, że są w stanie sami sobie 
poradzić. 

Najważniejszym zaleceniem te-
rapeutycznym jest przeprowadzenie 
wywiadu diagnostycznego każdej 
osoby, która zgłasza się na leczenie. 
Prawdopodobieństwo, że mamy do 
czynienia z kimś, kto ma objawy 
zaburzeń neurorozwojowych, jest 
bardzo duże. Po zdiagnozowaniu na-
stępnym krokiem powinna być psy-
choedukacja i w dalszej kolejności 
wywiad motywacyjny. Pacjenci po 
pierwszej reakcji na złą wiadomość, 
gdy mija uczucie straty i przykrości, 
szybko uczą się, że teraz mogą coś 
zrobić ze swoimi objawami. Wtedy 
diagnoza okazuje się być wiadomo-
ścią bardzo dobrą. Pacjenci z ASD 
uczą się, jak rozpoznawać swoje 
emocje i potrzeby i jak o nich mówić. 
Uczą się, że mają nie tylko pewne 
ograniczenia, ale mają też specyficz-
ne zdolności, które mogą zapewnić 
im pracę i uznanie innych. 

Podobnie pacjenci z ADHD odkry-
wają swoją neuroróżnorodność i uczą 
się, jak sobie pomóc, stosując lekarstwa 
(bo są takie, które działają i nie uzależ-
niają), oraz wypracowując plany zacho-
wań, które pomogą im w organizacji 
dnia. 

U wielu osób neuroróżnorodność 
objawia się w postaci specjalnych 
zdolności, które przy właściwej opiece 
mogą przyczynić się do ich życiowych 
sukcesów. Na przykład osoby z ADHD 
mają słabą pamięć słuchową, ale mogą 
mieć za to dobrą pamięć wzrokową. 
Uważa się, że osoby z ADHD mogą my-
śleć przy pomocy obrazów. Czasami 
musimy im uwierzyć, gdy mówią: „Nie 
rozumiesz, ja jestem inny”. 

DR HAB. RYSZARD ROMANIUK
Wykładowca pracy 
socjalnej w Mandel School 
of Social Sciences, Case 
Western Reserve University 
w Cleveland, Ohio, USA. 
Pracował w amerykańskim 
szpitalu dla weteranów 
wojennych.
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Pracuję z parami, bo mam prze-
konanie, ale też doświadczenie 
praktyczne, że jeśli stworzymy 

dwojgu ludziom dobre i bezpieczne 
warunki do spotkania, wtedy będą 
mogli otworzyć dla partnera swo-
je „wewnętrzne drzwi”, które mają 
szczelnie zamknięte, przychodząc na 
terapię. Zza nich wyłania się „niemy 
krzyk” o bliskość i uwagę, a gdy zosta-
je zwerbalizowany, objawia się w zu-
pełnie innych treściach i w innych 
tematach. Wtedy zaczyna się spór 
i konflikt, który często zamienia się 
w stałą narrację, jak refren w ich 
interakcji. 

Doświadczenie ostatnich lat 
wskazuje, że wzrasta świadomość, 
czym jest terapia par, zwiększa się 
też potrzeba korzystania z tej for-
my wsparcia i pomocy. Aby móc 
towarzyszyć terapeutycznie parom 
w ich wspólnej historii, trudnościach 
i indywidualnych zranieniach, ważne 
jest poszerzanie wiedzy i umiejętno-
ści w zakresie zarówno narzędzi tera-
peutycznych dla tej grupy docelowej, 
jak i konceptualizacji dynamiki pro-
cesu pary. 

Tak powstał projekt „Szkolenie 
doskonalące umiejętności terapeu-
tów uzależnień w zakresie prowadze-
nia terapii par i rodzin z problemami 
uzależnień. Praktyczne aspekty te-
rapii par i rodzin z problemem uza-
leżnień”, które to zadanie zostało do-
finansowane ze środków Funduszu 
Rozwiązywania Problemów Hazardo-

wych na zlecenie Krajowego Centrum 
Przeciwdziałania Uzależnieniom. 

Wśród celów tego projektu zna-
lazło się zaprezentowanie mode-
li i metod w psychoterapii pary 
w różnych podejściach psychote-
rapii. Jednym z nowych spojrzeń 
w obszarze uzależnień pracy z parą 
jest podejście Psychoterapii Skon-
centrowanej na Emocjach – EFT, 
które stanowi jeden z modułów pre-
zentowanych na szkoleniu. Niniej-
szy tekst to wstęp do szerokiego te-
matu, jakim jest psychoterapia par 
w podejściu EFT.

* * * 
Każdy wchodzi w relację z dru-

gim człowiekiem ze swoją historią 
i swoją narracją na temat świata, in-
nych i własnej osoby. Kiedy te dwie 
historie i narracje spotykają się i roz-
poczynają wspólną historię, to cza-
sami wybrzmiewa ona w taki sposób, 
jakby dwa utwory nachodziły jeden 
na drugi. Każda z tych narracji jest 
opiera się na doświadczanych emo-
cjach i dotychczasowym doświad-
czaniu relacji każdego z partnerów. 
To właśnie emocje będą w centrum 
uwagi terapeuty, bo w terapii w po-
dejściu EFT uznajemy emocje i regu-
lację emocji jako te, które motywują 
do działania. Emocje ogniskują trud-
ności w parze i jej problemy. Najczę-
ściej krążą wokół osi przywiązania i/
lub tożsamości, o czym więcej w dal-
szej części. 

JAK WCHODZIMY 
W RELACJE 

Zakładamy, że do wejścia w rela-
cję z drugim człowiekiem może mię-
dzy innymi motywować:

•	 przyciąganie i atrakcyjność, 
•	 potrzeba relacji i przywiązania, 
•	 czasami lęk np. przed samotno-

ścią. 
Każda z tych motywacji opiera się 

na emocjach, co oznacza, że w nich 
ma swoje źródło. Paradoksalnie, czę-
sto zdarza się też tak, że to, co przybli-
ża dwoje ludzi, staje się tym, co ich od 
siebie oddala. 

Spójrzmy na parę, w której jedno 
pragnie bliskości, a z drugiej strony 
bardzo jej się boi. W tej historii istnie-
je duże prawdopodobieństwo, że taka 
osoba wybierze sobie kogoś, kto jest 
niedostępny emocjonalnie. Będzie 
dążyć do zaspokojenia wewnętrznej 
potrzeby bliskości, ale niedostępność 
emocjonalna partnera uniemożliwi 
zaspokojenie jej. W efekcie cykl pary, 
bo tak będziemy określać interakcję 
i funkcjonowanie pary, będzie opierał 
się na dążeniu do bliskości jednej ze 
stron. Gdy potrzeba jej nie zostanie 
zaspokojona, dążenie do bliskości 
najprawdopodobniej będzie się nasi-
lać, wzrośnie uczucie lęku, pojawi się 
uczucie frustracji. Brak zaspokojenia 
tej potrzeby może generować zacho-
wania domagania się, zabiegania o to 
uczucie, pretensje, kontrolę i poza lę-
kiem rodzić inne emocje takie jak np. 

Katarzyna Kawka
Psychoterapia pary to spotkanie dwojga ludzi prowadzące do stworzenia warunków umożliwiają-
cych uobecnienie i wzajemne zobaczenie. Psychoterapia koncentruje się wokół doświadczanych 
emocji w relacji

PSYCHOTERAPIA PARY W UJĘCIU 
TERAPII SKONCENTROWANEJ 
NA EMOCJACH

Motto:
„Małżeństwo może otrzymać nowe życie tylko dzięki temu, z czego prawdziwe małżeństwo zawsze 

wyrasta, dwóm osobom ujawniającym sobie wzajemnie swoje „Ty” (Buber, 1958) 
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złość, gniew. Jeśli z drugiej z strony 
będzie osoba, której doświadczenie 
jest skoncentrowane wokół tożsa-
mości, czyli poczucia niskiej własnej 
wartości, jej potrzeby emocjonalne 
będą skupiać się wokół otrzymywa-
nia uznania, doceniania i zachowania 
autonomii, a cykl i spór pary będzie 
następujący:

•	 osoba zabiegająca wejdzie 
w rolę „ścigającej”, a poprzez 
swoje zachowania będzie naru-
szać wolność i autonomię dru-
giej, 

•	 co sprawi, że w odpowiedzi 
partner („ścigany”) będzie się 
wycofać lub reagować obronnie 
w celu zachowania swojego sta-
tus quo – wolności i autonomii. 

Wyobraźmy sobie tę histo-
rię w taki sposób, że zabiegająca 
to kobieta – Ewa. Jej narracja jest 
o opuszczeniu i braku poczucia bez-
pieczeństwa, a narracja mężczyzny – 
Marcina, o naruszeniu granic poprzez 
kontrolę i nadopiekuńczość. Ewa bę-
dzie dążyć do bliskości, potwierdze-
nia poczucia bezpieczeństwa również 

poprzez nadkontrolę. Marcin, im bar-
dziej będzie doświadczał zabiegania, 
nadkontroli ze strony Ewy, tym bar-
dziej będzie się wycofywał i umac-
niał „mury obronne”. Im bardziej on 
będzie wzmacniał swoje mury obron-
ne, tym ona będzie mocniej doświad-
czała lęku i opuszczenia, a to będzie 
ją motywować do zabiegania (ściga-
nia). Jeśli w potrzebach Marcina po-
jawia się również potrzeba uznania 
i docenienia, w jego doświadczeniu 
zabieganie Ewy może wybrzmiewać 
jako „jesteś niewystarczający”, „za-
wodzisz”, a wtedy reakcja jego może 
być obronna w formie ataku. Wokół 
tego będzie ogniskować się problem 
pary i konflikty, a także ich interakcja, 
czyli cykl pary. Inaczej możemy o tym 
powiedzieć, że to „refren”, czyli tre-
ści, które się powtarzają w działaniu 
i dialogach tej pary. 

SYTUACJA PARY 
O Ewie będziemy mogli powie-

dzieć, że jej lęk zapewne wynika 
z jej historii braku doświadczenia 
bazowego poczucia bezpieczeństwa, 

które ma źródło we wczesnym i wie-
lokrotnym doświadczaniu opuszcze-
nia i braku poczucia bycia przyjętą. 
W efekcie może generować w niej 
potrzebę uzyskania właśnie poczucia 
bezpieczeństwa i doświadczenia spo-
koju w dorosłej relacji z partnerem. 
Jej uczucie lęku jest silne, a nieumie-
jętność samoukojenia motywuje ją 
do zabiegania o zaspokojenie tych 
potrzeb u partnera. Ewa lokuje w nim 
odpowiedzialność za jej wewnętrzny 
dobrostan. 

O Marcinie będziemy mogli po-
wiedzieć, że jego postawa obronna 
i wycofanie może być wynikiem jego 
historii wczesnego doświadczania 
naruszeń tożsamości, wolności i bra-
ku bycia uważnionym/docenionym 
przez opiekunów. 

Zatem kiedy oboje zaczynają 
„dotykać” swoich wrażliwych miejsc, 
oddalają się od siebie emocjonal-
nie. W ich indywidualnym doświad-
czeniu wracają do swoich historii 
i wczesnych doświadczeń. I choć we-
wnętrznie są zwróceni do siebie, to 
na zewnątrz znajdują się w oddaleniu 
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i odwróceniu od siebie nawzajem. 
Każde z nich jest w swoim cierpieniu 
i w swojej krzywdzie, a w rezultacie 
przestają widzieć siebie wzajemnie. 

Jeśli para w taki sposób funkcjo-
nuje latami, możemy założyć, że ich 
wrażliwe miejsca doświadczają ko-
lejnych zranień, tym samym ranią 
się wzajemnie, oddalają, a spotkanie 
staje się coraz trudniejsze. Proces 
terapeutyczny w takiej sytuacji wy-
maga uważnienia cierpienia każdej 
ze stron, pomocy we wzajemnym 
ukojeniu zranień, przyjęcia odpowie-
dzialności, ale też nauki procesu sa-
moukojenia i odpowiedzialności za 
własną przeszłość.

FILOZOFIA SPOTKANIA 
Tutaj wracam do początków ni-

niejszego tekstu. Kiedy para przycho-
dzi do gabinetu i widzimy ich długą 
drogę zmagania się z trudnościami, 
terapeuta przede wszystkim powi-
nien stworzyć bezpieczne warunki do 
spotkania. Bezpieczne warunki to ta-
kie, w których każda ze stron:

•	 poczuje się przyjęta, docenio-
na w swoim zranieniu i poczu-
ciu krzywdy zarówno przez te-
rapeutę, ale przede wszystkim 
przez partnera,

•	 kiedy to, czym się dzieli, czyli 
emocje i doświadczenie, zosta-
nie uważnione i uznane przez 
terapeutę i dalej przez partne-
ra, a to pozwoli, aby proces od-
słaniania i przyjmowania rozwi-
jał się.

Takie podejście umożliwi zbu-
dowanie poczucia bezpieczeństwa 
i zaufania, które zachęci każdą ze 
stron do odsłaniania się i ujawnianie 
swoich wrażliwych miejsc i zranień. 
Szczelnie zamknięte „drzwi” zaczną 
się powoli uchylać. 

W innej sytuacji może to być nie-
możliwe. Każde z nich tak długo się 
raniło, że wzmacniało „mury obron-
ne”. Szczególnie istotne jest, aby na 
początku terapii lub tyle ile wymaga 
proces danej pary, być szczególnie 
uważnym, ostrożnym, uważniają-
cym, przyjmującym, pamiętając, że 
„wewnętrzne drzwi” każdej ze stron 
dopiero się uchylają i łatwo je zatrza-
snąć ponownie. To trochę tak, jakby 
podchodzić do niezwykle płochliwe-
go, nieufnego, sprawdzającego, wy-

chylającego się do świata ze swojego 
ukrycia zwierzątka.

Bardzo ważne, aby pamiętać, że 
w procesie terapeutycznym w podej-
ściu EFT istotą jest umożliwienie spo-
tkania dwóm osobom, tak aby mogły 
one siebie zobaczyć i empatycznie 
przyjąć drugą stronę. W niektórych 
stylach pracy z parą koncentrujemy 
się na tym, aby para siebie usłyszała 
i zrozumiała, tutaj tym, co znajduje 
się w centrum jest odsłonięcie i przy-
jęcie emocji i doświadczania. Zakła-
damy bowiem, że empatia i poczucie, 
że mój partner/partnerka mnie przy-
jęła i wzruszyła się emocjonalnie na 
moje odsłonięcie, sprawiają, że para 
może wejść w głębszą wzajemną re-
lację ze sobą, opartą na bliskości, 
otwartości i poczuciu zaufania, z wia-
rą, że zostaną przyjęci takimi, jakimi 
są. Wejście w taki rodzaj relacji spra-
wia, że para buduje swój związek na 
innym poziomie głębokości i zrozu-
mienia emocjonalnego, ale też poma-
ga w procesie terapii na przebudowę 
interakcji między nimi i więzi. 

ODSŁONIĘCIE I PRZYJĘCIE
Tym, co fundamentalne w relacji 

pary, jest odsłanianie i przyjmowanie 
emocji. Jeśli spojrzymy na wewnętrz-
ne narracje wielu ludzi, to spoty-
kamy się w nich z deficytami bycia 
zobaczonym i przyjętym, ale też de-
ficytami obecności emocjonalnej 
drugiego. Jeśli jednak para doświad-
czy tego wzajemnie w swojej relacji, 
istnieje duże prawdopodobieństwo, 
że w dalszej ich drodze będą wzajem-
nie ujawniać swoje emocje, wrażliwe 
miejsca, co sprawi, że ich narracja 
wewnętrzna będzie spójna z narra-
cją zewnętrzną. Ich relacja stanie się 
głębsza, autentyczna i oparta na wza-
jemnym doświadczaniu siebie. Przy-
jęcie przez drugiego sprawia, że nie 
muszę się chować za kotarą. Druga 
strona, przyjmując mnie w ten spo-
sób, mówi mi, że wie, jakie są moje 
wrażliwe miejsca, co mnie boli i jak 
to chronić. 

Dobra relacja dwojga osób powin-
na być oparta na wzajemnym szacun-
ku, trosce i uważności na siebie. 

Wyobrażam sobie, że w tym mo-
mencie może pojawić się u Czytelni-
ka wątpliwość, a nawet niepokój, że 
para wejdzie w jakiś układ terapeu-

tyczny wzajemnego opiekowania się 
wrażliwymi miejscami drugiej strony, 
co by oznaczało, że jedna ze stron 
poczuje się zobowiązana do dawania 
drugiej tego, czego ta pierwsza nie 
otrzymała w dzieciństwie. To mylne 
przeświadczenie, rolą partnera nie 
jest uzupełnianie wczesnych deficy-
tów, ale:

•	 wysłuchanie mojej historii, zo-
baczenie mnie w niej tak, aby 
mógł przyjąć empatycznie mnie 
z tym, uważnić mój trud i być 
uważnym na moje wrażliwe 
miejsce;

•	 przyjęcie, nie czując się w tym 
atakowany, zagrożony, opuszczo-
ny;

•	 aby poczuć się bezpiecznie i móc 
odsłonić się ze swoimi emocjami 
i ze swoim zranieniem, ufając, że 
ktoś mnie w tym przyjmie;

•	 abym pracował/a nad umiejęt-
nością samoukojenia w taki spo-
sób, aby z pozycji dorosłej tolero-
wać np. separację z partnerem/
ką, jego nieobecność, jak rów-
nież nad barierą, która zatrzymu-
je mnie w przyjęciu wrażliwych 
emocji drugiej strony.

Nie wystarczy usłyszeć, każdy 
człowiek potrzebuje obecności dru-
giego i bycia przyjętym. Każde z tych 
doświadczeń zmienia doświadczenie 
w obszarze przywiązania i tożsamo-
ści, a w efekcie służy procesowi in-
dywidualnej zmiany i przebudowie 
więzi między dwojgiem. 

Można spojrzeć na tę sytuację 
w taki sposób, że na początku na 
dwóch fotelach siedzi dwójka doma-
gających się dzieci:

•	 Ona z wrażliwym miejscem 
w obszarze przywiązania, krzy-
czy: „Gdzie jesteś, gdy Cię potrze-
buję? ”, „Czy chcesz ze mną spę-
dzać czas?”, „Bądź przy mnie 
blisko, często, zawsze.” 

•	 On z wrażliwym miejscem w ob-
szarze tożsamości krzyczy: „Czy 
mnie widzisz? ”, „Czy mnie rozu-
miesz? ”, „Czy mnie cenisz? ”

obydwoje będą skoncentrowa-
ni na swoich dążeniach i w pewien 
sposób niezainteresowani dostrzeże-
niem drugiej strony.

Zmiana indywidualna pomoże 
wyjść z pozycji „domagającego się 
dziecka”, które doświadcza przera-
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żenia, lęku (przywiązanie) 
lub wstydu (tożsamość) 
i dostrzec cierpienie dru-
giej strony bez poczucia, że 
jest opuszczane w swoim 
cierpieniu. 

Wyobrażam sobie ko-
bietę, która doświadczając 
silnego lęku, będzie dążyć 
do bliskości ze swoim part-
nerem, a w odpowiedzi na 
jego odsłanianie będzie mó-
wić „Jak możesz przedkładać 
swoje potrzeby nad moje, nie 
widzisz jak cierpię? Zobacz, co 
mi robisz”.

Wyobrażam sobie męż-
czyznę, który w tej sytuacji 
poczuje się niedoceniony i za 
każdym razem, gdy ona bę-
dzie się domagać jego obec-
ności, spełniania jej warun-
ków wspólnego bycia, będzie 
się bronił, odpowiadając na 
jej odsłanianie „O co Ci cho-
dzi? Znowu, to samo. To Twój 
problem nie mój.”, „Na pewno 
nie zrezygnuję z tego, to jest 
zbyt ważne dla mnie.”.

Nasza droga w procesie 
przebiega przez:

•	 dostrzeżenie
•	 usłyszenie
•	 poczucie i poruszenie/wzrusze-

nie
•	 empatyczne przyjęcie
•	 objęcie

ZADANIE TERAPEUTY 
Terapeuta będzie uważny na do-

świadczane emocje przez każdą ze 
stron w parze i to wokół nich będzie 
ogniskować się spotkanie tak, aby 
rozpoznać emocje dezadaptacyjne, 
wtórne, aż do odsłonięcia i doświad-
czenia emocji pierwotnych. Następ-
nie pomoże parze w rozpoznaniu 
i nazwaniu cyklu, w jakim ona funk-
cjonuje. Będzie to robił zarówno 
w formie konceptualizacji poza sesją, 
ale też nazywał na sesji wraz z parą 
i z każdą ze stron. To ich wspólna pra-
ca na rzecz dobrostanu pary. 

Emocje kryją w sobie potrzebę, 
a ona określa nam kierunek i moty-
wację do działania. Jeśli dalej użyję 
obrazu zatrzaśniętych drzwi, wy-
obrażam sobie, że gdy się otwierają, 
wpuszczają do wewnętrznego świata, 

w którym często nasze emocje wtór-
ne, dezadaptacyjne są niczym kotary 
zasłaniające emocje pierwotne. Czę-
sto wtedy do kontaktu z partnerem 
wnoszona jest emocja i doświad-
czenie zasłaniające to, co pierwotne 
i podstawowe. Jeśli się bardzo boję, 
ale się złoszczę, mój partner zacznie 
się bronić lub oddalać w odpowiedzi 
na moją złość. Nie będzie miał szan-
sy zobaczyć, jak bardzo się boję. To 
terapeuta pomaga odsłonić się, za-
praszając do doświadczania lub em-
patycznie przypuszczając, może wes-
przeć klientkę, mówiąc: 

„Tak bardzo się Pani boi, kiedy mąż, 
wychodząc na spotkanie z kolegami, że 
nie wróci o umówionej godzinie, znów 
zawiedzie i opuści. To wydaje się być 
nie do zniesienia, to uczucie przeraże-
nia, które Pani towarzyszy, tak bardzo, 
że robi Pani wszystko, aby nie poszedł, 
aby został z Panią. Wydaje się, to tak 
podobne do sytuacji, kiedy Pani zatrzy-
mywała swojego Ojca, bo nie wiedziała 
Pani, kiedy go znów zobaczy.”

„Jakie, to jest dla Pana, kiedy sły-
szy Pan, jak bardzo boi się żona? Kie-
dy mówi, że wszystko przestaje istnieć, 
że to tak, jakby miał się rozpaść jej 
świat? ”.

Takim dialogiem terapeuta 
uwrażliwia każdą ze stron na we-
wnętrzne przeżycie partnera. Uwraż-
liwienie nie oznacza wzięcia odpo-
wiedzialności ani oddania w ręce 
partnera w opiekę, ale zachęcenie do 
spotkania dwojga ludzi w przeżywa-
niu i uwrażliwieniu. To szczególnie 
ważne, ponieważ konflikty w parze 
często wyrastają z niewyrażonych 
zranionych uczuć i niezaspokojonych 
potrzeb. Istotne w terapii jest, aby po-
móc partnerom w tym, aby regulowa-
li swoje emocje, ale też umieli przyj-
mować (radzić sobie) z emocjami 
partnera. Regulacja własnych emocji 
jest samoukojeniem, które odgrywa 
dużą rolę w umiejętności tolerowania 
swoich emocji w odpowiedzi na do-
świadczanie sytuacji, w której osoba 
się znajduje. Wszak potrzeba bezpie-
czeństwa i przynależności jest natu-
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ralną potrzebą również potrzebą oso-
by dorosłej. Trudność stanowi brak 
umiejętności radzenia sobie, kiedy 
taka potrzeba jest zagrożona. Taką 
sytuacją jest np. wyjście męża ze zna-
jomymi, separacja może uruchamiać 
emocje – dezadaptacyjny lęk. 

Zatem nieumiejętność przeżycia 
tej sytuacji i towarzyszącego lęku 
prowadzi do uczucia frustracji i to 
jest doświadczenie dziecka. Dla oso-
by dorosłej separacja może być trud-
na, może budzić smutek, a nawet 
lęk, jeśli w parze wcześniej doświad-
czyliśmy naruszenia zaufania w tym 
obszarze, jednak osoba dorosła jest 
w stanie ukoić własne emocje zwią-
zane z separacją. 

Podobnie w sytuacji, gdy Ewa 
okazuje niepokój związany z separa-
cją i chce przekonać aby Marcin nie 
wychodził, Marcin, jako osoba doro-
sła, będzie miał zdolność przyjąć jej 
emocje i reakcję, bo wie, że reakcja 
Ewy dotyczy jej trudności doświad-
czania separacji, a nie zagraża jego 
autonomii. W tej sytuacji Marcin po-
trafi zarówno zobaczyć niepokój jako 
emocje Ewy, a nie atak na niego, jak 
również wziąć odpowiedzialność za 
to, że zawodząc Ewę w przeszłości, 
naruszył jej zaufanie. W efekcie po-
zwoli to na dorosłą reakcję:

„Słyszę, że się bardzo boisz, że znik-
nę, że nie dotrzymam słowa. Wtedy 
zawiodłem, nie dotrzymałem naszej 
umowy i rozumiem, że masz trudność, 
by zaufać moim słowom. Bardzo nie 
chciałbym, aby moje wyjścia budziły 
w Tobie tak nieprzyjemne uczucia. Być 
może jest coś, co mógłbym zrobić, co 
razem możemy zrobić, aby móc odbu-
dować Twoje zaufanie do mnie. Jestem 
gotów, aby wziąć odpowiedzialność za 
to, że Ciebie zawiodłem.”.

O CZYM PAMIĘTAĆ
Proces, o którym piszę, jest proce-

sem opartym na docieraniu do emo-
cji, przyjmowaniu emocji partnera, 
doświadczaniu. Zakłóca ten proces 
sytuacja, w której jeden z partnerów 
jest zaangażowany w relację z trzecią 
osobą, ale też w „relację” z substan-
cją jak np. alkohol, lub zachowaniem 
np. hazardem. W takiej sytuacji nie 
podejmujemy się głębokiej pracy 
terapeutycznej, bo świat wewnętrz-
ny osoby będącej w drugiej relacji 

jest zaangażowany i skoncentrowa-
ny na kimś lub czymś poza relacją 
z partnerem. Tymczasem opisywane 
spotkanie (proces) wymaga pełnego 
zaangażowania i wewnętrznej moty-
wacji do przebudowy więzi między 
dwojgiem ludzi. Co to może ozna-
czać dla terapii par? 

Wówczas nie zapraszam pary do 
głębokiej pracy terapeutycznej nad 
emocjami i odsłanianiem. Mogę za-
proponować wtedy zdecydowanie 
indywidualną ścieżką terapeutyczną. 
To, do czego mogę zaprosić parę, to 
spotkania w tym, jaką funkcję pełni 
np. uzależnienie od substancji, jak 
wpływa na ich relację, z nadzieją, że 
w osobie uzależnionej jest małe okno 
– jeszcze nie drzwi – które się otwo-
rzy na emocje i przeżywanie tej trud-
ności przez partnera. 

Z drugiej strony, to wsparcie dla 
osoby nieuzależnionej w parze, aby 
mogła wyrazić emocje pierwotne 
związane z doświadczaniem uzależ-
niania partnera. Tutaj też mogę na-
kreślić cykl, który pomoże odsłonić, 
że za złością i kontrolą osoby nieuza-
leżnionej kryje się niewyrażony lęk. 
Mogę pomóc osobie nieuzależnionej 
dotrzeć i wyrazić asertywną złość. 
Osoba uzależniona ma szansę zoba-
czyć, jak interakcja w relacji staje się 
dobrym uzasadnieniem do sięgania 
po używki. 

Jednak praca z parą, w której poja-
wia się inna relacja, wymaga bardzo 
dużej ostrożności i uważności oraz 
zbadania szansy na pojawienie się 
wewnętrznego okna. W przeciwnym 
razie możemy narazić parę i każdego 
z partnerów na odtwarzanie zranień 
i traum. Sesje pary z tym kłopotem są 
bardzo indywidualną decyzją i wy-
magają dużej uważności terapeuty, 
a na pewno częstszego superwizo-
wania i przyglądania się (tworzenia 
konceptualizacji).

Innym obrazem będzie para, 
w której jedna z osób wyszła z uza-
leżnienia, a ich relacja i więź wy-
maga nie tylko przebudowania, 
ale szczególnie potrzebuje ukoje-
nia zranień i ran doświadczonych 
w drodze relacji, kiedy aktywne było 
uzależnienie. Uważności wymaga 
zwłaszcza pierwszy etap budowania 
poczucia bezpieczeństwa, uważnie-
nia, mocnego i wyraźnego sojuszu 

terapeutycznego. Są to często pary, 
u których zostało mocno uszkodzo-
ne, a czasem zniszczone poczucie 
bezpieczeństwa, zaufania, godności. 
Ważnym momentem będzie też etap 
wzięcia odpowiedzialności i wyba-
czenia – przyjęcia. Praca z parą, która 
niesie ze sobą taką historię, przypo-
mina mi bardzo koronkową robotę 
wymagającą precyzji, uważności, 
delikatności, empatii i szczególnej 
uwagi na najdrobniejsze reakcje np. 
niewerbalne każdej ze stron jak np. 
zmiana mimiki twarzy, oddech, to, co 
się dzieje w ciele.

***
Niezwykle poruszającą chwilą 

jest moment spotkania we wzajem-
nym poruszeniu obu partnerów. To 
odsłonięcie, które rezonuje porusze-
niem i wzruszeniem w partnerze: 
„Nie wiedziałem, jakie to dla Ciebie 
trudne …”, „dopiero dzisiaj słyszę, jak 
bardzo czujesz się niewystarczający 
dla mnie.” .

To ważna chwila, w której partner, 
nie opuszczając siebie, przekierowu-
je światło z siebie na swojego partne-
ra. Wspomnienie spotkań, na których 
pojawiało się mnóstwo słów, treści, 
zamienia się w spotkanie, w któ-
rym spotykają się oczy, które widzą, 
a w nich często poruszenie, czułość 
i troska. Czasami to powrót do do-
świadczania, które łączyło parę na 
początku, jednak najczęściej jest to 
pierwsze dla nich takie doświadcze-
nie. To spotkanie dwojga, którzy żyli 
dotychczas razem, a jednak w we-
wnętrznym doświadczaniu samot-
ności, a teraz spotykają się w czuło-
ści, wrażliwości, trosce, wzajemności 
i OBECNOŚCI. 

„Dopiero, gdy indywiduum uzna 
drugiego w całej jego inności jak siebie, 
jako człowieka, i w ten sposób przedrze 
się ku drugiemu, wtedy – w tym bliskim 
i przemijającym spotkaniu przełamie 
ono swoją samotność.” (Martin Buber). 

KATARZYNA KAWKA
certyfikowana 
psychoterapeutka 
humanistyczno- 
-doświadczeniowa, 
psychoterapeutka 
i superwizorka EFT, trenerka. 
Współpracuje z Ośrodkami 
INTRA i SENSUM 
w Warszawie.
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PROGRAMY I METODY

Dostosowanie programów i metod 
do wielowymiarowej diagnozy 
(nozologicznej, klinicznej, psy-

choterapeutycznej), celów psychoterapii, 
oddziaływań i preferencji oraz specyfiki 
pacjenta to ważne elementy skutecznego 
leczenia. 

Aktualnie w Polsce przeważają pro-
gramy leczenia uzależnień oparte o para-
dygmat pełnej abstynencji. Jest on opty-
malnym, najbardziej pożądanym celem 
terapii osób uzależnionych od alkoholu, 
lecz nie dla wszystkich osiągalnym. Ba-
dania naukowe wskazują, że cel pełnej 
abstynencji, po terapii, osiąga tylko od 
20% do 30% pacjentów (Cierpiałkowska 
L., Chodkiewicz J., 2020). 

OGRANICZANIE PICIA 
Program Ograniczenia Picia Zgodnie 

ze standardami Światowej 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 celów w leczeniu uzależ-
nień. Cel pełnej abstynencji, pomimo że 
wydaje się najlepszym rozwiązaniem, nie 
powinien być narzucany w psychoterapii 
uzależnień. Analogicznie dotyczy to rów-
nież uzależnień behawioralnych (Grze-
gorzewska I, Cierpiałkowska L., 2018). 
Pacjent sam ustala cele, które chce zreali-
zować z pomocą psychoterapeuty. Taka 
jest też podstawowa przesłanka Progra-
mu Ograniczenia Picia. Zakłada, że jeżeli 
pacjent ma możliwość wyboru celu tera-
pii, prawdopodobieństwo zmiany w jego 
życiu jest większe, ponieważ ludzie są 
bardziej skłonni do realizacji celów, które 
sami wybierają. Jeżeli pacjentowi odbie-
rzemy możliwość tego wyboru, to w myśl 
teorii reaktancji J. Brehma zareaguje on 
oporem i niechęcią do zmiany. 

Powszechne wprowadzenie do pol-
skich placówek leczenia uzależnień Pro-
gramu Ograniczenia Picia jako standar-
du leczenia stanowi ważne i konieczne 
poszerzenie oferty terapeutycznej oraz 
rozszerzenie dostępności leczenia dla 
pacjentów, tak aby psychoterapię uzależ-
nienia od alkoholu podejmowało więcej 
osób niż aktualnie, w Polsce jedna szósta 
osób uzależnionych (Jakubczyk A. Woj-
nar M., 2012). Program Ograniczenia Pi-
cia jest programem krótkoterminowym ( 
od 8 do 12 tygodni, spotkania minimum 
raz w tygodniu) rekomendowanym jako 
cel psychoterapii dla osób: pijących szko-
dliwie, w pierwszych fazach uzależnienia, 
z mniejszym nasileniem objawów uzależ-
nienia, młodszych, bez przeciwwskazań 
zdrowotnych dla używania alkoholu, nie-
akceptujących trwałej abstynencji jako 
celu terapii, doświadczających mniejszej 
ilości problemów związanych z piciem, 
lepiej funkcjonujących społecznie, nie-

chętnych grupom samopomocowym 
Anonimowych Alkoholików 

Zgodnie z założeniem, że cele pa-
cjenta mogą zmieniać się w trakcie trwa-
nia procesu terapeutycznego, POP może 
być wykorzystywany jako cel wstępny 
do podjęcia pełnej abstynencji od al-
koholu w przypadku pacjentów, którzy 
deklarują chęć skorzystania z psychote-
rapii w zakresie uzależnienia od alkoho-
lu, rozważają pełną abstynencję, ale na 
wstępie nie są na nią gotowi. (Bętkow-
ska-Korpała i in., 2020).

Dzięki aplikacji internetowej e-POP, 
program ten może być stosowany przez 
osoby pijące szkodliwie i uzależnione, 
które chcą zredukować picie alkoholu, 
zmienić swój wzór picia na bezpiecz-
niejszy, ale które z różnych powodów 
nie chcą skorzystać z systemu leczenia 
uzależnień. E-POP służy wówczas jako 
wsparcie w samoleczeniu albo staje się 
pomostem do próby podjęcia psycho-
terapii w placówce leczenia uzależnień. 

Anna Przenzak
Od wielu lat w placówkach leczenia uzależnień rekomendowana jest różnorodność programów 
terapeutycznych i metod pracy terapeutycznej

WYBRANE PROGRAMY 
I METODY TERAPEUTYCZNE 
W LECZNICTWIE UZALEŻNIEŃ
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Może być też wykorzystywany w czasie 
sesji z terapeutą.

CANDIS
Inny program oparty na paradygmacie 

ograniczenia jako jednego z celu psycho-
terapii uzależnienia to program CANDIS. 
Realizacja programu, jeżeli pacjent jest do 
tego zmotywowany, daje również możli-
wość realizacji celu pełnej abstynencji. 

To indywidualny, krótkoterminowy 
program terapeutyczny dla osób, które 
mają problemy z powodu używania ma-
rihuany lub haszyszu. Jest on przeznaczo-
ny dla osób powyżej 16 roku życia, które 
chciałyby ograniczyć lub zrezygnować 
z używania konopi. Tu również pacjent 
wybiera cel psychoterapii. 

Program obejmuje z reguły dziesięć 
sesji, przy czym każda z nich trwa 90 mi-
nut. Realizuje się go w ciągu dwóch do 
trzech miesięcy. Zbudowany jest w opar-
ciu o dialog motywujący, terapię poznaw-
czo-behawioralną i treningi rozwiązywa-
nia problemów. Sesje mają wyłącznie 
charakter indywidualnych rozmów z te-
rapeutą według ściśle opracowanego pro-
gramu i podręcznika (Hoch E. i in.).

Zarówno Program Ograniczenia Picia, 
jak i Candis wymagają od terapeuty dodat-
kowego przygotowania, ukończenia spe-
cjalistycznego szkolenia. W obydwu pro-
gramach pracuje się według określonych 
zasad, kolejno realizuje tematy, a podstawo-
wą metodą pracy jest dialog motywujący. 
To programy prowadzone w poradniach, 
w czasie sesji indywidualnych, tak aby jak 
najdokładniej realizować cele pacjenta, 
biorąc pod uwagę jego tempo pracy, fazy 
zmiany i zmiany zachodzące w jego real-
nym życiu. Błędem jest łączenie w grupy 
pacjentów, którzy realizują programy peł-
nej abstynencji, z tymi, którzy ograniczają 
substancję. Sprzeczne cele uniemożliwiają 
wspólną pracę w atmosferze zaufania, bez-
pieczeństwa i spójności grupy.

REDUKCJA SZKÓD 
Kolejny program terapeutyczny dla 

osób z uzależnieniem to, wymagający 
uwzględnienia specyfiki danej grupy pa-
cjentów, program redukcji szkód. 

Jego celem nie jest abstynencja ani 
ograniczenie używania substancji, ale 
ograniczenie szkód zdrowotnych, psycho-
logicznych i społecznych wynikających 
z uzależnienia oraz poprawa zdrowia 
i funkcjonowania psychospołecznego pa-
cjentów. Przeznaczony jest dla pacjentów 

głęboko uzależnionych, wielokrotnie leczo-
nych w programach pełnej abstynencji, ale 
nadal mających trudności z jej utrzyma-
niem. Niekiedy, za zgodą pacjenta, wymaga 
uwzględnienia pomocy wielospecjalistycz-
nej takich instytucji jak: pomoc społeczna 
placówki opieki zdrowotnej, ośrodki in-
terwencji kryzysowej, noclegownie, sądy 
i kuratorzy sądowi, pomoc prawna, komisje 
rozwiązywania problemów alkoholowych, 
organizacje pozarządowe. Program realizu-
je się w poradniach poprzez sesje indywi-
dualne lub grupowe (źródło internetowe: 
https://www.parpa.pl). 

Praca terapeutyczna może wymagać 
poszerzenia diagnozy psychologicznej 
ze względu na duże deficyty poznaw-
cze w tej grupie pacjentów jak i również 
uwzględnienia zdrowia somatycznego 
pacjenta. Konieczne jest dostosowanie 
oddziaływań terapeutycznych do moż-
liwości i tempa zmiany zachowań danej 
osoby. Uwzględnienie specyfiki pacjenta 
to jeden z ważnych czynników wpływa-
jących na przebieg i efektywność procesu 
psychoterapii (Czabała J. C., 2006).

Nie tylko różnorodne programy, ale 
i poznanie różnych metod pracy tera-
peutycznej daje możliwość wielorakich 
oddziaływań na pacjenta, dobranych 
w procesie diagnozy do jego indywidu-
alnych potrzeb. Celem tej różnorodności 
jest skuteczne wywołanie zmiany w spo-
sobie przeżywania, myślenia i zachowania 
pacjenta.

DIALOG MOTYWUJĄCY 
Do wspomnianych powyżej metod, 

stosowanych coraz szerzej w placów-

kach leczenia uzależnień, należy dialog 
motywujący. Jego skuteczność jest bar-
dzo dobrze udokumentowana naukowo. 
Ma on zastosowanie w pracy terapeu-
tycznej z osobami uzależnionymi jak  
i członkami ich rodzin. 

Do niedawna uważano, że aby tera-
pia była skuteczna, uzależniony musi 
być do niej zmotywowany, a za wzbu-
dzenie motywacji odpowiedzialność 
ponosi pacjent. Dziś wiadomo, że tera-
peuta może skutecznie wpływać na jego 
motywację, a jedną z metod wpływu 
jest dialog motywujący. Przez jego twór-
ców określany jako ,,skoncentrowany  
na osobie sposób pomagania w odnie-
sieniu do powszechnego problemu am-
biwalencji wobec zmiany” (Miller W.R, 
Rollnick S., 2014, s.48). 

To metoda dyrektywna, ukierunkowu-
jąca, oparta na psychologii humanistycz-
nej zorientowanej na klienta, C. Rogersa, 
z zastosowaniem metod behawioralnych 
i transteoretycznego modelu zmiany Pro-
chaski i DiClemente. Rolą DM jest wzmac-
nianie wewnętrznej motywacji pacjen-
ta do zmiany szkodliwych zachowań.  
W dialogu motywującym kładzie się na-
cisk na budowanie relacji terapeutycznej 
zgodnie z tzw. duchem dialogu, który 
zakłada akceptację, autonomię klienta 
w podejmowaniu decyzji, partnerską 
współpracę na rzecz zmiany u pacjenta, 
troskę o jego dobrostan psychofizyczny 
oraz wydobywanie wewnętrznej moty-
wacji i gotowości do zmiany, w przeci-
wieństwie do dostarczania argumentów 
za zmianą. 
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Fundament DM tworzą cztery za-
sady: wyrażanie empatii, uwydatnianie 
sprzeczności i pomoc w rozwiązywanie 
ambiwalencji klienta (która stanowi na-
turalny etap zmiany a nie opór przeciwko 
niej), unikanie oporu, rozumianego jako 
brak zgodności pomiędzy celami tera-
peuty i pacjenta oraz wspieranie poczu-
cia własnej sprawczości poprzez koncen-
trowanie się na jego zasobach zamiast 
na brakach, a także wzmacnianie jego 
decyzyjności. 

Zadanie terapeuty nie polega na 
przyjęciu roli eksperta i naprawianiu 
wadliwego sposobu funkcjonowania 
klienta poprzez dawanie rad czy narzu-
canie zaleceń lub sposobu trzeźwienia. 
W dialogu motywującym terapeuta 
towarzyszy pacjentowi, szanuje jego 
wartości i cele, wspiera, a także ukie-
runkowuje poprzez aktywne słuchanie. 
Dlatego metoda dialogu motywującego 
wymaga sprawnego posługiwaniem się 
charakterystycznymi umiejętnościami 
komunikacyjnymi tzw. wiosłami DM: 
pytaniami otwartymi, różnymi typami 
odzwierciedleń, dowartościowaniami 
i podsumowaniami. Poprzez stoso-
wanie tych technik terapeuta staje się 
uważny na język podtrzymania – wy-
powiedzi pacjenta przeciwko potrzebie 
zmiany, który jest predyktorem nega-
tywnych rezultatów terapii, i tzw. język 
zmiany – czyli wypowiedzi klienta wy-
rażające potrzebę zmiany. Terapeuta 
zauważa, odzwierciedla, dowartościo-
wuje i wykorzystuje w podsumowa-
niach wszystkie wypowiedzi pacjenta 
formułowane w języku zmiany. W ten 
sposób wzmacnia wszystko to, co prze-
mawia za zmianą i w ten sposób ukie-
runkowuje pacjenta do budowania 
zmiany w swoim życiu. 

Jak podkreślają twórcy dialogu moty-
wującego, to styl prowadzenia rozmowy 
służący umocnieniu u osoby jej własnej 
motywacji i zobowiązania do zmiany, bez 
prowadzenia rodzącej opór i w efekcie 
brak zmiany konfrontacji, która w dwóch 
pierwszych fazach, gdzie dialog moty-
wujący ma największe zastosowanie 
(prekontemplacji i kontemplacji) hamuje 
zmianę. DM nie stanowi uniwersalnej 
metody pomagania, ale umiejętność jej 
zastosowania zwiększają możliwości 
pomocy osobom z uzależnieniem czy 
członkom ich rodzin (Glyn L.H., Moyers 
T.B., 2013).

SPOŁECZNOŚĆ 
TERAPEUTYCZNA 

Inną metodą, szeroko stosowa-
ną w Polsce, głównie w leczeniu uza-
leżnień od narkotyków, jest społecz-
ności terapeutyczna, definiowana 
jako forma oddziaływań grupowych, 
psychologiczno-społecznych. 

Idea społeczności terapeutycznej 
opiera się na teorii społecznego uczenia 
się. Poprzez jasne zasady, normy, przy-
jęte wartości, wypracowane zwyczaje, 
społeczność zapewnia poczucie bezpie-
czeństwa swoich członków, co sprzyja 
ich procesowi zmiany. Grupa terapeutów 
i pacjentów staje się substytutem rodzi-
ny/mikrospołeczności, w której przebiega 
proces nabierania przez osoby uzależnio-
ne nowej tożsamości i socjalizacji w gru-
pie. Społeczność terapeutyczna opiera 
się na paradygmacie pełnej abstynencji. 

Po odstawieniu substancji psychoak-
tywnych pacjenci uczą się nowego sposo-
bu przeżywania, myślenia i zachowania. 
Podejmują zmianę stylu życia opartą 
o przyjęcie własnej odpowiedzialności za 
siebie i inne osoby w grupie. Zmiana za-
równo w wymiarze psychologicznym jak 
i społecznym jest warunkiem powrotu do 
zdrowia. Dzięki temu, że społeczność ma 
strukturę hierarchiczną, daje możliwość 
funkcjonowania w różnych rolach (gospo-
darz domu, kierownik pracy, szef służby 
ochrony ośrodka, szef kuchni) zależnych 
od czasu pobytu w ośrodku, długości abs-
tynencji i oceny społecznej dotychczaso-
wego funkcjonowania, ponieważ o awan-
sie do kolejnego etapu decydują wszyscy 
członkowie wspólnoty terapeutycznej. 

Metoda, stosowana od lat osiemdzie-
siątych, ulega modyfikacjom, tak aby 
jak najlepiej służyć pacjentom uzależ-
nionym. Poprzez modelowanie nowych 
zachowań, zdrowego stylu życia, samo-
pomoc, a w niej posługiwanie się infor-
macją zwrotną, normy, zasady budujące 
poczucie bezpieczeństwa wewnętrznego 
i zewnętrznego sprzyja uzyskaniu zmia-
ny w obszarze psychicznym, emocjonal-
nym, intelektualnym, duchowym oraz 
rozwija umiejętności życiowe i zawodo-
we pacjentów (Koczurowska J., 2012) po-
trzebne pacjentom do trzeźwego życia po 
opuszczeniu ośrodka.

* * *
Opisane powyżej programy i meto-

dy nie są dla siebie konkurencyjne, ale 

uzupełniają się wzajemnie. Pozwalają 
realizować różne cele pacjentów i dosto-
sowywać oddziaływania terapeutyczne 
do różnorodnych potrzeb i problemów 
zgłaszanych przez klienta. Umiejętność 
ich integrowania w placówkach lecze-
nia uzależnień jest koniecznym posze-
rzeniem oferty terapeutycznej, a przede 
wszystkim daje wiele możliwości sku-
tecznej pomocy pacjentom.

ANNA PRZENZAK
dr n. med. i n. o zdr., 
specjalistka w dziedzinie 
psychoterapii uzależnień, 
superwizorka psychoterapii 
uzależnień, psychoterapeutka, 
terapeutka motywująca. 
Kieruje WOTUiW przy 
Świętokrzyskim Centrum 

Psychiatrii w Morawicy
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Wzmianki na temat programu 
SMART Recovery spotyka 
się coraz częściej we współ-

czesnej literaturze dotyczącej uzależ-
nień, chociażby w Podręczniku dla 
Profesjonalistów W.R. Millera, A.A. For-
cehimes, A. Zweben „Terapia Uzależ-
nień” (2014) czy w książce S. Glasner 
– Edwards „Uzależniony Mózg” (2021), 
jakkolwiek program ten to jeszcze dość 
nowe podejście do spotkań wzajemne-
go wsparcia w Polsce. 

Sama organizacja została założona 
w 1994 roku w Stanach Zjednoczonych, 
na ten moment program funkcjonuje 
w 35 krajach z tysiącami regularnych 
spotkań tygodniowo. Akronim SMART 
tłumaczy się jako Trening Zdrowienia 
i Samokontroli, z naciskiem na Samo 
i Trening, co już podkreśla rolę i wpływ 
osoby na własne zdrowienie i wybory.

SMART Recovery to międzynaro-
dowa społeczność grup wzajemnego 
wsparcia, które pomagają ludziom wy-
zdrowieć z uzależniających i problema-
tycznych zachowań, korzystając z pro-
gramu opartego na nauce. 

Sam program opiera się na czterech 
filarach:
1.	 Budowanie i utrzymywanie moty-

wacji.
2.	 Radzenie sobie z impulsami i gło-

dem.
3.	 Zarządzanie myślami, uczuciami 

i zachowaniami.
4.	 Życie w równowadze.

Spotkania mają swoją struktu-
rę: przywitanie uczestników, rundka 
wstępna, ustanowienie tematu dysku-
sji, dyskusja i rundka końcowa. 

Z rundki początkowej wybiera się 
konkretny punkt i wokół niego pro-
wadzi się dyskusję. Na spotkaniach 
uczestnicy poznają bądź utrwalają 
wcześniej poznane narzędzie. 

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

racjonalno-emotywnej czy terapii 
wzmacniającej motywację i jest uak-
tualniany zgodnie z postępami na-
uki w zakresie uzależnień. Podejście 
to koncentruje się na rozwiązaniach, 
a nie na problemie, tym samym zachę-
ca uczestników do skupienia się na „tu 
i teraz” oraz radzeniu sobie z codzien-
nymi trudnościami tak, aby dążyć do 
zrównoważonego stylu życia.

Na spotkaniach mówi się o zacho-
waniach uzależniających, a mniej kon-
centruje się na konkretnych uzależnie-
niach, a więc program ten może być 
dobrym rozwiązaniem, nie tylko dla 
osób borykających się z uzależnienia-
mi od substancji psychoaktywnych, ale 
też uzależnień behawioralnych bądź 
zachowań kompulsywnych (hazard, za-
kupy, pornografia, samookaleczenia). 

Podczas spotkań nie wymaga się 
przyjęcia tożsamości osoby uzależ-
nionej, tym samym nie używa się 
etykiet typu „alkoholik”, „narkoman”. 
Dyskusja koncentruje się na konkret-
nych zachowaniach, które uczestnicy 
chcą zmienić, co zachęca do spojrze-
nia z perspektywy „osoba z zachowa-

niem uzależniającym”, a nie „osoba 
uzależniona”.

MOJE PIERWSZE 
SPOTKANIE

O programie SMART Recovery 
po raz pierwszy usłyszałam w 2017 
roku, pracując w organizacji dla osób 
bezdomnych w Cork, w Irlandii. Na 
tamten czas nie szukałam informacji 
o tym programie. SMART Recovery 
zainteresował mnie dopiero wtedy, 
kiedy dostałam kopię podręcznika dla 
uczestników spotkań od kolegi z pracy, 
który odbył szkolenie na prowadzą-
cego. Spodobał mi się język, którego 
używa się w podręczniku, bez etykiet 
typu „alkoholik”, „narkoman”, „zakupo-
holik”, a kładący nacisk na sprawczość 
i wybór w zdrowieniu. Moją uwagę 
zwróciła również jego praktyczność 
– konkretne narzędzia dostępne na 
wyciągnięcie ręki w sytuacjach, kiedy 
uczestnik odczuwa głód, doświadcza 
przytłaczających emocji lub kiedy bra-
kuje mu motywacji do działania.

Moje pierwsze doświadczenia 
spotkań przeżyłam wśród społeczno-

Katarzyna Stubba
Znaczenie wyboru w zdrowieniu, czyli o grupach wzajemnego wsparcia SMART Recovery w Polsce

JEST WIELE DRÓG 
ZDROWIENIA
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ści osób bezdomnych, z długoletnimi 
zachowaniami uzależniającymi, cha-
osem w życiu, często korzystających 
z programu metadonowego. Z czasem 
spotkania otworzyły się na lokalną 
społeczność, a osoby ze społeczności 
osób bezdomnych niejednokrotnie 
kontynuowały uczestnictwo w nich. 
Całą inicjatywę rozwoju spotkań na 
południu Irlandii wspierały Lokalne 
Grupy Zadaniowe do Spraw Narkoty-
ków i Alkoholu, a sam program trafił do 
zaleceń dla osób trzeźwiejących korzy-
stających z lokalnych serwisów lecze-
nia uzależnień. 

NIEKONIECZNIE 
ABSTYNENCJA

Trening Zdrowienia i Samokontroli 
to program świecki i traktuje ducho-
wość jako indywidualny wybór uczest-
ników. Na spotkaniach mówi się dużo 
o wyborze, odpowiedzialności i wła-
snych celach w zdrowieniu, co za tym 
idzie, nie wszyscy uczestnicy mogą 
chcieć abstynencji, pomimo tego, że 
sam program się na niej opiera. 

Na przykład, może się zdarzyć, że 
uczestnik chce abstynencji od jednej 
substancji czy zachowania, które jest 
dla niego najbardziej problematycz-
ne, a niekoniecznie rozważa zupełną 
abstynencję. Zdarza się również, że 
przychodząc na pierwsze spotkanie, 
uczestnik może nawet nie rozważać 
abstynencji, a z czasem zbu-
dować motywację, aby pod-
jąć kroki w jej kierunku. 

W podejściu tym trak-
tuje się szkodliwe zachowa-
nia jako takie, które można 
zmienić lub wyeliminować. 
Warto zaznaczyć, że to nie 
jest program na całe życie, 
czytając o SMART, można 
zauważyć stwierdzenie „Life 
beyond addiction” – życie 
poza uzależnieniem.

ROLA 
PROWADZĄCYCH

Szkolenie na prowa-
dzących zapewnia wiedzę 
i umiejętności, aby prowa-
dzić spotkania. Co ciekawe, 
określenie prowadzącego 
zastępuje się czasem termi-
nem „gospodarz spotkania”, 
czyli osoba, która pilnuje za-

sad, czasu, ale też przedstawia konkret-
ne narzędzia, w zależności od potrzeb 
uczestników, bo to oni nadają kierunek 
spotkaniom. 

Bardzo ważnym elementem 
w programie jest to, że uczestnicy mogą 
z czasem szkolić się na prowadzących. 
Właściwie to bardzo pożądany efekt 
i w czasie wielu spotkań na świecie to 
właśnie osoby zdrowiejące dominują 
w roli prowadzących, jakkolwiek na 
ten moment dość powszechnym jest 
również szkolenie profesjonalistów. Or-
ganizuje się również regularne spotka-
nia dla prowadzących w celu pozyska-
nia wsparcia, wymiany doświadczeń, 
uczenia się na własnym przykładzie 
i omówienia wyzwań związanych 
z rolą prowadzącego.

CODZIENNA PRACA 
„TU I TERAZ”

Uczestnicy spotkań mogą korzy-
stać z podręcznika, w którym znajdą 
praktyczne narzędzia odnoszące się do 
powyżej wspomnianych punktów, do 
których można na co dzień wracać. 

Podejście programu opiera się na 
„tu i teraz”, tym samym nie zachęca 
do wnoszenia trudnych doświadczeń 
z przeszłości, a raczej promuje po-
dejście „jeśli wydarzyło się to w mi-
nionych tygodniach, to temat na spo-
tkanie”. Co za tym idzie, zachęca się 
uczestników do korzystania z terapii 

bądź innych form pomocy psycholo-
gicznej lub farmakologicznej, jeśli zaj-
dzie taka potrzeba.

SMART nie wyklucza możliwości 
korzystania przez uczestników z in-
nych programów wsparcia jednocze-
śnie. Z własnego doświadczenia wiem, 
że wiele osób korzystało jednocześnie 
ze wspólnot opartych na 12 krokach 
i programu SMART.

DLA KOGO TEN PROGRAM?
Ma on dość szeroki zasięg, jest 

kierowany do osób, które borykają 
się z zachowaniami uzależniającymi/ 
kompulsywnymi (związanymi z uży-
waniem alkoholu, narkotyków, angażu-
jącymi się w hazard, pornografię, kom-
pulsywne objadanie się, okaleczanie 
się itd.)

Na podstawie własnych doświad-
czeń prowadzenia spotkań zauważy-
łam, że wypełnia on dość ważną lukę 
przez to, że jest pomocny dla osób, 
które dopiero zaczynają proces zmia-
ny, a jeszcze nie są zdecydowane na 
terapię czy podjęcie długoterminowej 
abstynencji, dodatkowo wydaje się być 
„bezpieczną” opcją, bez zobowiązań 
do długoterminowego uczestnictwa, 
bez wymogu dzielenia się swoimi do-
świadczeniami i bez konfrontowania 
się z „tożsamością” osoby uzależnionej. 

 Program sprawdza się wśród osób, 
które „używają” w sposób ryzykowny 
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bądź szkodliwy, które już angażują się 
w zachowania uzależniające, ale jesz-
cze nie doświadczyły dotkliwych kon-
sekwencji swoich zachowań i w trady-
cyjnym programie terapii mogłyby się 
nie odnaleźć, a którym to podejście 
może pomóc nabyć świadomości w od-
niesieniu do własnych zachowań, zro-
zumieć je i radzić sobie na wczesnych 
etapach trudności, zanim przerodzą się 
w pełnoobjawowe uzależnienie. Tym 
samym SMART pełni dość ważną funk-
cję prewencyjną. 

Jeśli chodzi o uzależnienia beha-
wioralne, osoby kompulsywnie anga-
żujące się w branie pożyczek, gry kom-
puterowe, zakupy, dla których może 
nie być oferty w placówkach leczenia 
uzależnień, mogą dość dobrze odna-
leźć się w tym programie, jako że dys-
kusja koncentruje się na „zachowaniu”, 
a nie konkretnych substancjach czy 
zachowaniach. Dyskusja jest ważnym 
elementem spotkań, gdzie każdy może 
podzielić się własnymi doświadcze-
niami czy sposobami radzenia sobie 
w trudnych sytuacjach, pomagając so-
bie nawzajem na drodze zdrowienia. 

Na spotkaniach można zobaczyć 
osoby na różnych etapach zmiany, 
te kontemplujące możliwość zmiany 
i te, które już podjęły działanie w jej 
kierunku, ale też takie, które pracują 
nad utrzymaniem wprowadzonych już 
zmian, na przykład po odbytym cyklu 
terapii.

DOSTĘPNOŚĆ SMART 
RECOVERY W POLSCE

W październiku 2022 powstało 
pierwsze spotkanie SMART Recove-
ry online w Polsce, przy współpracy 
z kolegami i koleżankami z Polski 
mieszkającymi za granicą, pracujący-
mi w placówkach pomocowych. Taka 
współpraca nawiązana została cho-
ciażby z Centrum Konsultacyjno – Te-
rapeutycznym CKU w Dublinie. 

Spotkanie online dobrze spraw-
dza się pod względem dostępności, 
zwłaszcza dla osób, które mieszkają 
na obszarach odległych od placówek 
pomocowych. Coraz częściej na spo-
tkaniu online pojawiają się Polacy 
mieszkający za granicą, którzy dołą-
czają do niego ze względu na barierę 
językową lub brak dostępności terapii, 
grup wzajemnego wsparcia w języku 
polskim. 

Nie jest to pierwsze spotkanie w ję-
zyku polskim. Były one już tworzone, 
chociażby w Szkocji. Dodatkowo, po-
wstało jedno spotkanie stacjonarne 
przy Poradni Zdrowia Psychicznego 
i Leczenia Uzależnień w Starogardzie 
Gdańskim. Oba spotkania, dostępne 
na ten moment, rosną pod względem 
liczebności, a długoterminowo, plano-
wane są kolejne, chociażby spotkanie 
tylko dla kobiet. 

 W czerwcu odbyło się szkolenie 
na prowadzących spotkania. Wzię-
ło w nim udział dziesięć osób. Duża 
liczba prowadzących umożliwia to, że 
można się w tej roli zmieniać. Każdy 
z prowadzących ma inny styl i wnosi 
inną perspektywę czy umiejętności do 
spotkań. 

Zainteresowanie Treningiem Zdro-
wienia i Samokontroli w Polsce wciąż 
rośnie, kontaktują się kolejne osoby, 
które chcą dowiedzieć się o nim więcej. 

Na świecie funkcjonują również 
programy SMART dla rodzin i przyja-
ciół oraz spotkania wzajemnego wspar-
cia tylko dla młodzieży. Mam nadzieję, 
że i te grupy uda się rozwinąć w Polsce. 

DLACZEGO SMART 
RECOVERY?

Na rynku „zdrowieniowym” istnieje 
wiele grup wsparcia, wciąż dość silnie 
reprezentowane są grupy oparte na 12 
krokach. Bez wątpienia pomogły wielu 
osobom wyjść z czynnego uzależnie-
nia. W swojej karierze zawodowej po-
znałam wiele osób, które dość mocno 
osadziły się we wspólnotach AA, NA 
itp. Spotkałam też osoby, które nie od-
nalazły się w tych wspólnotach, któ-
rym nie odpowiadał często religijny/
duchowy charakter wspólnot 12 – kro-
kowych lub element akceptacji własnej 
bezsilności wobec uzależnienia. Te 
osoby szukały praktycznych narzędzi 
i sposobów radzenia sobie z trudno-
ściami związanymi z zachowaniami 
uzależniającymi.

 Sam program, podobnie jak w za-
łożeniu innych grup wsparcia, oferuje 
bezpieczną przestrzeń dla uczestników, 
którzy próbują coś zmienić w swo-
im życiu, poprzez wzajemną pomoc 
i obecność, bycie zauważonym i wy-
słuchanym, poczucie przynależności, 
a dodatkowo promuje szacunek do 
wyborów uczestników i ich własnej 
drogi zdrowienia, kładzie nacisk na ich 

sprawczość, wzmacnia poczucie decy-
zyjności i odpowiedzialności. Cztery 
punkty, na których opiera się program 
mają tu kluczowe znaczenie.

Punkt 1 pomaga uczestnikowi 
w określeniu swoich indywidualnych 
celów, ważnych obszarów w życiu, oraz 
tego, dlaczego zmiana jest dla niego 
ważna, tym samym buduje on moty-
wację do zmiany, przygląda się konse-
kwencjom zachowań szkodliwych, ale 
też sposobom jak „rozpocząć proces 
zmiany”. 

Punkt 2 można odnieść do zaże-
gnywania kryzysów związanych z „gło-
dem”, ale pomaga on również uczest-
nikom zyskiwać świadomość tego, jak 
rozpoznawać głód, jak powstają nawy-
ki, jak uczyć się dawać sobie przestrzeń 
na reakcję w sytuacjach ryzyka, a tym 
samym radzić sobie z problemem na-
tychmiastowej gratyfikacji, jak zauwa-
żać i racjonalnie podchodzić do myśli 
związanych z głodem itp.

Punkt 3 wykorzystuje narzędzia 
pomocne w rozpoznawaniu i kwestio-
nowaniu nieracjonalnych przekonań, 
które mogą wpływać na emocje i za-
chowania, uczy racjonalnego myślenia 
w zdrowieniu oraz samoakceptacji 
i akceptacji tego, że nie zawsze mamy 
wpływ na to, co dzieje się wokół nas. 

Punkt 4 wspiera dążenie uczestni-
ków do stworzenia równowagi w ży-
ciu poprzez określanie celów, które są 
sprecyzowane, mierzalne, atrakcyjne, 
realistyczne i terminowe oraz poprzez 
budowanie świadomości związanej 
z ważnymi obszarami w życiu, czy 
chociażby wprowadzaniu w swoją co-
dzienność zdrowych aktywności, zain-
teresowań czy pasji. 

Zatem na pytanie „Dlaczego 
SMART Recovery?” odpowiem: bo do-
brze mieć wybór w zdrowieniu, bo nie 
zawsze jedna droga zdrowienia jest 
właściwą ścieżką dla wszystkich, bo 
wiedzę naukową można wykorzystać 
również w ogólnodostępnych grupach 
wsparcia. 

KATARZYNA STUBBA
Pedagog, specjalistka terapii 
uzależnień, trenerka SMART 
Recovery, pracuje w Poradni 
Zdrowia Psychicznego 
i Leczenia Uzależnień 
w Starogardzie Gdańskim
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W tym artykule chciałabym 
skupić się na trudnościach 
młodych dorosłych, którzy 

trafiają do gabinetu. Na potrzeby tekstu 
zrobiłam małą statystykę – okazuje się, 
że aktualnie ponad połowa moich pa-
cjentów to osoby w wieku od 20 do 28 
lat. Dużo czy mało? Na pewno więcej 
niż wówczas, kiedy zaczęłam pracować 
jako psychoterapeutka. 

Z jednej strony to dobrze, bo młodzi 
szybciej sięgają po pomoc, z drugiej – 
jednak zastanawiające. Z tego powodu 
stworzyłam listę głównych trudności 
młodych dorosłych, które chciałabym 
przedstawić Czytelnikom. Dodatkowo 
opisuję dylematy i trudności terapeuty, 
które mogą pojawić się podczas pracy 
terapeutycznej. 

CHARAKTERYSTYKA 
„DOBREGO” DOMU 
WEDŁUG PACJENTÓW

Na początku krótko o tym, czym 
jest „dobry dom”. Używam tego określe-
nia celowo, ponieważ to sami pacjenci 
zazwyczaj tak nazywają swoją rodzinę 
pochodzenia. Jako cechy kwalifikujące 
podają: dobre wykształcenie rodziców, 
piastowanie przez nich ważnych stano-
wisk, wysoki poziom dochodów, a za-
tem i życia.

Z pogłębiania tematu podczas 
psychoterapii wychodzi jednak na to, 
że ten obraz ma drugie dno, nie za-
wsze jest tak kolorowo, jak się wydaje 
z zewnątrz. Okazuje się, że pomimo 
dobrych warunków, coś nie działa, ist-
nieją poważne problemy. 

Warto również zwrócić uwagę na 
trudności w relacjach rodzinnych, któ-
re często są wynikiem tych problemów 
– albo nadmiernie zależne, podporząd-
kowane rodzicom lub wątłe, formalne. 
Czasami z powodu braku odpowied-

niej relacji, pojawia się zastępcza, para-
doksalnie bezpieczniejsza więź z sub-
stancją psychoaktywną. 

 NIE WIEM, KIM JESTEM. JA 
TO MOI RODZICE

Wiele osób, które zgłaszają się do 
gabinetu, podkreśla swoje zagubienie 
co do własnej tożsamości. Rozwojo-
wo nasza tożsamość cały czas ewolu-
uje, rozwija się. Jednak w przypadku 
młodych dorosłych, z którymi pracuję, 
wydaje mi się, że poziom zagubienie 
jest wysoki i mocno wpływający na ich 
wybory życiowe. Moi pacjenci często 
nie mają pojęcia, jak odpowiedzieć na 
pytanie, kim są. Odnoszą się bardziej 
do tego, jak są postrzegani albo jak inni 

chcieliby ich widzieć. Często odtwarza-
ją obraz, który zbudowali im rodzice 
bądź też „stają” się nimi. Wizja siebie 
u młodych dorosłych jest bardzo cha-
otyczna, brakuje jej ciągłości, bardziej 
opiera się na dopasowywaniu się niż 
wewnętrznym poczuciu niezależności. 

NIE WIEM, O CO MI 
CHODZI

Początek pracy terapeutycznej. 
Zdanie – „w sumie to nie wiem, czemu 
tu jestem, przecież jest ok, mam faj-
nych rodziców, znajomych, a czuję się 
źle, może coś ze mną nie tak albo się 
mylę, że jest mi źle”. Takich zdań sły-
szałam wiele. O co chodzi? Skąd taki 
konflikt? 

Katarzyna Czerwonka 
Dzieci z „dobrych domów” – używam tego określenia celowo, ponieważ to sami pacjenci zazwy-
czaj tak nazywają swoją rodzinę pochodzenia. Według nich „dobry” to taki, gdzie panuje dobrobyt, 
rodzice mają dobre wykształcenie, odnoszą sukcesy zawodowe, zajmują wysokie stanowiska

„DOROSŁE DZIECI 
Z DOBRYCH DOMÓW”
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W takich momentach przychodzi 
mi do głowy zdanie z książki O.Win-
frey i dr B.Perrego odnośnie zastano-
wienia się bardziej nad tym, co Ci się 
przydarzyło, a nie co jest z Tobą nie 
tak. Działa. Nagle okazuje się, że dana 
osoba w dzieciństwie nie miała prawa 
do swoich własnych potrzeb i podąża-
nia za nimi. Nieprzyjemne uczucia też 
były przez rodziców niemile widziane 
(„O co Ci chodzi, przecież masz wszyst-
ko, my w Twoim wieku…”).

Problem ten często uwidacznia się 
w procesie terapeutycznym – osoby 
pytają mnie, co powinny czuć, co jest 
prawidłowe, czy „normalne” czy „oni są 
normalni”. Pojawia się masa pytań, ale 
trudno im znaleźć własne wewnętrzne 
odpowiedzi. 

JESTEM NAJLEPSZY
Bardzo trudny temat w psychotera-

pii. Czasami wymagający dużo czasu na 
bolesny proces urealnienia własnej oso-
by. Część moich pacjentów boryka się 
z tym problemem. W dzieciństwie bar-
dzo często słyszeli, że są we wszystkim 
najlepsi, czuli się cudownymi dziećmi. 

Najgorsze zaczyna się przy wkra-
czaniu w dorosłość. Idą do liceum, na 
studia, do pracy. Nagle okazuje się, że 
tych „najlepszych” jest więcej. 

Jedni biorą udział w wyścigu szczu-
rów, by udowodnić sobie i innym, 
że nadal są najlepsi, chcą utrzymać 
swój status quo. Pojawia się amfeta-
mina lub leki z apteki, żeby lepiej się 
uczyć. Niektórzy się załamują, rzucają 
szkołę, uzależniają się, doświadczają 
stanów depresyjnych, a nawet myśli 
samobójczych. 

To psychoterapia często staje się 
miejscem, gdzie dochodzi do urealnienia 
siebie, swoich zasobów i zdolności. Dla 
osoby przyzwyczajonej do „bycia najlep-
szym” nie jest to przyjemny proces. Bu-
dowanie adekwatnego poczucia własnej 
wartości boli i złości. Pojawia się poczu-
cie oszukania, rozczarowania. Niektórzy 
przechodzą to z sukcesem, inni nie. 

KREDYT WDZIĘCZNOŚCI
Czy można własne dziecko zadłu-

żyć w sensie emocjonalnym? Można. 
Z relacji pacjentów często wynika, 

iż czują, że rodzice „dali” im kredyt, 
który muszą spłacać. Rodzice stają się 
windykatorami. Dzieci spłacają kredyt 
dozgonną wdzięcznością, niemożno-

ścią wyrażenia nieprzyjemnych emocji 
wobec rodziców, postawienia im gra-
nic, bo zawsze słyszeli: „Tyle Ci daliśmy 
a Ty teraz tak się zachowujesz?”. Roz-
czarowanie własnych rodziców jest dla 
nich bardzo trudnym doświadczeniem. 
Chcą tego uniknąć i dalej „spłacają” 
kredyt. Błędne koło się zamyka. Każda 
samodzielna decyzja, postąpienie ina-
czej niż chcieliby tego rodzice, powo-
duje poczucie winy i wstyd. 

Poczucie winy to bardzo nieprzy-
jemne uczucie, nie chcą go przeżywać 
ponownie, dlatego dopasowują się do 
pragnień rodziny. Własne wybory są 
znacznie ograniczone, niektórzy wpa-
dają w pułapkę spełniania oczekiwań 
rodziców, oby tylko uniknąć ich nieza-
dowolenia bądź zasłużyć na ich uzna-
nie. Kiedy postępują inaczej niż chcie-
liby rodzice, czują się nielojalni, mają 
poczucie zdrady. 

Jak widać na tym przykładzie, cza-
sami rodzicielstwo może się stać inwe-
stycją. W swoją przyszłość, w przysło-
wiową „szklankę wody” albo spełnienie 
własnych ambicji. 

PRESJA, OSIĄGNIĘCIA, 
SUKCES

Wielu pacjentów opowiada, że od 
najmłodszych lat poddawano ich pre-
sji, by się najlepiej uczyć, mieć naj-
lepsze osiągi sportowe. Sukcesy się 
celebrowało, porażki w najlepszym 
przypadku – przemilczało. 

W dorosłości mają niską odpor-
ność na niepowodzenia, nie zauważa-
ją przyczyn zewnętrznych, powtarzają 
sobie „za mało się starałem”. Nie wy-
trzymują obciążenia, ale niekoniecznie 
chcą sobie odpuścić. 

Wielu ma za sobą próby brania 
leków na ADHD, który dostarczał im 
mnóstwo energii, niektórzy mają za 
sobą eksperymenty z kokainą, która 
jest dość „modna” w środowiskach 
nastawionych na sukces. Podczas tera-
pii również sami na siebie wywierają 
presję, są niezadowoleni z tego, że to 
dłuższy proces, chcą szybkich efek-
tów, pragną sukcesów, a te czasami 
mijają się z celem terapii. Niektórzy 
w trakcie terapii uświadamiają sobie, 
że doświadczają uzależnienia, zabu-
rzeń lękowych, depresyjnych, miewają 
myśli samobójcze. W tym pędzie cięż-
ko im było zauważyć, co tak naprawdę 
się z nimi dzieje. Uczą się odpuszczać 

przede wszystkim sobie, ale również 
stawiać granice tym, którzy do tego wy-
ścigu ich namawiają. 

RELACJA Z SUBSTANCJĄ 
PSYCHOAKTYWNĄ

Wszystkie powyższe trudności czę-
sto prowadzą do uzależnienia. Duża 
dostępność, szybka ulga i „zrozumie-
nie” ze strony substancji zastępują re-
lacje rodzinne. Tworzy się specyficzna 
więź, która pozwala radzić sobie z bó-
lem wewnętrznym, presją i osamotnie-
niem. Młodzi coraz szybciej się uzależ-
niają, bo szybko potrzebują zastępczej 
relacji, kiedy ta pierwotna nie zaspoka-
ja ich potrzeb. Kiedyś jeden z moich pa-
cjentów stwierdził, że jedynie kokaina 
„przytulała i akceptowała” go tak, jak 
potrzebował. Bezwarunkowo. 

Czy uzależnienie to jedynie uciecz-
ka? Nie, to również nietypowy sposób 
na leczenie traum relacyjnych. Perma-
nentne poczucie opuszczenia w dzie-
ciństwie w przeżywaniu trudności, 
aprobowanie jedynie sukcesów dopro-
wadza młodych dorosłych do szukania 
zrozumienia gdzie indziej. Nie chodzi 
nawet o zażywanie w towarzystwie, 
a raczej samotne dążenie do autode-
strukcji i pokazanie swojego buntu wo-
bec wymagań ambitnych rodziców. 

Patrząc na to systemowo, można 
powiedzieć, że uzależnienie odkrywa 
fałsz idealnego wizerunku wykreowa-
nego na użytek otoczenia. Szkoda, że 
młody dorosły musi złożyć z siebie 
ofiarę na rzecz zmiany w relacjach. 

Uzależnienie to również budo-
wanie swojej odrębnej tożsamości, 
przeciwnej do proponowanej przez 
„idealnych” rodziców. Rodzaj nienawi-
ści wobec narzucanego wzorca, może 
mało rozsądna, ale jednak możliwa 
droga do pokazania biernego oporu. 
Od „nie wiem, kim jestem”, czyli chaosu 
w doświadczaniu i odkrywania siebie, 
do „ja – uzależniony”. Wątpliwa tożsa-
mość? Może jedyna stała i „wybrana” 
przez zagubionego młodego dorosłego. 

 CO Z TYM WSZYSTKIM 
ZROBIĆ?

Nie sądzę, żeby psychoterapia mło-
dych różniła się diametralnie od ogól-
nego procesu terapii w różnych fazach 
rozwoju, jeśli chodzi o warsztat pracy. 
Na pewno warto zwrócić uwagę na kil-
ka szczegółów i ewentualnych pułapek. 
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Uważam, że w pracy z młodymi 
dorosłymi teoretycznie pracuje-
my tylko z pacjentem, w prakty-
ce jego rodzice „są wciąż obecni” 
w gabinecie, stąd też różne pro-
cesy w samym terapeucie. To już 
nie duet, a mniej lub bardziej 
świadomy kwartet.

Praca z młodymi dorosłymi 
wymaga od nas, terapeutów, tro-
chę wiedzy na temat ich świata. 
Ta wiedza pomaga i lepiej zro-
zumieć, ale też przybliżyć się 
do danej osoby. Warto uznać, że 
i my możemy się dużo nauczyć 
od naszych pacjentów, otwo-
rzyć się na ich świat, nie stawiać 
się w pozycji „ja wiem lepiej” 
albo „jak będziesz starszy, to 
zrozumiesz”. 

Pułapka dla terapeuty kry-
je się w tym, że poniekąd mo-
żemy się bardziej utożsamiać 
z rodzicami i bierzemy się za 
wychowanie pacjenta. Powsta-
je cicha koalicja z nieobec-
nymi na sesji rodzicami, zwłaszcza 
kiedy sami krytycznie podchodzimy 
do działań pacjenta. Zaczynamy się 
usztywniać, pouczać, mądrzyć. Cza-
sami podświadomie tak radzimy so-
bie z lękiem. To lęk o pacjenta, ale też 
obawy o ewentualną ocenę naszych 
działań przez rodziców pacjenta. Nie-
stety rodzice chcą czasami ingerować 
w proces terapii, jeśli młody dorosły 
ujawni fakt uczestniczenia w terapii. 

Zdarzało mi się otrzymywać maile 
odnośnie tego, jak mam pracować, na 
co zwrócić uwagę i oczywiście – zrobić 
coś, by dziecko było grzeczniejsze. 

Trzeba być bardzo ostrożnym i upo-
rządkować kwestie związane z tym, co 
się dzieje ze mną – terapeutą w takich 
sytuacjach. Czy nie odzywa się nasze 
dziecięce podporządkowanie „star-
szym i mądrzejszym”, a może całkowity 
bunt wobec ich oczekiwań i działanie 
w kontrze do nich? Czy podświadomie 
nie idziemy w kierunku spełniania woli 
rodzica i potem dziwimy się, że pacjent 
rezygnuje z terapii? Czy nie stajemy 
się, na własne potrzeby, zastępczymi 
rodzicami, zamiast profesjonalnymi 
terapeutami? Czy nie siedzimy razem 
w złości wobec rodziców i nawzajem 
się nią nie napędzamy?

Inna ważną kwestią jest uszano-
wanie wszystkich emocji i zachowań 

związanych z relacją w rodzinie po-
chodzenia. Konfrontujące interwen-
cje, moim zdaniem, tylko zamykają 
i utrudniają wspólne badanie relacji 
z rodzicami, zwłaszcza u osób, które 
mają silne zachowania lojalnościowe. 
Badałabym również mocno w takich 
momentach wewnętrzny świat tera-
peuty. Czy pojawia nam się chęć kryty-
ki rodzica? Czy nie pojawia się pokusa 
pokazania jako ten fajniejszy dorosły? 
Czy nie uwidacznia się nieprzepra-
cowany bunt związany z naszymi ro-
dzicami? A może konkurujemy z nimi 
o to, kto będzie bardziej luzacki, bar-
dziej wyrozumiały i wykorzystujemy 
w ten sposób terapię do zaspokojenia 
swojego głodnego ego? Jeśli zaczyna-
my się silniej koncentrować na rodzi-
cach i swoich potrzebach, to opusz-
czamy pacjenta. Ten odchodzi, a my 
czujemy się porzuceni, bo przecież 
„byliśmy tacy fajni”.

Kolejna sprawa dotyczy relacji. 
Na początku typowe u pacjentów jest 
traktowanie terapeuty jako „pani od 
głowy” (określenie mojej pacjentki), 
a z tym wiąże się na przykład trudność 
we wspólnym badaniu tego, co dzieje 
się w relacji. Niejednokrotnie czułam 
się obsadzana w roli nauczycielki, 
lekarki itp. Miałam natychmiastową 
ochotę badania tego z pacjentem, ale 

nauczyłam się, że zbyt szybkie 
i otwarte odnoszenie się do tego 
przynosiło efekt odwrotny. Za-
wstydzało, czasami niestety wy-
cofywało. Nauczyłam się czekać. 
Zauważać inne tempo rozwoju 
relacji i je szanować. Rozumieć 
kwestie przeniesieniowe i moją 
reakcję na nie. 

Z czasem terapeuta staje 
się towarzyszem, osobą, z którą 
można pogłębiać wiedzę o swo-
ich trudnościach. Pojawia się 
miejsce na wyrażanie niezgody, 
przedstawianie swojego punktu 
widzenia i powolną separację 
od osoby terapeuty. Rozwojowo 
oznacza to przechodzenie od 
zależności do niezależności. 

To ważny proces, ponieważ 
dom rodzinny często nie pozwa-
la na doświadczenie uniezależ-
niania się, oddzielania. Ogrom-
na rola terapeuty polega na 
wspieraniu tego procesu, a nie 
na próbach podporządkowania 

pacjenta, odwzorowania lękowych za-
chowań rodziców. Ważne, aby pozwo-
lić pacjentowi odejść z poczuciem, że 
sobie poradzi. 

Mam poczucie, że młodzi dorośli 
potrzebują więcej edukowania, poka-
zywania różnych stron danej sytuacji, 
trochę uczenia się na temat siebie 
i świata. Duże znaczenie ma również 
wysoki poziom wsparcia, zauważe-
nia trudu, zagubienia i pomoc w od-
najdywaniu odpowiedniej dla siebie 
drogi. Wspieranie, ale nie wyręczanie 
i pouczanie. 

Powyższe refleksje nie wyczerpu-
ją tematu, ale może będą zachętą do 
uznawania pewnych różnic w terapii 
młodych dorosłych, ich problemów 
i pracy nad swoją odpowiedzią na ten 
proces. Według mnie to ważne, by nie 
stać się rodzicami pacjenta, swoimi ro-
dzicami albo sobą jako tym „lepszym 
rodzicem”. 

KATARZYNA CZERWONKA
psychoterapeutka, 
certyfikowana specjalistka 
psychoterapii uzależnień, 
superwizorka RSPU, 
kierowniczka w Centrum 
Odwykowym na Oddziale 
Dziennym przy ul. Łokietka 
11 w Warszawie. 
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Na pierwszy rzut oka szaro-be-
żowy budynek WOPiTU przy 
ulicy Marii Skłodowskiej-Cu-

rie w Łomży przypomina spory szpital 
albo szkołę. Dwa równe rzędy okien 
na piętrach, parter z podcieniami 
i eleganckie wejście, do tego siłow-
nia na świeżym powietrzu, boisko do 
siatkówki. 

– Rzeczywiście, kiedyś funkcjonował 
w tym miejscu szpital zakaźny, ale dziś 
to nowoczesny, świeżo wyremontowany 
budynek. Przeprowadziliśmy się tutaj 
dwa lata temu z poprzedniej siedziby 
przy ulicy Rybaki, która była trzykrotnie 
mniejsza – mówi Renata Szymańska, 
dyrektorka WOPiTU.

Tamta siedziba, choć kadra i pa-
cjenci wspominają ją z sentymentem, 
bo leżała w urokliwym miejscu przy 
bulwarach nad Narwią, była ciasna 
i nie spełniała standardów nowo-
czesnego miejsca, gdzie pomaga się 
ludziom. 

– Był tam jeden prysznic na dwudzie-
stu pacjentów, a tu mamy piękne dwuoso-
bowe pokoje z łazienkami – mówi Paweł 
Kleczyński, specjalista psychoterapii 
uzależnień pracujący w WOPiTU.

Wraz ze zmianą siedziby zmienił 
się nie tylko standard zakwaterowania 
pacjentów. Zmieniło się mnóstwo rze-
czy, poczynając od tego, że placówka, 
która kiedyś zajmowała się wyłącznie 
osobami uzależnionymi od alkoho-
lu, znacznie poszerzyła swoją ofertę 
pomocową. – Mamy tutaj też ośrodek 
opieki socjoterapeutycznej dla dzieci 
i młodzieży oraz zakład opiekuńczo-lecz-
niczy. Taki był wymóg organu założy-
cielskiego WOPiTU, który zdecydował, 
że przekaże nam budynek po szpitalu, 
ale pod warunkiem, że my znajdziemy 
pomysły i środki na remont oraz zago-
spodarowanie go z myślą o lokalnej spo-
łeczności – mówi Renata Szymańska, 
która w łomżyńskiej placówce pracuje 
już od trzydziestu lat, początkowo jako 

terapeutka uzależnień, a od 2017 roku 
jako jej dyrektorka. WOPiTU w zeszłym 
roku świętował swoje trzydziestolecie 
istnienia, a w kwietniu tego roku przy-
znano mu zaszczytny tytuł Podlaskiej 
Marki Roku, wybieranej w głosowaniu 
internetowym przez mieszkańców 
Podlasia. Tytuł został przyznany w ka-
tegorii „Społeczeństwo”.

PODĄŻAJĄC ZA ZMIANAMI
Trudno się dziwić, że mieszkańcy 

regionu tak gremialnie docenili obec-

ność na swoim terenie i działalność tej 

placówki. Od lat pomaga ludziom z ca-

łego regionu, uzależnionym, ich rodzi-

nom i bliskim, nieustannie poszerzając 

swoją ofertę terapeutyczną. 

Piękna, nowa siedziba, a w niej kompleksowa oferta dla osób borykających się z uzależnieniem 
oraz ich bliskich. Można stacjonarnie, można w poradni czy w oddziale dziennym – ważne, by 
jak najwięcej potrzebujących rozpoczęło terapię. W łomżyńskim Wojewódzkim Ośrodku Profilaktyki 
i Terapii Uzależnień jest nowocześnie od środka i na zewnątrz

JAK ROBIĄ TO W ŁOMŻY?

Część kadry terapeutycznej: od lewej: Paweł Kleczyński – Kierownik Oddziałów, specjalista psychoterapii 
uzależnień, Adam Kubeł – specjalista psychoterapii uzależnień, Renata Szymańska – Dyrektor WOPi-
TU specjalista psychoterapii uzależnień, Paweł Dusza – specjalista psychoterapii uzależnień , Agniesz-
ka Kruszewska – lekarz psychiatra, Barbara Kamińska – pielęgniarka psychiatryczna, Adam Kołakowski 
– Kierownik Poradni, specjalista psychoterapii uzależnień, Dorota Żurawska – pielęgniarka, Bogumiła 
Dzbeńska – terapeuta zajęciowy, Jowita Żołowicz – specjalista w trakcie szkolenia, Danuta Kozłowska – 
specjalista psychoterapii uzależnień, Martyna Kos-Czyż – specjalista psychoterapii uzależnień, na prze-
dzie: Piotr Pruszko – specjalista w trakcie szkolenia.



TYTUŁ DZIAŁU

31NR 3/2023

NASZE RELACJE

Ośrodek powstał w 1992 roku 
i przez pierwsze 25 lat funkcję dyrek-
tora pełnił Paweł Kołakowski. Na po-
czątku był tylko poradnią uzależnień, 
potem powstał ośrodek stacjonarny, 
który od 1998 roku ma status ośrodka 
wojewódzkiego. 

Placówka w miarę możliwości roz-
rastała się. Po poradni i oddziale sta-
cjonarnym ruszył też oddział dzien-
ny, który może przyjąć do dwunastu 
osób. Obecnie funkcjonuje również 
oddział dla osób z podwójną diagno-
zą (może przyjąć do dziesięciu osób), 
który ruszył już w nowej lokalizacji, 
poradnia dla osób uzależnionych od 
środków psychoaktywnych oraz ogól-
na poradnia psychologiczna.

Ta rozbudowa i uruchomienie 
tylu nowych oddziałów pewnie by się 
nigdy nie udały, gdyby szefowa ośrod-
ka nie miała wokół siebie sprawdzo-
nej, wspierającej kadry. – Część moich 
kolegów pracuje tu ze mną od momentu 
powstania ośrodka, znamy się od co 
najmniej 25 lat, wiele osób pracuje po 
dziesięć czy kilkanaście lat. Oczywiście, 
mamy też młodych terapeutów, lekarzy, 
pielęgniarki, pracownika socjalnego, te-
rapeutkę zajęciową – mówi Renata Szy-
mańska. W WOPiTU zatrudnionych 
jest pięciu lekarzy psychiatrów, jeden 
internista, jedenastu specjalistów te-
rapii uzależnień w oddziałach stacjo-
narnych i dziennym oraz dziewięciu 
specjalistów w poradni. – To oczywiście 
jest płynne, czasami ktoś woli pracować 
tylko w poradni, inne osoby chcą łączyć 
oba typy pracy, ośrodek i poradnię. U nas 
istnieje taka możliwość, dlatego staram 
się, aby każdy z zatrudnionych terapeu-
tów robił to, w czym czuje się najlepiej – 
mówi dyrektorka ośrodka. 

Kadra placówki bierze udział w su-
perwizji prowadzonej przez Leszka Sa-
gadyna, co tydzień odbywają się też ze-
brania kliniczne: jedno oddzielnie dla 
każdego oddziału oraz drugie wspólne 
dla całej kadry merytorycznej.

Praca z pacjentami w poszczegól-
nych oddziałach nieustannie zmienia 
się i ewoluuje. 

– Odchodzimy powoli od dominacji 
zajęć edukacyjnych, one teraz są tylko 
na tym początkowym, dwutygodniowym 
etapie terapii, ale nawet w jej trakcie 
mamy bloki wprowadzające pacjen-
tów w terapię, na przykład blok o emo-
cjach czy o relacjach. Wciąż edukujemy 

o głodzie alkoholowym, ale mamy wąt-
pliwości, czy to kontynuować w świe-
tle najnowszych badań – mówi Paweł 
Kleczyński, specjalista psychoterapii 
uzależnień, kierownik oddziału sta-
cjonarnego i dziennego. Coraz większy 
nacisk w terapii jest kładziony na psy-
choterapię. Sprzyja temu różnorodne 
wykształcenie kadry placówki. – Nasi 
terapeuci zostali wyszkoleni w różnych 
nurtach i szkołach 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 Paweł Kleczyński. Wszyscy tera-
peuci szkolą się zarówno w terapii 
uzależnień, jak i w innych szkołach 
psychoterapeutycznych. Niemal co 
roku organizowane są warsztaty szko-
leniowe w WOPiLU, na które zaprasza 
się różnych specjalistów. – W ubiegłym 
roku odwiedziła nas dr Teresa Jadczak-
-Szumiło, od której dowiedzieliśmy się 
o objawach i diagnozowaniu FAS i FASD 
u dzieci, ale też u dorosłych, a często prze-
cież nasi pacjenci pochodzą z domów al-
koholowych i mogą mieć objawy płodo-
wego zespołu alkoholowego – opowiada 
Renata Szymańska.

Placówka wykorzystuje również 
elementy pracy metodą społeczności 
terapeutycznej, co nie jest standardem 
w ośrodkach terapii uzależnienia od 
alkoholu. Standardem nie jest rów-
nież oferta oddzielnej terapii dla osób 
z podwójnymi diagnozami. – Trwa ona 

dłużej niż standardowa terapia w od-
dziale stacjonarnym. Osoby z podwój-
ną diagnozą, najczęściej depresją czy 
schizofrenią, przebywają u nas dziesięć 
tygodni z możliwością kontynuowania 
terapii w trybie ambulatoryjnym – 
mówi Renata Szymańska. W oddziale 
podwójnych diagnoz pracują wyłącz-
nie osoby z wykształceniem psycho-
logicznym. – Zależy nam bardzo na 
kompetencjach naszych specjalistów, 
a wcale nie jest o nich w rejonie łatwo. 
Już teraz martwię się, że może nam 
czasowo zabraknąć specjalistów przez 
zmiany w procesie certyfikacyjnym – 
dodaje kierowniczka placówki. 

PORZĄDEK DNIA I TERAPII
Na przestrzeni trzydziestu lat 

profil pacjentów ośrodka bardzo się 
zmienił. – Kiedyś w znacznej przewa-
dze byli to mężczyźni uzależnieni od 

alkoholu, z zawodowym wykształce-
niem, a średnia wieku wynosiła jakieś 
45-60 lat. Dzisiaj leczenie podejmują 
ludzie dużo młodsi, wielu ma wyższe 
wykształcenie. Sporą część naszych pa-
cjentów stanowią coraz młodsze kobiety, 
a bywa tak, że jest ich w danym momen-
cie w ośrodku tyle samo co mężczyzn – 
mówi Renata Szymańska. Terapeuci 
widzą też, że pacjenci często nie są 
uzależnieni tylko od alkoholu, ale od 
różnych substancji czy zachowań – na 
przykład marihuany, amfetaminy, ha-
zardu, nikotyny. Zazwyczaj uzależnie-
nia stanowią tylko jeden z problemów 
pacjentów.

W zależności od stopnia uzależnie-
nia oraz sytuacji życiowej osoby uza-
leżnionej po zgłoszeniu się do poradni 
omawia ona z terapeutą najlepszą dla 
siebie ścieżkę wychodzenia z uzależ-
nienia. – Bywa że poprzestajemy na te-
rapii ambulatoryjnej, w której pacjenci 
spotykają się na grupie dwa razy w tygo-
dniu przez dziewięć miesięcy albo kieruje-
my ich do któregoś z naszych oddziałów 
– mówi Renata Szymańska. Wiele osób 
zgłaszających się z problemem alko-
holowym ma małe dzieci albo inne 
zobowiązania nie pozwalające na spę-
dzenie ośmiu tygodni poza domem, 
więc w ich sytuacji pierwszym wybo-
rem jest oddział dzienny. Kiedy jednak 
okaże się on niewystarczający, łatwiej 
im wtedy podjąć decyzję o przejściu do 
oddziału stacjonarnego, znają już i pa-
cjentów, i terapeutów.
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W oddziale stacjonarnym terapia 
dzieli się na dwa etapy. 

Pierwszy z nich z nich, dwutygo-
dniowy, to etap wstępny, motywacyj-
no-edukacyjny, w którym terapia na-
stawiona jest na zdobywanie wiedzy 
na temat uzależnienia. Oczywiście, 
może on trwać dłużej niż dwa tygo-
dnie, decyduje o tym terapeuta wspól-
nie z pacjentem. Na kolejnym etapie, 
zaawansowanym, pacjenci przecho-
dzą do pogłębionej psychoedukacji 
dotyczącej mechanizmów uzależnie-
nia, do tego dochodzi też grupa pracy 
własnej oraz indywidualne spotkania 
z terapeutą. 

W oddziale podwójnych diagnoz 
wygląda to podobnie, z tym że pacjenci 
mają więcej spotkań z lekarzem psy-
chiatrą ze względu na leczenie farmako-
logiczne, któremu poddane są te osoby. 
W tym oddziale więcej jest indywidual-
nych kontaktów z psychologami.

NIBY OSOBNO, ALE RAZEM
Pacjenci oddziału stacjonarne-

go i dziennego często mają zajęcia 
wspólnie. Zdaniem Pawła Kleczyń-
skiego, ma to swoje dobre i złe strony. 
– Do dobrych na pewno należy czerpa-
nie przez pacjentów nawzajem ze swo-
ich doświadczeń. Pacjenci z oddziału 
dziennego mogą przyjrzeć się pracy osób 
będących w terapii 24 godziny na dobę, 
oni zazwyczaj są bardziej nastawieni 
na terapię, ale mniej zaznajomieni z re-
aliami, jakie czekają na osoby wycho-
dzące codziennie z ośrodka do domu, 
stykające się na co dzień z zagrożeniami 
i pokusami – mówi Paweł Kle-
czyński. Dla pacjentów oddzia-
łu stacjonarnego oddział dzien-
ny bywa też takim „miękkim 
lądowaniem” w trzeźwym życiu 
na zewnątrz, bo często po ukoń-
czeniu etapu stacjonarnego 
kontynuują oni terapię w trybie 
dziennym. – Z kolei pacjenci od-
działu dziennego, którego zajęcia 
kończą się o godzinie czternastej, 
wiedzą, że w sytuacji kryzysowej 
zawsze mogą później zajrzeć do 
ośrodka po wsparcie. Mamy taki 
tryb pracy, że terapeuci zawsze są 
na miejscu od godziny ósmej do 
dwudziestej, funkcjonujemy w sys-
temie dwóch zmian – od 8.00 do 
15.00 i od 12.30 do 20.00 – opo-
wiada Paweł Kleczyński. 

Oddział dzienny jest dużo mniej-
szy od stacjonarnego, w tym pierw-
szym może przechodzić terapię jed-
nocześnie trzydzieści osób, a oddział 
dzienny ma zakontraktowanych 
osiem miejsc. – I nie zawsze tyle osób 
udaje nam się skompletować, to zależy 
od sezonu. Terapia w oddziale dzien-
nym charakteryzuje się sezonowością, 
na wiosnę i latem, kiedy jest dużo prac 
sezonowych, zazwyczaj mamy niewielu 
pacjentów, oddział zapełnia się jesienią 
i zimą. Chociaż w tym roku ta reguła 
została przełamana, obecnie, w sierpniu 
mamy na oddziale siedmiu pacjentów – 
mówi kierownik oddziału.

SZTUKA, SPORT, RODZINA
Dzień u WOPiTU rozpoczyna się 

gimnastyką, potem są zebrania pa-
cjentów z terapeutami, w czasie któ-
rych jest planowanie dnia. Potem, za-
wsze o dziewiątej rano, pacjenci grupy 
wstępnej i zaawansowanej uczestniczą 
w grupie tematycznej, po południu 
mają czas na pracę własną oraz inne 
aktywności. 

Oprócz zajęć obowiązkowych pa-
cjenci mogą uczestniczyć w zajęciach 
sportowych oraz w arteterapii, która 
odbywa się raz w tygodniu w formie 
zajęć nieobowiązkowych. 

– Dysponujemy świetnie wyposażoną 
pracownią gliny i to jest nasza największa 
duma. Tworzenie przedmiotów z tego ma-
teriału jest fascynujące i wymaga cierpli-
wości, to długi proces od ukształtowania 
glinianego przedmiotu, przez jego wypał 
i szkliwienie – mówi Bogusława Dzbeń-
ska, terapeutka zajęciowa. Pacjenci są 

zawsze bardzo ciekawi, co ostatecznie 
wyjdzie z tych zabaw z gliną, ale pod-
czas poniedziałkowej terapii zajęcio-
wej można spróbować swoich sił rów-
nież w innych sztukach plastycznych 
i manualnych.

– Z okazji świąt przygotowujemy 
pocztówki, palemki wielkanocne, wy-
konujemy prace plastyczne, uczymy się 
techniki decoupage i quillingu – opowia-
da Bogusława Dzbeńska. Zajęcia słu-
żą nie tylko nauce konstruktywnego, 
satysfakcjonującego spędzania czasu 
wolnego, ale też rozwijaniu umiejęt-
ności i talentów osób będących w pro-
gramie terapeutycznym. – Służą rów-
nież terapii. Czasami odbywają się przy 
udziale terapeuty uzależnień, dla którego 
te zajęcia i stosunek pacjentów do nich 
też stanowi bazę do pracy – podkreśla 
Bogusława Dzbeńska.

WOPiTU obejmuje opieką również 
rodziny osób uzależnionych, zarówno 
tych, które są na terapii w oddziale, jak 
i osób, które jeszcze nie zdecydowały 
się na podjęcie leczenia. 

– Mamy w poradni grupę dla osób 
z problemem współuzależnienia oraz 
trzy bloki tematyczne, skierowane głów-
nie do kobiet, bo ich jest najwięcej na 
grupie dla rodzin. Po diagnozie i za-
kwalifikowaniu przez terapeutę osoby 
współuzależnione spotykają się raz 
w tygodniu przez trzy godziny. Grupa 
wstępna trwa trzy miesiące, potem gru-
pa zaawansowana również przez trzy 
miesiące, potem można przejść do terapii 
pogłębionej – mówi Renata Szymań-
ska. Oddziały proponują również tera-

pię rodzinną dla osób objętych 
leczeniem stacjonarnym oraz 
warsztaty dla rodzin pacjentów.

Kiedyś szefowej WOPiTU 
marzył się hostel dla osób koń-
czących terapię stacjonarną. Dziś 
już wiadomo, że tego marzenia 
w placówce nie da się spełnić. – 
U nas nie ma już na to miejsca, ale 
pacjentom – zwłaszcza tym, którzy 
przyjechali do nas na terapię z od-
ległych miejscowości i czasem nie 
mają dokąd wrócić, bardzo by się 
przydał – mówi Renata Szymań-
ska. Może gdzieś w Łomży albo 
jej pobliżu znajdzie się na niego 
miejsce? Tego należy życzyć pa-
cjentom i wrażliwym na ich los 
terapeutom.

A.L.
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W stanie Illinois psycholodzy mogą 
diagnozować choroby psychiczne 
i przepisywać swoim pacjentom leki 
psychotropowe. Jak dokładnie wy-
gląda ta procedura i dlaczego zosta-
ła wprowadzona?

W całych Stanach, podobnie jak 
w Polsce, szybko rośnie liczba osób cier-
piących na różne zaburzenia psychiczne 
– a przynajmniej takich, które chcą się 
leczyć i zgłaszają się do lekarza. 

Kiedyś przyjmował jeden psychiatra 
w średnim mieście i dawał sobie spokoj-
nie radę, ale w pewnym momencie, wraz 
ze wzrostem liczby chorych w latach 
osiemdziesiątych dwudziestego wieku, 
kolejki zrobiły się bardzo długie, na wi-
zytę trzeba było czekać kilka tygodni 
czy miesięcy. Dlatego właśnie ponad 
dwadzieścia lat temu pojawił się pomysł 
umożliwienia psychologom przepisywa-
nia leków psychiatrycznych. Wcześniej 
dano możliwość przepisywania niektó-
rych leków pielęgniarkom. 

Jednak to wszystko okazało się nie-
wystarczające. 

W końcu psycholodzy doszli do wnio-
sku, że to oni znają doskonale swoich 
pacjentów, poświęcają im o wiele więcej 
czasu niż lekarz psychiatra, mają rozległą 
wiedzę na temat zaburzeń psychicznych, 
mogą w czasie diagnozy zrobić testy psy-
chologiczne – to wszystko daje kompeten-
cje wystarczające do przepisywania leków. 
Na pewno większe niż mają pielęgniarki. 

Czy każdy psycholog ma takie 
uprawnienia?

Absolutnie nie. Aby mieć taką możli-
wość, trzeba przejść długą ścieżkę szkole-

nia, ukończyć nie tylko psychologię i zro-
bić z niej doktorat, ale także skończyć 
oddzielne studia z dziedziny psychofar-
makologii oraz staż, który w Illinois trwa 
1800 godzin. To wiele lat nauki, czaso-
chłonnej i kosztownej. 

Dlatego dzisiaj w pięciu stanach 
USA, gdzie dopuszczono możliwość wy-
stawiania recept przez psychologów, 
uprawnienia te ma zaledwie 250 osób, 
w tym piętnaście osób w stanie Illinois. 

Czy są wśród nich inni Polacy?
Nie, jestem w tym gronie jedyną Po-

lką nie tylko w Chicago, ale w ogóle w ca-
łych Stanach. Mamy międzynarodową 
grupę psychologów, którzy pracują nad 
rozwiązaniami prawnymi w swoich kra-
jach i wszystkim nam przyświeca idea 
pokazywania amerykańskiego pomysłu 

Amerykanie borykają się z podobnymi problemami w kwestii opieką psychiatrycznym co Polacy. 
To długi czas oczekiwania na wizytę u specjalisty, wysokie ceny wizyt poza ubezpieczeniem, przy 
tym lawinowo rosnąca liczba osób potrzebujących pomocy. Kilka stanów w USA poradziło sobie 
z tymi trudnościami w niekonwencjonalny sposób. Opowiada o tym dr Anna Węgierek z Chicago, 
psychoterapeutka i psycholog przepisujący leki

LEKI OD PSYCHOLOGA? 
TAKIE RZECZY TYLKO 
W AMERYCE

na zmniejszenie kryzysu i pandemii cho-
rób psychicznych.

Amerykańskie rozwiązanie wydaje 
mi się niezwykle wartościowe, zwłaszcza 
dla samych pacjentów, dla których jeste-
śmy jednocześnie psychoterapeutami i le-
karzami. Dotychczas musieli umawiać 
dwie osobne wizyty, często w odległych 
dzielnicach, a lekarze byli tak zajęci, że 
nie mieli czasu na jakikolwiek kontakt 
z terapeutą swojego pacjenta i porozma-
wianie o nim. Nie miało to sensu. 

Przepisuje Pani leki głównie swoim 
polskim pacjentom?

Tak, mam pod opieką wiele osób z Pol-
ski, mieszkających obecnie w Chicago czy 
mających polskie korzenie. Polskich psycho-
logów jest tu bardzo mało, do tego stopnia, 
że niedawno okazało się, że jestem jedyną 
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osobą w Stanach, która może wykonać cho-
rym testy neuropsychologiczne po polsku. 
To bardzo pomocne w postawieniu diagno-
zy, a mnie skłoniło do zrobienia kolejnych 
studiów z dziedziny neuropsychologii. 

Jak wygląda Pani współpraca z leka-
rzami psychiatrii? 

Kiedyś, przez pierwszych dwadzieścia 
lat pracy, gdy nie miałam jeszcze możliwo-
ści wypisywania leków i samodzielnego le-
czenia pacjenta z zaburzeniami psychicz-
nymi, czasami musiałam odsyłać swoich 
pacjentów do lekarzy psychiatrów, bo wie-
działam, że danemu człowiekowi sama 
psychoterapia nie pomoże. Jednak takich 
gabinetów funkcjonowało na tyle mało, że 
nie zawsze było do kogo odesłać pacjenta. 
Kontaktowałam się wówczas z lekarzem 
pierwszego kontaktu i sugerowałam, jaka 
jest moja diagnoza oraz możliwe leczenie. 

Wielu moich pacjentów nie mówi 
dobrze po angielsku, lekarze mają duży 
problem z porozumieniem się z nimi. 

Dzisiaj nie mam już tego problemu, 
konsultuję się z zaprzyjaźnionym le-
karzem psychiatrą jedynie w wyjątko-
wych przypadkach, ale nie dlatego, że 
mam mniejsze umiejętności niż on, ale 
po prostu, żeby zasięgnąć opinii dru-
giego specjalisty. Każdy z nas, psycho-
logów, jest zobowiązany do regular-
nych konsultacji z lekarzem medycyny.

Czy nie ma zagrożenia, że pacjent 
najpierw przyjdzie do Pani, dosta-
nie leki, potem pójdzie do lekarza 
psychiatry, gdzie też dostanie leki, 
i w końcu zażywa różnych leków 
na przykład dziesięć?

Kiedyś rzeczywiście tak było, że lu-
dzie brali mnóstwo leków od różnych 
specjalistów i nikt nie miał nad tym 
specjalnej kontroli. Skończyło się to 
wielką epidemią uzależnień od leków 
opioidowych. 

Od jakichś piętnastu, dwudziestu 
lat w Stanach Zjednoczonych bardzo 

silny jest nurt “deprescribing”, czyli 
unikania przepisywania kolejnych le-
ków, ale przyglądania się tym, które 
już bierze pacjent i zastanowienia się, 
czy naprawdę tych wszystkich medy-
kamentów potrzebuje. Nie tylko przepi-
sujemy więc leki, ale w wielu przypad-
kach zalecamy ich odstawienie. Mamy 
też pewne ograniczenia w przepisywa-
niu niektórych leków. 

W swojej poradni zajmuje się Pani 
między innymi osobami uzależnio-
nymi. Jak na przestrzeni tych kilku-
dziesięciu lat Pani pracy zmieniały 
się ich problemy?

Kiedyś dominowały osoby uzależ-
nione wyłącznie od alkoholu. Dzisiaj 
uzależnienia są coraz bardziej złożo-
ne i rzadko dotyczą tylko jednej sub-
stancji. Mamy do czynienia najczę-
ściej z uzależnieniami mieszanymi, na 
przykład od alkoholu i kokainy, a do 
tego współistniejącymi innymi zabu-
rzeniami, zwykle lękami czy depresją. 

Do tego mnóstwo osób pali marihu-
anę, jest ona legalna w wielu stanach. 
Bardzo często jest zanieczyszczona, ma 
domieszki innych substancji, podobnie 
zresztą jak kokaina. Trudno jest takie 
osoby wyprowadzić z uzależnienia. 

Wielu ludzi zażywa ayahuaskę, 
traktując ją jako coś magicznego, świę-
tego, a przecież można po niej dostać 
poważnych zaburzeń psychicznych. 

Wśród amerykańskiej Polonii 
dużo jest osób uzależnionych?

Tak, mnóstwo osób potrzebuje po-
mocy psychoterapeutów uzależnień. 
Na szczęście widzimy, że Polacy miesz-
kający w USA bardziej niż kiedyś chcą 
się leczyć, coraz częściej zgłaszają się 
na terapię, podobnie jak Amerykanie 
szukają pomocy. W Stanach wychodzi-
my z założenia, że każdy specjalista, 
który może pomóc w tym morzu ludz-
kiego cierpienia, jest na wagę złota. 

Rozm. AL

ANNA MARIA WĘGIEREK
dr psychologii, 
neuropsycholog, 
psychoterapeuta. 
Pracuje w Advocate 
Christ Medical Center, 
Resurrection Medical 
Center, prowadzi własną 
praktykę psychologii 

klinicznej, wykłada na DePaul University 
w Chicago.
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Skoro to wszystko absurd, czy ma 
sens o tym pisać? Podstawową de-
klarowaną motywacją himalaistów 

do wspinania się na najwyższe góry świa-
ta jest to, że te góry w ogóle istnieją i z tego 
powodu na nie wchodzą. Filmy Stanisła-
wa Barei oraz Latającego Cyrku Monthy 
Python'a wydają się równie absurdalne 
jak wspinanie się w strefie śmierci, a jed-
nak znamy na pamięć cytaty z „Misia” 
i „The Meaning of Life” (Sens życia!) – dla-
czego? Czy te absurdy czemuś służą?

Tekst ten powstaje z głębokiej wiary 
w sens pytania o sens. Za mało jest tego 
w naszej pracy. W gruncie rzeczy każ-
da interwencja terapeutyczna mogłaby 
ograniczać się do jednego tylko zestawu 
pytań: po co to robisz, mówisz, myślisz, 
jaki to ma sens. Gdy się nad tym pochy-
limy, skupimy, damy czas, odpowiedź 
się znajdzie, a wraz z nią rozwiązanie. 
Egzystencjaliści rzekomo komplikowali 
(pozornie) proste sprawy, to jeden z za-
rzutów w stosunku do tego grona myśli-
cieli. Skomplikujmy zatem. Zapraszam 
do lektury.

* * *
Egzystencjaliści głosili, że jednostka 

poprzez to, JAK żyje, nadaje swojemu ży-
ciu sens. Istnienie sensu zaś jest niezbęd-
ne do życia w poczuciu, że to wszystko 
(świat, życie, ludzie, itd.) ma jednak jakąś 
wartość i może stanowić esencję życia.

Opozycyjnie do filozofii chrześcijań-
skiej egzystencjaliści uważali, że egzy-
stencja poprzedza esencję. To znaczy, że 
człowiek nie rodzi się z przypisaną mu 
wartością i sensem istnienia. Dopiero 
poprzez to, jak żyje, co robi ze swoim ży-
ciem, jakich wyborów dokonuje, nadaje 
wartość i sens swojej egzystencji. To tak 

jakbyśmy wyjściowo byli pustym kub-
kiem i mielibyśmy zadanie swoim ży-
ciem sprawić, aby pojawiła się w nim go-
rąca woda, a następnie torebka z herbatą, 
która uwolni powoli swój smak i aromat. 
W taki sposób egzystencja (pusty kubek) 
poprzedza esencję (gorąca woda plus to-
rebka z herbatą).

Pozostając na chwilę przy tej metafo-
rze można sobie wyobrazić, że woda jest 
wrząca bądź ledwie gorąca albo letnia, że 
herbata jest mniej lub bardziej esencjo-
nalna oraz że może pojawić się połącze-

nie świetnej herbaty z letnią wodą (wtedy 
nie będzie pełnego efektu). Można też 
wlewać do tego kubka tak zwaną lurę czy 
zupełnie nie herbaciany roztwór. 

No i cóż to oznacza? Jakież to wybory 
sprawią, że kubek napełni się lurą bądź 
wytrawnym naparem? Że człowiek uczy-
ni ze swojego życia mniej lub bardziej 
wartościową historię? Prawdopodobnie 
każdy odpowiada sobie na to pytanie 
inaczej. Są i tacy, których w ogóle nie inte-
resuje taki dylemat i będąc kubkiem, nie 
dbają o to, czym się wypełnią.

Piotr Cholerzyński 

ZASTOSOWANIE FILOZOFII 
EGZYSTENCJALNEJ 
W PRACY TERAPEUTYCZNEJ

Motto: Świat, a zwłaszcza egzystencja ludzka, są niezrozumiałe i absurdalne.
Absurdem jest, żeśmy się urodzili i absurdem, że umrzemy 

 – J.P Sartre
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Egzystencjaliści uważali, że czło-
wiek i tylko on sam ponosi odpowie-
dzialność za siebie. Pierwszym krokiem 
egzystencjalizmu będzie uświadomienie 
człowiekowi, czym jest on sam i złożenie 
na niego całkowitej odpowiedzialności za 
własne istnienie... Każdy byt ludzki obda-
rzony jest świadomością oraz niepowta-
rzalną podmiotowością i subiektywnością. 
Nikt nie rodzi się człowiekiem, tylko staje 
się nim i sam kształtuje swoje człowieczeń-
stwo (J.P. Sartre)

Egzystencjaliści w większości nie 
uznawali istnienia Boga i żadnej siły, 
oprócz świadomości i woli przynależnej 
każdej jednostce, która ma wpływ na eg-
zystencję. Pełne uświadomienie sobie 
konsekwencji takiego stanu rzeczy oraz 
tego, jaki jest w związku z tym status 
człowieka we wszechświecie, musi na-
pełnić trwogą i lękiem każdy umysł, któ-
remu się to objawi. Pisał o tym Heideg-
ger językiem na wskroś ezoterycznym, 
dlatego pozwolę sobie uprościć jego 
zasadniczą myśl. Otóż uświadomienie 
sobie pustki, samotności i śmiertelności 
jest tak zatrważające, że człowiek odwra-
ca wzrok od tego, nie chce tego doświad-
czać i kieruje się w stronę życia, które 
Heidegger nazywa upadaniem – egzy-
stencją nieautentyczną. To tam znajduje 
się nasza doczesność, świat, w którym 
żyjemy, wychowanie, tradycje, obyczaje, 
schematy. Wystarczy to uznać, zaapliko-
wać i ma się względnie spokojne życie. 
Tyle, że wówczas tracimy wpływ na bieg 
wydarzeń, stajemy się pionkami w grze, 
trybikami w maszynie. Uświadomienie 
sobie tego z kolei, wywołuje konwulsję 
podobną do trwogi ujrzenia swojej nie-
istotności i śmiertelności. Któż bowiem 
chce być pionkiem? Doznaje człowiek 
w takiej sytuacji Kierkegaardowskiego 
„albo-albo”: Człowiek nie może uwolnić 
się od przeciwieństw i konfliktów, jakie 
są nieuchronne między zmiennym istnie-
niem a niezmiennym bytem, przemijaniem 
i wiecznością...

Na szczęście z pomocą przychodzi 
Karl Jaspers, który podaje niejako prze-
pis na poczucie sensu, mówiąc: „Nie 
ma egzystencji bez transcendencji. Czło-
wiek staje się autentycznie sobą, dopiero 
wykraczając poza świat i swój określony 
byt.” Oznaczałoby to, że mamy robić/
myśleć/czuć więcej, głębiej, bardziej. 
Nie uszczęśliwi nas to spektakularnie, 
ale da poczucie sensu. 

Pomocna w niezastygnięciu po uj-
rzeniu istoty egzystencji wydaje się rów-
nież idea supersensu Wiktora Frankla: 
„Ten ostateczny sens przekracza i przewyż-
sza ograniczone możliwości intelektualne 
człowieka.” Tak więc nie wiemy wszyst-
kiego i często nie dowiemy się szybko – 
trzeba będzie poczekać na zrozumienie 
sensu różnych zdarzeń, o ile w ogóle to 
nastąpi za naszego życia. 

Van Gogh nie doczekał się sensu 
w postaci przyjęcia przez innych jego 
twórczości. Czy jednak to, co robił, miało 
dla niego sens? Z listów do brata, wie-
my, że tak.

To banalne i przenikliwe jednocze-
śnie stwierdzenie poparte jest naszym 
doświadczeniem. Ileż to razy musieli-
śmy się przespać z czymś, żeby zoba-
czyć to w innym świetle ledwie naza-
jutrz i to wystarczyło, żeby ocalić jakąś 
wartość.

Zjawisko sensu stanowi naczelny 
postulat egzystencjalizmu. Nawet wów-
czas, gdy w tekstach źródłowych nie 
pojawia się sens jako słowo, to analiza 
treści ukazuje, że to właśnie w poczuciu 
sensu egzystencjaliści upatrują swojego 
Świętego Graala. Sens ma sens – innymi 
słowy.

JAKOŚĆ SENSU
Warto zadbać, aby nasz kubek na-

pełniać wysokiej jakości napojem oraz 
aby mieć kilka takich kubków. Każdy 
z nas, jeśli tego nie zaznał osobiście, to 
słyszał taką historię, kiedy ktoś tracąc 
jakąś wartość, gubił równolegle poczu-
cie sensu. To bardzo niebezpieczny mo-
ment. W bezsensie człowiek staje się 
obojętny, a w obojętności podatny na 
wpływ impulsów i wszelkich pokus. Ła-
two wtedy o zahamowanie albo regres 
na drodze rozwoju. Kiedy ma się tylko 
jeden albo zbyt mało sensów nadają-
cych życiu smak, utrata tego jednego 
będzie skutkować wejściem w tryb obo-
jętności i/lub bezcelowości. Dla nikogo 
to nie jest dobry moment.

W myśl zasady, że zły przykład rów-
nież może być dobrym przykładem, 
przypatrzmy się temu jak Lord Volde-
mort (postać z książek o Harrym Pot-
terze – uosobienie zła) zapewnił sobie 
nieśmiertelność, co było dla niego na-
czelnym sensem. Otóż Voldemort przy 
pomocy czynionego zła rozszczepił 
swoją duszę na kilka części. Cząstki te 
następnie ukrył w postaci Horkrusów 
w przedmiotach i istotach w taki sposób, 
aby zniszczenie bądź zabicie jednego 



TYTUŁ DZIAŁU

37NR 3/2023

TEORIA DLA PRAKTYKI

Horkruksa nie skutkowało unicestwie-
niem całości. Tym sposobem Volde-
mort stawał się omal nieśmiertelny.

Gdyby to było realne, a wydaje się, 
że jest, to można przyjąć, że w podob-
ny sposób jesteśmy w stanie ulokować 
wiele sensów w różnych zjawiskach, 
osobach, rzeczach. Kiedy będziemy 
posiadali kilka swoistych Horkruksów 
w postaci różnych wartości, utrata jed-
nego z nich nie będzie kresem poczucia 
sensu istnienia.

Pisząc te słowa, doświadczam bólu 
utraty możliwości uprawiania sportu 
z powodu kontuzji. Ruch i wysiłek jest 
wartością dla wielu osób. Jeśli dla kogo-
kolwiek będzie to jedyna wartość i sens, 
to kontuzja staje się kataklizmem trud-
nym do przetrwania. 

Podobnie w sytuacji, gdy ktoś sta-
je się dla drugiej osoby całym świa-
tem, życiem, gdy jedno bez drugiego 
nie wyobraża sobie istnienia. To nie 
jest wyznanie prawdziwej miłości, gdy 
ktoś szachuje drugiego, mówiąc mu/
jej „jesteś dla mnie wszystkim”. Bardziej 
przypomina to szantaż i ultimatum. 
Tak samo przypieramy samych siebie 
do muru, zawieszając cały sens istnie-
nia na jednej, jedynej, często kruchej 
wartości.

RYZYKO JEDNEGO SENSU
Ryzyko stawiania wszystkiego na 

jedną kartę, czyli lokowanie sensu swo-
jego życia w jednej wartości, to codzien-
ność wielu naszych klientów z orbity 
uzależnienia. Przyjemność bądź ulga 
po użyciu substancji lub zachowania 
staje się (jest to proces) dla części z tych 
osób wartością ponad wszystko inne. 
Słyszymy o tym wiele razy. Kiedy przy-
jemność, która jest synonimem szczę-
ścia, staje się celem dążeń, oznacza to, 
że zbliżają się kłopoty. W krótkim czasie 
wszystko, co nie jest wyjątkowo przy-
jemne, staje się udręką. Spacer z psem 
po lesie w takiej perspektywie będzie 
utrapieniem, a spotkanie z przyjaciółmi 
bezbrzeżnie nudną okolicznością. 

Wielu naszych klientów zaznaje 
transgresywnych stanów mentalnych 
po użyciu swoich „ulubionych sposo-
bów na szczęście”. Szczera rozmowa na 
ten temat przynosi treści, których nasi 
klienci często nie chcieliby ujawniać. 
Wygląda, jakby pragnęli ocalić przed 
spowszednieniem tajemnicę swoich 
nałogowych poruszeń.

Słyszymy o niezwykłych dozna-
niach, o stanach euforii, wolności, odre-
alnienia niedostępnych na co dzień. 
Użytkownicy dopalaczy, MDMA (po-
chodna amfetaminy i meskaliny) oraz 
psychodelików mówią o poczuciu jed-
ności ze światem, przyrodą i ludźmi, 
o połączeniu na niespotykanym pozio-
mie ze świadomościami innych osób, 
nadludzkiej sile fizycznej i mentalnej 
oraz o uwolnieniu twórczych możliwo-
ści i nagłym zrozumieniu wszystkiego. 
Środki i zachowania, „które dają poczucie 
transcendencji, wyjścia na spotkanie z ab-
solutem, nazywamy enteogenami. Enteo-
gen znaczy tyle, co „Budzący Boga w czło-
wieku” – pisze profesor Jerzy Vetulani.

To potężne doświadczenie, przeni-
kające każdą cząstkę jestestwa, pozosta-
wia głęboki ślad neuronalny, jak każde 
zdarzenie wywołujące duże poruszenie. 
Ktokolwiek przeżył burzę z piorunami, 
będąc na grani w górach, albo sukces 
swojego dziecka na zawodach szkol-
nych, zapamięta tę chwilę na zawsze. 
Tyle, że w przypadku nałogowych tran-
sów mamy do czynienia z czymś po 
wielokroć silniejszym.

Pamiętam osobę, która wprost po-
wiedziała, że nie zrezygnuje z przyj-
mowania ecstasy (MDMA), ponieważ 
nigdy przedtem nie była tak pomysłowa 
i twórcza. Człowiek ów brzmiał jak sza-
leńczo zakochany, obsesyjnie owładnię-
ty jakąś ideą. Na tamten moment nie 
było sposobu, aby do niego dotrzeć, po-
rozumieć się, znaleźć sojusz. Miał pew-
ność, że znalazł pomysł na siebie, na 
swój kryzys twórczy, miał poczucie, że 
jest na właściwej drodze do spełnienia.

UZALEŻNIENIE JAKO EFEKT 
POSZUKIWANIA SIEBIE

Przypadek pokrótce opisany powy-
żej ukazuje jak środek psychoaktywny 
może wyprowadzić jednostkę poza gra-
nicę przyjemności dostępną w sposób 
naturalny. To nie o takich przekrocze-
niach mówił Jaspers w swoim antido-
tum na bezsens.

Wydaje się, że tak jak w przypadku 
zdarzenia traumatycznego, które wdzie-
ra się w psychikę i rozczłonkowuje ją, 
tak doświadczenie transgresywnych 
stanów po użyciu psychoaktywnych 
środków/zachowań również przełamuje 
barierę chroniącą psychikę przed dezin-
tegracją. Zaznając pozornie niedostęp-
nych przy użyciu samego umysłu form 

spełnienia, powstaje pękniecie, a na-
stępnie oddzielenie i otorbienie trans-
gresywnie przyjemnego doświadczenia. 
Przypomina to drugi biegun traumy. 
Nie istnieje zdaje się fraza opisująca ta-
kie zjawisko. To „raniąca przyjemność”. 
Przy czym zranieniem jest sama pamięć 
o tym, co się przeżyło, tęsknota za tym 
stanem, doświadczenie pustki i jałowo-
ści życia bez żaru upojenia.

Ta swoiście „traumatyczna przy-
jemność”, do której chce się wracać jak 
do ukochanego miejsca w Toskanii, 
przypomina sytuację, w której ktoś od-
nalazł siebie i taki chce już pozostać. 
Bardzo często w związku z tym nie do-
ceniamy „przeciwnika”, z jakim się mie-
rzymy w trakcie prób pomocy osobie 
uzależnionej.

Kiedy czytamy filozofów egzysten-
cjalnych oraz ich psychoterapeutycz-
nych spadkobierców dowiadujemy się, 
że bycie sobą, stawanie się (o)sobą, 
dążenie do odkrywania swojego praw-
dziwego Ja, funkcjonowanie w zgodzie 
ze sobą, stanowi ich fundamentalne 
przesłanie.

„Najgłębszą formą rozpaczy jest decy-
zja o tym, aby być kimś innym niż sobą.” 
Ten cytat z Kierkegaarda poraża nas 
w kontekście wyboru, jakiego dokonują 
nasi klienci, ufając, że oto właśnie zna-
leźli metodę na dotarcie do centrum Ja. 
W takim ujęciu uzależnienie staje się 
skutkiem ubocznym poszukiwania naj-
bardziej pożądanej wersji siebie. 

Osoba uzależniona znajdując swój 
sposób czy raczej środek na dotarcie do 
osobowej istoty, zaprzestaje rzecz oczy-
wista dalszych poszukiwań. Gdy znie-
kształcanie doświadczania rzeczywisto-
ści poprzez używanie psychoaktywnych 
substancji bądź zachowań zaczyna się 
w okresie nastoletnim, odurzanie wpla-
ta się w rozwój osobowości i staje się, 
jakkolwiek niedobrze to brzmi – „rozwo-
jowe”. To tak, jakby jednostka nie znała 
innego sposobu na kontakt z rzeczywi-
stością, innego poziomu postrzegania 
i rozumienia. Doświadczanie siebie na 
poziomie organizmicznym zostaje za-
burzone. Tym samym dotarcie do uczuć 
pierwotnych, potrzeb i określanie kie-
runków pracy jest trudniejsze.

Każda, nawet najbardziej zaburzo-
na, osoba ma jednak jakąś zdrowszą 
część, jakieś miejsce, przez które prze-
ciśnie się dobrze dobrane słowo, w do-
brym momencie ujawniona empatia, 
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wód na to, że SIĘ JEST, traktowane jest 
nazbyt często jakby nie ucieleśniało 
niczego, nie przechowywało żadnych 
treści, jakby nie miało znaczenia, sta-
nowiło tylko jałową powłokę. 

Nierzadko klienci zagajeni o ciało 
reagują podejrzliwie, jakbyśmy prakty-
kowali okultyzm. Co ciekawe, z moich 
obserwacji wynika, że największy pro-
blem w pracy z ciałem mają osoby wie-
rzące (w zjawiska wszak nadprzyrodzo-
ne i żadną miarą nieweryfikowalne).

Tymczasem ciało mówi bez prze-
rwy, sygnalizuje, oznajmia, pragnie, 
ostrzega, tęskni, panikuje, potrząsa 
nami. Potrzebujemy ciszy, skupienia, 
cierpliwości i szacunku dla swojego 
ciała, aby usłyszeć ten delikatny do 
pewnego momentu głos. „Warto usły-
szeć szept swojego ciała, zanim ono 
zacznie krzyczeć” mówi Ann Weiser 
Cornell, nauczycielka i propagatorka 
focusingu. Ciało w poszukiwaniu sen-
su istnienia pełni rolę policjanta na 
skrzyżowaniu w trakcie awarii sygnali-
zacji świetlnej.

PODSUMOWANIE
Niniejszy artykuł to próba prze-

konania o sensie zadawania w terapii 
pytań z egzystencjalnym rodowodem. 
Niektóre z nich mogą wydawać się 
zbyt kontemplacyjne, co było jednym 
z zarzutów pod adresem egzystencja-
listów. Osobiście jednak wierzę, że po-
traktowane na serio, potrafią zatrzymać 
i przesunąć nasze życie. Jak nowotwór, 
który zmienia priorytety, gdy zostaje 
wykryty. Pytanie tylko, czy musimy sta-
nąć na krawędzi życia, żeby zacząć żyć 
odważniej, głębiej, sensowniej? Heideg-
ger powiedziałby, że nie musimy mieć 
raka, żeby zmienić priorytety. Możemy 
sobie wyobrazić, że go mamy i pójść za 
tym, co się wyłoni z takiej wizji. Może 
ma sens i warto zadawać to odgrzewa-
ne pytanie: Co byś zmienił w swoim 
życiu, gdyby się okazało, że zostało ci 
niewiele do końca?

PIOTR CHOLERZYŃSKI 
socjolog, certyfikowany 
psychoterapeuta 
humanistyczno- 
-doświadczeniowy, 
superwizor psychoterapii 
uzależnień. Współkieruje 
Pracownią Motywacji 
i Zmian w Poznani

bezpiecznie okazana miłość itd. Po-
trzebujemy takiej części do współpracy, 
abyśmy mogli wejść z nią w sojusz, do 
której mielibyśmy szansę się zwracać, 
odwoływać, umacniać ją i zapraszać 
do przejmowania odpowiedzialności. 
Historii zaś o tym, jak można czuć się 
niesamowicie pod wpływem substancji 
czy zachowań, słuchalibyśmy wówczas 
jak opowiadania o traumie – uważnie, 
empatycznie, z głębokim szacunkiem 
i wrażliwością, dopytywalibyśmy tak-
townie, choć detalicznie o szczegóły, 
opisy doznań, poszukiwalibyśmy ra-
zem z klientem symboli, słów, metafor 
na najbardziej adekwatne zobrazowa-
nie tego, co przeżywał w trakcie swoich 
nałogowych tripów. Staralibyśmy się 
odczarować ten stan zaklęcia przez sub-
stancję, w jakim jest nasz klient. 

Usymbolizowanie tych doświad-
czeń, przejście razem z klientem z pozio-
mu implicite do eksplicite (od niejawne-
go do jawnego) z poziomu świadomości 
ciała do świadomości umysłu, powinno 
udrożnić proces zdrowienia i wycho-
dzenia ze „zranienia przyjemnością”. 
Tak jak adekwatne usymbolizowanie 
doświadczenia traumatycznego poma-
ga w dokonaniu przesunięcia w stronę 
większej integracji takiego zdarzenia.

JAK MA BYĆ I JAK MA NIE BYĆ
Decyzja o tym, że o sensie życia nie 

będzie decydować jedna niteczka, ma 
swoje określone konsekwencje. Przypo-
mina to dywersyfikację finansów. Inwe-
stujemy bezpieczne kwoty w obligacje, 
akcje, dzieła sztuki, złoto, nieruchomo-
ści, waluty. Mnogość sensów będzie 
formą dywersyfikacji znaczenia, jakie 
nadajemy egzystencji. Warto mieć wiele 
powodów do życia.

Paradoksalnie, w jednym z badań 
Jacky Van de Goora pada pytanie o jed-
no wspomnienie, jakie zabrałbyś/łabyś 
do „after life”, czyli takie pytanie jakby 
o jeden sens. Odpowiedzi w większości 
dotyczą wspomnień ze spotkań z bli-
skimi, przyjaciółmi, kontaktu z przyro-
dą, zwierzętami, ze sztuką, muzyką. Co 
ciekawe nikt z pytanych nie zabrałby 
wspomnienia z pracy (chyba, że dotyczy 
ono relacji z ludźmi, wówczas pojawiają 
się takie odpowiedzi).

Widzimy w tym jednak wielość sen-
sów, tak jak wiele możemy mieć bliskich 
relacji z różnymi bytami. Potwierdza się 
też w tym prostym eksperymencie kon-

stytutywne dla tożsamości znaczenie 
relacji.

Robią również wrażenie na czytel-
nikach wnioski Bronnie Ware z jej wie-
loletniej pracy w hospicjum, w którym 
rozmawiała z setkami umierających 
osób. Autorka wyodrębniła pięć głów-
nych żali ludzi, którzy podsumowywali 
swoje życie. Oto one:

1.	 Żałuję, że nie żyłem tak jak chcia-
łem, tylko tak, jak oczekiwali tego 
inni.

2.	 Żałuję, że tak dużo pracowałem.
3.	 Żałuję, że nie miałem odwagi okazy-

wać swoich uczuć.
4.	 Żałuję, że straciłem kontakt ze swo-

imi przyjaciółmi.
5.	 Żałuję, że nie pozwoliłem sobie być 

szczęśliwym.
Zarówno eksperyment Van de Go-

ora, jak i przesłanie umierających za-
trzymują nas w zamyśleniu nad tym, co 
jest w życiu ważne.

CIAŁO NA ZAKOŃCZENIE
Egzystencjalni filozofowie nie-

zbyt nachalnie uwzględniali rolę ciała 
w odnajdywaniu sensu istnienia. Moż-
na przyjąć, że uznając wartość życia 
w zgodzie ze sobą, niewiele im zabra-
kło, aby odkryć, że ciało jest tą kolejną 
niewiadomą z równania:

sens istnienia = świadomość 
własnej kruchości + życie nie tylko 
w schemacie + relacje + X (ciało)

Zwrócenie uwagi na ciało to lata 
pięćdziesiąte XX wieku. Erickson, Lo-
wen, Perls, Rogers, Gendlin to prekurso-
rzy odchodzenia od cierpienia poprzez 
wejście w ciało. Cierpienie ma sens je-
dynie wtedy, gdy zostanie przetworzo-
ne przy pomocy ciała i umysłu, co spra-
wi, że zamieni się w życiową mądrość, 
a nie tylko ból.

Osoby uzależnione zazwyczaj nie 
mają dobrego kontaktu ze swoim cia-
łem. Pytając o ciało, rozmawiając o fi-
zycznych reprezentacjach myśli, emocji 
i zdarzeń, skupiając się na doznaniach, 
uciskach, rozpieraniach, ciężkościach, 
zbliżamy się prawdziwie do pierwot-
nych stanów zarejestrowanych na po-
ziomie ciała jakby pismem węzełko-
wym potrzebującym transkrypcji, którą 
staje się oferowana przez nas terapia.

Mimo że ciało to najbardziej oczy-
wisty i organoleptycznie dostępny do-
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W swojej pracy psychotera-
peuci mają do czynienia 
z osobami, które są spraw-

cami albo pokrzywdzonymi różnych 
przestępstw. Możliwe jest również, że 
terapeuci w procesie leczenia odkry-
wają z klientem, że doświadczył on 
wykorzystania seksualnego. Zdarzyć 
się może również, że pacjent podczas 
pierwszych sesji jasno zazna-
czy, że doznał on krzywdy 
seksualnej w dzieciństwie 
i widzi, że obecnie, w życiu 
dorosłym widzi konsekwen-
cje tego czynu. Chce nad tym 
pracować w terapii, ale nie 
chce zgłaszać tego organom 
ścigania. Co wtedy powinien 
zrobić terapeuta? Co musi 
zrobić w świetle obowiązują-
cych przepisów? 

Celem artykułu jest rozpo-
częcie dyskusji na ten temat 
oraz – jak to fachowo określa 
się w języku prawniczym – 
spenalizowanego w art. 240 
Kodeksu karnego (k.k.), czyli 
karalnego niezawiadomie-
nia o przestępstwie.

Zanim jednak do przej-
dziemy do tematu, w pierw-
szej kolejności wypada 
przypomnieć, że wzorem 
większości systemów praw-
nych na świecie także w Pol-
sce każdy, dowiedziawszy 
się o popełnieniu przestęp-
stwa ściganego z urzędu, 
ma społeczny obowiązek 

zawiadomić o tym prokuratora lub 
policję. Obowiązek ten ustanawiany 
jest jednak nie w Kodeksie karnym, 
ale w Kodeksie postępowania karnego 
(art. 304 § 1 k.p.k.). To jednak tzw. lex 
imperfecta, bowiem w stosunku do 
adresatów tego przepisu, zatem pod-
miotów niepublicznych (osób fizycz-
nych jak i prawnych), przepis ten nie 

zawiera żadnej konsekwencji prawnej 
(sankcji) z tytułu zachowania sprzecz-
nego z jego dyspozycją. 

Inaczej sprawa ma się w odniesie-
niu do organów władzy publicznej (art. 
304 § 2 k.p.k. wymienia tu „instytucje 
państwowe i samorządowe”), których 
pracownicy mogą zostać pociągnięci 
do odpowiedzialności karnej lub dys-

Artur Kotowski, Justyna Kotowska
Wzorem większości systemów prawnych na świecie także w Polsce każdy, dowiedziawszy się o popełnie-
niu przestępstwa ściganego z urzędu, ma społeczny obowiązek zawiadomić o tym prokuratora lub policję 

KARALNE NIEZAWIADOMIENIE 
O PRZESTĘPSTWIE – CZY 
PSYCHOTERAPEUTA MA SIĘ 
CZEGO OBAWIAĆ?
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cyplinarnej z tytułu niedopełnienia 
obowiązków. Chodzi o przestępstwo 
nadużycia uprawnień lub niedopeł-
nienia obowiązków, ale ten przepis, 
z art. 231 k.k., ma zastosowanie do 
funkcjonariuszy publicznych. Tym 
nie zawsze jest psycholog czy też psy-
choterapeuta. Będzie nim wówczas, 
gdy zatrudniony jest na stanowiskach 
wymienionych w art. 115 § 13 k.k. 
Katalog osób wymienionych w tym 
przepisie jest szeroki i obejmuje m.in. 
pracowników administracji rządowej 
(art. 115 § 13 pkt 4 k.k.), jednak z uwa-
gi na przedmiot niniejszego artykułu 
nie będziemy rozszerzać tego wątku. 
Sygnalizujemy jedynie, że istnieją 
inne przepisy, które mogą dotyczyć te-
rapeutów, jeśli pełnią oni inne funkcje 
wymienione w art. 115 § 13 pkt 4 k.k.

Podsumowując, w literaturze za-
uważa się, że art. 304 § ustanawia 
jedynie „społeczny obowiązek zawia-
domienia o popełnieniu przestępstwa 
ściganego z urzędu”, a jego naruszenie 
„może jedynie podlegać ocenie na 
płaszczyźnie moralnej” (I. Zgoliński 
[w:] Kodeks karny. Komentarz, red. V. 
Konarska-Wrzosek, LEX/el. 2023, art. 
240, teza nr 1). 

****
Wróćmy jednak do przestępstwa 

z art. 240 § 1 k.k. Ratio przepisu spro-
wadza się do tego, że przedmiotem 
ochrony jest ład społeczny i ochrona 
wartości najwyższych. Stąd katalog 
przestępstw, o których popełnieniu 
ustawodawca domaga się zawiado-
mienia pod groźbą kary, choć podle-
ga pewnego stałemu poszerzaniu, to 
jednak odwołuje się do czynów kla-
sycznie kryminalnych (wśród których 
tradycyjnie wymienia się: zabójstwo, 
zgwałcenie i rozbój) lub z określonych 
powodów uznanych społecznie za 
takie, które wymagają szczególnego 
zainteresowania wymiaru sprawiedli-
wości. Powody te mogą wynikać ze 
zwiększenia ich liczby, bezpieczeń-
stwa społecznego i sprzeciwu wobec 
określonej kategorii przestępstw itp. 
innymi słowy, ustawodawca w ślad 
za przyjmowaną powszechną oce-
ną moralną ustanawia pod groźbą 
kary obowiązek poinformowania 
o przestępstwie. 

Należy zaznaczyć (o czym będzie 
jeszcze mowa), że nie chodzi o stan 

pełnej i w pełni potwierdzonej wiedzy 
o zaistniałym przestępstwie, ale już 
uprawdopodobnienie jego popełnie-
nia. To oczywiście kwestia dowodowa, 
uwarunkowana realiami konkretnej 
sprawy, ale przepis nakłada obowiązek 
informacji wymiaru sprawiedliwości 
już w sytuacji posiadania wiarygodnej 
wiadomości o czynie zabronionym 
wymienionym w tym przepisie. 

Zgodnie z wykładnią językową 
„wiarygodne” oznacza zasługujące 
na zaufanie. Poszukując innych sy-
nonimów tego wyrażenia, wiarygod-
ne informacje znaczą tyle, że są one 
pewne w danych okolicznościach, 
wysoce prawdopodobne, czyli takie, 
które mogą być obdarzone walorem 
zaufania. Warto również zaznaczyć, 
że wyrażenie to spełnia wymogi klau-
zuli generalnej, co oznacza, że organ 
wymiaru sprawiedliwości ocenia, czy 
osoba posiadała wiarygodną wiado-
mość o przestępstwie z uwzględnie-
niem konkretnych okoliczności fak-
tycznych (chodzi tu o uwarunkowania 
zarówno podmiotowe – osobowe, jak 
i przedmiotowe – sytuacyjne). 

Dla pełnej jasności – przepis z art. 
240 § 1 k.k. brzmi:

Kto, mając wiarygodną wiadomość 
o karalnym przygotowaniu albo usiło-
waniu lub dokonaniu czynu zabronione-
go określonego w art. 118 [ludobójstwo], 
art. 118a [zbrodnie przeciwko ludzko-
ści], art. 120-124 [przestępstwa związa-
ne ze sposobami prowadzenia działań 
zbrojnych], art. 127 [zamach stanu], art. 
128 [zamach na konstytucyjny organ 
RP – organ władzy publicznej wymie-
niony w Konstytucji], art. 130 [szpiego-
stwo], art. 134 [zamach na Prezydenta 
RP], art. 140 [zamach na jednostkę sił 
zbrojnych RP], art. 148 [zabójstwo], art. 
156 [ciężki uszczerbek na zdrowiu], art. 
163 [sprowadzenie powszechnego nie-
bezpieczeństwa], art. 166 [uprowadzenie 
statku], art. 189 [bezprawne pozbawie-
nie wolności], art. 197 § 3 lub 4 [zgwał-
cenie kwalifikowane lub ze szczególnym 
okrucieństwem], art. 198 [seksualne wy-
korzystanie stanu bezradności], art. 200 
[seksualne wykorzystanie małoletniego], 
art. 252 [wzięcie zakładnika] lub prze-
stępstwa o charakterze terrorystycznym, 
nie zawiadamia niezwłocznie organu 
powołanego do ścigania przestępstw, 
podlega karze pozbawienia wolności do 
lat 3.

Racjonalnie podchodząc do spra-
wy, w perspektywie prowadzonej 
psychoterapii pojawia się prawdopo-
dobieństwo powzięcia wiadomości 
o czynach z artykułów: 189 [pozba-
wienie wolności], 200 [seksualne wy-
korzystanie małoletniego], rzadziej 
pozostałe z wymienionych w tym 
przepisie przestępstwa przeciwko 
wolności seksualnej (art. 197 § 3 i 4 
oraz art. 198) i – miejmy nadzieję za-
bójstwo (art. 148 k.k. pod wszystkimi 
postaciami, które zostały stypizowane 
w tym przepisie). 

Najprawdopodobniej psychotera-
peuta (może poza zatrudnionym w za-
kładzie karnym, służbach munduro-
wych, bądź na oddziałach sądowych) 
może nie spotkać się z przestępstwa-
mi wyszczególnionymi w art. 240 § 1 
k.k. (zamachy na: życie Prezydenta RP, 
jednostki sił zbrojnych itp.). 

****
Zanim przejdziemy do omówienia 

struktury art. 240 k.k., konieczne jest 
wprowadzenie Czytelników jeszcze 
w jedną materię „karnistyczną”. 

W artykule posługiwaliśmy się 
już pojęciami: przestępstwo w typie 
podstawowym, kwalifikowanym, czy 
– akapit powyżej – wszystkie postacie 
danego przestępstwa). Problem ten 
ma mniejsze znaczenie w kontekście 
samego art. 240 k.k., ale występuje 
już w przypadku niektórych czynów, 
o których wiarygodnym zaistnieniu 
ustawodawca nakazuje powiadomić 
organy ścigania (np. wspomniany już 
art. 148 czy art. 197 k.k.). W struk-
turze danego czynu zabronionego 
(co zgodnie z regułą ogólną polega 
na tym, że jeden artykuł k.k. stano-
wi jedno przestępstwo) ustawodaw-
ca może niekiedy wyszczególnić ich 
poszczególne postacie, różniące się 
w założeniu pewnymi cechami szcze-
gólnymi (znamionami przestępstwa) 
i w konsekwencji stopniem społecz-
nej szkodliwości oraz winy w ujęciu 
normatywnym. 

Postacie czynu zabronionego 
mogą przybierać formę (najogólniej): 
typu podstawowego, kwalifikowanego 
oraz uprzywilejowanego. Ten drugi, 
jak można się domyślać, polega na 
dodatkowych znamionach oraz więk-
szej szkodliwości czynu oraz zawsze 
skutkuje zwiększeniem sankcji karnej 
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(przynajmniej górnej granicy ustawo-
wego zagrożenia karą), zaś typ uprzy-
wilejowany – odwrotnie. 

Najlepszym przykładem jest art. 
197 k.k. (zgwałcenie), który zawiera 
wszystkie formy zjawiskowe (posta-
cie) tego przestępstwa. W art. 197 § 
1 stypizowano podstawowy rodzaj 
zgwałcenia (Kto przemocą, groźbą bez-
prawną lub podstępem doprowadza 
inną osobę do obcowania płciowego, 
podlega karze pozbawienia wolności 
od lat 2 do 12), w § 2 tego artykułu 
typ uprzywilejowany (tzw. wymusze-
nie innej czynności seksualnej; jeżeli 
sprawca, w sposób określony w § 1, do-
prowadza inną osobę do poddania się 
innej czynności seksualnej albo wyko-
nania takiej czynności, podlega karze 
pozbawienia wolności od 6 
miesięcy do lat 8). Art. 197 § 
3 i 4 ustanawiają – odpowied-
nio – typ kwalifikowany oraz 
multikwalifikowany zgwałce-
nia. Art. 197 § 3 penalizuje 
zgwałcenie: wspólnie z inną 
osobą, popełnione wobec 
małoletniego poniżej lat 15, 
wobec wstępnego, zstępnego, 
przysposobionego, przyspo-
sabiającego, brata lub siostry 
– za co zagrożenie karą wy-
nosi obecnie od lat 3 do 15. 
Art. 197 § 4 k.k. wprowadza 
karalność za wszystkie czyny 
(zatem także z art. 197 § 1 i 2) 
popełnione ze szczególnym 
okrucieństwem, za co zagro-
żenie karą wynosi od lat 5 do 
15. Warto przypomnieć, że 
w art. 240 § 1 k.k. wymieniono 
jedynie kwalifikowane formy 
zgwałcenia (art. 197 § 3 i 4), 
co należy ocenić jako nie do 
końca spójne. Skoro bowiem 
przepis ten jest tzw. przestęp-
stwem powszechnym (kie-
rowany jest do wszystkich 
adresatów), zatem także nie 
prawników, powinien jasno 
i wyraźnie precyzować grani-
ce odpowiedzialności karnej 
zgodnie z ogólnymi reguła-
mi: nullum crimen sine lege 
i – sine lege certa (nie ma 
przestępstwa bez ustawy i za-
sady oznaczoności znamion). 
Psychoterapeuta (jak również 
każda inna osoba) nie ma 

więc prawnego obowiązku informo-
wania o powziętej wiadomości o przy-
gotowaniu, usiłowaniu lub dokonaniu 
przestępstwa zgwałcenia w typie pod-
stawowym albo uprzywilejowanym. 

Jeżeli jednak czyny te popełnione 
byłyby w warunkach szczególnego 
okrucieństwa (np. art. 197 § 2 popeł-
niony w zbiegu z bezprawnym pozba-
wieniem wolności, udręczeniem po-
krzywdzonego, trwający dłuższy czas, 
bądź dotyczyły zgwałcenia dziecka 
poniżej lat 15) – wówczas taki obowią-
zek informacji istnieje i brak zgłosze-
nia tego czynu organom ścigania jest 
wymagany. Ustawodawca wymaga za-
tem od przeciętnego adresata normy 
prawnej znajomości prawniczego zna-
czenia wyrażenia „szczególnego okru-

cieństwa”, które w języku polskim jest 
raczej nieostre i abstrahując od jego 
intuicyjnego rozumienia, różni się od 
jego wykładni ustalonej w doktrynie 
prawniczej i orzecznictwie sądowym. 
Nie mamy możliwości rozszerzać tego 
wątku, możemy go na potrzeby tego 
artykułu jedynie zasygnalizować. 

*****
Art. 240 § 1 k.k. wymienia wszyst-

kie formy stadialne wymienionych 
tam czynów zabronionych, tj. przygo-
towanie, usiłowanie lub dokonanie 
czynu zabronionego. Przygotowanie 
penalizowane jest jedynie wtedy, gdy 
ustawa tak stanowi (art. 16 § 2 k.k.), 
tzn. gdy w strukturze danego arty-
kułu z ustawy karnej (Kodeksu albo 
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innej ustawy, zawierającej przepisy 
karne) expressis verbis wymieniono, 
że karane jest przygotowanie. Trudno 
bowiem wyobrazić sobie karalność 
przygotowania do zgwałcenia albo 
wykorzystania dziecka poniżej lat 15. 
Abstrahując od trudności dowodo-
wych, byłoby to nieracjonalne (cieka-
wostka – karalne jest przygotowanie 
zamachu na konstytucyjne organy RP 
– art. 128 § 2 k.k., co akurat ma uzasad-
nienie w możliwości jego popełnienia 
– np. wzmożona obserwacja obiektu, 
nabycie środków technicznych, przy-
gotowanie planów działania itp.). 

Granica między przygotowaniem 
a usiłowaniem jest niekiedy płynna 
i stanowi trudność dowodową i norma-
tywną (interpretacyjną). Kodeks defi-
niuje je jako bezpośrednie zmierzanie 
do popełnienia czynu zabronionego, 
które jednak nie następuje (art. 13 § 1 
k.k.). Usiłowanie może zaistnieć w zbie-
gu z dokonaniem innego czynu (np. 
sprawca powoduje ciężki uszczerbek na 
zdrowiu, usiłując dokonać zabójstwa). 

Należy jeszcze zwrócić uwagę na 
treść art. 240 § 2-3 k.k W art 240 § 2 
ustawodawca wyłączył w ogóle prze-
stępność karalnego niezawiadomienia 
o przestępstwie w sytuacji, gdy ten, kto 
tego obowiązku zaniechał miał dosta-
teczne przypuszczenie, że organ powo-
łany do ścigania przestępstw został już 
o czynie powiadomiony. Art. 240 § 2a 
i § 3 wyłączają natomiast jedynie ka-
ralność niezawiadomienia o przestęp-
stwie (odpowiednio: pokrzywdzonego 
oraz tego, kto zaniechał zawiadomienia 
w obawie przed odpowiedzialnością 
karną grożącą jemu samemu lub jego 
najbliższym), ale taki przypadek jest 
mało prawdopodobny w rzeczywistości 
gabinetowej. 

Nie mamy możliwości w krótkim 
tekście rozszerzenia tego wątku, ale 
sygnalizujemy jedynie, że uchylenie ka-
ralności nie wyłącza bytu przestępstwa. 
Zgodnie z literalnym znaczeniem tego 
wyrażenia wyłączona jest karalność 
czynu (w razie stwierdzenia czynu wy-
dawany jest np. wyrok uniewinniający). 
W przypadku wyłączenia bezprawności 
(przestępstwa) postępowanie w spra-
wie w ogóle nie powinno być prowa-
dzone, gdyż czyn taki jest formalnie 
prawno-karnie indyferentny. 

Z punktu widzenia psychoterapeu-
ty, jak i wszystkich innych zawodów, 

w których istnieje – choćby etycznie 
– obowiązek dochowania tajemnicy, 
pojawia się kwestia wątpliwości co do 
obowiązku denuncjacji. Należy jedno-
znacznie stwierdzić, że obowiązek wy-
nikający z art. 240 k.k. jest powszech-
nie wiążący – trzeba go również 
odróżnić od zakazów dowodowych, 
wymienionych w k.p.k. (które jednak-
że nie dotyczą psychologa). Psychote-
rapeuta ma bezwzględny obowiązek 
poinformowania organów ścigania 
o czynach wymienionych w art. 240 
§ 1 k.k., na warunkach wymienionych 
w tym przepisie, a wyłączenie odpo-
wiedzialności możliwe jest jedynie na 
podstawie art. 240 § 2, 2a albo 3 k.k. 
Argumenty płynące z kodeksów etycz-
nych związane z tajemnicą zawodową 
mogą okazać się nieskuteczne. 

Można jedynie zaznaczyć, że po-
nieważ art. 240 § 1 k.k. zagrożony jest 
karą pozbawienia wolności do lat 3 
istnieje możliwość złagodzenia od-
powiedzialności karnej na podstawie 
reguł z części ogólnej Kodeksu karne-
go – przede wszystkim z art. 59 k.k., 
który stanowi, że jeżeli przestępstwo 
jest zagrożone karą pozbawienia wol-
ności nieprzekraczającą 3 lat albo karą 
łagodniejszego rodzaju i społeczna 
szkodliwość czynu nie jest znaczna, 
sąd może odstąpić od wymierzenia 
kary, jeżeli orzeka jednocześnie śro-
dek karny, przepadek lub środek kom-
pensacyjny, a cele kary zostaną w ten 
sposób spełnione. To jednak sytuacja 
objęta luzem decyzyjnym organów 
ścigania (prokurator może wniosko-
wać o zastosowanie tego przepisu) lub 
sądu i nie może być podstawą do trak-
towania tej normy jako stosowanej 
obligatoryjnie.

****
Warto zwrócić uwagę również 

na zmiany w przepisach, jakie mia-
ły miejsce w ostatnim czasie. Od 1 
października tego roku zaczną obo-
wiązywać inne okresy przedawnienia 
w stosunku do wybranych przestępstw 
przeciwko wolności seksualnej i oby-
czajności (Dz. U. 2022.2600 z dnia 
13.12.2022 r.) – i tak w przypadku art. 
197 par 3 pkt 2 k.k. (zgwałcenie wo-
bec małoletniego poniżej lat 15) czyn 
nie przedawnia się, a w przypadku 
art. 200 k.k. granica wieku osoby po-

krzywdzonej to nie 30 lat jak było do 
tej pory, ale 40 lat. 

Niemniej jednak należy jedno-
znacznie stwierdzić, że w przypadku 
art. 240 k.k. kwestia przedawnienia 
nie ma znaczenia, co oznacza, że na 
terapeucie nadal ciąży obowiązek za-
wiadomienia organów ścigania, nawet 
jeśli wiek klienta wskazuje, że postę-
powanie zostanie umorzone ze wzglę-
du na przedawnienie. 

Podsumowując, z jednej strony 
wiemy, że najważniejszym elementem 
w psychoterapii jest właściwa relacja 
terapeutyczna zbudowana m.in. na 
poczuciu bezpieczeństwa – a z dru-
giej, zawiadomienie organów ścigania 
może skutecznie zapobiec krzywdze-
niu innych osób (warto wskazać, że 
czyny seksualne wobec dzieci po-
niżej 15 roku życia mają najczęściej 
charakter powtarzany, sprawca może 
krzywdzić więcej niż jedno dziecko, 
a milczenie otoczenia stanowi czyn-
nik, który pozwala sprawcy dalej po-
pełniać czyny zabronione).

Nadal stoimy przed pytaniem, jak 
pracować z klientem, który np. mierzy 
się z traumą wykorzystania seksual-
nego w dzieciństwie i jednocześnie 
wbrew jego woli zawiadomić odpo-
wiedni organ?

To pytanie, które powinno roz-
począć kolejne dyskusje i działania 
zmierzające do pogodzenia obu rze-
czywistości: prawnej i terapeutycznej, 
ponieważ wykonywanie zawodu psy-
choterapeuty wymaga poruszania się 
w jednej, jak i podstawowej znajomości 
drugiej. Trzeba to robić, abyśmy, poma-
gając klientom, nie musieli się obawiać.

ARTUR KOTOWSKI
dr hab., prof. ucz, Kierownik 
Katedry Teorii i Filozofii 
Prawa na Wydziale Prawa 
i Administracji UKSW, 
Członek Biura Studiów 
i Analiz Sądu Najwyższego.

JUSTYNA KOTOWSKA
psycholog, psychoterapeuta, 
specjalista psychoterapii 
uzależnień, biegły sądowy. 
Należy do zespołu 
psychologów w Klinice 
Psychiatrii Sądowej IPiN 
w Warszawie.
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W cieniu dyskusji nad trybem 
uzyskiwania tytułu specja-
listy psychoterapii uzależ-

nień oraz zmianami instytucjonalnymi 
pojawiły się nowe założenia w dwóch 
głównych klasyfikacjach zaburzeń 
psychicznych – DSM V i ICD-11. Wno-
szą one nową jakość do dotychczaso-
wego obrazu uzależnienia, opisując je 
jako kontinuum zmian, postępujących 
wraz z jego pogłębianiem się. 

Sprawa nie należy do nowych – już 
w roku 2021 na łamach „Terapii osób 
uzależnionych i ich bliskich” podję-
to zagadnienie integrowania podejść 
terapeutycznych, psychologicznych 
koncepcji i ich filozoficznych korze-
ni, a jeden z artykułów nawiązywał 
wprost do implikacji DSM V w progra-
mach terapeutycznych – tytuł brzmiał 
obiecująco „Idzie nowe”. 

„Nowe” idzie trochę w cieniu dys-
kusji: co bardziej pomaga, jakie me-
tody są skuteczne a jakie szkodliwe, 
czym jest lub kiedy zaczyna się psy-
choterapia uzależnień. Jednak w spo-
rze tym wciąż tkwimy w obszarze spo-
sobów pracy, struktur i metod, a trochę 
na drugi plan schodzi wątek, kim jest 
osoba uzależniona. Czy to człowiek 
„zdrowy” tylko z „uzależnieniem”, czy 
też uzależnienie na tyle zmienia czło-
wieka, że konieczne staje się wyjście 
poza metodę? Na ile nowe klasyfikacje 
mogą nadać nową jakość tej dyskusji?

Rozpoznawanie zaburzeń to pro-
ces, a nie jednorazowy i arbitralny akt. 
Diagnoza w swojej warstwie fenome-
nologicznej zmierza do wyodrębnie-
nia faktów, którym można przypisać 
znaczenie kliniczne, czyli tych przy-

datnych do opisu indywidualnego 
obrazu zaburzenia. Słowo „indywidu-
alnego” należy uznać za kluczowe – 
pozwala na opis przeżywania, myśle-
nia i zachowania każdej osoby w jej 
wyjątkowości, a jednocześnie nadania 
im ogólnego charakteru rozpoznania 
nozologicznego. W przypadku osób 
uzależnionych dotychczasowe klasy-
fikacje (DSM IVR, ICD-10) mają cha-
rakter bardziej zero-jedynkowy, bo 
chociaż rozpoznanie uzależnienia do-
konywane jest w oparciu o obecność 
trzech spośród sześciu objawów osio-
wych, to same objawy nie mają już 
wyraźnych kryteriów i trzeba zdawać 
się na wiedzę, doświadczenie i intu-
icję diagnosty. Może zaproponowane 
w klasyfikacjach rozwiązania również 
nie są pod tym względem doskonałe, 
ale zwracają uwagę na kontinuum, 
więc uwrażliwiają diagnozujących na 
istotne różnicowanie obecności i na-
silenia objawu. Potrzebę takiego róż-
nicowania widzieliśmy wszyscy i na 
swój sposób praktyka mierzyła się ze 
sztywnością diagnostyczną. 

Trzeba wspomnieć o próbach 
wprowadzania bardziej opisowych 
i elastycznych kryteriów. Jedną z nich 
była Skala Rozwoju Uzależnienia od 
Alkoholu Jacka Kasprzaka, która pre-
cyzyjnie opisywała kontinuum każde-
go z sześciu objawów według ICD-10. 
Metoda jest sprawdzona, ciągle uży-
wana i godna polecenia.

Można postawić pytanie, w jakim 
stopniu zmiany w sposobie diagno-
zowania mogą wspierać rozumienie 
pacjenta i wpływać na różnicowanie 
procesu terapeutycznego. Zapewne 

w placówkach stacjonarnych zmiany 
postępowania nie będą zbyt głębokie. 
W przeważającej części znajdziemy 
tam osoby z umiarkowanym i cięż-
kim poziomem zaburzeń związanych 
z używaniem alkoholu i postulat 
abstynencji jest tu adekwatny do za-
awansowania uzależnienia (oczywi-
ście jeżeli sami pacjenci uznają abs-
tynencję jako cel). To, co może mieć 
znaczenie, to kwalifikacja do leczenia 
stacjonarnego osób, które z powodze-
niem mogłyby korzystać ze świadczeń 
ambulatoryjnych, a do placówek sta-
cjonarnych zgłaszają się w sytuacjach 
pierwszych przykrych konsekwencji, 
bardziej z zamiarem ich uniknięcia niż 
decyzji o leczeniu. Zmiana w diagno-
zowaniu może też skutecznie ograni-
czyć „nadreprezentację” rozpoznań 
głębokiego uzależnienia od alkoholu.

Diagnoza – w omawianym kon-
tekście – może natomiast znacząco 
wpłynąć na lecznictwo ambulatoryj-
ne. Pomimo uzasadnionych argumen-
tów o potrzebie rozszerzenia oferty 
o programy ograniczania picia nadal 
z trudem znajdują one miejsce w pla-
cówkach. Być może bardziej skrupu-
latna diagnostyka skłoni zarówno pa-
cjentów jak i terapeutów do położenia 
nacisku na budowanie motywacji do 
zmiany, a o jej kierunku zdecyduje 
sam pacjent. W sukurs przychodzą 
nam już nowe metody psychome-
tryczne – Skala Picia Problemowego 
(SPP) wydaje się być bardzo dobrym 
narzędziem nie tylko do ilościowej 
oceny głębokości uzależnienia, ale też 
jest zaproszeniem do jakościowej cha-
rakterystyki problemu. 

Sławomir Grab 
Od kilku lat środowisko terapeutów uzależnień żyje zmianami w procesie szkolenia, a sprawy 
merytoryczne wydają się być trochę mniej zajmujące. Chociaż pojawiają się nowe, ciekawe 
idee dotyczące leczenia osób z uzależnieniami, to nie ma tak żywej wymiany poglądów 
i debat, jakie towarzyszyły poprzednim zmianom.

NOWE JUŻ BYŁO

Jaki wpływ na praktykę terapii uzależnień mają zmiany w klasyfikacjach diagnostycznych 
(ICD i DSM) pacjentów trafiających do naszych placówek? O wypowiedzi na ten temat 
poprosiliśmy kilku ekspertów, kierowników poradni i ośrodków. W następnym numerze 
zaprezentujemy kolejne wypowiedzi.
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Od kilkunastu lat prowadzimy 
dyskusję dotyczącą skuteczności pa-
radygmatów, którą można określić 
w uproszczeniu: opartego na moty-
wacji vs opartego na konfrontacji. 
W moim przekonaniu ta dychotomia 
redukuje znaczenie i praktyczne wyko-
rzystanie obydwu podejść. Teoretycz-
nie celem tego dialektycznego dyskur-
su powinna być nowa jakość, ale być 
może jesteśmy bardziej w fazie sporu 
a nie syntezy. Mogę założyć, że treści 
w DSM V i ICD-11 opisują dotychczaso-
we intuicje terapeutów i w znaczącym 
stopniu są już wykorzystywane w prak-
tyce psychoterapii uzależnień. 

Teoria dogoniła praktykę i mamy 
całkiem dobre narzędzie, które może 
być przydatne do pogłębiania ro-
zumienia osoby uzależnionej oraz 
otwierania się na nowe sposoby po-
magania, będące integracją odkrywa-
nia zasobów klienta i opresji wynika-
jącej z nałogowej natury choroby. 

SŁAWOMIR GRAB
dyrektor WOTUAiW 
w Stalowej Woli. Superwizor 
psychoterapii uzależnień, 
superwizor grupowego 
treningu PTP.
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Opublikowana w 2013 roku klasy-
fikacja DSM-5 wśród terapeutów 
Wojewódzkiego Ośrodka Pro-

filaktyki i Terapii Uzależnień w Łomży 
rozszerzyła sposób patrzenia nie tyle na 
zaburzenia spowodowane piciem, co na 
możliwości pracy z pacjentem o różnym 
nasileniu picia. W klasyfikacji DSM-5 
występujące wcześniej oddzielnie kate-
gorie „nadużywanie alkoholu” oraz „uza-
leżnienie od alkoholu” zostały zastąpio-
ne kategorią „zaburzenia spowodowane 
używaniem alkoholu”. 

Wprowadzone zmiany nawiązują 
do założenia o podobieństwie etiopato-
logicznym nadużywania i uzależnienia 
od alkoholu oraz uznania ich za jedno 
zaburzenie. W celu różnicowania propo-
nuje się wyróżnienie stopnia nasilenia 
zaburzeń spowodowanych używaniem 
alkoholu poprzez określenie liczby 
kryteriów diagnostycznych: łagodne-
go, umiarkowanego, ciężkiego. Wyraź-
ną zmianą, zwłaszcza w modyfikacji 
DSM-5, jest poszerzenie celów leczenia, 
polegające na uwzględnianiu – obok 
klasycznego założenia o utrzymaniu 
całkowitej abstynencji – strategii reduk-
cji szkód, głównie w formie zmniejsza-
nia ilości wypijanego alkoholu. 

W zespole terapeutycznym coraz 
bardziej oczywiste stawało się myślenie, 
że nie ma potrzeby „dopasowywania” 

pacjenta do schematu leczenia osoby 
z uzależnieniem. Pacjent może otrzy-
mać pomoc w związku z piciem, które 
nie ma jeszcze cech uzależnienia lub 
w sytuacji, gdy chce się leczyć, ale nie 
potrafi utrzymać trwałej abstynencji. 
Stopniowo obserwowaliśmy w zespo-
le terapeutycznym zmianę myślenia 
o leczeniu, w którym dominował kanon 
całkowitej abstynencji, w stronę takiego 
podejścia do pacjenta, gdzie skuteczną 
pomoc w Ośrodku może otrzymać osoba 
bez wyraźnych cech uzależnienia. Po-
czątkowo część zespołu terapeutycznego 
miała problem z akceptacją tej filozofii 
pomagania. Po odbyciu kilku szkoleń 
w obszarze programów redukcji szkód 
i dialogu motywacyjnego w programie 
terapeutycznym Poradni Leczenia Uza-
leżnień wprowadziliśmy program ogra-
niczania picia i program redukcji szkód. 
Ponadto przekonaliśmy się, że oferowa-
nie pacjentom uzależnionym od alkoho-
lu więcej niż jednej strategii leczenia oraz 
możliwości ich wyboru, związane jest ze 
zwiększeniem ich poczucia kontroli i od-
powiedzialności za proces terapii. 

Aktualnie wprowadzana klasyfikacja 
ICD-11 pobudza nas do kolejnej reflek-
sji. Jako zespół terapeutyczny jesteśmy 
na etapie dyskusji i oswajania się z nową 
klasyfikacją. Tym, co naszym zdaniem 
zasługuje na uwagę, jest większa ilość 

wyszczególnionych substancji psychoak-
tywnych w procesie diagnozowania 
i trudności, z jakimi pacjent w związku 
z konkretną sytuacją się boryka. O uza-
leżnieniu nie mówi się już tylko przez 
pryzmat używania substancji psychoak-
tywnej, ale też w kontekście zachowań 
nałogowych, o czym świadczy uwzględ-
nienie zaburzeń spowodowanych za-
chowaniami uzależniającymi. IDC-11 
uwzględniło aktualne problemy społecz-
ne związane z rozwojem nowoczesnej 
technologii, co sugeruje możliwość stwo-
rzenia w naszej placówce oddzielnej ofer-
ty dla osób uwikłanych w gry sieciowe. 

Zdaniem zespołu terapeutycznego 
nowa klasyfikacja stwarza możliwość 
indywidualnego, szerszego spojrzenia 
na problemy pacjenta, a tym samym 
indywidualizację proponowanej formy 
leczenia. W efekcie końcowym może to 
zminimalizować opór pacjenta przed 
podjęciem leczenia i zaakceptowania 
swoich trudności.

RENATA SZYMAŃSKA
Dyrektor WOPiTU w Łomży, 
specjalistka psychoterapii 
uzależnień.

Renata Szymańska 
Nie ma potrzeby „dopasowywania” pacjenta do schematu leczenia osoby z uzależnieniem

ZMIANA MYŚLENIA
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Opublikowane przez APA w 2013  r. 
DSM-5 w Polsce formalnie nie obo-
wiązuje, choć było u nas szeroko 

dyskutowane. ICD-5 (wraz z rozdziałem 
6), przyjęte przez WHO w 2019 roku, obo-
wiązuje co prawda od stycznia 2022 roku, 
lecz z kolei ze względu na pięcioletni okres 
przejściowy jest bardziej opisywane niż sto-
sowane. Tym bardziej, że nadal nie mamy 
jego polskiej wersji. Zmian spodziewanych 
i niespodziewanych jest sporo. 

Parę słów o tych, które wydają mi się 
najistotniejsze i jednocześnie w części naj-
bardziej kontrowersyjne.

Po pierwsze, DSM-5 rezygnuje z uza-
leżnienia jako terminu diagnostycznego 
„z powodu jego niepewnej definicji i po-
tencjalnie negatywnych powiązań”. 

Rzeczywiście, to, moim zdaniem, 
termin-metafora, nie tylko znaczeniowo 
nieostry, demonizujący chorobę i stygma-
tyzujący pacjentów, ale także powszechnie 
nadużywany, szczególnie w kontekście 
tzw. uzależnień behawioralnych i współ-
uzależnień. WHO okazało się bardziej 
zachowawcze, pozostawiając w ICD-11 
używanie szkodliwe (szkodliwy wzo-
rzec używania substancji) i uzależnienie 
w szerszej kategorii zaburzeń spowodo-
wanych używaniem substancji. To ważne, 
bo przecież uzależnienie jako choroba to 
jedna z wielu potencjalnych zdrowotnych 
konsekwencji używania lub użycia sub-
stancji. Wydaje mi się, że często jako tera-
peuci, niemal jak rodzice adolescentów, za-
pominamy o tym, że używanie substancji 
nie jest tożsame z uzależnieniem od niej 
lub z innymi problemami zdrowotnymi. 
Statystycznie większość użytkowników 
substancji takich, jak na przykład alkohol, 
nie ponosi istotnych konsekwencji zdro-
wotnych wynikających z ich używania. 

Wracając do kwestii nomenklaturo-
wych, sądzę jednak, że uzależnienie po-
dzieli z czasem los takich terminów jak 
narkomania, alkoholizm czy nałóg.

Po drugie, wprowadzenie również 
w DSM-5 w miejsce nadużywania i uza-
leżnienia (z DSM-IV) kategorii zaburzenia 

Janusz Strzelecki 
Minęło już sporo czasu od pojawienia się nowych wersji „psychiatrycznych” klasyfikacji nozologicz-
nych, ale doświadczeń z nimi mamy niewiele 

W OKRESIE PRZEJŚCIOWYM
używania substancji z różnymi stopniami 
jego intensywności: od postaci łagodnej, 
poprzez umiarkowaną, po ciężką, rozpo-
znawanymi za pomocą jedenastoobja-
wowej matrycy diagnostycznej, to niemal 
rewolucyjny krok w stronę deklarowanego 
w założeniach obu klasyfikacji odejścia 
od sztywnego zero-jedynkowego (zdrowy-
-chory) rozpoznawania zaburzeń psychicz-
nych w stronę diagnozowania funkcjonal-
nego, uwzględniającego stopień nasilenia 
zaburzenia oraz jego wielowymiarowość. 
Myślę, że w zaburzeniach substancjalnych 
i behawioralnych zdecydowanie lepiej uda-
ło się to autorom DSM-5. W ICD-10 i DSM-
-IV objawów warunkujących rozpoznanie 
uzależnienia było odpowiednio 6 i 7, zaś 
w ICD-11 zredukowano ich liczbę do trzech. 

Po trzecie, wprowadzenie w obu klasy-
fikacjach tzw. uzależnień behawioralnych, 
tzn. zaburzeń spowodowanych zachowa-
niami innymi niż przyjmowanie substan-
cji, czyli – jak zaproponowane w ICD-11 – 
zachowaniami uzależniającymi. W DSM-5 
zaliczono do nich zaburzenie uprawianie 
hazardu, zaś w ICD-11 dodano do tego za-
burzenie używania gier (komputerowych). 
W obu wypadkach dotyczy to zachowań 
w formie online i offline. W poprzednich 
wersjach klasyfikacji hazard zaliczano do 
zaburzeń nawyków i popędów lub zabu-
rzeń kontroli impulsów. 

To zmiana oczekiwana, choć zapewne 
zdaniem jednych niewystarczająca, zaś we-
dług innych – nie do końca uzasadniona, 
szczególnie w przypadku gier. Warto przy 
tym jasno powiedzieć, że mnożenie (także 
niestety w literaturze przedmiotowej) tzw. 
uzależnień behawioralnych niemal bez 
końca: od seksu, pracy, zakupów, opalania 
itd. nie znajduje uzasadnienia zarówno 
w badaniach naukowych, jak i w opartych 
na nich klasyfikacjach nozologicznych. 

Po czwarte, widoczne szczególnie 
w ICD-11 rozszerzenie katalogu substancji, 
których powtarzalne używanie może pro-
wadzić do zaburzeń psychicznych i beha-
wioralnych. To swoisty znak czasu – ICD-
10 i ICD-11 dzieli w końcu aż 29 lat. 

Do katalogu problemowych substan-
cji włączono m. in. syntetyczne kannabi-
noidy, metamfetaminę, metylokatynon, 
syntetyczne katynony, MDMA i pochod-
ne, a także substancje, które nie mają 
właściwości psychoaktywnych, co jest, jak 
sądzę, rozwiązaniem z perspektywy psy-
choterapeutycznej uzasadnionym, choć 
dyskusyjnym ze względu na ich niejasny 
wpływ na OUN. Oddzielono także grupę 
innych określonych substancji psychoak-
tywnych od grupy wielu określonych 
substancji psychoaktywnych, co może 
choćby częściowo poprawi problemy 
z niewłaściwym diagnozowaniem F19, 
znane z poprzedniej klasyfikacji WHO. 
Stworzono także grupę nieznanych lub 
nieokreślonych substancji psychoaktyw-
nych, co umożliwia oddzielne opisowe 
klasyfikowanie substancji, które jeszcze 
nie istnieją.

Po piąte, ICD-11 zostało opublikowa-
ne w formie przeglądarki internetowej. 
I tak też będzie ono rozpowszechniane 
i stosowane. 

To rzeczywiście rozwiązanie innowa-
cyjne, przeznaczone nie tylko dla leka-
rzy-specjalistów, ale także lekarzy innych 
specjalności, przede wszystkim lekarzy 
pierwszego kontaktu. Będą mogli z niej 
korzystać także np. psychoterapeuci, pra-
cownicy pomocy społecznej, oświaty, czy 
służb porządkowych. Ma to w zamyśle 
WHO przyspieszyć diagnostykę i zwięk-
szyć dostępność do kwalifikowanej opie-
ki medycznej. Dotyczy to szczególnie 
osób z zaburzeniami psychicznymi, 
nieuświadamiających sobie swojego sta-
nu i w związku z tym nieposzukujących 
pomocy. 

JANUSZ STRZELECKI
Zastępca Dyrektora 
ds. Terapeutycznych 
Ośrodka Readaptacyjno-
-Rehabilitacyjnego 
w Anielinie.
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Kryteria diagnostyczne DSM-5 i ICD-
11 dają możliwość jakościowego 
rozpoznawania zaburzeń wynika-

jących z używania alkoholu oraz implikują 
zmianę strategii terapeutycznych. Klasyfi-
kacja DSM-5 wprowadziła kategorię dia-
gnostyczną „zaburzenia spowodowane 
używaniem substancji” – problem uży-
wania substancji jest zatem kontinuum, 
procesem, który na różnych jego etapach 
charakteryzuje różne nasilenie (lekkie, 
umiarkowane, ciężkie). 

W konsekwencji ma to wpływ na okre-
ślenie celów terapii, myślenia o problemie 
i pacjencie uzależnionym. Poszerzyliśmy 
cele leczenia – abstynencja przestała być 
jedynym celem terapii (różne cele dosto-
sowane do nasilenia problemu). 

Z pacjentami umiarkowanie i ciężko 
uzależnionymi oraz tymi, którzy wybiera-
ją abstynencję, pracujemy nad realizacją 

Iwona Labus 
Badania WHO pokazują, że uzależnienie jest jednym z najbardziej stygmatyzowanych zjawisk na świecie

JESTEŚMY W PROCESIE ZMIAN
najbardziej bezpiecznego dla pacjentów 
uzależnionych celu – abstynencją. 

Z pacjentami uzależnionymi w stop-
niu lekkim, pijącymi ryzykownie i szko-
dliwie, młodszymi, pijącymi krócej, któ-
rzy nie wyrażają zgody na terapię opartą 
o abstynencję, pracujemy nad ogranicze-
niem picia (zdyscyplinowany wzór kon-
sumpcji alkoholu zgodny ze wstępnie 
ustalonym planem picia). 

Z uzależnionymi pijącymi wiele lat, 
mającymi trudności z utrzymaniem absty-
nencji, z dużymi stratami, pracujemy nad 
redukcją szkód i poprawą jakości życia. 

Zmieniliśmy styl uprawiania tera-
pii, interwencje terapeutyczne przestały 
mieć charakter konfrontacyjny, nie kon-
centrujemy się na deficytach, bezsilno-
ści, Nie skupiamy się na kształtowaniu 
tożsamości alkoholika. Pracujemy z pa-
cjentami między innymi nad rozpozna-

waniem problemu, uświadomieniem 
roli alkoholu w ich życiu, problemów 
wynikających z picia, nad mechanizma-
mi obronnymi, zasobami, zwiększeniem 
poczucia sprawczości. Nie zapominamy, 
jak ważnym elementem procesu terapii 
stanowi motywowanie do zmiany i jed-
nocześnie, jak bardzo dynamiczna jest 
motywacja naszych pacjentów. Badamy 
gotowość do zmiany, jej ważność dla 
pacjenta, oraz jego ufność, czy sobie po-
radzi. Staramy się dostosować metody 
i techniki pracy terapeutycznej do miej-
sca, w jakim znajduje się pacjent. Wydo-
bywamy, wzmacniamy ambiwalencję, 
ukierunkowujemy, dowartościowujemy.

Badania WHO pokazują, że uzależ-
nienie jest jednym z najbardziej stygma-
tyzowanych zjawisk na świecie. Wiadomo 
również, że język, jakim posługuje się tera-
peuta, ma wpływ na proces diagnostyczny 
i terapeutyczny. Zatem dużą wagę odgrywa 
również zmiana języka terapii. Dotyczy ona:

•	 nazywania problemu – obecnie – 
zaburzenie używania alkoholu, sub-
stancji i in., uzależnienie od alkoho-
lu (nie – alkoholizm, pijaństwo itp.);

•	 określenia osób doświadczających 
problemu – obecnie – osoba z zabu-
rzeniem używania substancji, osoba 
z uzależnieniem … (nie – pijak, alko-
holik itp.).

JESTEŚMY W PROCESIE 
ZMIAN

Dzięki dofinansowaniu pozaleczni-
czej działalności WOTUW z funduszy 
Urzędu Marszałkowskiego Wojewódz-
twa Wielkopolskiego placówki leczenia 
uzależnień mają możliwość (bezpłat-
nego dla nich) skorzystania z pomocy 
konsultanta przy pracy nad zmianami 
w realizowanych programach terapeu-
tycznych, a pracownicy merytoryczni 
udziału w szkoleniach podnoszących 
kompetencje w pracy z pacjentami. 

 Kierownik Przychodni Terapii Uzależnień 
i Współuzależnienia w Poznaniu.  Psycholog, specjalista 
psychoterapii uzależnień.
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​Jestem przekonany, że nastąpią 
zmiany w podejściu diagnostycz-
nym odzwierciedlającym zmiany 

w ICD-11, które niejako „wymuszą” 
nowe podejścia terapeutyczne.

​Ze względu na coraz częstsze używa-
ne przez naszych pacjentów wielu sub-
stancji psychoaktywnych (SP) zmniejsza 
się populacja osób uzależnionych od 
jednej substancji np. alkoholu, a zwięk-
sza populacja uzależnionych od wielu 
substancji, w tym nowych substancji psy-
choaktywnych (NSP). Coraz częściej nasi 
pacjenci są równocześnie uzależnieni od 
SP i uzależnień behawioralnych (UB). Du-
żym wyzwaniem dla diagnostów (lekarzy, 
psychologów i specjalistów psychoterapii 
uzależnień) będą nowe rozwiązania za-
proponowane w ICD-11. Połączenie uza-
leżnień od SP i UB w jedną grupę będzie 
miało szerokie konotacje terapeutyczne.

​Z tych względów terapia grup diagno-
stycznie heterogennych staje się koniecz-
nością. Oczywiście w takich sytuacjach nie 
będziemy mogli bezkrytyczne „narzucać” 
programów np. terapii uzależnienia od al-
koholu wszystkim naszym klientom, lecz 
raczej dążyć do znajdywania podobieństw 
bądź różnic. Praca z grupami heterogen-
nymi wymaga od terapeutów umiejętno-
ści znalezienia wspólnych problemów czy 
rozwiązań u pacjentów uzależnionych od 
alkoholu, narkotyków czy UB.

Wymienię kilka przykładów: jakie mają 
straty lub szkody różni diagnostycznie pa-
cjenci, jak w takim wypadku zapobiegać 
nawrotom, co to znaczy abstynencja lub 
jak rozumieć redukcję szkód. W tych sy-
tuacjach wyzwaniem dla terapeutów jest 
takie kierowanie procesem grupowym, 
aby każdy uczestnik grupy czuł się jej czę-
ścią, mógł się z nią utożsamiać i nie miał 
poczucia wykluczenia czy wyjątkowości. 
Dodatkowo koegzystencja różnorodnych 
pacjentów będzie wymagała od terapeu-
tów rozumienia różnic i wykorzystywania 
ich w procesie terapeutycznym.

Niewątpliwie istotne znaczenie będzie 
miało stosowanie języka jak najbardziej 
uniwersalnego np. „wszyscy są uzależnieni, 

tylko w nieco inny sposób”, „każdy ma straty, 
choć się różnią” lub „każdy ma swoją defini-
cję abstynencji lub redukcji szkód”. W tym 
uniwersalizmie istnieje jednak ryzyko terapii 
„od wszystkiego” i ostatecznie od „niczego”, 
co może niekorzystnie wpływać na dynami-
kę grup i zwiększyłoby liczbę rezygnacji.

Wydaje mi się, że w tym wypadku, 
na początku terapii lekarstwem dla pa-
cjentów może być mocne utożsamianie 
się z własnym problemem. Natomiast 
na dalszych etapach, w tzw. terapii pogłę-
bionej, różnorodność pacjentów będzie 
wpływać na „atrakcyjność” grup szczegól-
nie, gdy terapeuta będzie to umiejętnie 
wykorzystywał.

​W nowej wersji ICD-11 mamy znacz-
nie więcej grup diagnostycznych (24 
jednostki chorobowe) w stosunku do 
w ICD-10 (tam było 10), co niewątpliwie 
zwiększy populację pacjentów uzależ-
nionych biorących szkodliwie lub osób 
o różnych zachowaniach uzależniających 
(więcej na temat diagnozy nozologicznej 
można znaleźć w artykule „Między ICD-10 
a ICD-11 – podobieństwa i różnice oczami 
klinicystów – wskazówki diagnostyczne” 
– Serwis Informacyjny Uzależnienia nr 2 
(102) 2023).

Dodatkowo wpłynie to na możliwość 
diagnozy opisowej, która pozwala przed-
stawić problemy pacjenta bez sięgania 
do schematu objawowego. Szczegól-
nie przydatne będzie to w przypadkach 
kazuistycznych np. używania nowych 
substancji lub zachowań dotychczas nie-
uznawanych za uzależnieniowe. W tym 
wypadku subiektywne odczucia pacjen-
ta mogą okazać się istotnym elementem 
diagnozy (np. poczucie utraty kontroli lub 
przymusu zażywania substancji, które 
fizjologiczne nie mają charakteru uzależ-
nieniowego lub uczucie znacznego dys-
komfortu po przerwaniu wykonywania 
danej czynności). Diagnoza opisowa bę-
dzie przydatna w różnych „dziwacznych” 
zachowaniach, jednak będzie wymagała 
różnicowania z innymi chorobami psy-
chicznymi, głównie z grupy zaburzeń 
obsesyjno-kompulsywnych.

W tych wypadkach celem procesu 
diagnostycznego (nozologicznego) bę-
dzie zaliczenie bądź wyłączenie danego 
zjawiska z grupy zachowań uzależnie-
niowych. Pomocna w tym wypadku jest 
diagnoza problemowa, która staje się 
elementem diagnozy opisowej. Przed 
specjalistami psychoterapii uzależnień, 
którzy dotychczas „szukali oparcia” w ob-
jawach/wskazówkach diagnostycznych, 
stoi spore wyzwanie. Jednak już obec-
nie różnorodność problemów, z którymi 
przychodzą pacjenci, wymusza na nas 
przechodzenie z myślenia schematyczne-
go-objawowego do bardziej elastycznego, 
czyli opisowego.

Konsekwencją takiego rozumowania 
będzie dla procesu terapeutycznego usta-
lenie celów opartych o nowe definicje do-
tychczasowych pojęć takich jak abstynen-
cja, proces zdrowienia, straty czy nawroty.

ROMAN WOJNAR
Dyrektor Śląskiej Fundacji 
Błękitny Krzyż. dr n. med. 
i n. o zdr.
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NASZE ROZMOWY

Jurek. Nigdy nie miałem legitymacji, by 
tak się do Niego zwracać. Dla mnie był 
Jerzym Mellibrudą, znanym, sławnym, 

intrygującym. 
Mój pierwszy z nim kontakt to wykład 

w ramach Studium Pomocy Psycholo-
gicznej w legendarnym już Śródborowie. 
To było oszałamiające, miałem ochotę 
krzyczeć EUREKA! Wyedukowany na 
Czesławie Cekierze, na Marku Kotańskim, 
usłyszałem po raz pierwszy zupełnie inną 
narrację, spójną koncepcję wyjaśniającą 
proces wchodzenia w uzależnienie, bez po-
etyckich ubarwień czy tajemniczych meta-
for. Konkretnie, logicznie, zrozumiale. Był to 
wykład na temat psychologicznych mecha-
nizmów uzależnień. Staram się nie popaść 
w przesadną egzaltację, ale uznaję to za mo-
ment przełomowy. Pamiętam, jak mówiłem 
sobie: „Nareszcie!!! W końcu ktoś, językiem 
klinicznym, wytłumaczył mi, jak przebiega 
ten proces”. Od tego czasu zacząłem poszu-
kiwać, pracowałem w ośrodku dla narko-
manów, realizowaliśmy to, czego nauczył 
nas M. Kotański, ale ten dzień spotkania 
z Jerzym Mellibrudą okazał się przełomowy. 

Zaczęliśmy poszukiwania, Zabłoty, 
Jacek T. Kasprzak, trening zapobiegania 
nawrotom. Dziś wydaje się to komiczne, 
ale nawrót? To było odkrycie! Kluczowy 
dylemat: czy te alkoholowe procedury, 
techniki można przetłumaczyć na język 
narkomanii? Np. przewodnik samopozna-
nia? Okazało się, że absolutnie tak, to samo 
dotyczyło innych procedur. Oczywiście nie 
byliśmy pierwsi, przed nami był Toruń, 
ośrodek Elżbiety Rachowskiej, co tym bar-
dziej nas zaciekawiało, ośmielało do tej no-
wej drogi. Jak można ją opisać? W wielkim 
skrócie: połączyć monarowską koncepcję 
„narkomańskiej” społeczności terapeutycz-
nej z tym, co odkryto i opracowano w lecze-
niu uzależnionych od alkoholu.Podobnie 
miała się sprawa z ruchem AN. Dziś to już 
standard, ale kiedyś istniało mnóstwo wąt-
pliwości. Czy uzależnieni od narkotyków 
odnajdą się w takiej duchowości? Czy to 

nie będzie aby sprzeczne z samą terapią? 
Znów nadstawialiśmy dobrze uszy, żeby 
ze zdumieniem usłyszeć, że taka grupa (je-
dyna) już istnieje w Olsztynie, zatem druga 
powstała już u nas, w Gliwicach. Tak się też 
szczęśliwie składało, że ukończyłem wów-
czas Studium Pomocy Psychologicznej 
i rozpocząłem szkolenie w STU, już „na to-
rach”. Dostałem taką szansę, mimo że nigdy 
dotychczas zawodowo nie zajmowałem się 
uzależnionymi od alkoholu. To był przełom 
i dodatkowy bodziec oraz czas gorących 
poszukiwań, prób wdrożenia tych nowości 
w program społeczności terapeutycznej re-
alizowany w moim stacjonarnym ośrodku. 
Nauczyłem się tam bardzo dużo. Opór, jaki 
wówczas napotkałem, zaskoczył mnie. Jego 
źródłem nie byli koledzy z zespołu, a dy-
rektor placówki. Sytuacja stała się szybko 
absurdalna. Ukrywaliśmy prowadzenie 
psychoedukacji czy przewodnika przed 
własnym szefem! Powiedzieć „komedia”, to 
nic nie powiedzieć, ale tak było. 

Najważniejsze jednak, że to, co przy-
woziliśmy z Warszawy, ze STU, działało, że 
znakomicie odnajdywali się w tym pacjenci 
uzależnieni od narkotyków. Jerzy Mellibru-
da i jego strategiczno-strukturalna koncep-
cja terapii powoli zajmowała coraz więcej 
terenu, nie tylko w moim ośrodku. Pewne 
procedury są właściwie dziś standardem, 
trudno teraz znaleźć program, w którym nie 
ma dzienniczka uczuć, treningu nawrotów, 
przewodnika samopoznania, a więc tego 
wszystkiego, co było dziełem J. Mellibrudy 
i jego zespołu. 

To nie oznacza, że duch Marka Kotań-
skiego (Monaru) zaginął, nadal społeczność 
terapeutyczna odgrywa w naszych progra-
mach dużą rolę, ale znakomicie uzupełnia 
ją to, co wniosło dzieło Jerzego Mellibrudy, 
Zofii Sobolewskiej – Mellibrudy, Wandy 
Sztander, Anny Dodziuk Van Kooten, Jacka 
T. Kasprzaka i wielu innych, których można 
tu wymieniać bardzo długo. 

Kolejna kwestia – bez emfazy nadał-
bym jej fundamentalne znaczenie – to 

szkolenia, droga do certyfikatu specjalisty 
i instruktora. Zespół J. Mellibrudy zaini-
cjował je wiele lat przed tym, co stworzyło 
Krajowe Biuro ds. Przeciwdziałania Nar-
komanii i nie chodzi tutaj o wyścig czy ry-
walizację, a o inspirację, która w oczywisty 
sposób oddziaływała na moje środowisko. 
Dzięki temu mogliśmy się niebawem do-
czekać drugiego Studium Terapii Uzależ-
nień. Dziś wydaje się trochę anachronicz-
ne, jak mocno wówczas zarysowana była 
granica między uzależnionym od narkoty-
ków i od alkoholu, między środowiskiem 
terapeutów „alkoholowych” i „narkomań-
skich”. Pamiętam wiele rozmów i wystąpień 
próbujących przełamywać te bariery. Dość 
często dało się wówczas usłyszeć: „ja się nie 
znam na tych narkomanach, nie wiem, jak 
z nimi pracować, nie rozumiem ich”. Mam 
nadzieję, że to już przeszłość, że pracujemy 
z osobami uzależnionymi, niezależnie od 
jakiej substancji, bowiem koncepcja psy-
chologicznych mechanizmów uzależnień 
okazała się po prostu uniwersalna. 

 „Tego życia starczyłoby na kilka bio-
grafii” – pisze autorka we wstępie. Trudno 
się z tym nie zgodzić, rozmach Jego dzieła 
jest przeogromny i nie ma sensu powtarzać 
tego, co jest w książce, ale rozdział pt. „Da-
lekosiężne skutki” winien zawierać również 
i to, o czym napisałem powyżej. 

Tymczasem mnie pozostaje powie-
dzieć DZIĘKUJĘ! Zarówno Autorce, jak 
i oczywiście Jerzemu Mellibrudzie. Mówię 
to, będąc przekonany, że przynajmniej 
część środowiska terapeutów zajmujących 
się leczeniem uzależnionych od narkoty-
ków myśli podobnie. 

KRZYSZTOF CZEKAJ
dyrektor Zakładu 
Lecznictwa Odwykowego 
„Szansa” w Pławniowicach.

Krzysztof Czekaj 
Appendix do cudownej opowieści o JURKU Anny Dodziuk Van Kooten

„TEGO ŻYCIA STARCZYŁOBY 
NA KILKA BIOGRAFII” 
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OD REDAKTORA WYDANIA INTERNETOWEGO

W każdym nu-
merze czasopi-
sma, staramy 

się zamieszczać teksty, 
które nie tylko mogą być 
przydatne w praktyce, ale 
też skłaniają do głębszych 
refleksji nad sensem na-
szej pracy, ale i życia.

Chciałbym zwrócić 
uwagę na otwierającą ten 
numer rozmowę z prof. 
Andrzejem Urbanikiem, 
który badał m.in. zmiany 

zachodzące w mózgu po spożyciu alkoholu. Po raz kolejny 
otrzymujemy mocną dawkę wiedzy o szkodliwości działania 
alkoholu. Można by rzec, że nauka dostarcza nam kolejnych 
argumentów, które pomogą nam przekonywać pacjentów do 
zaprzestania lub ograniczania picia. Z drugiej strony, mamy 
świadomość znikomej skuteczności owego przekonywania, 
bez względu na niepodważalność posiadanych argumentów. 

Powszechność używania substancji psychoaktywnych 
wbrew coraz lepiej udokumentowanej i dostępnej wiedzy 
na temat negatywnych skutków ich działania zmusza nas 
do wyjścia poza ramy, w jakich przez wiele lat uwięziona 
była terapia uzależnień. Ramy, w których dominującymi od-
działywaniami, wynikającymi ze skupiania się na leczeniu 

objawowym uzależnienia, była psychoedukacja i ćwiczenie 
umiejętności pozwalających trwać w abstynencji lub ograni-
czać do minimum spożywanie substancji psychoaktywnych.

Wydaje się, że w obliczu tych coraz bardziej jednoznacz-
nych i coraz bardziej przerażających informacji o alkoholu 
i narkotykach musimy zadawać naszym pacjentom pyta-
nia dotyczące tego, jak to się dzieje, że potrafią tak uparcie 
ignorować te informacje i nadal znajdować w sobie zgodę 
na wprowadzanie coraz to nowych substancji psychoaktyw-
nych w codzienne funkcjonowanie i nadawanie im znaczeń, 
które umieszczają w odpowiedziach na fundamentalne py-
tania egzystencjalne.

Czy te pytania „o sens” sobie zadają i czy znajdują od-
powiedzi, które pozwolą im unieść Bycie Sobą bez koniecz-
ności autodestrukcyjnego znieczulania się i „modyfikowania 
rzeczywistości”? Czy też może te same pytania wiodą ich, jak 
pisze Piotr Cholerzyński w prezentowanym artykule, cytując 
Sorena Kierkegaarda, ku „najgłębszej formie rozpaczy, jaką 
jest decyzja o tym, aby być kimś innym niż sobą.” 

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

Dobrej lektury.

Kiedy pytam 
ludzi, jak tam 
urlop, prawie 

zawsze, słyszę, że 
było cudownie i szko-
da, że się skoczyło. 
Powrót do pracy rzad-
ko kiedy jest wyczeki-
wany – tak by wyni-
kało z tej mojej mikro 
sondy. Jesteśmy zmę-
czeni. Zupełnie nie 
dziwi, gdy ktoś pra-
cuje 40-50 godzin ty-
godniowo. W naszym 

zawodzie oznacza to, że jesteśmy w skupieniu, kontak-
cie, relacji, interakcji, w jakiejś wymianie myśli i uczuć 
z drugim człowiekiem ok. 9 godzin dziennie. Nielicznym 
udaje się nie myśleć o pracy po jej skończeniu danego 
dnia. Zwłaszcza gdy jakaś sesja, czy grupa była trudna. 
Czy właściwie zareagowałem, czy moja interwencja była 
pomocna? Dobrze jeśli zadajemy sobie takie pytania. Ale 
to w dalszym ciągu jest praca. Pracują w nas osoby, któ-
rym pomagamy, myślimy o swoich pacjentach, grupach, 
które prowadzimy, kochamy swoją pracę. Oby. Niemniej 

poświęcamy jej za dużo czasu. Gdzie tu czas na czyta-
nie, szkolenia, psychoterapię własną – trzy filary dba-
łości o narzędzie, którym jesteśmy. Gdy już znajdziecie 
Państwo siłę i czas na niezbędny przegląd serwisowy 
podzespołów, zapraszamy na stronę www.touib.pl gdzie 
pojawia się wydanie internetowe TERAPII oraz na na-
szego fanpaga, gdzie można reagować i komentować 
wpisy oraz artykuły z kwartalnika. Tradycyjnie zapra-
szamy również do dzielenia się swoimi przemyślenia-
mi w nieco dłuższej formie, zgodnie z wytycznymi z za-
kładki https://touib.pl/zasady-publikacji/, jak również 
będziemy wniebowzięci jeśli ktoś zdecyduje się uchylić 
rąbka swojej artystycznej wrażliwości w jakiejkolwiek 
postaci możliwej do pokazania na stornie internetowej 
bądź fanpagu. Pomyślcie Państwo, zdecydujcie. Tym-
czasem zapraszamy do kontaktu i przesyłania treści do 
publikacji na adres piotr.cholerzynski@touib.pl

Pozdrawiam :)

PIOTR CHOLERZYŃSKI 
– REDAKTOR WERSJI INTERNETOWEJ 

I FANPAGE’A NA FACEBOOKU



Zapraszamy na INTEGRALIA 2023 – II Ogólnopolską Interdy-
scyplinarną Konferencję pt.: „Zmiana - szansa czy zagrożenie? 
Pacjent w zintegrowanym systemie ochrony zdrowia psychicz-

nego”, organizowaną przez Klinikę Nerwic, Zaburzeń Osobowości i Od-
żywiania oraz II Klinikę Psychiatryczną Instytutu Psychiatrii i Neuro-
logii w Warszawie we współpracy z Zakładem Psychologii Klinicznej 
i Psychopatologii Instytutu Psychologii Uniwersytetu Łódzkiego.

Doświadczenia uwarunkowane walką z COVID-19 oraz konflik-
tem zbrojnym w Ukrainie doprowadziły w znacznym stopniu do 
przeformułowania fundamentów współczesnego świata, skłaniając 
tym samym do pogłębionej i krytycznej refleksji nad kwestią zdrowia 
psychicznego. Kształtująca się obecnie rzeczywistość stawia przed 
specjalistami z obszaru ochrony zdrowia psychicznego  szczególne 
wyzwania. Jesteśmy w procesie zmiany, realizowana jest reforma psy-
chiatrii zarówno dzieci i młodzieży jak i dorosłych, powstaje nowa spe-
cjalizacj w dziedzinie psychoterapii, uruchamiane są nowe szkolenia 
dla specjalistów w dziedzinie psychoterapii uzależnień.  Zmiany niosą 
wiele nadziei i oczekiwań, ale także wzbudzają niepokój.

Celem konferencji jest kreowanie przestrzeni dla wspólnej refleksji 
i wymiany poglądów, a także propagowania idei interdyscyplinarności 
w obszarze zdrowia psychicznego, diagnozy psychologicznej, psycho-
terapii i psychiatrii. Poprzednia edycja cieszyła się dużym zaintereso-
waniem zarówno ze strony środowiska naukowego, jak i praktyków. 
W związku z tym pragniemy spotkać się ponownie, aby kontynuować 
integrację środowisk, wzajemnie uczyć się od siebie, a tym samym efek-
tywnie zmierzać w swoich działaniach ku dobru pacjenta rozważając 
korzyści płynące ze zmian w systmie ochrony zdrowia psychicznego.

Konferencja odbędzie się 01.12.2023 r.  w formie zdalnej. 
Udział w Konferencji jest bezpłatny i pozwala na uzyskanie 

punktów edukacyjnych. W programie tegorocznej edycji zaplanowa-
ne są wykłady eksperckie oraz czas na dyskusję i wymianę poglądów 
praktyków. 

Konferencja została objęta patronatem honorowym przez Dy-
rektor Instytutu Psychiatrii i Neurologii w Warszawie prof. dr hab. n. 
med. Annę Mosiołek oraz Dyrektor Instytutu Psychologii Uniwersy-
tetu Łódzkiego dr hab. prof. UŁ Annę Paszkowską – Rogacz, a także 

patronatem naukowym przez Sekcję Naukową Psychoterapii Pol-
skiego Towarzystwa Psychiatrycznego.

Zależy nam na tym, aby organizowana przez nas Konferencja pre-
zentowała najwyższy poziom merytoryczny, dlatego też do Komitetu 
Naukowego zaprosiliśmy interdyscyplinarne grono specjalistów w ob-
szarze psychologii klinicznej, psychoterapii i psychiatrii. Przewodni-
czącym Komitetu Naukowego jest dr hab. n. med. Łukasz Mokros. 
Zaproszenie przyjęli także m.in.: prof. dr hab. n. med. Piotr Gałecki, dr 
n. med. Łukasz Müldner-Nieckowski,  prof. dr hab. Bernadetta Izydo-
rczyk, dr hab. prof. SWPS Agnieszka Popiel, dr hab. Barbara Bętkow-
ska-Korpała, dr hab. prof UŁ. Jan Chodkiewicz, dr hab. n. med. Mariusz 
Furgał, dr hab. prof. UKSW Jan Cieciuch, prof. dr hab. Anna Mosiołek, 
prof. dr hab. n. med. Napoleon Waszkiewicz, dr hab. prof. UJ Wojciech 
Łukasz Dragan, dr hab. prof. UKW Monika Wiłkość-Dębczyńska, dr 
hab. prof. UŁ Monika Talarowska, dr Magdalena Zadworna, dr n. med. 
Patryk Stecz, dr Kasper Sipowicz, dr n.med. Stanisław Oziemski, dr n.
med. Aleksandra Lewandowska, dr hab. Justyna Klingemann,  dr Jerzy 
Sobański, dr n. med. Sławomir Jakima, dr n. med. Michał Mielimąka.

Do grona prelegentów dołączyli krajowi konsultanci w dziedzinie 
psychologii klinicznej, psychiatrii dzieci i młodzieży oraz psychotera-
pii uzależnień, a także szerokie grono najwybitniejszych specjalistów 
z ośrodków naukowych z całej Polski.

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

Z wyrazami szacunku,
dr n. med. Katarzyna Nowakowska-Domagała 

p.o. Kierownika Kliniki Nerwic, Zaburzeń Osobowości i Odżywiania IPIN 
adiunkt, Zakład Psychologii Klinicznej i Psychopatologii, 

Instytut Psychologii UŁ 

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

prof. dr hab. Eleonora Bielawska-Batorowicz
Kierownik Zakładu Psychologii Klinicznej 

i Psychopatologii Instytutu Psychologii UŁ
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