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Rozmowa z dr Bogusławą Bukow-
ską, dyrektorem KCPU, otwiera-
jąca ten numer przybliża bardzo 

dynamiczne zmiany, jakie następują 
w lecznictwie uzależnień. Zapewne wie-
le osób czekało na te informacje. Zgod-
nie z misją naszego kwartalnika relacjo-
nujemy w ten sposób prace legislacyjne 
nad regulacją statusu zawodowego spe-
cjalistów w dziedzinie psychoterapii 
uzależnień. Kierunek tych zmian przy-
pisuje psychoterapii uzależnień znacze-
nia odpowiednie do wagi problemów, 
z jakimi się ona mierzy i tym samym 
podniesienia rangi zawodu psychotera-
peuty w dziedzinie uzależnień, którego 
profesjonalne wykonywanie wymaga 
bardzo wysokich, ciągle doskonalonych 
kwalifikacji. W wyznaczaniu i egzekwo-
waniu niezbędnego poziomu wiedzy 
i umiejętności psychoterapeutów, a tak-
że standardów etycznych koniecznych 
w wykonywaniu zawodu zaufania pu-
blicznego, istotną rolę ma odgrywać 
samorząd specjalistów psychoterapii 
uzależnień – niezależny, zrzeszający 
wszystkich specjalistów i odpowiedzial-
ny za fundamentalne obszary. To jesz-
cze przed nami. Pragniemy, aby nasze 
pismo nie tylko relacjonowało, ale także 
inspirowało i integrowało środowisko 
wokół tych zadań.

Poza tym mamy w numerze znalazły 
się artykuły dotyczące dzieci i młodzieży. 
Jolanta Ryniak stawia tezę, iż wzmacnianie 
skuteczności leczenia dzieci i młodzieży 
z problemami związanymi z używaniem 
substancji psychoaktywnych i ryzykow-
nych zachowań wymaga jednoczesnego 

oddziaływania na różne poziomy funk-
cjonowania zagrożonych osób, choćby te 
wynikające z ich neuroatypowości.

Obszernie opisuje je Maja Filipiak. 
We wspieraniu osoby wychodzącej z ryt-
mu „nie-kontaktu” ze światem, w rozwi-
janiu jej podmiotowej autonomii, klu-
czowym wydaje się wrażliwość terapeuty 
na osobiste uwarunkowania rozwoju 
tożsamości pacjenta, a także jego relacji 
ze światem społecznym. Te treści nie tylko 
potwierdzają zasadność założenia trans-
diagnostycznego modelu terapii, ale rów-
nież konieczność przygotowania terapeu-
tów do pracy w takiej perspektywie. Nie 
można uciec w terapii od etiologii objawu. 
Leczenie uzależnienia nie leczy współist-
niejących czynników, które podtrzymują 
cierpienie i poszukiwanie ulgi, ale dopiero 
je odsłaniają. Wymaga to szerszego spoj-
rzenia i personalizowania metod terapii.

Jedną z takich metod, i jej aplikację 
w terapii osób używających środków 
zmieniających świadomość, przybliża 
nam rozmowa z Żanetą Mormon – Le-
śniak. Pięć europejskich miast uczest-
niczyło w projekcie IMPRESA (Imple-
menting Methamphetamine Prevention 
Strategies into Action), którego celem było 
podjęcie oddziaływań dedykowanych 
użytkownikom metamfetaminy. Z jakim 
efektem? Dowiemy się podczas lektury 
tej rozmowy. ​Z kolei tekst Barbary Tokar-
skiej przybliży nam metodę społeczności 
terapeutycznej. To forma pracy grupowej, 
w której realizowane są wspólne cele 
uczestników, ale jest tu również przestrzeń 
dla indywidualności każdego z pacjentów. 
Właśnie ten sposób terapii osoby z proble-
mem uzależnienia w ośrodku stacjonar-
nym przybliża nam autorka.

Kiedy mowa o grupowych oddziały-
waniach warto sięgnąć w numerze rów-
nież po tekst na temat grupowej terapii 
w modelu interpersonalnym. Artykuł 
uzasadnia jej cele, wskazuje mechani-
zmy zmiany w obszarach regulacji emo-
cji, dysfunkcji więzi i szerzej procesu 
doświadczania. Zwraca uwagę na możli-
wości integracji nurtów i czynniki wspól-
ne w leczeniu osób uzależnionych oraz 
kompetencje terapeuty.

Z grupowej terapii przenosimy się 
do indywidualnej i przyglądamy się per-
spektywie psychodynamicznej w odnie-
sieniu do objawu, co do którego wciąż jest 

wiele wątpliwości i dyskusji. „Uzależnie-
nie od seksu” nie funkcjonuje jako osob-
na jednostka chorobowa, a wielu specja-
listów uważa takie określenie za mylące 
i niewłaściwe. Tymczasem do gabinetów 
terapeutów i seksuologów trafiają osoby 
podejmujące zachowania seksualne w ta-
kiej samej funkcji jak osoby zażywające 
substancje bądź mające problem uzależ-
nienia behawioralnego. Michał Kopeć 
prezentuje to zagadnienie wraz z opisem 
przypadku, a do tego tematu wrócimy 
w kolejnym numerze naszego pisma.

Pacjent przynosi ze sobą do terapii 
wiele problemów i całe swoje życie. To nie-
uchronnie sprawia, że część z nich stanowi 
stały element naszych publikacji. Jest nim 
również praca terapeutyczna z osobami, 
które dorastały w rodzinach z problemem 
uzależnienia. W tym numerze, w kontek-
ście diagnoz klinicznych powraca do tego 
zagadnienia Joanna Wawerska – Kus, 
zwracając uwagę na trudności, jakie wy-
nikają z dynamizujących się czynników. 
Dotyczy to w dużej mierze terapeutycz-
nej relacji. Czy ktoś lub coś nas w tym 
wyręczy lub zastąpi? Czy można liczyć 
na jakąś pomoc?

Sztuczna inteligencja wkroczyła już 
do naszych gabinetów. Budzi to wiele 
skrajnych emocji, po obu stronach i każdy 
ma tu swoje racje. Problem po raz pierw-
szy na naszych łamach podejmuje Oliwia 
Szczuka – Rodzeń. To zapewne otworzy 
dyskusję i też do niej wrócimy.

Wreszcie nasze relacje, bowiem 
lubimy rocznice. W październiku bie-
żącego roku Polskie Towarzystwo Za-
pobiegania Narkomanii – Oddział Zielo-
nogórski, w ramach którego funkcjonuje 
LOPiT w Zielonej Górze, będzie obchodził 
swoje 40-lecie. Nie sposób opisać wszyst-
kich doświadczeń w jednej relacji, ale trze-
ba do nich wracać choćby w obliczu tego, 
co nas czeka, kiedy mowa o niekończącej 
się historii uzależnień.

Kolejnym bowiem zjawiskiem na tej 
mapie przyszłości staje się angażowanie 
w kryptowaluty. Temat nowy, ale przeczu-
cie nam podpowiada, że w końcu pojawi 
się i w naszych gabinetach. To już na ko-
niec naszego numeru.

Zapraszam do lektury.

Redaktor Naczelny

WSTĘP
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Po wielu miesiącach intensyw-
nej pracy i zmian mamy okazję 
w tej rozmowie podsumować jej 

efekty. Dziękuję za taką możliwość. Bę-
dzie więc nieco więcej miejsca na pre-
cyzyjne rozwinięcie najważniejszych 
zagadnień. 

Zacznijmy może od zmiany przepi-
sów ustawy o wychowaniu w trzeź-
wości i przeciwdziałania alkoholi-
zmowi, która, przypomnijmy, zo-
stała uchwalona w 1982 roku. 
Dlaczego ta nowelizacja jest tak 
ważna i jakie zmiany, Pani zdaniem, 
należałoby uznać za kluczowe?

Ustawa o wychowaniu w trzeźwo-
ści niewątpliwie wymaga zmiany oraz 
dostosowania do współczesnych realiów 
i wiedzy na temat skutecznych instru-
mentów ograniczania konsumpcji na-
pojów alkoholowych. O tym, że poziom 
konsumpcji alkoholu jest zbyt wysoki, 
świadczy rozmiar szkód zdrowotnych 
i społecznych, których doświadczamy 
jako społeczeństwo. 

Według danych GUS za 2023 r. śred-
ni poziom spożycia czystego stuprocento-
wego alkoholu per capita wyniósł w Pol-
sce 8,93 litra. 

Z kolei WHO, która szacuje wartość 
wypijanego alkoholu na podstawie nie-
co innej metodologii, wskazuje, że każdy 
mieszkaniec Polski w wieku piętnastu 
lat i więcej wypija średnio jedenaście li-
trów czystego stuprocentowego alkoholu 
rocznie. WHO w prognozach szacuje, że 
wartość tego spożycia będzie rosła, jeśli 
Polska nie podejmie odpowiednich dzia-
łań zapobiegawczych. 

Warto zauważyć, że wzrost spożycia 
alkoholu zanotowaliśmy od drugiej po-
łowy lat dziewięćdziesiątych. W 1997 r. 
przekroczyliśmy siedem litrów, w 2007 r. 
dziewięć litrów czystego stuprocentowego 
alkoholu per capita, dochodząc w 2021 r. 

do wartości 9,73 litra czystego stuprocen-
towego alkoholu na głowę mieszkańca. 

Jakich szkód doświadczamy przede 
wszystkim? 

W ostatnich latach obserwujemy 
rekordowo wysoką liczbę zgonów z po-
wodu alkoholowej marskości wątroby. 
Szacuje się, że co roku umiera z powo-
du marskości wątroby spowodowanej 
piciem alkoholu co najmniej dziesięć ty-
sięcy Polaków. Niektórzy badacze wska-
zują, że liczba ta jest niedoszacowana 
i może być znacząco wyższa. 

Należy podkreślić, że do końca XX 
wieku zgony z powodu alkoholowej mar-
skości wątroby były rzadkie, a wśród ko-
biet bardzo rzadkie. 

Liczba zgonów z powodu zatruć al-
koholem także musi niepokoić. Koniecz-
nie należy powiedzieć o zachorowaniach 
i zgonach z powodu nowotworów bezpo-
średnio związanych z piciem alkoholu 
takich, rak przełyku, gardła, jamy ustnej, 
jelita grubego i rak piersi u kobiet. 

Co mówią statystyki w obszarze za-
burzeń psychicznych? 

Wyglądają przygnębiająco. Jeśli cho-
dzi o liczbę zgonów z powodu zaburzeń 
psychicznych i zachowania spowodo-

wanych piciem alkoholu, po Słowenii 
i Łotwie zajmujemy niechlubne trzecie 
miejsce w UE, a liczbę tę szacuje się na 
7,4 zgonów na sto tysięcy mieszkańców, 
podczas gdy średnia dla UE wynosi 3,6 
na sto tysięcy mieszkańców. 

Czy można określić, ile osób się 
leczy? 

Jeśli chodzi o samo uzależnienie od 
alkoholu, to liczba osób leczonych z ta-
kim rozpoznaniem wg. ICD 10 wynosiła 
w 2023 r. około 150 tysięcy osób, ale jeśli 
poszerzymy tę kategorię o osoby, które le-
czyły się nie tylko z powodu uzależnienia 
od alkoholu, ale także innych zaburzeń 
psychicznych bezpośrednio związanych 
z rozpoznaniem uzależnienia od alkoho-
lu, to mówimy już o około 390 tysiącach 
osób pozostających w systemie opieki 
z zakresu opieka psychiatryczna i lecze-
nie uzależnień. 

Na ile szacujemy dziś liczbę osób 
uzależnionych? 

Może być ich w Polsce około sześćset 
- siedemset tysięcy, ale liczbę tych, którzy 
kiedykolwiek w swoim życiu doświad-
czyli zaburzeń zdrowia psychicznego 
związanych z alkoholem, szacuje się na 
2,3 miliony osób (podaję te dane w opar-
ciu o wyniki badania EZOP II). 

Pozostaje jeszcze kwestia rodzin 
i ich bliskich…

W Polsce około trzynastu procent 
dzieci i młodzieży do osiemnastego 
roku życia potrzebuje profesjonalnego 
wsparcia i pomocy z powodu zaburzeń 
psychicznych powstałych w związku 
z piciem alkoholu przez oboje lub jedne-
go rodzica. Tę listę szkód można by było 
jeszcze długo kontynuować. Ważne jest, 
by uświadomić sobie, że aby ten bilans 
strat i szkód ograniczyć, należy wyjść 
poza paradygmat wyłącznie działań 
profilaktycznych i edukacyjnych prowa-

Rozmowa z DR N. MED. BOGUSŁAWĄ BUKOWSKĄ – Dyrektorem Krajowego Centrum 
Przeciwdziałania Uzależnieniom

CZAS DYNAMICZNYCH 
ZMIAN
Opracowaliśmy ustawę o zawodzie specjalisty psychoterapii uzależnień, która tworzy nowe ramy 
funkcjonowania naszego zawodu
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dzonych w szkole, w rodzinie, czy adreso-
wanych do ogólnej populacji i sięgnąć po 
inne skuteczne narzędzia.

Czy odpowiednio zaplanowane 
i wdrażane działania profilaktyczne 
na poziomie rodziny, szkoły, miej-
sca pracy nie są wystarczające? 
Niektórzy twierdzą, w tym przed-
stawiciele przemysłu alkoholowe-
go oraz ich lobbyści, że przyczyną 
naszych problemów jest zbyt słaby 
system profilaktyczny i trudności 
w dostępie do adekwatnego lecze-
nia. Jednym słowem wyrażają opi-
nie, że należy wzmocnić edukację, 
profilaktykę i uczynić leczenie bar-
dziej dostępnym i skuteczniejszym, 
a wtedy mniej będziemy pić i ska-
la szkód zdrowotnych i społecznych 
zostanie ograniczona.

Ci, którzy tak twierdzą, nie nadążają 
za współczesną wiedzą i wynikami ba-
dań na temat skutecznych strategii ogra-
niczających poziom konsumpcji napojów 
alkoholowych i w konsekwencji rozmia-
rów szkód zdrowotnych, społecznych 
i kosztów ekonomicznych. 

WHO w strategii zatytułowanej 
SAFER jednoznacznie wskazuje, że 
w celu ograniczenia konsumpcji napojów 
alkoholowych działania profilaktyczne 
są niezbędne, ale nie wystarczają. Pań-
stwo powinno stosować obok działań 
profilaktycznych strategie interwencyjne 
i kontrolne. 

Które z nich można uznać za najważ-
niejsze czy najbardziej skuteczne? 

Przede wszystkim chodzi tu o ogra-
niczenie dostępności ekonomicznej, fi-
zycznej i ograniczenie lub zakaz reklamy 
napojów alkoholowych, włączenie we 
wczesne działania rozpoznawcze lekarzy 
podstawowej opieki zdrowotnej, a także 
konsekwentne stosowanie odstraszają-
cych interwencji wobec kierowców pro-
wadzących pod wpływem alkoholu. 

Ministerstwo Finansów zapowie-
działo podwyżkę podatku akcyzo-
wego na wszystkie napoje alkoho-
lowe w 2026 r. o piętnaście procent 
w stosunku do roku 2025 i o dzie-
sięć procent w 2027 r. w stosunku 
do roku 2026 r. Oczywiście projekt 
tej ustawy musi przejść całą ścież-
kę legislacyjną i zostać podpisany 
przez Prezydenta RP, ale prezydent 
dość szybko zapowiedział, że ją za-
wetuje. Czy wysokość podatku ak-
cyzowego może mieć wpływ na po-
ziom spożycia napojów alkoholo-
wych w Polsce?

Podatek akcyzowy to jeden z reko-
mendowanych sposobów ograniczania 
dostępności ekonomicznej napojów al-
koholowych. Mniejsza dostępność eko-
nomiczna wpływa na mniejsze spożycie. 
W Polsce w ostatnich latach dostępność 
ekonomiczna napojów alkoholowych 
bardzo wzrosła. 

Jak to wygląda w liczbach? 
Wystarczy wspomnieć, że według 

danych Ministerstwa Finansów w 2021 
r. za średnie miesięczne wynagrodzenie 
można było kupić 216 sztuk półlitrowej 
wódki, a w 2024 – 238 sztuk. W odnie-
sienia do piwa w 2021 r. można było ku-
pić 1798 sztuk półlitrowego piwa jasnego, 
a w 2024 r. już 2103 sztuk. To wskazu-
je, że dostępność ekonomiczna wzrosła. 
Tymczasem mamy wiele dowodów na to, 
że im droższy alkohol, tym mniej zacho-
rowań i zgonów spowodowanych jego pi-
ciem. Analiza danych z Polski wskazuje, 
że wtedy, gdy cena alkoholu rosła i do-
stępność ekonomiczna malała, to liczba 
zgonów z powodu marskości wątroby 
zmniejszyła się. 

Przykład Szkocji, wskazuje, że po 
podniesieniu cen napojów alkoholowych 
poprzez wprowadzenie ceny minimalnej 
za dwadzieścia gramów czystego stu-
procentowego alkoholu, liczba zgonów 
zmniejszyła się o dziesięć do piętnastu 
procent, szczególnie w najuboższych 
grupach społecznych. W istocie wprowa-
dzenie ceny minimalnej przyczyniło się 
do wyrównania nierówności w zdrowiu 
pomiędzy najuboższą i zamożną częścią 
społeczeństwa.

Co z dostępnością fizyczną, któ-
ra wydaje się być także bardzo 
duża. Jakie działania tu można pod-
jąć, skoro kluczową rolę odgrywa-
ją w tym zakresie samorządy gmin, 
które ustalają limity liczby punktów 
sprzedaży napojów alkoholowych. 

Istotnie, zgodnie z ustawą o wycho-
waniu w trzeźwości i przeciwdziałaniu 
alkoholizmowi zezwolenie na sprzedaż 
napojów alkoholowych wydaje od-
powiednio wójt, burmistrz, prezydent 
miasta, po uzyskaniu pozytywnej opi-
nii gminnej komisji rozwiązywania pro-
blemów alkoholowych. Uchwała rady 
gminy w tej kwestii powinna być zawsze 
podporządkowana realizacji celu usta-
wy, czyli ograniczaniu dostępności napo-
jów alkoholowych. 

Z danych KCPU wynika, że w 2023 
r. mieliśmy w Polsce sto dziewiętnaście 
tysięcy miejsc sprzedaży napojów alko-
holowych, co oznacza, że na jeden punkt 
sprzedaży przypada średnio około trzy-
sta osób. 

W chwili obecnej nie ma innych moż-
liwości ograniczania liczby punktów 
sprzedaży napojów alkoholowych, jak 
odwoływanie się do odpowiedzialności 
członków rady gminy. Ustawa nie formu-
łuje bowiem żadnych wiążących reguł, 
poza wskazanym powyżej nadrzędnym 
celem ustawy. Mówiąc o fizycznej do-
stępności napojów alkoholowych, musi-
my także odnieść się do wprowadzanych 
przez niektóre samorządy ograniczenia 
w nocnej sprzedaży. 

Tu chyba się coś zmienia…
Obecnie takie ograniczenia wprowa-

dziło około stu osiemdziesięciu samorzą-
dów, to około osiem procent wszystkich 
gmin. To wciąż zbyt mało, biorąc pod 
uwagę, jakie korzyści odnotowuje się po 
wprowadzeniu tych ograniczeń. Mówią 
o tym twarde dane statystyczne. Wynika 
z nich, że w tych gminach zmniejsza się 
liczba interwencji policji i straży miej-
skiej, w niektórych nawet o czterdzieści 
procent, mniejsza jest liczba interwencji 
służby zdrowia oraz wzrasta poziom 
poczucia bezpieczeństwa mieszkańców 
gminy. 

W podejmowaniu inicjatyw na rzecz 
wprowadzenia ograniczeń w dostępności 
fizycznej napojów alkoholowych ważną 
rolę pełnią lokalne społeczności, które 
swoimi działaniami mogą zainicjować 
dyskusję nad ograniczeniem liczby punk-
tów sprzedaży napojów alkoholowych 
w swojej miejscowości czy ogranicze-
niem godzin sprzedaży tychże napojów 
w godzinach nocnych i lobbować, by ta-
kie uchwały były podejmowane. 

Proszę rozwinąć jeszcze kwestię 
wpływu reklamy. 

Wnioski z większości badań wska-
zują, że reklamy wpływają na decyzje 
konsumentów i zwiększają poziom kon-
sumpcji napojów alkoholowych w całej 
populacji, a szczególnie w grupach wraż-
liwych jak np. dzieci i młodzież. Dlatego 
zakaz reklamy napojów alkoholowych 
może istotnie przyczynić się do ograni-
czenia poziomu konsumpcji alkoholu. 
Reasumując, polityka wobec alkoholu 
będzie skuteczna, jeśli co najmniej ogra-
niczymy dostępność ekonomiczną i fi-



TYTUŁ DZIAŁU

7NR 3/2025

NASZE ROZMOWY

zyczną alkoholu oraz wprowadzimy 
zakaz reklamy. 

Jakieś przykłady? 
O tym, jak wdrożenie tych instru-

mentów może być skuteczne, przeko-
nano się na Litwie, gdzie powyższe 
strategie wprowadzano systematycz-
nie w życie począwszy od 2004 r. 
W wyniku reform konsumpcja alko-
holu na osobę dorosłą zmniejszyła 
się średnio o 0,88 litra. W latach 
2007–2017 oczekiwana długość ży-
cia mężczyzn wzrosła o ponad sześć 
lat, głównie dzięki spadkowi umie-
ralności z powodu urazów i wypad-
ków oraz chorób układu krążenia. 
Szczególnie wyraźny efekt zauwa-
żono w latach 2007–2009, czyli 
w początkowym okresie wdrażania 
tej polityki. 

Środowisko terapeutów uza-
leżnień oczekuje także na inne 
ważne zmiany, w szczególności 
mam na myśli ustawę o zawodzie 
specjalisty psychoterapii uzależ-
nień. Jakie wieści możemy przeka-
zać specjalistom i czego ta ustawa 
konkretnie będzie dotyczyć ?

Projekt ustawy o zawodzie specjali-
sty psychoterapii uzależnień został opra-
cowany przez Krajowe Centrum Przeciw-
działania Uzależnieniom we współpracy 
z zespołem konsultacyjno-doradczym 
składającym się ze specjalistów psycho-
terapii uzależnień, konsultanta krajowe-
go w dziedzinie psychoterapii uzależnień 
oraz wskazanych konsultantów woje-
wódzkich w dziedzinie psychoterapii 
uzależnień. Od listopada zeszłego roku 
zespół systematycznie spotyka się i pod-
daje pod dyskusje poszczególne zapisy 
projektu ustawy. Tym samym ma on 
bardzo duży wkład w opracowanie final-
nego dokumentu. 

Wspomniany Zespół został powo-
łany przeze mnie w listopadzie 2024, 
wkrótce po otrzymaniu powołania do 
wykonywania zadań Dyrektora KCPU. 

Najważniejsze założenia tego 
projektu? 

Projekt ustawy ma na celu wprowa-
dzenie do systemu prawnego przepisów 
regulujących w sposób kompleksowy 
wykonywanie zawodu specjalisty psy-
choterapii uzależnień, utworzenie ram 
prawnych dla działania samorządu spe-
cjalistów psychoterapii uzależnień oraz 

zasad odpowiedzialności zawodowej 
specjalistów psychoterapii uzależnień.

Czemu to takie ważne? 
Obecnie wykonywanie zawodu spe-

cjalisty psychoterapii uzależnień nie ma 
wyraźnego, całościowego umocowania 
w systemie prawa. Brakuje ustawy, która 
wprost definiowałaby ten zawód, określała 
wymagania kwalifikacyjne czy regulowa-
ła zasady jego wykonywania. Choć zawód 
specjalisty psychoterapii uzależnień był 
i jest uznawany w systemie ochrony zdro-
wia, jednak jego status prawny miał cha-
rakter pośredni i fragmentarycznie uregu-
lowany. Projektowane przepisy stanowią 
podstawę do uznania zawodu specjalisty 
psychoterapii uzależnień za zawód zaufa-
nia publicznego w rozumieniu art. 17 ust. 1 
Konstytucji Rzeczypospolitej Polskiej. 

Pacjent, powierzając terapeucie infor-
macje o swoim życiu, często ujawnia treści 
objęte ochroną prywatności w najszerszym 
możliwym sensie – dotyczące zdrowia, ży-
cia rodzinnego, przeżyć emocjonalnych czy 
problemów natury prawnej. To wymaga 
zagwarantowania, że osoba wykonująca 
ten zawód będzie działała w granicach 
obowiązującej tajemnicy zawodowej, 
kierując się dobrem pacjenta, a jednocze-
śnie potrafiła stawiać granice wynikające 
z przepisów prawa i norm etyki zawodowej. 

Ponadto, podobnie jak w przypadku 
lekarzy, pielęgniarek czy psychologów, rola 
specjalisty psychoterapii uzależnień wią-

że się z odpowiedzialnością za skutki 
podejmowanych decyzji terapeutycz-
nych. Od jego rzetelności i uczciwości 
zależy nie tylko efektywność leczenia, 
lecz nierzadko także bezpieczeństwo 
i życie pacjenta. Dlatego uznanie 
specjalisty psychoterapii uzależnień 
za przedstawiciela zawodu zaufania 
publicznego jest uzasadnione zarów-
no charakterem jego pracy, jak i ko-
niecznością zapewnienia pacjentom 
szczególnej ochrony prawnej i etycznej 
w kontakcie z osobą pomagającą im 
wyjść z uzależnienia. 

Jakość oznacza nie tylko odpo-
wiedzialność, ale także jakiś ro-
dzaj kontroli. 

Projekt ustawy zakłada także 
powołanie samorządu specjalistów 
psychoterapii uzależnień, który ma 
sprawować pieczę nad należytym 
wykonywaniem zawodu specjalisty. 
Samorząd zawodowy będzie wypo-
sażony w szereg kompetencji w za-

kresie działania na rzecz i w interesie na-
szej grupy zawodowej. Znaczna część 
projektu ustawy poświęcona jest właśnie 
organizacji i funkcjonowaniu samorzą-
du specjalistów psychoterapii uzależ-
nień. Założono, że wszyscy wykonujący 
ten zawód będą obowiązkowo zrzeszeni 
w samorządzie zawodowym, który ma 
charakter niezależny i działa na pod-
stawie przepisów prawa. Podstawową 
jednostką organizacyjną samorządu 
będzie Krajowa Izba Specjalistów Psy-
choterapii Uzależnień z siedzibą w War-
szawie, tworzona przez osoby wpisane 
do rejestru specjalistów. Nadzór nad 
jej działalnością w określonym usta-
wą zakresie będzie sprawował minister 
właściwy do spraw zdrowia. Samorząd 
otrzymuje szeroki katalog zadań, obej-
mujący zarówno funkcje kontrolne, jak 
i reprezentacyjne. Do jego kompetencji 
należeć będzie między innymi czuwanie 
nad należytym wykonywaniem zawodu 
i przestrzeganiem zasad etyki, przyzna-
wanie i odbieranie prawa wykonywa-
nia zawodu, prowadzenie postępowań 
w sprawach odpowiedzialności zawo-
dowej oraz orzekanie o niezdolności do 
wykonywania zawodu. Samorząd ma 
również reprezentować interesy zawodo-
we specjalistów, dbać o godność i prestiż 
zawodu, brać udział w tworzeniu i ak-
tualizacji standardów oraz wytycznych 
w psychoterapii uzależnień.
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Jak rozumiem, ustawa definiu-
je zarówno zawód jak i rozwojową 
ścieżkę. 

W projekcie ustawy systemowo zde-
finiowano także „prawo wykonywania 
zawodu” specjalisty psychoterapii uza-
leżnień i opisano pełną ścieżkę do jego 
uzyskania, utraty oraz wygaśnięcia. 

Jeżeli chodzi o formy wykonywania 
zawodu, projekt ustawy odzwierciedla 
realia rynku: dopuszcza pracę na eta-
cie, na umowach cywilnoprawnych, 
w stosunku służbowym, w wolontariacie, 
w ramach praktyk zawodowych przewi-
dzianych w ustawie o działalności leczni-
czej, a także w charakterze przedsiębior-
cy działającego w podmiocie leczniczym. 
Takie „szerokie drzwi” mają uelastycznić 
organizację świadczeń i wyrównać sta-
tus specjalisty psychoterapii uzależnień 
z innymi zawodami medycznymi. 

Przepisy regulują również kwestię po-
wrotu do zawodu po dłuższej przerwie. 
Projekt odnosi się także do ustawicznego 
rozwoju zawodowego specjalistów psy-
choterapii uzależnień i w sposób kom-
pleksowy reguluje zasady, formy oraz 
organizację kształcenia po uzyskaniu 
prawa wykonywania zawodu. Wpro-
wadza on zarówno prawo, jak i obo-
wiązek stałego aktualizowania wiedzy 
i umiejętności, tak aby specjaliści praco-
wali w oparciu o najnowsze standardy 
i metody.

To bardzo ważne zmiany, a do-
świadczenie wskazuje, że na zmia-
ny zwykle różnie reagujemy…

Mam nadzieję, że nasze środowisko 
z zadowoleniem przyjmie projekt usta-
wy o zawodzie specjalisty psychoterapii 
uzależnień. Kwestia właściwej regula-
cji naszego zawodu w akcie prawa po-
wszechnie obowiązującego było postu-
latem od wielu lat podnoszonym przez 
specjalistów. 

Chcę zwrócić uwagę, że przygoto-
wanie tego projektu w czasie dziewięciu 
miesięcy wymagało dużej mobilizacji 
i doskonałej współpracy z zespołem kon-
sultacyjno-doradczym. Projekt ma pełne 
wsparcie ze strony Konsultanta Krajowe-
go w dziedzinie psychoterapii uzależnień 
– prof. B. Bętkowskiej-Korpały. 

Jak wygląda „kalendarz” tego procesu? 
Projekt ustawy został w sierpniu 

przesłany do Ministerstwa Zdrowia. 
W sprawie dalszych kroków, decyzje za-
padną na szczeblu ministerialnym. 

Natomiast KCPU będzie energicznie 
zabiegać, aby projektowi ustawy nadać 
jak najszybciej dalszy bieg. Liczę, że na-
sze środowisko, każdy w dostępny sobie 
sposób, będzie wspierać dalsze działania 
na rzecz kontynuowania prac nad projek-
tem ustawy. 

Wróćmy na chwilę jeszcze do in-
nych bieżących problemów doty-
czących osób w trakcie szkolenia 
w dziedzinie psychoterapii uzależ-
nień. Czy osoby uczące się aktual-
nie w szkołach psychoterapii uza-
leżnień otrzymały wsparcie finan-
sowe, co KCPU zapowiadało już 
w poprzednim roku?

W 2025 r. KCPU przeznaczyło na do-
finansowanie szkoleń specjalizacyjnych 

blisko  milion złotych. Dofinansowanie 
otrzymało 125 osób, czyli wszystkie, któ-
re ubiegały się o to. Dla jednego uczest-
nika szkolenia dofinansowanie wyniosło 
maksymalnie osiem tysięcy – dokładna 
wartość kwoty zależała od Wnioskodaw-
cy.  Dofinansowanie KCPU obejmuje za-
jęcia prowadzone w okresie od 1 czerwca 
2025 do 31 grudnia 2025 r. 

Jest szansa na dofinansowania 
z Funduszy Europejskich? 

W kolejnych latach otwierają się 
nowe możliwości pozyskania dofinanso-
wania szkoleń specjalizacyjnych, w tym 
szkoleń specjalizacyjnych w dziedzinie 
psychoterapii uzależnień. Mam na my-
śli Program Fundusze Europejskie dla 
Rozwoju Społecznego (IP FERS). Nabór 
wniosków do tego programu już trwa. 
Planowana alokacja środków finanso-

wych na program FERS to dwadzieścia 
cztery miliony złotych. 

To dofinansowanie istotnie wpłynie 
na obniżenie kosztów szkolenia specjali-
zacyjnego i tym samym, miejmy nadzie-
je, że więcej będzie osób zainteresowa-
nych podjęciem szkolenia w dziedzinie 
psychoterapii uzależnień, choć wiem, że 
sama procedura pozyskania środków nie 
należy do łatwych. 

Co jeszcze, obok dofinansowania 
szkolenia, może być zachętą dla po-
tencjalnych specjalistów? 

Innym argumentem zachęcającym 
do podjęcia szkolenia w dziedzinie psy-
choterapii uzależnień może być długo 
oczekiwana zmiana Rozporządzenia Mi-
nistra Zdrowia zmieniającego rozporzą-
dzenie w sprawie świadczeń gwaranto-
wanych z zakresu opieki psychiatrycznej 
i leczenia uzależnień. 

Zgodnie z nowym brzmieniem art. 
9b za osobę w trakcie specjalizacji 
w dziedzinie psychoterapii uzależnień 
uważa się osobę uczestniczącą w udzie-
laniu świadczeń z zakresu psychoterapii 
uzależnienia i współuzależnienia pod 
nadzorem specjalisty psychoterapii uza-
leżnień, która rozpoczęła szkolenie spe-
cjalizacyjne w dziedzinie psychoterapii 
uzależnień. Zmiana przepisów oznacza, 
że osoby rozpoczynające szkolenie spe-
cjalizacyjne będzie można zatrudniać 
w placówkach leczenia uzależnień od 
pierwszego dnia szkolenia i za udzielone 
przez te osoby świadczenia NFZ zapłaci. 
Ta zmiana ma bardzo duże znaczenie 
nie tylko dla osób, które są w procesie 
szkolenia specjalizacyjnego, ale także 
dla pracodawców, którzy często wska-
zują na braki kadrowe w kierowanych 
przez nich podmiotach. 

To naprawdę dynamiczny proces… 
Podsumowując, ostatnie kilka mie-

sięcy to okres bardzo pracowity, zdomi-
nowany przez toczącą się dyskusję na te-
mat polityki wobec alkoholu, co, miejmy 
nadzieję, zaowocuje zmianami w ustawie 
o wychowaniu w trzeźwości i przeciw-
działaniu alkoholizmowi. Do tego po raz 
pierwszy opracowaliśmy ustawę o zawo-
dzie specjalisty psychoterapii uzależnień, 
która tworzy nowe ramy funkcjonowa-
nia naszego zawodu. 

Dziękuję za rozmowę.
I.K.  
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Współczesne wyzwania w ob-
szarze zdrowia psychicznego 
i leczenia uzależnień wobec 

pacjentów w wieku rozwojowym, wy-
magają kompleksowego oraz zintegro-
wanego podejścia do diagnozy i lecze-
nia (Grzegorzewska i in., 2025; Rudnik, 
Koczurowska, 2025). Osoby nastoletnie, 
zmagające się z rozwojem objawów uza-
leżnienia, często funkcjonują na styku 
dwóch systemów zdrowotnych: opieki 
psychiatrycznej dla dzieci i młodzieży 
(opartej na trzech poziomach referencyj-
ności) oraz leczenia uzależnień. Niejed-
nokrotnie systemy te działają równolegle, 
co powoduje trudności we współpracy, 
wykorzystaniu potencjału merytorycz-
nego i organizacyjnego poszczególnych 
podmiotów leczniczych. W praktyce kli-
nicznej fragmentaryzacja leczenia może 
prowadzić do sytuacji, w której z jednej 
strony leczone są objawy zaburzeń psy-
chicznych, a z drugiej podejmuje się pró-
by redukcji zachowań ryzykownych, bez 
adekwatnej odpowiedzi na obraz klinicz-
ny oraz potrzeby młodej osoby i jej sys-
temu rodzinnego, nawet jeśli próbuje się 
wdrażać kompleksowe oddziaływania 
diagnostyczno-terapeutyczne.

Współchorobowość pozostaje pro-
blemem zarówno w opiece psychiatrycz-
nej, jak i w systemie leczenia uzależnień 
dzieci i młodzieży. Z tego względu istotna 
jest rola wielopłaszczyznowej diagno-
zy (psychiatrycznej, psychologicznej, 
somatycznej i psychoterapeutycznej) 
obejmującej między innymi: ocenę 
stopnia nasilenia i charakteru używa-

JOLANTA RYNIAK
Wzmacnianie skuteczności leczenie dzieci i młodzieży z problemami związanymi z używaniem substancji 
psychoaktywnych i zachowań uzależnieniowych wymaga jednoczesnego oddziaływania na różne pozio-
my funkcjonowania

INTEGROWANIE PERSPEKTYW 
KLINICZNYCH W DIAGNOZIE 
I PSYCHOTERAPII UZALEŻNIEŃ 
KIEROWANYCH DO DZIECI 
I MŁODZIEŻY
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nia substancji psychoaktywnych lub 
zachowań uzależnieniowych, obecność 
konsekwencji zdrowotnych i psychospo-
łecznych, współwystępowanie zaburzeń 
psychicznych, poziom osiągnięć rozwo-
jowych, identyfikację czynników ryzyka 
i ochronnych, analizę indywidualnego 
profilu emocjonalno-społecznego wraz 
ze stosowanymi mechanizmami radze-
nia sobie ze stresem, funkcjonowanie 
w systemie rodzinnym i jakość relacji ro-
dzinnych, wpływ grupy rówieśniczej oraz 
środowiska szkolnego.

W procesie leczenia dostosowuje 
się formy i intensywności oddziaływań 
do poziomu dojrzałości emocjonal-
nej, możliwości regulacji napięcia we-
wnątrzpsychicznego, samokontroli, spo-
sobów reagowania na trudne sytuacje, 
wzorców relacyjnych oraz indywidual-
nych zasobów i deficytów psychospo-
łecznych młodej osoby (Fadus i in., 2019; 
Michalczyk 2020; Bryńska i in., 2023; 
Cortese i Moreno, 2025; Grzegorzewska 
i in., 2025).

ADOLESCENCJA JAKO 
WYZWANIE W TERAPII 
UZALEŻNIENIA

Okres dorastania wiąże się 
z intensywnymi zmianami biologicznymi 
(w tym neurobiologicznymi), psycholo-
gicznymi (między innymi: kształtowanie 
się tożsamości, poszukiwanie autonomii) 
oraz społecznymi. Powodują one wzrost 
ryzyka sięgania po substancje psychoak-
tywne oraz zachowania uzależnieniowe, 
a w rezultacie utrwalanie się wzorca nie-
korzystnego dla rozwoju i funkcjonowa-
nia psychospołecznego młodej osoby. 
Na rozwój objawów uzależnienia wpływa 
interakcja czynników ryzyka i czynników 
ochronnych w obszarach biologicznych, 
psychologicznych i społecznych. Znacze-
nie ma proces dojrzewania ośrodkowego 
układu nerwowego, cechy temperamen-
tu, trajektorie rozwojowe (np. ścieżki 
internalizacyjna i eksternalizacyjna roz-
woju zaburzeń psychicznych, w tym uza-
leżnienia), traumatyczne doświadczenia 
wczesnodziecięce, uwarunkowania ro-
dzinne, społeczne, szkolne itd. (Grzego-
rzewska i in., 2025).

Funkcje związane z przyjmowaniem 
substancji psychoaktywnych oraz pod-
trzymywaniem zachowań uzależnienio-
wych są bardzo złożone, a różne podej-
ścia psychoterapeutyczne wyjaśniają 
je z odmiennych perspektyw. Daje się 

jednak zauważyć wspólne obszary dla 
teoretycznych modeli wyjaśniających, 
należałoby tu wymienić doświadczanie 
cierpienia, trudność w regulacji stanów 
emocjonalnych, trudność w kontakcie 
z samym sobą oraz innymi.

Terapia osób w wieku dorastania 
wymaga odmiennych niż w przypadku 
dorosłych strategii postępowania kli-
nicznego ze względu na konieczność 
uwzględnienia specyficznych potrzeb 
rozwojowych i zadań właściwych dla 
tego etapu życia. Implikuje to potrzebę 
konstruowania i wdrażania adekwatnych 
do wieku programów terapeutycznych.

BADANIA SKRININGOWE
Badania przesiewowe u dzieci i mło-

dzieży pozwalają na wczesne rozpozna-
nie zachowań ryzykownych związanych 
z używaniem substancji psychoaktyw-
nych, zanim dojdzie do rozwinięcia się 
pełnoobjawowego uzależnienia. Wyko-
rzystanie narzędzi, takich jak np. CRAF-
FT, AUDIT, SBIRT, umożliwia ocenę po-
ziomu ryzyka i skierowanie młodych 
osób do odpowiednich form interwencji 
lub pogłębionej diagnozy nozologicz-
nej (Winters i in., 2008). Na gruncie pol-
skim nie ma zwalidowanych narzędzi 
do badań przesiewowych dla dzieci 
i młodzieży.

DIAGNOZA KLINICZNA
W interdyscyplinarnym zespole 

klinicznym postępowanie diagnostycz-
ne obejmuje współpracę psychiatry, 
psychologa i specjalisty psychoterapii 
uzależnień, którzy łączą perspektywę 
medyczną, psychologiczną i psychotera-
peutyczną, aby dokonać całościowej oce-
ny funkcjonowania młodej osoby oraz jej 
kontekstu rodzinnego i środowiskowego. 
Celem jest dostarczenie danych do zindy-
widualizowania leczenia psychoterapeu-
tycznego i farmakologicznego, z uwzględ-
nieniem współwystępowania zaburzeń 
psychicznych i neurorozwojowych (Cor-
tes i in., 2025).

Psychologiczna diagnoza kliniczna 
stanowi ważny element postępowania 
diagnostycznego, umożliwiając kom-
pleksową ocenę funkcjonowania młodej 
osoby w oparciu o wywiad, obserwację, 
standaryzowane narzędzia diagnostycz-
ne, analizę dokumentacji medycznej itd. 
Może ona stanowić wsparcie w diagnozie 
różnicowej poprzez odróżnienie obja-
wów wynikających z używania substan-

cji od symptomów pierwotnych zabu-
rzeń psychicznych, takich jak zaburzenia: 
neurorozwojowe, psychotyczne, lękowe, 
zaburzenia nastroju itd. (Keramatian i in., 
2023).

Efektywna współpraca interdyscypli-
narna w trakcie procesu umożliwia opra-
cowanie indywidualnego planu wsparcia 
i terapii, uwzględniającego mocne strony 
oraz deficyty funkcjonalne młodego pa-
cjenta i jego środowiska rodzinnego.

INTEGROWANIE 
ODDZIAŁYWAŃ 
TERAPEUTYCZNYCH

Wzmacnianie skuteczności leczenia 
dzieci i młodzieży z problemami związa-
nymi z używaniem substancji psychoak-
tywnych i zachowań uzależnieniowych 
wymaga jednoczesnego oddziaływania 
na różne poziomy funkcjonowania – 
od regulacji emocji i kontroli impulsów, 
poprzez wzorce komunikacji w rodzinie, 
aż po modyfikację czynników środowi-
skowych, w których funkcjonuje młoda 
osoba. Istotnym elementem jest wdraża-
nie praktycznego modelu zintegrowanej 
opieki, który opiera się na określeniu 
zadań dla poszczególnych członków 
zespołu terapeutycznego, jasnych kryte-
riach kwalifikowania do różnych form in-
terwencji (indywidualnych, rodzinnych, 
grupowych), spójnej kolejności podejmo-
wania decyzji klinicznych oraz współpra-
cy międzysektorowej i oceny rezultatów 
działań (Bryńska i in., 2023). Efektywność 
procesu terapeutycznego zależy od za-
pewnienia ciągłości opieki, systematycz-
nych oddziaływań rodzinnych, ścisłej 
współpracy ze szkołami oraz dostosowa-
nia interwencji do specyficznych potrzeb 
rozwojowych pacjentów (Kara i in., 2025).

W Polsce istnieje system leczenia 
uzależnień dla dzieci i młodzieży, któ-
ry ma swoją tradycję i na przestrzeni lat 
przyniósł wiele wartościowych rozwiązań 
w obszarze diagnozy, terapii i profilaktyki 
(Michalczyk, 2020; Rudnik, Koczurowska, 
2025). Jednocześnie rosnące nasilenie 
problemów zdrowia psychicznego w tej 
grupie wiekowej wskazuje na potrzebę 
dalszego wzmacniania systemu oraz 
lepszej integracji opieki psychiatrycznej 
z leczeniem uzależnień. W ten sposób 
możliwe jest zapewnienie młodym oso-
bom spójnej, kompleksowej i skutecznej 
pomocy, odpowiadającej na ich realne 
potrzeby rozwojowe i społeczne.
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ZNACZENIE DOWODÓW 
NAUKOWYCH W PRAKTYCE 
KLINICZNEJ

Współczesne podejście do leczenia 
uzależnień w grupie pacjentów młodzie-
żowych nie może pomijać paradygmatów 
Evidence-Based Medicine (EBM) i Evi-
dence-Based Practice (EBP) oraz dobrych 
praktyk klinicznych. Opieranie się w po-
stępowaniu diagnostyczno-leczniczym 
na dostępnych dowodach naukowych, 
łączenie doświadczenia klinicznego spe-
cjalisty z potrzebami pacjenta i jego ro-
dziny, wdrażanie w codzienną praktykę 
sprawdzanych oddziaływań daje możli-
wość zapewnienia bezpieczeństwa dla 
pacjenta, jak również dla osoby leczącej 
(np. chroniąc przed popełnianiem błę-
dów), podnosi skuteczność, umożliwia 
lepsze wykorzystanie zasobów, itd.

Metaanalizy wskazują, że jednymi 
z bardziej udokumentowanych metod 
oddziaływań psychoterapeutycznych są 
różne formy terapii rodzinnej (np. wie-
losystemowa terapia rodzinna (Multisys-
temic Family Therapy, MFT), krótka stra-
tegiczna terapia rodzin (Brief Strategic 
Family Therapy, BSFT), funkcjonalna te-
rapia rodzinna (Functional Family The-
rapy, FFT), które włączają rodzinę i bli-
skie otoczenie młodej osoby w proces 
zmiany, skupiając się na usprawnieniu 
komunikacji, zmianie niekorzystnych 
wzorców zachowań oraz budowaniu sil-
niejszych więzi, co prowadzi do poprawy 
funkcjonowania dzieci i młodzieży oraz 
może zapobiegać dalszemu rozwojowi 
objawów uzależnienia (Fadus i in., 2025; 
Hogue i in., 2025).Kolejnymi podejścia-
mi terapeutycznymi są terapia poznaw-
czo-behawioralna (CBT), która wykazuje 

wysoką skuteczność zarówno jako samo-
dzielna metoda, jak i w połączeniu z tech-
nikami dialogu motywującego (Motiva-
tional Interviewing – MI lub Motivational 
Enhancement Therapy – MET), umożli-
wiając prowadzenie pracy indywidualnej 
i grupowej (Hogue i in., 2025). W przy-
padku rozwoju uzależnienia w oparciu 
o ścieżkę internalizacją uzależnień beha-
wioralnych, rozwijających się zaburzeń 
osobowości oraz w doświadczeniach 
traumy relacyjnej skuteczność wykazuje 
również podejście psychodynamiczne 
(Midgley i in., 2021). Coraz większą uwa-
gę zwraca się na konieczność łączenia 
różnych nurtów terapeutycznych w spo-
sób dopasowany do indywidualnych po-
trzeb pacjenta, co wpisuje się w szerokie 
rozumienie EBP. Wymaga to od specjali-
stów systematycznej aktualizacji wiedzy 
terapeutycznej, nie tylko w oparciu o mo-
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dele teoretyczne, ale również badania 
naukowe. Istotne znaczenie ma monito-
rowanie efektów terapii i ich weryfikacja 
w toku leczenia, poddawanie swojej pra-
cy superwizji oraz regularne omawianie 
w zespole terapeutycznym.

IMPLIKACJE PRAKTYCZNE 
DLA PSYCHOTERAPII 
DZIECI I MŁODZIEŻY 
Z UZALEŻNIENIEM W TLE

Diagnozowanie i leczenie dzieci oraz 
młodzieży z problemem uzależnień 
opiera się na całościowej analizie funk-
cjonowania psychospołecznego.

Wymaga ścisłej współpracy zespołu in-
terdyscyplinarnego, ze względu na współ-
występowanie zaburzeń psychicznych 
nasilających objawy uzależnienia, zwięk-
szających ryzyko zachowań autodestruk-
cyjnych i samobójczych, co wpływa na ob-
niżenie efektywności terapii.

W przypadku stosowania farmakotera-
pii niezbędne jest systematyczne monito-
rowanie działań niepożądanych i efektów 
długoterminowych (Cortese i Moreno, 
2025).

Skuteczne oddziaływania powinny 
być dostosowane do rodzaju i nasilenia 
zaburzeń, a także do wieku, poziomu 
dojrzałości i etapu rozwoju młodej osoby, 
uwzględniając jej potrzeby oraz system 
rodzinny.

Terapie rodzinne mogą podnosić 
skuteczność leczenia w przypadku roz-
woju uzależnienia u młodego człowieka.

ZNACZENIE SPECJALIZACJI 
W PSYCHOTERAPII 
UZALEŻNIEŃ – ROZWÓJ 
KADR

Program specjalizacji w dziedzinie 
psychoterapii uzależnień obejmuje za-
gadnienia związane z diagnozą oraz 
leczeniem dzieci i młodzieży, z uwzględ-
nieniem pracy klinicznej z ich rodzicami 
i środowiskiem. Zajęcia realizowane są 
poprzez dostarczenie podstaw teoretycz-
nych i systematyczne rozwijanie umie-
jętności diagnostyczno-terapeutycznych, 
a przede wszystkim praktyki klinicznej 
w ramach staży kierunkowych. Celem 
jest przygotowanie przyszłego specjalisty 
psychoterapii uzależnień do prowadze-
nia oddziaływań psychoterapeutycznych 
ukierunkowanych na zaburzenia związa-
nie z używaniem substancji psychoak-
tywnych oraz zachowaniami uzależnie-
niowymi u dzieci i młodzieży. Program 

specjalizacyjny ma wzmocnić kompe-
tencje w zakresie terapii indywidualnej 
i grupowej oraz konsultacji rodzinnych, 
ale również umiejętność planowania, ko-
ordynowania i ewaluowania złożonych 
procesów terapeutycznych i pracy w ze-
społach interdyscyplinarnych.

Program promuje rozwój naukowy 
i samokształcenie. Uczestnicy przygoto-
wują pracę poglądową z zakresu uzależ-
nień, uczestniczą w konferencjach i szko-
leniach doskonalących.

Specjalizacja kończy się egzaminem 
państwowym i uzyskaniem tytułu specja-
listy psychoterapii uzależnień. Uczestni-
cy specjalizacji w dziedzinie psychotera-
pii uzależnień mogą podejmować pracę 
(realizacja stażu podstawowego) w pla-
cówkach leczenia uzależnień dla dzieci 
i młodzieży oraz w placówkach opieki 
psychiatrycznej dla dzieci i młodzieży. 
W realiach dynamicznie rozwijającego 
się problemu uzależnień wśród dzieci 
i młodzieży, program odpowiada na klu-
czową potrzebę systemu opieki zdrowot-
nej i kształci specjalistów psychoterapii 
uzależnień, którzy będą w swoich kom-
petencjach zawodowych przygotowani 
do pracy z pacjentami w wieku rozwojo-
wym i ich rodzinami lub systemami opie-
kuńczymi (CMKP 2024).

Podsumowując, integrowanie róż-
nych perspektyw klinicznych w pracy 
z dziećmi i młodzieżą z problematyką 
uzależnień, pozwala na pełniejsze rozu-
mienie złożoności ich funkcjonowania, 
łącząc w jednym procesie diagnozę, te-
rapię oraz wsparcie rodzinne i środowi-
skowe. Takie podejście sprzyja tworzeniu 
spójnych, elastycznych i skutecznych 
strategii pomocy, które odpowiadają 
na realne potrzeby rozwojowe młodych 
osób oraz ich rodzin.

DR N. MED. I N. O ZDR. 
JOLANTA RYNIAK

 superwizorka i specjalistka 
w dziedzinach psychologii 
klinicznej i psychoterapii 
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Towarzystwa Psychiatrycznego. 
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Wielu, jeśli nie większość, pa-
cjentów rozwija uzależnienie 
jako powikłanie borykania 

się z deregulacją, której źródła i istoty 
nie dotyka standardowy program le-
czenia uzależnień. Jedyną zatem do-
stępną dla nich strategią radzenia sobie 
z dyskomfortami, dysregulacją emo-
cjonalną i poznawczą, dolegliwościa-
mi bólowymi, spadkami energii, czy 
zakłóceniami snu „tylko” po odbyciu 
programu leczenia uzależnień pozosta-
je rozpoznawanie trudności w zakre-
sie samoregulacji jako potencjalnych 
przejawów rozkręcania się nawrotu 
i stosowne do tego postępowanie. Trud-
no nie uznać bezsprzecznych korzyści 
związanych z takim podejściem, ale też 
trudno w tej redukcjonistycznej optyce 
pozostać ze spokojem i zadowoleniem. 
Paradoksem wydaje się, że osnową zdro-
wiejącej tożsamości miałby być wyłącz-
nie nałogowy wątek.

W kontekście wspierania osoby 
wychodzącej z nałogowego rytmu „nie-
-kontaktu” ze światem, w rozwijaniu 
jego podmiotowej autonomii, kluczowa 
wydaje się wrażliwość terapeuty na oso-
biste uwarunkowania rozwoju tożsa-
mości pacjenta i jego relacji ze światem 
społecznym związane nie tylko z histo-
rią jego życia (nierzadko zabarwioną ko-
lorytem traumy rozwojowej), ale także 
z neurobiologicznym rytmem i kształ-
tem osobniczego rozwoju. Uwzględnie-
nie perspektywy widzenia i rozumienia 
pacjenta związanej z mechanizmami 
CPTSD czy OCD poszerza perspektywę 
możliwych dróg i sposobów towarzysze-
nia pacjentowi w zdrowieniu (por. Kacz-
marczyk, 2025).

Dzięki dynamicznie przyrastającej 
wiedzy z zakresu neuroróżnorodności 
także ta perspektywa staje się dostęp-
na i potencjalnie pomocna w praktyce 
terapeutycznej. Zarówno w zakresie 
wiedzy o tym, w jaki, specyficzny dla 
własnego neurotypu, sposób człowiek 

buduje swój kontakt ze sobą i światem, 
jak i o tym, z jakimi specyficznymi wy-
zwaniami dla wytworzenia stabilnych 
wzorców samoregulacji i spójnej tożsa-
mości przyszło mu się mierzyć.

W TRAJEKTORII
Dostrzeganie w procesie rozumienia 

młodych pacjentów borykających się 
z korzystaniem z alkoholu, marihuany, 
itp., wpływu mechanizmów ADHD-o-

wych, zarówno na obraz objawów uza-
leżnienia, jak i źródło cierpienia, które 
stało się pożywką nałogowej regulacji, 
wydaje się dość oczywiste, wręcz intu-
icyjne. Nierzadko przecież, już na eta-
pie diagnozy zaawansowania rozwoju 
mechanizmów nałogowych, pytaniem, 
które domaga się odpowiedzi, jest – Czy 
utrata kontroli w używaniu substancji/za-
chowania jest już objawem mechanizmu 
uzależnienia, czy też przejawem szerszego 

MAJA FILIPIAK
W psychoterapii uzależnień pierwszoplanowe oddziaływania nakierowane są na stabilizowanie 
abstynencji – eliminację objawów. Trudno jednak uznać ten cel za „ostateczny”

MŁODZI W (NIE) KONTAKCIE 
ZE ŚWIATEM
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deficytu umiejętności hamowania reakcji 
w ADHD? Zdarza się przecież i tak, że 
nastolatek, który boryka się z brakiem 
kontroli nad swoim zachowaniem i uży-
waniem substancji, po pogłębionej dia-
gnozie ADHD i włączeniu stymulantów 
uzyskuje behawioralną samokontrolę. 
Korzystanie z substancji opisać można 
jako ryzykowne, szkodliwe czy w peł-
ni nałogowe, dopiero poprzez łączne 
widzenie mechanizmów pronałogo-
wych i ADHD-owych, to zaś umożliwia 
odpowiedzialne towarzyszenie osobie 
w procesie przywracania emocjonalnej 
równowagi i budowaniu zdrowych stra-
tegii podmiotowego istnienia. Pozwala 
to także bardziej efektywnie dostosować 
ewentualną farmakoterapię.

Warto jednak pamiętać, że ADHD 
to neurotyp, który względnie często 
współwystępuje z inną neuroodmien-
nością – spektrum autyzmu. Badania 
pokazują, że przeciętnie u 40% dzieci 
ze zdiagnozowanym ADHD rozpozna-
je się także, zazwyczaj nieco później, 
bo w wieku nastoletnim, spektrum auty-
zmu. Ten diagnostyczny dwutakt istot-
nie rozłożonych w czasie rozpoznań wy-
daje się być konsekwencją kombinacji 
określonego genetycznego pakietu wa-
runkującego sekwencję ekspresji obja-
wów tzw. AuADHD (Litman, Sauerwald 
i in., 2025).

Od dawna w literaturze poświęconej 
neuroatypowości znaleźć można raporty 
dotyczące uwarunkowanej genetycznie 
odmienności zarówno w budowie, jak 
i funkcjonowaniu – aktywności – mó-
zgu osób z ASD, ADHD, i AuADHD (patrz 
np. Norman, Sudre, i in. 2025; Berg, Gurr, 
i in. 2023; Jach-Salamon, 2022; Rubia, 
K., 2018). Oczywiście bywa i tak, że jako 
pierwsze uwidaczniają się cechy spek-
tralne, a diagnoza ADHD stawiana jest 
jako druga.1 Sposób, w jaki mechanizmy 
tych dwóch neuroodmiennych trajekto-
rii rozwoju przenikają się, zależy zwykle 
od specyficznej puli genów, generując 
unikany obraz.2 i nadając procesom doj-
rzewania niepowtarzalnego kolorytu.

1	 Wg statystyk do ok 70% nastolatków z autyzmem 
ma co najmniej jedno współwystępujące zaburzenie 
psychiczne, a często spełnia kryteria diagnostyczne 
dla dwóch lub więcej współwystępujących zaburzeń, 
przy czym współwystępowanie objawów ADHD sza-
cuje się od 16% do 80%. (Hours, Recasens, Baleyte, 
2022; por. Hanson E, 2013).

2	 Ostatnie badania, wykonane na próbie ponad 5 
tysięcy dzieci w wieku od 4 do 18 lat, uwzględnia-
jące około 230 cech fenotypowych i genotypowych, 

Dla młodego człowieka, który jako 
pierwszą otrzymał diagnozę ADHD, 
oczywiste staje się wykorzystywanie 
wiedzy o tej neuroatypowości w samo-
poznaniu. Staje się ona niejako domyśl-
ną ramą interpretacyjną dla własnych 
upodobań, analogicznie, jak dla osoby 
borykającej się z nałogiem – tożsamość 
nałogowca. To tendencyjne nastawienie 
do siebie sprawia, że osobom z AuADHD 
trudniej tworzyć spójny i zrozumiały 
obraz siebie, a także być adekwatnie 
odzwierciedlanymi przez opiekunów 
i uczyć się przystosowawczych strategii 
radzenia sobie dla tego, co nie objęte 
symbolizacją.

KRZYŚ
Ilustracją tego typu problemów może 

być historia nastolatka, który od dziecka 
wzrastał w przeświadczeniu, że ma, po-
dobnie jak tata i siostra, ADHD. Wokół 
typowych objawów dla ADHD (profil 
mieszany) budował swoją tożsamość. 
Będąc jednocześnie niezdiagnozowa-
ną w tym zakresie osobą w spektrum, 
przyjmował informacje tak, jakby były 
„obiektywnym zestawem danych”. Po-
trzeba klarownej struktury poznawczej, 
zaopiekowana przez diagnostyczny ob-
raz cech „osoby z ADHD”, zaowocowała 
stworzeniem sobie obrazu własnej oso-
by, opartym o ten adhdowy-przewodnik. 
Młody człowiek z przekonaniem opisy-
wał siebie jako osobę bardzo towarzy-
ską, która uwielbia spotkania z ludźmi, 
adrenalinę, super przygody, którą mimo 
roztrzepania cechowała kreatywność. 
Z tym pakietem własnych cech nie mógł 
tylko pogodzić zalewającej go od dziec-
ka fali lęku. Ataki paniki, nagłe napady 
napięcia i objawy dysocjacji stanowiły 
stały element podczas spotkań towa-
rzyskich. Nie występowały tylko wtedy, 
gdy razem z grupą rówieśników- a wła-
ściwie grupą nieco młodszych od siebie 
nastolatków, robił coś niebezpiecznego. 
Wtedy nie czuł lęku. Czuł się „na haju” 

pozwoliły wyłonić 4 odrębne profile spektrum auty-
zmu, różniące się zarówno genetycznym profilem, 
mechanizmami, za pośrednictwem których następuje 
ekspresja danej grupy genów, a także okresem rozwo-
jowym, w jakim „dochodzą one do głosu” i nasileniem 
współwystępowania innych zaburzeń. Wydaje się, 
że przynajmniej jeden z opisanych profili tworzy 
mieszankę genetyczną wyraźnie predysponującą 
do współwystępowania ADHD i ASD, w tym wcze-
śniejszej ekspresji cech nadpobudliwości i impulsyw-
ności, względem autystycznego trybu umysłowego 
funkcjonowania (Litman, A., Sauerwald i in., 2025).

i traktował to, jak potwierdzenie swojej 
ekspresyjnej ADHD-owej natury. Nie był 
także w stanie przebywać z tatą i siostrą 
(których opisywał, jak skrajnie inten-
sywnych) w jednym pokoju dłużej niż 
chwilę, bo narastało w nim niezrozumia-
łe napięcie. Najlepiej czuł się w domu 
schowany we wnęce własnego pokoju 
oddzielonej od reszty pomieszczenia 
kotarą.

Na co dzień brał stymulant przepisa-
ny przez psychiatrę, ale nie był w stanie 
poradzić sobie z natłokiem zmęcze-
nia, przebodźcowania i lęku. Ponieważ 
lekarz psychiatra był dostępny tylko 
co kilka miesięcy, nie sposób było umó-
wić się z nim w trybie doraźnym. Inny 
lekarz (znajomy rodziny) przepisał temu 
młodemu człowiekowi lek sedatyw-
ny, o silnym działaniu wyciszającym. 
Od tego momentu nastolatek nie był 
w stanie przestać go zażywać. Zasypiał 
pod wpływem leku i brał go co rano, ra-
zem ze stymulantem. Ponieważ zauwa-
żył, że ciężko mu się dobudzić przy tej 
kombinacji (lek sedatywny tłumił dzia-
łanie leku pobudzającego), przy kolejnej 
wizycie psychiatra „od ADHD” uznał, że 
musi zwiększyć dawkę stymulantu. Mło-
dy człowiek nie powiedział mu bowiem 
podczas wizyty, że bierze dodatkowy lek. 
Dlaczego? Bo nie padło wprost takie pyta-
nie ze strony lekarza.3 Na wyższej dawce 
stymulantu znów zaczynał odczuwać 
nienaturalnie duże pobudzenie, szukał 
więc szybko pomocy u znajomego leka-
rza rodziny i za jego zgodą brał kolejną 
dawkę leku sedatywnego (lekarz ten wi-
dział duży lęk u pacjenta, był za to scep-
tyczny co do diagnozy ADHD).

Po kilku miesiącach zaczął sam eks-
perymentować z dawkami i rodzajami 
leków, które mogły go uspokoić.

Po pomoc ten młody człowiek przy-
szedł, obawiając się uzależnienia od por-
nografii, w którą popadał, nie czując, że 
ma nad tym procesem kontrolę. Był 
świeżo po maturze. Odczuwał brak sił, 
by wychodzić z domu, a nierzadko nawet 
z pokoju. Po pierwszych dwóch wizytach 
stacjonarnych poprosił o spotkania on-
-line, ponieważ nie był inaczej w stanie 

3	 wzorzec komunikacji typowy dla osoby ze spektrum 
zawiera m.in. silną preferencję do precyzyjnego, 
konkretnego odpowiadania wprost na dosłownie 
rozumianą treść pytań, bez analizowania kontekstu 
pytania, i mogących ewentualnie z niego wynikać 
rozszerzeń/zmian interpretacyjnych (patrz np. J. Cook 
O’Toole, 2013).
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dotrzeć na sesje. Uczucie absolutnego 
przytłoczenia na myśl o rozpoczynaniu 
studiów sprawiało, że rozmyślał o odro-
czeniu dalszej edukacji, mimo że dostał 
się na wymarzone studia. Nie był w sta-
nie skutecznie zaplanować ani przewi-
dzieć, kiedy uda mu się wyjść z domu. 
Reagował wielkim zdumieniem, kiedy 
w reakcji na inicjatywę ze strony osoby, 
którą lubi, umówił się z nią na spotkanie 
następnego dnia, a po godzinie zaczynał 
odczuwać niezrozumiałe napięcie. Wte-
dy nie pomagała nawet pornografia ani 
podwójna dawka leku wyciszają-
cego, napięcie trwało. Stan uspo-
kojenia pojawiał się natychmiast 
dopiero wtedy, kiedy po kilku 
bezsennych godzinach, w środku 
nocy – wysyłał wiadomość, anu-
lującą spotkanie. Nie rozumiał, 
dlaczego tak się dzieje. „Przecież 
ja bardzo lubię tę osobę”- puzzel nie 
pasował do układanki.

Czasami, w nieprzewidywal-
nych dla siebie okolicznościach, 
potrafił wyjść z psem i spotkać 
się z kolegą. Zazwyczaj wtedy był 
bardzo zadowolony, jednak po po-
wrocie do domu energia znikała 
jak przekłuty balon.

Dopiero systematyczne od-
krywanie dotychczas nieusymbo-
lizowanych elementów doświad-
czenia pokazało obraz przeżyć 
i reakcji charakterystyczny dla 
osób w spektrum autyzmu.

Głównym obszarem pracy 
z tym młodym człowiekiem stało 
się więc poszukiwanie sposobów 
na zapewnienie sobie przez niego 
równowagi pomiędzy ADHD-ową 
impulsywnością, energetyczno-
ścią, towarzyskością i poszukiwaniem 
nowości a autystyczną hiperwrażliwo-
ścią na stymulację, potrzebę przewidy-
walności oraz zawężający pole uwagi 
monotropizm.4 Proces odkrywania, jak 
wielkie znaczenie dla przeżywanego 
poziomu zmęczenia, lęku, napięcia, bez-
senności, trudności z przyjmowaniem 
posiłków, wychodzeniem z domu itd. 
ma kontrola przestymulowania senso-
rycznego czy ekspozycja na nieprzewi-
dywalność sytuacji, pozwoliły tworzyć 
strategie przystosowania, które przywra-

4	 MONOTROPIZM to koncepcja opisująca specyfikę 
funkcjonowania uwagi i poznania u osób z ASD, 
stworzona i rozwinięta przez osoby z tej neuroniety-
powej grupy. (Murray, Lesser, i Lawson, 2005).

cały możliwości funkcjonowania tego 
młodego człowieka w jego emocjonal-
nym oknie tolerancji. W efekcie mógł 
zrezygnować z używania leku sedatyw-
nego i ograniczyć dawki stymulantu. 
Zrezygnował też z pornografii, która 
wcześniej stanowiła dla niego strategię 
swoistego chwilowego resetu przesty-
mulowanego napięciem umysłu, gene-
rując po chwili poczucie winy i lęk zwią-
zany z paniko-twórczym poczuciem 
utraty kontroli nad sobą. Wtedy dopiero 
ten młody człowiek pozwolił sobie, krok 

po kroku, na zbliżenie się do swojego 
najbardziej dotkliwego cierpienia – nie-
ukojonego niczym poczucia samotności 
i wyobcowania. Praca nad budowaniem 
troskliwej relacji ze sobą trwała kilka lat.

KRUCHA RÓWNOWAGA
Okres nastoletni jest niezwykle 

burzliwy (Blakemore, 202; Hohnen, 
Gilmour, Murphy, 2023). Spektakularna 
skala przemian biologicznych zaostrza 
skutki nieharmonii rozwojowych, de-
stabilizując stany często kruchej równo-
wagi. Dynamiczna przebudowa mózgu, 
który rozpoczyna proces kalibrowania 
go do postaci dorosłej, zmienia czaso-
wo poziom dostępu do własnych za-

sobów empatii, podnosi reaktywność 
emocjonalną, nie gwarantując przy 
tym możliwości sprawnego szacowania 
ryzyka i adekwatnego przewidywania 
następstw podejmowanych działań 
i obserwowanych zdarzeń. Nagły wzrost 
zapotrzebowania na akceptację rówie-
śniczą połączony z potrzebą odsepa-
rowania się, od typowego dla okresu 
dziecięcego, stałego korzystania z ko-re-
gulacji oferowanej przez opiekunów, wy-
wołuje emocjonalną huśtawkę. Nowy 
wymiar dostępu do samoświadomości 

i autorefleksji wyostrza źródła 
własnego cierpienia, zasilanego 
także neuroatypowością.

Nie sposób opisać wszystkich 
źródeł emocjonalnego cierpienia, 
na które warto być uwrażliwio-
nym, pracując z osobą ze spek-
trum autyzmu czy ADHD (zawsze 
to jest konkretna Osoba, ze swo-
im wzorcem reagowania na świat 
i swoją historią doświadczeń), ale 
warto zwrócić uwagę na obszary 
niemal uniwersalne w przypadku 
neuroatypowych nastolatków.

W SENSORYCZNEJ 
ZAMIECI

Osoby ze spektrum autyzmu 
opisują, wręcz traumatyczny dla 
ich układu nerwowego, poziom 
reaktywności na określone bodź-
ce sensoryczne (innych z kolei 
mogą niemal nie rejestrować), 
co jest związane z odmiennym 
wzorcem rozwoju mózgu, zarów-
no pod względem anatomicznym 
jak i funkcjonalnym. To doświad-
czenie cierpienia, którego źró-
dłem są doznania sensoryczne, 

odczuwane boleśnie, naraża codziennie 
na trudy w zaspokajaniu elementarne-
go poczucia bezpieczeństwa. Bywa, że 
dźwięk (konkretny lub jakikolwiek, któ-
ry nie bije w znanym i kojącym rytmie), 
zapachy, światło (słoneczne lub ze świe-
tlówki), czyjś dotyk czyjś (np. powitalne 
przytulenie) lub czegoś (np. welwetowe-
go obicia siedziska w komunikacji miej-
skiej) generuje silną awersyjną reakcję. 
Nie zawsze jednak towarzyszy tym 
reakcjom samoświadomość. Czasem 
dopiero uważne zaproszenie do zbiera-
nia i analizowania danych – skupienie 
uwagi – pozwala zobaczyć ten proces 
i budować zdrowe strategie samoopieki 
chroniące przed pokusami zagłuszania 
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czy uśmierzania substancjami, senso-
rycznego dystresu i bólu, odczuwanego 
często wręcz fizycznie.

Objawy nad/niedo-wrażliwości 
sensorycznej, skutki przestymulowania 
(takie jak rozdrażnienie, zjazd nastroju, 
wycofanie), czy nawet streamowanie, 
w terapii uzależnień mogą być mylone 
z objawami rozkręcania się głodu. Mogą 
też oczywiście być wyzwalaczami gło-
du, jeśli osoba nauczyła się uśmierzać 
swój sensoryczny dyskomfort właśnie 
w nałogowy sposób. Tym ważniejsze 
wydaje się wsparcie w usymbolizowa-
niu własnej sensoryki i znalezieniu bez-
piecznych sposobów na samoopiekę, 
uwzględniających potrzebę sytuacyjne-
go korzystania z przestymulowującego 
zazwyczaj maskowania.

W TUNELU UWAGI
Monotropizm – dzięki tej właści-

wości autystyczny umysł potrafi wy-
trwale koncentrować się na obszarze, 
który budzi zaciekawienie, bardzo dro-
biazgowo i szczegółowo go studiując. 
W tym czasie jednak to, co nie dotyczy 
obszaru pasji, pozostaje niezauważone 
(np. oznaki dyskomfortu rozmówcy), 
a w konsekwencji niezinterpretowane 
(np. jako sygnał znudzenia czy sfrustro-
wania wysłuchiwaniem długiej prelekcji 
zafascynowanego czymś rówieśnika) 
i nie uruchamia motywacji do skorygo-
wania stylu ekspresji (wprowadzenia 
w konwersację jakieś zmiany). Przełą-
czanie uwagi, wychodzenie z „tunelu” 
jest niełatwe i musi wynikać z osobistej 
motywacji, zaangażowania poznawcze-
go. Inaczej – konieczność przerwania 
jakiegoś strumienia uwagi, czy wyko-
nywanej czynności, generuje ogromny 
poziom napięcia i irytację na tych, któ-
rzy „przeszkadzają” w skupieniu. 5 Wy-
buchy złości, zatykanie uszu, pisk, krzyk, 
mówienie „pod nosem” i podobne za-
chowania to częste dziecięce sposoby, 
stanowiące próbę zagłuszenia takiej 
„wymuszonej” przez otoczenie zmiany. 
Wytrącenie z rutyny myślowej generuje 
dyskomfort i męczy. Brak zrozumienia 
ze strony otoczenia, tej specyficznej 
potrzeby pogłębionego zaangażowania 
w wybranym obszarze staje się pod-
stawą doświadczania przez młodych 
ludzi ze spektrum poczucia braku bez-

5	 U osób z ADHD ta tunelowość uwagi przybiera nieco 
bardziej zmienne ukierunkowania i opisywana jest 
jako hiperfocus.

pieczeństwa w relacjach i opresyjności 
otoczenia. Nieufność i lęk wyrastający 
na doświadczeniu braku zrozumienia 
kojącej funkcji fiksowania uwagi budu-
je fundamenty dla rozrastającego się 
poczucia osamotnienia i niemożności 
bycia akceptowanym. Stąd szybka droga 
do rozwoju zaburzeń lękowych i depre-
syjnych, tak powszechnych wśród mło-
dzieży ze spektrum.

Autystyczny mózg, specjalizujący się 
w precyzyjnym różnicowaniu elemen-
tów, niełatwo radzi sobie z zadaniem 
generalizacji. W pracy terapeutycznej 
nad zmianą czy samopoznaniem bywa 
to wyzwaniem. Symbolizacja jednego 
doświadczenia nie uruchamia szybkiej 
nawigacji do innego podobnego do-
świadczenia – ta odrębność detali i wy-
nikający z tego trud dokonywania synte-
zy, charakterystyczny dla autystycznego 
umysłu – wydłużają proces samopozna-
nia. W trakcie spotkań zaś, terapeuta czę-
sto narażony jest na „poprawianie” zbyt 
uogólnionych, nie dość precyzyjnych 
odniesień pacjenta. Każde słowo jest 
„tym określonym” słowem, które trudno 
zastąpić jakimś innym, nie wzbudzając 
emocjonalnego zamieszania.

Jeśli dodać do tego wysoką reak-
tywność emocjonalną, także uwarun-
kowaną biologicznie, łatwo zrozumieć, 
dlaczego osoby ze spektrum autyzmu 
tak często doświadczają przytłaczającej 
bezradności i paniki w sytuacjach zmia-
ny (która okiem neurotypowej większo-
ści rozpoznawana jest zazwyczaj jako 
kolejna wersja „tego samego”) i dlacze-
go ekspozycja na generujące osobiste 
emocje bodźce uniemożliwia nazbyt 
często utrzymanie reakcji emocjonalnej 
w oknie własnej tolerancji.

Trudność zaspokojenia potrzeby 
kontroli poznawczej, przy kosztownym 
energetycznie monotropizmie, w połą-
czeniu z reaktywnością emocjonalną 
i wrażliwością sensoryczną prowadzi 
nazbyt często do realnego pogorszenia 
funkcjonowania.

W CIELE
Wyniki badań pokazują, że dzieci 

z ASD i ADHD w okresie nastoletnim 
dwa razy częściej niż ich neurotypo-
wi rówieśnicy doświadczają objawów 
przewlekłego zmęczenia powodującego 
niepełnosprawność w wieku osiemna-
stu lat (Quadt, Csecs i in., 2024). Zatem 
łatwo sobie wyobrazić, że ich cierpienie 

jest zazwyczaj słabo odzwierciedlane 
w umysłach neurotypowych rówieśni-
ków czy opiekunów i zamiast empatycz-
nego przyjęcia, uruchamia bagatelizo-
wanie i presję na „niemarudzenie”.

Tymczasem, w przypadku auty-
stycznego wypalenia czy zmęczenia 
– mobilizowanie się i aktywizowanie 
działa przeciwskutecznie. Ta nieintu-
icyjna zależność (przecież osobom neu-
rotypowym, nawet z kliniczną depresją, 
aktywacja behawioralna i społeczna 
pomaga w poprawie samopoczucia!) 
stanowi podłoże wielu nieopatrznych 
interwencji środowiskowych wobec wy-
czerpanego nastolatka, prowadząc tylko 
do pogorszenia jego stanu. Zachowania 
polegające na izolowaniu się, unika-
niu spotkań lub wycofaniu z kontaktu 
w trakcie np. mało ustrukturyzowanego 
grupowego spotkania, mogą być mylone 
z tzw. „oporem” przed pracą terapeutycz-
ną. Odróżnienie sytuacji ambiwalencji 
czy wręcz braku motywacji do pracy 
nad zmianą od zachowań wynikających 
z autystycznego shutdownu to etycznie 
kluczowe rozróżnienie, pozwalające 
na uruchomienie adekwatnej postawy 
terapeuty i realnie wsparciowych wzglę-
dem pacjenta działań.

Stałe przebodźcowania i niemal 
chroniczny stres powodują częste za-
chwiania psychofizjologicznej równowa-
gi. Ten brak homeostazy w organizmie, 
łączy się z podniesionym poziomem 
cytokin prozapalnych (por. Ferencova, 
Visnovcova i in., 2023; Saghazadeh, 
Ataeinia i in., 2019). Obciążenie ukła-
du odpornościowego, przy jego równo-
czesnej genetycznej podatności, zbiera 
żniwo. Zaburzenia związane z dysbiozą 
jelitową, w tym zespołem jelita drażli-
wego (Buie, Campbell i in., 2010; Li, Xie 
i in., 2024) zaburzenia tkanki łącznej, 
np. w postaci zespołu hipermobliności 
(Csecs, Iodice, Rae i in., 2022), czy do-
świadczenie przewlekłego bólu, w tym 
fibromialgii (Asztély, Kopp i in., 2019.) 

to codzienność wielu neuronietypo-
wych nastolatków.

W NEUROTYPOWYM 
ŚWIECIE

Codziennością jest także stres 
mniejszościowy, generowany przez do-
świadczenie nieustannie nieadekwat-
nego odbierania własnych zachowań 
przez neurotypową większość. Badania 
związane z weryfikacją tezy, posta-
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wionej niegdyś na polu akademickim, 
że osoby ze spektrum mają problem 
z empatycznym odbiorem innych lu-
dzi6, pokazały dość jednoznacznie, 
że problem trudności z adekwatnym 
odczytem samopoczucia i intencji in-
nych osób występują obopólnie (patrz 
np. Milton, 2012). Osoby ze spektrum 
lepiej rozumieją inne osoby z tym neu-
rotypem. I podobnie, osoby neurotypo-
we lepiej odczytują kogoś z własnego 
wzorca rozwojowego. Zarzut braku 
empatii okazał się więc artefaktem ste-
reotypowego podejścia. Nie zmienia 
to faktu, że to w neurotypowej więk-
szości „przeglądają się”, jak w karykatu-
ralnym lustrze, osoby neuroatypowe. 
To prowadzi do wielu zniekształceń, 
osłabia i tak już wątłe poczucie za-
ufania do siebie i nasila lęk społecz-
ny. Opisywanie siebie jako „odpadu 
genetycznego”, „bubla”, itp. etykiet jest 
aż nazbyt częste.7 Nierzadko skalę od-
mienności, generującą dodatkowy lęk 
przed odrzuceniem, czy wręcz prze-
śladowaniem, podkręca występująca 
aż od czterech do sześciu razy częściej 
u osób ze spektrum, dysforia płciowa.8

Z POTRZEBĄ 
SATYSFAKCJONUJĄCYCH 
RELACJI

Na koniec przedstawię fundamen-
talnie ważny temat dla wspierania mło-
dych osób ze spektrum – odmienny 
wzorzec budowania więzi.

Wrażliwość sensoryczna często 
utrudnia budowanie bezpiecznej 
więzi już od wczesnego dzieciństwa 
i naraża nieintencjonalnie na opresyj-
ne zachowania ze strony opiekunów. 
Jednak to nie jedyne wyzwanie. Klu-
czowa różnica polega także na tym, 
że rozwój osoby autystycznej zacho-
dzi nie w reakcji na innych ludzi – jak 

6	 Mowa o koncepcji profesora Simona Baren-Cohena 
(Baron-Cohen, Leslie, Frith, 1985).

7	 Do tego dochodzi brak adekwatnych dostosowań 
szkolnych. W epoce tzw. nauczania włączającego 
(Bełza-Gajdzica, M., Ciborowski i in, 2024; Chrza-
nowska, Szumski, 2019), brakuje podręczników, 
które napisane są uniwersalnie, i lekcji, w taki sposób 
prowadzonych przez nauczycieli. Opis zalecanych 
przez specjalistów poradni psychologiczno-pedago-
gicznych dostosowań szkolnych wynikający z treści 
formułowanych przez nich orzeczeń realizowany 
jest nazbyt często pobieżnie (por. Ławicka, 2019).

8	 Szacuje się, że osób transpłciowych w grupie ASD jest 
do 25%. U osób z ADHD ryzyko dysforii szacuje się 
na 3‑5 razy większe niż w populacji ogólnej, a szacun-
kowy odsetek osób transpłciowych dochodzi do 15%.

to ma miejsce w przypadku neuroty-
powości, kiedy dziecko skanuje twarz 
opiekuna i dostraja się emocjonalnie, 
ale w reakcji na obiekty nieożywione, 
ich właściwości fizyczne, zależności 
między nimi, wiedzę o nich groma-
dzoną i kategoryzowaną w systemy 
pojęciowe (patrz np. Ławicka, 2021). 
Młodzież ze spektrum autyzmu – czę-
sto przeżywa ogromny zawód, kiedy 
rówieśnik nie pamięta jakiegoś frag-
mentu rozmowy dotyczącej jego za-
interesowań albo, co gorsza, powie 
np. (złapany w przelocie), że odsłucha 
jakiś wysłany do niego materiał i da 
znać, co o nim myśli, a potem milczy. 
Dla osoby ze spektrum to fundamen-
ty kontaktu. Wymiana interesują-
cych informacji. Męczące i jałowe jest 
za to uczestniczenie w neurotypowym 
small toku „o niczym”. Skuteczne i sa-
tysfakcjonujące realizowanie potrzeb 
relacyjnych jest zatem trudne.

Większość z nas zadowoli się 
w sytuacji spotkania z mało znanymi 
sobie osobami stworzeniem pozoru 
wspólnoty – choćby za pomocą wspo-
mnianego small toku. Wspólne chwi-
lowe narzekania, np. na pogodę, tak 
typowe w naszej kulturze, wystarczą, 
by móc poczuć się bliżej. Nie dotyczy 
to jednak osób ze spektrum. Tu wa-
runkiem realizacji przyjemności jest 
wspólne pogłębione zainteresowa-
nie się czymś, robienie czegoś razem 
„na poważnie”, a nie ad hoc, na użytek, 
np. spędzenia razem/obok siebie cza-
su w poczekalni. Ważna jest stałość. 
Osoby ze spektrum autyzmu preferują 
kontakt z osobą, którą znają.

* * *
Zdarza się zatem i tak, że nie mo-

gąc zaspokoić potrzeb kontaktu, mło-
dzi ludzie ze spektrum wchodzą w sy-
tuacje grożące rozwojem nałogu, nie 
dlatego, że świadomie poszukują ulgi 
w używce, ale dlatego że picie czy pa-
lenie zostaje rozpoznane jako klarow-
ny schemat kontaktu z ludźmi, który 
nie wymaga dogadywania się. Rozwi-
jają więc pasję związaną z używkami, 
np. z ich historią albo biochemicz-
nymi właściwościami i spotykają się 
z rówieśnikami, by używać, opowia-
dając o swoich „odkryciach” dotyczą-
cych świata używek, i zaspokajając 
wreszcie marzenie o dzieleniu pasji 
z innymi.
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Społeczność terapeutyczna ma wie-
loletnią tradycję w polskim systemie 
leczenia osób z problemem uzależ-

nienia od narkotyków, lecz mimo tego 
wydaje się, że jest metodą wciąż mało 
znaną, czyli niewystarczająco rozpozna-
waną jako profesjonalny sposób pracy 
terapeutycznej. W zaprezentowanym 
tekście chciałabym przybliżyć sposób 
postępowania z osobą z problemem uza-
leżnienia w ośrodku stacjonarnym, łączą-
cy metodę społeczności terapeutycznej 
z pracą indywidualną z pacjentem. Być 
może dla wielu osób temat wydaje się 
oczywisty, jednak z doświadczeń opieki 
nad stażystami w ramach systemu cer-
tyfikacji wynika, że nie zawsze tak jest. 
Stąd pomysł podzielenia się swoimi do-
świadczeniami i przemyśleniami. Mam 
świadomość, że każda społeczność tera-
peutyczna jest inna, a jej charakter zale-
ży od ludzi ją tworzących, dlatego odno-
szę się do tej, którą znam i współtworzę 
w Ośrodku Leczenia, Terapii i Rehabilita-
cji Uzależnień Stowarzyszenia MONAR 
w Łodzi.

ISTOTĄ JEST CZŁOWIEK 
A NIE UZALEŻNIENIE

Na przestrzeni lat zmienia się rozu-
mienie nie tylko samego uzależnienia, 
ale co za tym idzie, również stosunku 
do pracy z osobą z tym problemem. Od-
zwierciedlenie tego znajdujemy choć-
by w kwestii używanego nazewnictwa 
(Klingemann, Bujalski, 2025). Podkreśla 
się znaczenie holistycznego podejścia 
do leczenia, zgodnie ze współczesnym 
salutogenetycznym modelem zdrowia, 
obejmującego czynniki fizyczne, psy-
chiczne, społeczne i duchowe (Sadło, i in. 
2021). Warto więc zwrócić uwagę na fakt, 
iż w założeniach społeczności terapeu-
tycznej istotą nie uzależnienie, a człowiek 

oraz jego odpowiedzialność za proces 
zdrowienia poprzez zaangażowanie i ak-
tywny udział w terapii (De Leon, 2003). 
Przyjmuje się, że uzależnienie jest obja-
wem, a nie podstawowym problemem 
(Marceau, i in. 2017). Wydaje się więc 
oczywiste, że wielowymiarowa zmiana, 
która dotyczy nie tylko zachowania (uży-
wania substancji psychoaktywnej), ale 
osoby, wymaga wieloaspektowego po-
dejścia i wymaga czasu, na co wskazują 
De Leon i Unterrainer (2020). Zdaniem 
autorów niezbędnym warunkiem po-
wrotu do zdrowia jest integracja celów 
psychologicznych i społecznych, a w spo-
łeczności terapeutycznej proces zdrowie-
nia to zmiana stylu życia, która zachodzi 
w kontekście społecznego uczenia się.

Osoba, która podejmuje leczenie 
w społeczności terapeutycznej, ma szansę 
na uzyskanie pomocy w wielu obszarach 
ze względu na złożoność oddziaływań 
(bezpieczne środowisko fizyczne bez do-
stępu do substancji psychoaktywnych, 
bezpieczna przestrzeń do zdobywania 
nowych doświadczeń wynikających z peł-
nionych funkcji, organizacja życia w ośrod-
ku, przejrzysta struktura dająca poczucie 
stabilizacji, uporządkowania, bezpieczna 
przestrzeń do przyjmowania informacji 
zwrotnych od grupy, jasna filozofia odno-
sząca się do określonego systemu wartości, 
bezpieczna relacja terapeutyczna). Ponad-
to, istotnym czynnikiem mogącym mieć 
wpływ na proces zdrowienia są wzajemne 
interakcje między członkami społeczno-
ści oraz między nimi a terapeutami, poza 
ustrukturalizowanymi formami pracy 
(Clark, Waring, 2018).

PRZYJĘCIE DO OŚRODKA
Procedura przyjęcia do ośrodka za-

czyna się od rozmowy telefonicznej. 
Za ten proces odpowiada jedna osoba, 

co ma znaczenie, ponieważ zaintereso-
wany przyjęciem człowiek kilkukrotnie 
rozmawia z terapeutą, który udziela 
szczegółowych informacji dotyczących 
nie tylko samej procedury przyjęcia, we-
ryfikuje kryteria kwalifikacji do ośrodka. 
Przedstawia ofertę programową i płyną-
ce z tego korzyści dla zdrowienia, obo-
wiązujące zasady, ale też ograniczenia, 
aby decyzja o podjęciu leczenia była jak 
najbardziej świadoma.

Co ważne, termin przyjazdu 
do ośrodka ustala się w dniu pracy tego 
terapeuty, aby zmniejszyć stres związa-
ny z nową sytuacją i usprawnić przebieg 
procedury.

W GRUPIE, ALE 
INDYWIDUALNIE

Pobyt w społeczności terapeutycznej 
zapewnia możliwość funkcjonowania 
osób z problemem uzależnienia w spo-
sób uporządkowany i zaplanowany, bez 
czego terapia nie może być skuteczna, 
na co wskazuje David Nutt (2021).

W pierwszym tygodniu osoba oswa-
ja się z życiem w grupie i jasno określo-
nej strukturze, jednocześnie poznaje 
terapeutę prowadzącego, z którym bę-
dzie pracować indywidualnie do końca 
swojego pobytu w ośrodku. To w terapii 
indywidualnej formułowane są cele, ak-
tualizowane w trakcie całego procesu te-
rapeutycznego, z wykorzystaniem „prze-
strzeni” w społeczności do zdobywania 
nowych doświadczeń w bezpiecznych 
warunkach.

Spotkania indywidualne z terapeu-
tą prowadzącym odbywają się planowo 
raz w tygodniu (50 minut). W pierwszym 
tygodniu pacjent jest też konsultowa-
ny z lekarzem internistą i psychiatrą, 
aby w razie potrzeby dostosować od-
powiednie leczenie farmakologiczne. 

BARBARA TOKARSKA
Społeczność terapeutyczna to forma pracy grupowej, w której realizowane są wspólne cele, ale 
w pracy indywidualnej z pacjentem jest przestrzeń na uwzględnianie jego indywidualności

PRACA Z PACJENTEM 
W SPOŁECZNOŚCI 
TERAPEUTYCZNEJ
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Na tym etapie członkowie społeczności 
terapeutycznej wspierają na co dzień 
nowo przybyłą osobę w aktywizowaniu 
się, podejmowaniu działań związanych 
z samoobsługą.

W terapii indywidualnej jest prze-
strzeń na dzielenie się swoimi obawami, 
wątpliwościami i nadzieją, związanymi 
z perspektywą zmiany oraz wyjaśnienie 
tego, jakie znaczenie ma to, co wyni-
ka z programu w powrocie do zdrowia. 
To także czas na przeanalizowanie ak-
tualnej sytuacji życiowej i spraw, które 
wymagają uporządkowania.

Biorąc pod uwagę okoliczności zgła-
szania się do ośrodka (trudna sytuacja 
rodzinna, prawna, finansowa, zdrowot-
na), dużą rolę odgrywa wzmacnianie 
motywacji do zmiany. Zazwyczaj nie 
ma perspektyw na szybką poprawę, ale 
ważna jest świadomość możliwych roz-
wiązań i zaplanowanie działań zmierza-
jących do ich uporządkowania. W mo-
tywowaniu istotne jest formułowanie 
pozytywnego celu terapii – ważne, aby 
człowiek leczący się zobaczył, jakiej 
zmiany potrzebuje dla siebie, wiedział, 
po co ma się zmieniać (Frederickson, 
2024). Chodzi o to, aby cel terapii nie 
ograniczał się do trzeźwości, ale był wy-
nikiem trzeźwego życia. Na tym etapie 

wymierne korzyści wydają się dawać na-
dzieję na realną poprawę jakości życia.

W ciągu pierwszych czterech, sze-
ściu tygodni terapeuta prowadzący 
przygotowuje diagnozę problemową 
i w oparciu o nią wspólnie z pacjentem 
formułuje indywidualny plan terapii.

Pobyt w ośrodku może być trudny 
nie tylko ze względu na konieczność pod-
porządkowania się zasadom, aktywny 
udział w dość intensywnym, jak na osobę 
często w słabej kondycji psychofizycznej, 
planie dnia, dlatego rolą terapeuty prowa-
dzącego jest wspólne ustalenie, jak moż-
na to zaplanować, żeby w tym trudzie 
pojawiło się coś pozytywnego (chociażby 
angażowanie się w aktywności zgodne 
z zainteresowaniami, predyspozycjami, 
potencjałem, czy też stanem zdrowia). 
W terapii indywidualnej osoba ma prze-
strzeń na ujawnianie emocji, naukę ich 
rozumienia, rozpoznawania, komuni-
kowania. Ze strony terapeuty ważne jest 
rozumienie sytuacji pacjenta, jego sposo-
bu przeżywania, radzenia sobie z trudno-
ściami oraz zachęcanie do sprawdzania 
innych niż znane dotychczas rozwiązań. 
To ważny aspekt, ponieważ najczęściej 
społeczność wyznacza ramy i wymaga, 
natomiast terapeuta w kontakcie indy-
widualnym może stanowić niezbędne 

wsparcie, okazując zrozumienie i troskę. 
Może też towarzyszyć i aktywnie poma-
gać w realizacji zadań, modelując swoją 
postawą określone zachowania.

Warunki izolacji od czynników za-
grażających zdrowieniu (używek, uży-
wających znajomych, trudnych relacji) 
sprzyjają spojrzeniu na swoją sytuację 
z nieco innej perspektywy i są szansą 
na zdobywanie nowych doświadczeń. 
Ważne jest, aby terapeuta stopniowo za-
chęcał do dzielenia się swoimi trudno-
ściami z innymi członkami grupy, którzy 
również doświadczają lub doświadczali 
uczuć wstydu, bólu, rozżalenia, poczu-
cia winy i zmagają się z podobnymi 
problemami.

DZIAŁANIE 
W OKREŚLONYCH ROLACH 
– NOWE DOŚWIADCZENIA, 
NOWA ŚWIADOMOŚĆ

Z punktu widzenia funkcjonowania 
społeczności duże znaczenia ma podział 
ról i obowiązków. Natomiast z punktu 
widzenia pojedynczej osoby i terapii 
indywidualnej istotne jest, jak można 
wykorzystać dane zadanie do tego, żeby 
zmierzyć się ze swoimi trudnościami, 
ograniczeniami i potencjałem. Warto 
więc mieć na uwadze, że dwie osoby ma-
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jące taką samą odpowiedzialność, biorąc 
pod uwagę indywidualne cele terapeu-
tyczne, będą skoncentrowane na innych 
priorytetach.

Dla osoby z dużym poczuciem od-
powiedzialności istotne będzie korzy-
stanie z pomocy innych, dla kogoś, kto 
unika odpowiedzialności i jest nasta-
wiony na spełnianie oczekiwań innych, 
ważne będzie wykazywanie inicjatywy 
i ryzykowanie podejmowania własnych 
decyzji.

Podczas spotkań indywidualnych 
terapeuta poznaje perspektywę pa-
cjenta, natomiast dzięki uzyskiwanym 
informacjom zwrotnym ma szansę po-
znać również stanowisko innych osób, 
co daje pełniejszy obraz funkcjonowania 
pacjenta. Co dwa, trzy miesiące następuje 
weryfikacja celów terapii i powstaje nowy 
plan adekwatnie do etapu i aktualnych 
doświadczeń, pełnionych ról w społecz-
ności terapeutycznej.

Wraz z upływem czasu i zmianą eta-
pu leczenia następuje stopniowe zwięk-
szanie autonomii i odpowiedzialności, 
zwiększa się świadomość i zdolność 
do korzystania z niej. Zdobywane w co-
dziennym życiu doświadczenia są okazją 
do lepszego rozeznania w swoich proble-
mach i zmiany perspektywy od przypi-
sywania powodów swoich niepowodzeń 
czynnikom zewnętrznym, do rozumienia 
swojego wpływu na sytuację i poczucia 
sprawczości.

Terapeuta może korzystać wspól-
nie z pacjentem z informacji zwrotnych 
od innych członków społeczności oraz 
terapeutów poza sesją, jak również za-
praszać ich do współpracy w zdobywaniu 
nowych kompetencji interpersonalnych.

KRYZYS JAKO WARUNEK 
ROZWOJU

Leczenie w społeczności to szansa 
na doświadczanie kryzysów, ich przeży-
wanie w codziennych sytuacjach, moż-
liwość odreagowania emocji nie tylko 
w terapii indywidualnej, ale nauka ich 
regulowania w relacjach z innymi. Osoby 
z problemem uzależnienia wypracowa-
ły dzięki używkom ucieczkowy sposób 
radzenia sobie z trudnościami. Mała 
zdolność do działania z odroczoną gra-
tyfikacją rodzi frustrację i chęć rezygnacji 
z terapii. Kryzys może być momentem 
zwrotnym, w którym człowiek poddaje 
weryfikacji swoje priorytety, nastawie-
nie do siebie i otaczającej go rzeczywi-
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stości. Dlatego ważne jest, aby pozwolić 
na doświadczanie i przeżywanie kryzysu 
w bezpiecznych, bo niepozbawionych 
wsparcia, warunkach. Ważne, aby oso-
ba lecząca się doświadczała na trzeźwo 
uczuć, przed którymi uciekała, używając 
substancji odurzających. Nie wystar-
czy ich świadomość, konieczne jest ich 
doświadczenie.

Te doświadczenia stwarzają możliwość 
formułowania wniosków na przyszłość 
(po opuszczeniu ośrodka), analizę poten-
cjału i wzmacniania go jako czynnika chro-
niącego przed nawrotem oraz wzmocnie-
nie strategii radzenia sobie z potencjalnymi 
trudnościami i poszukiwania wsparcia 
poza terapią. Czas terapii w ośrodku często 
pozwala na uświadomienie, że zakończe-
nie udziału w programie nie jest końcem 
pracy nad sobą, ale początkiem powrotu 
do zdrowia i wymaga stałego dbania o nie.

Intensywność i mnogość oddziały-
wań w stosunku do osoby leczącej się 
w społeczności terapeutycznej jest moż-
liwa ze względu na pracę całego zespołu 
terapeutów oraz współpracujących lekarzy 
(internisty i psychiatry). Wiedza dotycząca 
funkcjonowania danego pacjenta to wy-
nik obserwacji i stałej wymiany informacji 
między członkami kadry.

Nie bez znaczenia jest specyficzna 
rola terapeuty uzależnień pracującego 
metodą społeczności terapeutycznej, 
z uwagi na różne role pełnione w społecz-
ności, wynikające z funkcjonowania poza 
ustrukturalizowanymi formami oddziały-
wań i uczestniczenie w codziennym życiu 
osób leczących się, co wymusza wyjątko-
wość, uważność, samoświadomość oraz 
gotowość do pracy superwizyjnej.

TROCHĘ 
O TRUDNOŚCIACH...

W terapii indywidualnej mogą być 
poruszane różne wątki, ujawnione w za-
ufaniu. Nie wszystko musi być przedmio-
tem rozmowy na forum. Pojawiają się 
kwestie bardzo osobiste, intymne. Ważne 
jest jednak, żeby osoba lecząca się miała 
świadomość tego, co może zostać tajem-
nicą, a co musi zostać ujawnione innym 
członkom społeczności.

Taką sytuacją może być ujawnienie 
zdarzenia związanego z łamaniem norm 
i zasad ośrodka (abstynencji alkoholowej, 
narkotykowej, seksualnej) szczególnie, 
jeśli dotyczy bliskich sobie osób, które 
razem się leczą. Wtedy rolą terapeuty 
w kontakcie indywidualnym jest przygo-

towanie pacjenta do tego, aby zdecydował 
się o tym powiedzieć. To może nie być ła-
twe zadanie.

Trudność może sprawiać fakt, że 
w społeczności terapeuta prowadzi tera-
pię indywidualną i jest odpowiedzialny 
za przebieg całego procesu kilku osób, ale 
w trakcie pełnionych dyżurów ma kon-
takt z pozostałymi osobami leczącymi się 
oraz prowadzi spotkania społeczności, 
na których poruszane są sprawy dotyczą-
ce pacjentów, z którymi ma lepszy sojusz. 
Dlatego ważne jest, aby na spotkaniach 
społeczności było dwóch terapeutów. 
To umożliwia większą uważność, moż-
liwość zdystansowania się, jeśli chodzi 
o zajmowane stanowisko lub kierunek 
nadawany przebiegowi omawianych 
kwestii.

Z tego powodu istotne jest również, 
aby terapeuta był dostępny podczas dy-
żurów dla wszystkich pacjentów. Jednym 
ze sposobów radzenia sobie z nadmier-
nym brakiem obiektywizmu może być 
omawianie bieżących spraw podczas 
cotygodniowego spotkania klinicznego 
zespołu terapeutycznego oraz regularna 
superwizja zespołowa.

PODSUMOWUJĄC…
Wydaje się oczywiste, że pomoc 

osobie uzależnionej często wykracza 
poza samą psychoterapię, ale obejmuje 
również poradnictwo, psychoedukację, 
współpracę z rodziną, interwencję kryzy-
sową oraz wsparcie społeczne (Czabała, 
2012). Społeczność terapeutyczna sta-
nowi przestrzeń do realizacji wszystkich 
wymienionych oddziaływań. Podstawą 
wydaje się określenie warunków reali-
zacji konkretnych sposobów postępo-
wania, przy jednoczesnej elastyczności, 
jeśli chodzi o dobór odpowiednich me-
tod. Zdolność społeczności terapeutycz-
nej do przystosowania się do różnych 
sytuacji jest jej niewątpliwym atutem, 
a możliwość łączenia w niej różnych 
metod psychoterapii decyduje o jej po-
tencjale i atrakcyjności (Koczurowska, 
2014; Strzelecki, 2024). Rozważając jed-
nak temat prezentowanego tekstu, nale-
ży zwrócić uwagę na fakt, że ten sam te-
rapeuta prowadzi terapię indywidualną 
(opartą na wspieraniu i przyjmowaniu 
perspektywy pacjenta) oraz prowadzi 
spotkania społeczności (gdzie istotą jest 
dbanie o interes grupy i odwoływanie 
się do określonego kodeksu postępowa-
nia). Wydaje się, że wymaga to dużej ela-

styczności, umiejętności odnalezienia 
się w różnych rolach oraz odpowiedzial-
nego rozgraniczania tych oddziaływań.

Sam pomysł podjęcia zagadnienia 
terapii indywidualnej i grupowej wyda-
wał mi się bardzo interesujący i intrygu-
jący. Realizacja wyzwania nie była po-
zbawiona wątpliwości i trudności. Mam 
nadzieję, że będzie on źródłem refleksji 
i inspiracją do dyskusji dla terapeutów 
pracujących nie tylko metodą społecz-
ności terapeutycznej, aby móc optyma-
lizować efektywność niesionej pomocy.

DR N. SPOŁ. BARBARA TOKARSKA
pedagog resocjalizacyjny, 
specjalista psychoterapii 
uzależnień. Pracuje w OLTiRU 
MONAR w Łodzi.
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Pięć europejskich miast uczest-
niczyło w projekcie IMPRESA 
(Implementing Methamphetamine 
Prevention Strategies into Action). 
Celem projektu było podjęcie od-
działywań dedykowanych użytkow-
nikom metamfetaminy. Twoja po-
radnia, jako jedyna wśród tych pię-
ciu krajów (Niemcy, Litwa, Słowacja 
i Czechy) i jedyna w Polsce, wzięła 
udział w tym projekcie.

To prawda. W efekcie prac udało 
nam się w Polsce wdrożyć program, który 
ma ściśle określonych, zindywidualizo-
wanych odbiorców. To szczególna grupa, 
dla której wcześniej w naszym kraju nie 
było takiej oferty.

Czy ten program jest, jak głosi na-
zwa, tylko dla osób używających 
metamfetaminy?

Nie. Uważam, że mogą z niego sko-
rzystać wszystkie osoby używające każ-
dego rodzaju stymulantów. Ten program 
może świetnie sprawdzić się także w po-
mocy osobom używającym kokainy czy 
mefedronu, ponieważ jest krótki, szybki, 
czyli taki jak funkcjonowanie jego od-
biorców – osób uzależnionych od sub-
stancji pobudzających. Zatem te oddzia-
ływania są adekwatne do dynamiki tego 
konkretnego klienta.

Co miałam na myśli, mówiąc, że pro-
gram jest krótki? Otóż oddziaływania 
opierają się na maksymalnie czterech 
spotkaniach – każde trwające około go-
dziny, od 60 do 90 minut. Trwają przez 
cztery tygodnie. Konsultacje odbywa-
ją się raz w tygodniu. Poza typowymi 
kwestiami związanymi z uzależnieniem 
i jego specyfiką ogólną koncentrują się 
też na specyficznych problemach związa-
nych z używaniem stymulantów – choćby 
występowaniem psychoz. Ważne jest też 
skupienie się na kontrolowaniu emocji, 
ponieważ osoby używające stymulantów 
mają często problem z agresją, a z tego 
wynikają ich problemy z… prawem.

Opowiedz, jak zaczęliście prace nad 
wdrożeniem IMPRESY?

Z dużym entuzjazmem. Mamy bar-
dzo otwarty zespół, lubimy nowości 
i lubimy się uczyć. Dlatego chętnie przy-
stąpiliśmy do współpracy z dr Rowicką 
i dr Tomaszem Głowikiem, którzy re-
alizowali ten projekt. Nasza poradnia 
została wybrana dlatego, że w Jeleniej 
Górze odsetek osób używających metam-
fetaminy był bardzo wysoki.

Podejmując się tej pracy, przede 
wszystkim chcieliśmy się dowiedzieć, kim 
są osoby używające metamfetaminy. Za-
częliśmy od zbierania informacji – od po-
licji, z urzędu miasta – na temat tego, ilu 
mamy w naszym mieście użytkowników 
metamfetaminy. Podobne dane zbiera-
liśmy także wśród naszych pacjentów 
w poradni. Chcieliśmy mieć najszersze 
informacje co do danych demograficz-
nych tych osób, tego: kim są, ilu ich jest, 
jak długo używają tej substancji, jakie 
mają problemy, jakiej pomocy poszukują.

Potem badacze zrobili przegląd świa-
towej literatury – to znaczy, takich arty-
kułów naukowych, w których opisywano 
skuteczność oddziaływań profilaktyki se-
lektywnej i wskazującej, a także redukcji 

szkód dla tego klienta. Zidentyfikowano 
41 takich interwencji.

Czyli odbywało się to na płaszczyźnie 
współpracy środowiska naukowego 
z środowiskiem psychoterapeutów?

Oczywiście. Te interwencje zostały 
wybrane i zaprezentowane nam przez 
dr Magdalenę Rowicką – a my, z tej sze-
rokiej palety różnych propozycji, wybra-
liśmy konkretne oddziaływania, które 
uznaliśmy za potrzebne i skuteczne. Za-
leżało nam bowiem, aby zaproponować 
pacjentom, którzy nie mieli dotychczas 
żadnej zindywidualizowanej oferty, coś 
więcej niż redukcję szkód, coś dostosowa-
nego specjalnie do nich i ich potrzeb.

Następnie przygotowaliśmy promo-
cję tego programu – rozwoziliśmy ulotki 
po całym mieście: po poradniach lecze-
nia uzależnień, po przychodniach POZ. 
Byliśmy też w fabrykach, które działają 
w Jeleniej Górze – tych, w których ludzie 
potrafią pracować na trzy zmiany, non 
stop. Przekazaliśmy także informacje 
do Miejskiego Zakładu Komunikacji. 
Równolegle dawaliśmy informację o tym 
projekcie naszym pacjentom – by ewen-
tualnie przekazali kolegom, koleżankom 
używającym metamfetaminy, o tym, 
że taki program istnieje. Sprawdziły się 
też rozmowy z rodzicami uzależnionych 
osób dorosłych – sama prowadzę taką 
grupę dla rodziców i dwie mamy z mojej 
grupy osobiście przekonały swoje dzieci 
do przyjścia na IMPRESĘ.

Wpadliśmy też na pomysł, by dziew-
czyny pracujące w rejestracji dodatkowo 
kwalifikowały pacjentów do tego progra-
mu – robiły więc krótki wywiad z osoba-
mi, które się zgłaszały i zapisywały je.

To dało efekty, bo ludzie zaczęli się 
zgłaszać.

Kto realizował IMPRESĘ?
Trzy specjalistki psychoterapii uza-

leżnień. Co ważne: bardzo dobrze prze-

Rozmowa z ŻANETĄ MARMON-LEŚNIAK – Dyrektorką Poradni Profilaktyki, Leczenia i Terapii 
Uzależnień Stowarzyszenia Monar w Jeleniej Górze

ZOSTAWIĆ ŚLAD – PROGRAM 
IMPRESA DEDYKOWANY 
UŻYTKOWNIKOM STYMULANTÓW
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szkolone z dialogu motywującego, a jed-
nocześnie realizatorki programu Candis. 
Podkreślam to, gdyż okazało się to być 
bardzo pomocne.

Co prawda IMPRESA jest krótszym 
oddziaływaniem niż Candis, ale jest 
w pewnym sensie do niego podobna. Za-
wiera bowiem zarówno psychoedukację, 
ale także różne narzędzia z dialogu mo-
tywującego i zadania domowe, a przede 
wszystkim, zgodę na to, by podążać 
za pacjentem, by być z nim w tym miej-
scu, w którym on jest.

Być z nim z akceptacją, z uznaniem 
tego, czego pacjent chce, czego 
potrzebuje.

Tak, oczywiście mieć też świadomość, 
że niektórzy z pacjentów w ogóle mogą 
nie myśleć o ograniczeniu używania sub-
stancji psychoaktywnej, że bardziej może 
im zależeć po prostu na samej rozmowie 
z nami.

Jaka była Twoja rola?
Koordynowałam te działania zwią-

zane z wdrażaniem i realizacją – sama 
mając background pracy na „bajzlu”, 
rozdawania igieł i strzykawek, mając re-
dukcję szkód we krwi, pracując wcześniej 
także programem Candis, więc duch IM-
PRESY był mi bliski.

Co jest, Twoim zdaniem, ważne 
w tym programie?

Tak jak już powiedziałam, 
to krótkie oddziaływanie – trwa ono tyl-
ko przez cztery spotkania. Na wiele rze-
czy nie ma więc czasu. Jednak jest czas 
na trzy najważniejsze kwestie. Po pierw-
sze, na wzbudzenie lub wzmocnienie 
u pacjenta motywacji do zmiany. Głów-
nym celem interwencji jest bowiem zre-
dukowanie ilości zażywanego narkotyku 
i poziomu szkód wynikających z regular-
nego zażywania amfetaminy (zdrowie 
psychiczne i fizyczne, jak i aspekty finan-
sowe, społeczne czy zawodowe).

Dla mnie przede wszystkim najważ-
niejsza w tym programie jest możliwość 
nawiązania pierwszego kontaktu z czło-
wiekiem, który być może nie podejmie 
od razu terapii, być może nigdy wcześniej 
sam z siebie do poradni by się nie zgłosił, 
by ją podjąć. W tym programie dostaje 
informację, że ma wybór i że my jesteśmy 
gotowi mu pomagać – w tym miejscu, 
w którym on się w tej chwili znajduje. 
Ja takie oddziaływanie nazywam „zosta-
wieniem śladu” w tym człowieku.

Według mnie warto też podkreślić, 
że dla pacjentów istotne okazało się to, 
że udział w programie IMPRESA był 
anonimowy.

Co to oznacza?
To znaczy, że przyjmując chętnych 

na ten program, nie pobieraliśmy od nich 
żadnych danych. To był warunek i jedna 
z zasad tego programu. Używaliśmy tyl-
ko techniki kodowania pacjentów. Wspo-
minam o tym, bo mam poczucie, że część 
osób bez tego warunku nigdy by się nie 
zgłosiła do poradni.

Czy ten program jest bardzo wy-
magający dla terapeutów – mam 
na myśli to, że wymaga długiej na-

uki i przygotowania, by w nim pra-
cować? Czy określiłabyś go jako 
trudny w realizacji?

Przede wszystkim to program reali-
zowany w duchu redukcji szkód, nieko-
niecznie można więc go nazwać terapeu-
tycznym. Jest to program dla terapeutów, 
którzy akceptują taką pracę i chcą pra-
cować w takim podejściu, bo tutaj nie 
ma wymogu abstynencji.

To ciekawe. Podziel się tym, jak 
pracowaliście z osobami będącymi 
pod wpływem amfetaminy.

Zgodnie z założeniami tego progra-
mu. Nawet jeśli klient znajdował się pod 
wpływem, to nie było powodu, żeby nie 
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prowadzić z nim sesji. To klient, który był 
w kontakcie – rozumiał, co się do niego 
mówiło i był aktywny.

Zresztą, ludzie, którzy zażywają 
amfetaminy od dawna i/lub są w cią-
gu, funkcjonują nazwijmy to, „normal-
nie”, czyli: jedzą, śpią, ponieważ oni tej 
substancji psychoaktywnej potrzebują 
do codziennego funkcjonowania, choćby 
po to, żeby móc pójść do pracy. Mieliśmy 
też i takich pacjentów – w czynnym, głę-
bokim uzależnieniu – gdzie musieliśmy 
skracać sesję, bo nie byli w stanie fi-
zycznie wysiedzieć godziny. Musieliśmy 
po prostu wejść w dynamikę tego pacjen-
ta, pracować z nim szybko, głośno, krótko, 
ale ten program na to pozwala, jest ela-
styczny i to uważam za jego dużą zaletę.

Spytałaś, czy IMPRESA jest trudna 
dla terapeutów? Nie, sesje zostały opisa-
ne w protokole stworzonym do tego pro-
gramu. Z tego protokołu jako terapeuci 
możemy korzystać, ponieważ konkret-
nie po kolei opisuje, czym się zajmuje-
my z pacjentami, są to oddziaływania 
ustrukturyzowane.

Jak wygląda struktura tego 
programu?

Na początku badamy za pomocą 
odpowiednich testów skalę zależności 
od substancji psychoaktywnej, zada-
jemy pytania mające na celu zweryfi-
kowanie ryzyka samobójstwa. Pacjent 
dostaje także narzędzie do samooceny 
uzależnienia oraz pozwalające ocenić 
jego gotowość do zmiany bądź ograni-
czenia spożycia narkotyków.

Cała praca odbywa się w następują-
cej kolejności:

•	 Sesja 1: Wywiad motywujący;
•	 Sesja 2: Radzenie sobie z głodem 

narkotykowym i wpadkami;
•	 Sesja 3: Kontrolowanie myśli 

odnoszących się do zażywania 
amfetaminy;

•	 Sesja 4: Zapobieganie nawrotom.

Jednocześnie ten protokół został tak 
skonstruowany, że daje możliwość pra-
cy z pacjentem w sposób indywidualny. 
To znaczy, oferuje tak dużo różnych 
narzędzi w ramach tych czterech sesji, 
że pozwala się spotkać z pacjentem bez 
względu na to, na jakim etapie moty-
wacji do zmiany się znajduje, jak i bez 
względu na to, jakimi zasobami intelek-
tualnymi dysponuje, oraz czy jest na po-

czątku drogi w uzależnieniu czy też uży-
wa amfetaminy już od wielu, wielu lat.

Warto podkreślić, że wytyczne 
w tym protokole mają charakter poglą-
dowy i terapeuta może je modyfikować 
w oparciu o swoje doświadczenie. Choć 
przewodnik do tego programu przed-
stawia wytyczne dotyczące interwencji 
składającej się z czterech sesji, to tera-
peuta może podjąć decyzję o zaoferowa-
niu dwóch lub czterech sesji w oparciu 
o indywidualne potrzeby klienta. Nawet 
jeśli pominiesz jakiś element tego pro-
gramu, to nic się nie stanie – możesz go 
dostosować do pacjenta, do tego, w ja-
kim on jest stanie.

Co do narzędzi i oddziaływań 
psychoedukacyjnych – jako że jest 
to program średnio- lub niskoprogowy, 
to w ramach edukacji klienci poznawali 
zupełne podstawy związane z poszerza-
niem samoświadomości oraz umiejęt-
ności samokontroli. To były narzędzia 
i wiedza, które znamy już z terapii uza-
leżnień czy dialogu motywującego.

Na przykład, siatka korzyści i strat 
wynikających z zażywania amfetami-
ny oraz siatka korzyści z ograniczenia 
zażywania albo nauka monitorowania 
chęci sięgnięcia po narkotyk za pomo-
cą dzienniczka objawów głodu oraz 
technik radzenia sobie z głodem. Były 
też elementy poznawcze – klienci uczy-
li się, jaki związek zachodzi pomiędzy 
myślami a zachowaniem, a także jakie 
zniekształcenia poznawcze sprzyjają 
zażyciu substancji – czym jest myślenie 
czarno-białe czy pochopne wyciąganie 
negatywnych wniosków. Rozpoznawali 
nieprzydatne schematy myślenia. Ćwi-
czyli naukę i praktykę umiejętności od-
mawiania i tak dalej.

Jak to wygląda w sytuacji, kie-
dy klient nie chce podjąć zmia-
ny i nie chce ograniczyć używania 
amfetaminy?

Wtedy praca polega na tym, co zna-
my z redukcji szkód, kiedy pracowali-
śmy z osobami używającymi opioidów.

Na przykład – rekomendacji uży-
wania sterylnego sprzętu do iniek-
cji, jeśli pacjent kontynuuje i planuje 
kontynuować wstrzykiwanie narkoty-
ku, edukacji dotyczącej konsekwencji 
używania, zalecenie „odpoczynku” od 
narkotyku, aby organizm mógł się zre-
generować, zachęcania pacjenta to ade-
kwatnego odżywiania się i przyjmowa-
nia płynów, etc.

Jakie zmiany u swoich pacjen-
tów zauważyliście podczas pracy 
IMPRESĄ?

Te zmiany nie są duże. Nie wiem na-
wet, jaki procent osób mógłby deklaro-
wać po tych czterech spotkaniach utrzy-
manie abstynencji… 

Myśląc o IMPRESIE, ale też w ogó-
le redukcji szkód, że to po prostu prze-
strzeń na nawiązanie kontaktu, jak już 
wcześniej powiedziałam - na zostawie-
nia śladu w tym człowieku i danie sobie 
oraz jemu szansy na to, że do nas wróci, 
gdy będzie gotowy. Kluczowe jest stwo-
rzenie pacjentowi możliwości wyboru – 
bo to, czy my zrealizujemy z nim cały 
protokół, czy tylko część (choć nie chcę 
być źle zrozumiana) jest trochę mniej 
znaczące. 

Anonimowość, brak wymogu abs-
tynencji, bezprogowe kryteria włą-
czenia do programu – to cechy, o któ-
rych pacjenci mówili, że były dla nich 
atrakcyjne. 

Część osób, z którą pracowaliśmy, 
poszła na detoks, część poszła na tera-
pię, a z częścią straciliśmy kontakt. Chcę 
jednak podkreślić, że po tych dwóch la-
tach doświadczeń jestem za tym, żeby 
IMPRESA była dostępna wszędzie. Nie 
widzę też powodu, by nie realizować 
sesji według protokołu IMPRESA w ra-
mach środków z Narodowego Funduszu 
Zdrowia. To są normalne sesje konsul-
tacyjne, które można byłoby rozliczać, 
o ile pacjenci zgodziliby się zrezygnować 
z anonimowości. 

Chcę podkreślić, że mamy w Polsce 
nareszcie, po tym, kiedy wprowadziliśmy 
Candis, a wcześniej redukcję szkód dla 
osób używających opioidów, propozycję 
pomocy dedykowaną ściśle osobom uży-
wającym amfetaminy, mefedronu czy 
kokainy.

Dziękuję za rozmowę.

Rozm. Maja Ruszpel

ŻANETA MARMON-LEŚNIAK
pedagożka, specjalistka 
w dziedzinie psychoterapii 
uzależnień, superwiozrka 
psychoterapii uzależnień, 
certyfikowana 
psychoterapeutka SNP PTP.
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W poprzednim numerze kwar-
talnika Natalia Stańczyk 
opisała przebieg procesu 

terapeutycznego osób z podwójną dia-
gnozą: uzależnieniem i zaburzeniami 
osobowości typu borderline. To trudne 
połączenie zarówno z perspektywy pa-
cjenta, jak i terapeuty.

Jednak pacjent z uzależnieniem, 
zgłaszający się na terapię, to nie jedy-
na sytuacja, w której placówki leczenia 
uzależnień przyjmują osoby z osobo-
wością typu borderline – w placówkach 
ambulatoryjnych to zaburzenie diagno-
zujemy również w populacji pacjentów 
tzw. współuzależnionych i DDA. Zespół 
ekspertów PARPA opracowujący stan-
dardy pracy z DDA nazwał część pa-
cjentów z tej grupy „podgrupą źle przy-
stosowaną ze współwystępującymi 
zaburzeniami psychicznymi” i uznał, 
że wymaga ona specjalistycznego le-
czenia psychiatrycznego i psychotera-
peutycznego. Czy to oznacza, że osoby 
z osobowością borderline nie powinny 
korzystać z pomocy w ramach oferty 
dla rodzin osób uzależnionych? 

Mówimy o populacji, którą określa 
się następująco: „zaburzenie osobowo-
ści borderline (ZOB/BPD) jest jednym 
z najtrudniejszych w leczeniu i najczę-
ściej rozpoznawanych zaburzeń osobo-
wości wśród pacjentów psychiatrycz-
nych. Dane uzyskane na podstawie 
największego dotychczas badania epi-
demiologicznego wskazują na niewiel-
kie, ale istotne statystycznie zróżnico-
wanie rozpowszechnienia zaburzenia 
u kobiet (3,02%) i mężczyzn (2,44%) 
w amerykańskiej populacji. Nadal bra-
kuje natomiast danych na temat epi-
demiologii tego zaburzenia w polskiej 
populacji. Z kolei w warunkach klinicz-
nych aż 75% przypadków BPD diagno-
zuje się u kobiet. Ponadto w wyniku 
bardzo poważnych trudności psychicz-
nych samobójstwo popełnia od około 
3% do 10% osób z tym zaburzeniem, 
zazwyczaj po ukończeniu 30. roku 
życia i po wielu nieudanych próbach 
leczenia” (Grzegorzewski i Kucharska, 

2018, s. 121). Nie brzmi zachęcająco, 
a wręcz odstraszająco. Moje doświad-
czenie superwizyjne wskazuje, że dla 
terapeutów uzależnień osobowość 
typu borderline jest swoistym strasza-
kiem – bardzo boją się pracy z takimi 
osobami, często, choć wszystko wska-
zuje na to, że właśnie z taką osobowo-
ścią mają do czynienia, nie chcą tego 
widzieć, a czasami zwyczajnie nie po-
trafią rozpoznać. W pracy z osobami 
z osobowością z pogranicza bardzo po-
maga szeroki kontekst rozumienia tego 
zaburzenia. 

Ważne jest, że to zaburzenie można 
traktować jako pewne spektrum: każdy 
z objawów może występować w nasile-

niu od lekkiego do bardzo znacznego. 
Za Foxem można to nasilenie stopnio-
wać następująco: od łagodnego po-
przez umiarkowane, ciężkie do skrajne-
go (Fox, 2021). Myślę więc, że w ramach 
ambulatoryjnej pomocy dla rodzin, 
nasilenie łagodne i umiarkowane za-
burzenia nie powinno dyskwalifikować 
pacjenta zgłaszającego się po pomoc. 
Uwzględniając perspektywę historycz-
ną rozumienia zaburzeń osobowości 
typu borderline, warto pamiętać, że za-
istniało ono w nomenklaturze psychia-
trycznej jako opis zaburzeń pomiędzy 
(pogranicze) zaburzeniami psycho-
tycznymi (niższa organizacja osobo-
wości) a zaburzeniami neurotycznymi 

JOANNA WAWERSKA – KUS
Jak można rozumieć osoby z zaburzeniami osobowości typu borderline będące bliskimi osób z uzależ-
nieniem i jak z nimi pracować

RODZINA Z POGRANICZA
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(wyższa) i wywodzi się z paradygmatu 
psychodynamicznego rozumienia czło-
wieka (Jackiewicz i Marcinów, 2014). 
Czemu to ważne? Bo tłumaczy niesta-
bilność reakcji i przeżywania świata 
przez osobę z ZOB, a to wydaje się klu-
czowe w rozumieniu tych osób.

UNIEWAŻNIAJĄCE 
ŚRODOWISKO

Badacze i praktycy opisujący zabu-
rzenia z pogranicza, zwracają uwagę, że 
wspólnym doświadczeniem pacjentów 
jest figura specyficznego opuszcze-
nia czy porzucenia, charakterystycz-
nego dla środowiska nazywanego 
unieważniającym. 

Przykładem takiego czynnika śro-
dowiskowego jest opis sekwencji do-
świadczenia mogącego przyczynić się 
do powstania zaburzeń osobowości 
typu borderline, które Fox zawarł w ta-
beli nr 1.

Dla większości terapeutów pracują-
cych z DDA, ta sekwencja brzmi z całą 
pewnością znajomo. Trudno wyobrazić 
sobie bardziej unieważniające środo-
wisko niż rodzina, w której występuje 
problem uzależnienia. To w niej potrze-
by dziecka są negowane, to w niej do-
chodzi do traum nadmiaru i niedoboru, 
które uniemożliwiają budowanie tożsa-
mości w oparciu o zaufanie – zarówno 
zaufanie do bezpiecznych, dorosłych 
opiekunów, jak i do samego siebie. 

Ta pierwotnie ukształtowana nie-
ufność jest przez pacjenta wnoszona 
w relację terapeutyczną co manifestuje 
się sprawdzaniem, podważaniem, ne-
gowaniem. Dlatego nie powinno zaska-
kiwać, że ktoś, kto został unieważniony 

jako dziecko, będzie miał sam tenden-
cję do unieważniania innych, ważnych 
dla siebie osób. 

CO Z CIEBIE WYROŚNIE?! 
To pytanie nasi pacjenci słyszą 

w dzieciństwie dość często – zazwyczaj 
interpretują je ksobnie, jako proroczą 
zapowiedź ich późniejszego życia oscy-
lującego pomiędzy bólem poczucia 
winy i niedopasowania a bólem poczu-
cia krzywdy i odrzucenia. W literaturze 
mamy co najmniej dwa poruszające 
świadectwa autobiograficzne dotyczą-
ce BPD. Pierwsze to „opowieść o złym 
życiu i dobrym psychoterapeucie” 
Rachel Reiland (Reiland, 2012), czyli 
już chyba kultowa pozycja pt. „Uratuj 
mnie” i drugie, czyli „opowieść psycho-
terapeutki o własnej drodze od samo-
destrukcji do afirmacji” (Linehan, 2021) 
– książka Marshy Linehan pt. „Życie 
warte przeżycia”. Intencją obu autorek, 
jak same stwierdzają, jest wzbudzenie 
nadziei, że nie ma takiego piekła, z któ-
rego nie można się wydobyć (Linehan, 
2021), ponieważ obie autorki podkre-
ślają w konkluzjach swoich książek, 
że czują się wyleczone. Chociaż ich 
historie różnią się w wielu elementach 
(wiek diagnozy, rodzaj oddziaływań 
terapeutycznych, których doświadczy-
ły, pochodzenie i pozycja społeczna 
autorek itd.) to łączy je wspólny prze-
kaz, że zaburzenia osobowości typu 
borderline oznaczają bardzo wysoki 
poziom cierpienia, któremu towarzyszy 
autodestrukcyjna orientacja życiowa 
(z tendencjami suicydalnymi włącznie) 
i że stan ten, mimo wysiłków ze strony 
osoby cierpiącej, nie podlega wglądowi 

i autorefleksji, wymyka się rozumie-
niu zarówno na poziomie mentalizacji 
(choć z poziomu intelektualnego osoby 
z BPD pozostają krytyczne wobec swo-
jego zachowania), jak i pamięci auto-
biograficznej (Górska i Marszał, 2014). 
Niemniej obie autorki podkreślają, że 
w ich życiu, a w przypadku Linehan 
także w życiu jej pacjentów, nastąpiła 
trwała zmiana polegająca na osłabieniu 
lub zaniku objawów. Myślę, że nieprzy-
padkowe jest użycie słowa „opowieść” 
w podtytułach obu książek – słowo 
to kieruje ku subiektywności opisu do-
świadczenia autorek.

Ponieważ jednym z objawów zabu-
rzenia jest tendencja dysocjacyjna, oso-
by korzystające z psychoterapii radzą 
sobie z nią zazwyczaj na dwa sposoby: 
po prostu mówią, że nie pamiętają wie-
lu rzeczy, całego swojego dzieciństwa 
lub okresu dojrzewania bądź pamiętają 
pojedyncze epizody o mało istotnym 
(subiektywnie) znaczeniu lub też, jako 
drugi sposób radzenia sobie, prezen-
tują pewną konfabulacyjną opowieść 
o sobie, w której dominuje obraz siebie 
jako złego dziecka „od zawsze”, a zapa-
miętane pojedyncze epizody opisywa-
ne są jako znaczące, o wyolbrzymio-
nym znaczeniu punktu zwrotnego lub 
formacyjnego. Ten drugi wariant często 
jest opisywany językiem osoby dorosłej 
w formie zintelektualizowanej interpre-
tacji – tak właśnie skonstruowała swoją 
opowieść Reiland. Linehan, aby uzu-
pełnić to, czego nie pamięta (pierwszy 
wariant), posiłkuje się pamięcią osób 
bliskich będących świadkami wyda-
rzeń z jej dzieciństwa i młodości.

Tabela nr 1
W domu rodzinnym chaos i rozmaite kryzysy były na porządku dziennym. Kiedy panował chwilowy spokój, dziecko odczu-
wało nudę, pustkę i pogrążało się w apatii.

↓
Dziecko doświadczało przemocy i opuszczenia, zostawiano je samo bez towarzystwa, opieki i ochrony, bez rozwijających 
zajęć. Przez długie godziny i dni było skazane na samotność, podczas gdy jego opiekunowie chodzili na randki, spotykali się 
ze znajomymi lub nadużywali alkoholu i narkotyków, zupełnie nie zwracając uwagi na to, co ono robi i co się z nim dzieje.

↓
Kiedy dziecko próbowało się wyrwać z rodzinnego układu, uznawano je za zdrajcę. Dawano mu do zrozumienia, że zależ-
ność od rodzinnej patologii jest dla niego najlepsza. Na miłość i szacunek mogło zasłużyć, tylko uczestnicząc we wspól-
nym cierpieniu, przy czym opiekunowie wyrażali tę miłość i szacunek poprzez przemoc emocjonalną, fizyczną i seksualną, 
a dziecko doświadczało bólu, krzywdy i zaniedbywania.

↓
Kiedy dziecko było wystarczająco chore, zgnębione i przepełnione cierpieniem, rodzina okazywała mu miłość i troskę. A po-
nieważ ono tego właśnie pragnęło, przez cały okres dorastania uczyło się być chore i nieszczęśliwe. W rezultacie nauczyło się 
manipulowania otoczeniem oraz krzywdzenia siebie i innych po to, by jego potrzeby (miłości i troski) zostały zaspokojone.
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Zazwyczaj, kiedy pracujemy psy-
choterapetycznie z pacjentem DDA, 
opieramy się na jego wspomnieniach. 
W przypadku ZOB dobrze jest zacho-
wać zdrowy dystans do wspomnień, 
właśnie ze względu na opisaną po-
wyżej specyfikę. Bardzo przydaje się 
tu myślenie konstruktywistyczne – nie 
skupiamy się na faktach, ale na znacze-
niu, jakie nadaje im pacjent (faktom, 
interpretacjom i wyobrażeniom, bez 
nadawania nadmiernego znaczenia od-
różnieniu jednego od drugiego).

Warto też pamiętać, że choć więk-
szość pacjentów tzw. DDA prezentu-
je wysoki poziom lojalności wobec 
rodziny, to u osób z BPD osiąga on 
zazwyczaj poziom najwyższy z możli-
wych. Unieważnione dziecko bardzo 
potrzebuje zrozumieć, czemu zostało 
unieważnione, a najprostsze wytłuma-
czenie opiera się na ogół na założeniu, 
że skoro ja jestem nieważny, to ktoś jest 
ważniejszy, a tym kimś ważniejszym 
ode mnie, czasami najważniejszym 
w rodzinie, jest któreś z rodziców. Tym 
samym interwencje mające na celu 
szeroko rozumiane obniżenie rangi ro-
dziców i doprowadzenie do separacji 
emocjonalnej pacjenci z BPD odbierają 
często jako atakujące, negujące narrację 
pacjenta i reagują oporem manifestują-
cym się poczuciem odrzucenia. 

ZWIĄZKI (NIENAWIDZĘ CIĘ! 
– NIE ODCHODŹ!)

Poczucie odrzucenia to oś funkcjo-
nowania osoby z ZOB. Choć może nale-
żałoby powiedzieć, że nie tyle poczucie 
odrzucenia, co lęk przed tym poczuciem 
– tak silny, że napięcie z nim związane 
powoduje nieświadome prowokowanie 
do odrzucenia, a przywiązanie do tej fi-
gury skutkuje nadmiarowymi interpre-
tacjami relacji interpersonalnych jako 
niezmiennie odrzucających. 

Nie oszukujmy się – praca terapeu-
tyczna z osobami z zaburzeniami oso-
bowości typu borderline nie jest łatwa. 
Głównie (choć nie tylko) ze względu 
na pojawiające się cyklicznie, opisywa-
ne przez Kernberga i innych praktyków, 
spektakularne ataki i dewaluacje, łącz-
nie z porzuceniami terapii (terapeuty), 
wynikające z nieadekwatnego lęku 
przed odrzuceniem właśnie. Jednak 
osoba z ZOB w relacji terapeutycznej 
będzie także, balansując nieustająco, 
tak jak w innych relacjach, pomiędzy 

gloryfikacją a dewaluacją obiektu wyra-
żać bezpośrednio i pośrednio uwielbie-
nie wobec terapeuty, co może być dla 
niego mocno gratyfikujące – powinno 
go uwrażliwiać na przeciwprzeniesie-
niowe aspekty relacji.

Zdarza mi się do opisu relacji osób 
z BPD używać metafory zaczerpniętej 
z bajki o Szklanej Górze (mozolne wspi-
nanie się i udowadnianie, że rycerzowi 
zależy na zdobyciu nagrody, czyli miesz-
kającej na szczycie królewny, czego nie-
ustająco oczekuje osoba z BPD od osób 
pozostających z nią w relacji) lub o wa-
bieniu przez syreny. Bardzo trafnym opi-
sem sposobu pozostawania w relacjach 
interpersonalnych osób z BPD jest tytuł 
książki Kreismana i Strausa – „Niena-
widzę cię! Nie odchodź! ”, przy czym 
wykrzykniki są w pełni uzasadnionymi 
znakami interpunkcyjnymi w obu tych 
zdaniach. Wpisany w objawy osiowe za-
burzenia lęk przed odrzuceniem powo-
duje, że relacje osób z BPD często opie-
rają się na prowokowaniu odrzucenia. 
Zniekształcenia zaś postrzegania i rozu-
mienia rzeczywistości, czasami noszące 
cechy upsychotycznienia się osoby ko-
rzystającej z psychoterapii (Jackiewicz 
i Marcinów, 2014), stawiają przed psy-
choterapeutą wymóg mocnego osa-
dzenia się w rzeczywistości i pewności 
co do kierunku (celu) prowadzonego 
procesu. Szczególnie, że osoby z zabu-
rzeniami osobowości typu borderline 
potrafią być także uwodzące i fascynu-
jące (stąd metafora syreny), zapraszają-
ce do swojego świata, ale też próbujące 
przeniknąć do świata terapeuty. Tym sa-
mym osadzenie i ugruntowanie po stro-
nie psychoterapeuty oraz trzymanie się 
celu pracy wydaje się mieć istotne zna-
czenie. To szczególnie ważne, w pracy 
z osobami z populacji pacjentów tzw. 
współuzależnionych. Syreni śpiew nie 
dotyczy tylko osób, z którymi pozostają 
w relacji poza terapią, wabiąc je i zaraz 
potem niszcząc. Ich narracja o związku, 
w jakim pozostają lub próbują z niego 
wyjść, wabi terapeutów, zapraszając 
do sojuszu przeciwko osobie z uzależ-
nieniem. To szczególnie istotne, jeśli 
traktuje się współuzależnienie jako re-
akcję na destrukcję wnoszoną do związ-
ku przez partnera. Przy pacjentach 
z BPD ta teoria jest o tyleż nieprzydatna, 
a wręcz ryzykowna – warto pamiętać 
o trójkącie dramatycznym (Karpmana), 
którego dynamika doskonale ilustruje 

związki osób z zaburzeniami osobowo-
ści typu borderline. 

Przykładem funkcjonowania w związ-
ku jest historia jednej z kobiet, z którymi 
pracowałam. Opiszę ją pokrótce.

Otóż pani E. zakochała się w mężczyź-
nie. Obiekt jej westchnień wyznawał trady-
cyjne wartości chrześcijańskie i jasno dekla-
rował, że nie chce podejmować aktywności 
seksualnej przed ślubem. E. zrobiła wszyst-
ko, wkładając w to dużo wysiłku, aby jej 
narzeczony złamał swoje zasady. Udało się 
jej go uwieść, ich życie seksualne przed ślu-
bem było bardzo udane. Pobrali się i wtedy 
E. zaczęła systematycznie i konsekwentnie 
odmawiać współżycia. Nadal zakochana 
w swoim już mężu, wystawiała go na liczne 
próby mające na celu sprawdzenie, czy ten 
wystarczająco mocno ją kocha i nie zostawi 
jej. Potrafiła znienacka uderzyć go w twarz, 
napluć mu do jedzenia, podając je, robiła 
awantury. Mężczyzna trwał przy żonie 
mimo wszystko.

Ostateczną próbą siły miłości męża było 
złożenie przez E. pozwu rozwodowego. W jej 
przekonaniu mąż, którego tyle razy już wy-
stawiała na trudne próby, i tym razem miał 
sprostać kolejnej i w czasie sprawy rozwo-
dowej miał walczyć o jej miłość, nie godząc 
się na rozwiązanie małżeństwa. Ku zdu-
mieniu i rozpaczy pani E. mąż się zgodził. 
Kiedy pani E. zgłosiła się na terapię, przed-
stawiła się jako osoba, która „niechcący się 
rozwiodła”.

Można tę historię traktować aneg-
dotycznie – ale pod anegdotą jest głę-
bokie cierpienie sabotowania własne-
go szczęścia, odebrania sobie szansy 
na szczęśliwe życie.

TERAPIA – RADYKALNE 
PRZYJĘCIE

Specyfika pamięci autobiograficz-
nej oraz dojmujące poczucie niezro-
zumienia samego siebie w kontekście 
intrapsychicznym i interpersonalnym 
pozwala sformułować jeden z podsta-
wowych celów w pracy z osobami z BPD 
– nie tyle jest to cel psychoterapii, co cel 
w budowaniu relacji – dobrze byłoby, 
aby sojusz opierał się na – pozwolę so-
bie na to słowo – radykalnym przyjęciu 
osoby zgłaszającej się do psychotera-
pii, w tym także na przyjęciu bezrad-
ności w rozumieniu siebie i uznaniu, 
że terapeuta ma prawo to rozumienie 
poszerzać, również za pomocą elemen-
tów psychoedukacyjnych podawanych 
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w formie dyrektywnej (Reiland, 2012, 
Linehan, 2021).

Ważnym elementem pracy relacyj-
nej jest zarówno przyjęcie (radykalne) 
osoby korzystającej z psychoterapii 
oparte na rogersowskiej triadzie czy 
radykalna akceptacja (Linehan, 2021), 
jak i wyodrębnienie (Król – Fijewska, 
2019). W związku ze specyfiką budowa-
nia i bycia w relacji przez osobę z BPD 
tym, co może stanowić jedno z zagro-
żeń dla procesu psychoterapii, jest nie-
możność wyodrębnienia czy z innej 
perspektywy patrząc, przymus pozo-
stawania w relacji przyjęcia. Jeśli bo-
wiem psychoterapeuta, budując sojusz, 
spowoduje, że osoba z BPD obdarzy go 
zaufaniem, to korygującym do-
świadczeniem dla takiej osoby 
będzie niejako rozgoszczenie 
się w tym zaufaniu, przywarcie 
do terapeuty. 

Zawarty w tabeli Foksa je-
den z możliwych wariantów 
życiorysowych osób z BPD, 
dość reprezentatywny dla tej 
populacji, wskazuje  zarów-
no na dotkliwy deficyt bycia 
przyjętym (akceptowanym), 
jak i wyodrębnionym (autono-
micznym). Streszczając w celu 
uogólnienia treść tabeli, se-
kwencję rozwoju osoby z ZOB 
można by określić następująco:

chaos relacyjny w domu
→	 doświadczenie opuszczenia
→	 przymus lojalności
→	 autodestrukcja jako spo-

sób samoukojenia i uzy-
skania atencji.
Przy takim „zaprogramo-

waniu” relacyjnym, doświad-
czenie korektywne w proce-
sie psychoterapii dobrze jest 
więc oprzeć na sekwencji 
przeciwstawnej:

porządek (jasny kontrakt, 
transparentność settingu)

→	 przyjęcie i trwanie w relacji
→	 bezpieczne wyodrębnianie
→	 budowanie konstruktyw-

nego repertuaru zachowań 
służących samoukojeniu 
i uzyskiwaniu atencji.
Przy czym, co może być 

bardzo trudne dla osoby 
z BPD, ważnym elementem 
dla tego ostatniego obszaru 
powinna być także nauka zno-

szenia frustracji związanej z brakiem 
atencji. Zgodnie z teorią rekonsolidacji 
pamięci, stworzenie bezpiecznych wa-
runków w procesie psychoterapii dla 
doświadczenia i konsolidacji alterna-
tywnej ścieżki wobec wcześniejszych 
doświadczeń, daje dużą szansę zniwe-
lowania niepożądanych zachowań (ob-
jawów) tak, aby w osobie korzystającej 
z psychoterapii zanikła (lub drastycznie 
zmalała) potrzeba odtwarzania starego 
doświadczenia. (Jasiński, 2023). 

Warto jeszcze przy omawianym 
temacie zatrzymać się przy wątku po-
czucia pustki, która w objawach osio-
wych zaburzenia została wzmocniona 
przymiotnikami stała lub przewlekła. 

Większość osób korzystających z psy-
choterapii z zaburzeniami osobowości 
z pogranicza skarży się na dotkliwe 
przeżywanie tego stanu i niemożność 
złagodzenia cierpienia w tym obszarze. 
Często zachowania autodestrukcyjne, 
szczególnie używanie substancji psy-
choaktywnych (niespełniające kry-
teriów uzależnienia) i ryzykowne za-
chowania seksualne, mają w percepcji 
osoby korzystającej z psychoterapii być 
sposobem zagłuszenia pustki. Wydaje 
się być właściwe, aby nie pomijać w pra-
cy psychoterapeutycznej tego obszaru, 
ale też nie czynić go dominującym.

Cele lokowane w obszarze pra-
cy z emocjami mogą być wstępem 

do pracy z pustką: poszuki-
wanie alternatywnych źródeł 
przyjemności, akceptacja sie-
bie, stanowią dobrą podstawę 
do pracy w obszarze poszu-
kiwania sensu życia. Należy 
jednak pamiętać, że labilność 
emocjonalna osób z zaburze-
niami osobowości z pogra-
nicza, nawet kiedy jesteśmy 
pewni stabilności, czy lepiej 
siły sojuszu terapeutycznego, 
i nawet, kiedy nastąpiła już 
wyraźna poprawa w zakresie 
tego objawu, zawsze może 
osobę korzystającą z psycho-
terapii skierować ku kryzyso-
wi suicydalnemu. Szczególnie 
wrażliwymi na tego rodzaju 
kryzysy, momentami w tera-
pii mogą być właśnie te mo-
menty, kiedy dotykamy pustki 
we wszystkich jej wymiarach 
egzystencjalnych: samotności, 
świadomości skończoności 
i sensu. Choć to nie cel psycho-
terapii, to jednak warto osobę 
z BPD kierować ku transcen-
dencji – oczywiście rozumia-
nej i przeżywanej w zgodzie 
ze światopoglądem osoby ko-
rzystającej z psychoterapii, nie 
zaś psychoterapeuty. Znacze-
nie takiego odniesienia może 
spełniać rolę koła ratunko-
wego na różnych poziomach 
– zarówno zachowania, jako 
kotwiczącego w rzeczywistości 
(modlitwa, praktyka świeckiej 
religijności, afirmacje i in.) jak 
i skierowanie ku duchowo-
ści dającej nadzieję, że życie 
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ma sens, nawet, kiedy jest pełne cier-
pienia. (Linehan, 2021).

PRACOWAĆ CZY NIE 
PRACOWAĆ? OTO JEST 
PYTANIE 

Konkludując: osoby z zaburzenia-
mi osobowości typu borderline korzy-
stające z psychoterapii to specyficzna, 
liczna grupa pacjentów ze wskazaniem 
do integrowania różnych nurtów i me-
tod w celu poprawy funkcjonowania 
tych osób.

Wydaje się, że pozostawanie w jed-
nym paradygmacie psychoterapeutycz-
nym, znacząco ogranicza możliwości 
leczenia takich osób i skazuje je na po-
rażki w kolejnych terapiach. To częste 
doświadczenie osób z BPD – w związ-
ku z nim wzrasta ryzyko samobójstwa 
u osób po trzydziestym roku życia 
z doświadczeniem kliku terapii (Grze-
gorzewski i Kucharska, 2018). Zarów-
no na podstawie badań, jak i praktyki 
psychoterapeutycznej, można stwier-
dzić, że cele możliwe do osiągnięcia 
w psychoterapii osób z BPD lokują się 
w różnych sferach i wymagają wszech-
stronnego rozumienia zaburzenia, 
wykraczającego poza obserwacje kli-
niczne. Potencjalne cele psychoterapii 
można zhierarchizować następująco:
1.	 Poszerzenie rozumienia siebie, 

przede wszystkim w obszarze wła-
snych tendencji autodestrukcyjnych, 
ograniczenie ryzyka samobójstwa 
i zachowań ryzykownych – wskaza-
nie do stosowania metod i technik 
behawioralnych i poznawczo – beha-
wioralnych (CBT).

2.	 Poprawa funkcjonowania społeczne-
go w tym zwiększenie (nabycie) umie-
jętności panowania nad impulsami, 
mentalizacji, samokontroli – wskaza-
nie do pracy dialektycznej (DBT).

3.	 Dalsze poszerzanie rozumienia siebie 
na poziomie doświadczania siebie 
w kontekście wczesnych relacji z waż-
nymi osobami poprzez pamięć auto-
biograficzną i urealnienie aspektów 
relacyjnych, w tym relacji terapeu-
tycznej – wskazanie do pracy na re-
lacji (terapia oparta na przeniesieniu, 
EFT z całym repertuarem technik do-
świadczeniowych).

4.	 Praca w obszarze doświadczania 
pustki, zmienności nastrojów z tym 
związanych, przeorientowanie rozu-
mienia tendencji autodestrukcyjnych 

z poziomu zachowania na poziom 
tożsamości – dalsza praca na rela-
cji i poszerzanie pola świadomości 
o wątki egzystencjalne i kulturowe.

5.	 Akceptacja siebie w aspekcie tożsa-
mości, swoisty remanent i określenie 
własnego miejsca w życiu, ze szcze-
gólnym akcentem na adekwatne 
poczucie sprawczości – wskazanie 
do pracy humanistyczno – egzysten-
cjalnej, logoterapii.

6.	 (lub 4, o ile możliwości i ogranicze-
nia osoby korzystającej z psycho-
terapii nie pozwolą na pracę w ob-
szarze wyżej wymienionych pkt. 4. 
i 5.) Domknięcie kontaktu terapeu-
tycznego jako doświadczenie korek-
cyjne umożliwiające doświadczenie 
rozstania jako bezpiecznego, a nie 
powielającego doświadczenie po-
rzucenia – wskazanie do pracy do-
świadczeniowej np. focusing, konty-
nuacja pracy relacyjnej.

Wracając więc do pytania, czy oso-
ba z zaburzeniem osobowości typu 
borderline znajdzie adekwatną dla sie-
bie pomoc w placówkach, w których 
pracuje się z populacjami tzw. DDA 
i tzw. współuzależnionych, polecam 
krytyczne przeczytanie powyżej sfor-
mułowanych przeze mnie celów te-
rapeutycznych. Krytyczne, czyli takie, 
w którym terapeuta odpowie sobie 
na kilka pytań:

Czy mam wystarczające umiejętno-
ści i wiedzę do takiej pracy?

Czy w warunkach mojej placów-
ki jestem w stanie korzystać z wiedzy 
i umiejętności, jakie mam, aby pacjent 
uzyskał adekwatną ofertę pomocy? 
(np. jeśli nie wymaga się uczestniczenia 
w terapii grupowej, jest dostęp do psy-
chiatry, istnieją możliwości prowadze-
nia terapii długoterminowej).

Czy jestem na tyle osadzony 
we własnej tożsamości zarówno 
w aspekcie osobistym (własna terapia), 
jak i zawodowym (regularna superwi-
zja i szkolenia), aby skontenerować 
zarówno gloryfikację (czasami wręcz 
uwielbienie), jak i dewaluację (niena-
wiść) ze strony pacjenta.

Czasami lepiej zrezygnować z wy-
zwania ponad siły – przede wszyst-
kim w interesie pacjenta, ale także, 
aby ochronić siebie. Postuluje się, aby 
psychoterapeuci pracujący w osobami 
z zaburzeniami z pogranicza, oprócz 

innych cech i umiejętności, mieli rów-
nież takie: „są pewni swoich umiejęt-
ności i rozumieją, jak mogą zachowy-
wać się osoby dotknięte zaburzeniem. 
Odnoszą się do nich ze współczuciem, 
ale są na tyle mądrzy, by nie dać się 
emocjonalnie wciągnąć w dysfunkcjo-
nalne relacje, jakie pacjenci ci nawiązu-
ją z innymi, w tym także z terapeutami” 
(Mason i Kreger, 2013, s. 293).

JOANNA WAWERSKA – KUS
certyfikowana 
psychoterapeutka (PRP), 
pracuje integracyjnie 
w podejściu humanistyczno-
egzystencjalnym. 
Superwizorka KCPU, RSPU.
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W trakcie studiów z seksuolo-
gii klinicznej dowiedzia-
łem się, że uzależnienie 

od seksu nie istnieje jako odrębna 
jednostka chorobowa. Seksuolodzy są 
podzieleni, czy terminu „uzależnienie 
od seksu” należy w ogóle używać i czy 
powinniśmy rozumieć i leczyć z niego 
w podobny sposób jak z innych uza-
leżnień. Ci, którzy są przeciwni mó-
wieniu o uzależnieniu od seksu per 
se, wskazują na brak jednoznacznych 
i spójnych kryteriów, które pomogłyby 
rozgraniczyć, jaka seksualność mieści 
się w normie, a jaka poza nią wykra-
cza. Podkreślają, że seksualność jest 
zróżnicowana społecznie i kulturowo 
oraz podlega ocenie, a termin „sekso-
holik” ma stygmatyzujący wydźwięk 
i nierzadko jest używany w sposób 
moralizatorski wobec osób mających 
wysoki poziom libido, masturbują-
cych się lub oglądających pornogra-
fię. Przeciwnicy utrzymują, że brakuje 
rzetelnych badań, które wskazywały-
by na podobny wpływ „uzależnienia 
od seksu” na mózg, jaki ma na niego 
uzależnienie od substancji czy nie-
których zachowań, na przykład trwałe 
zmiany w układzie dopaminergicz-
nym (choć liczba badań wskazujących 
na podobieństwo uzależnienia od sek-
su do innych uzależnień behawioral-
nych rośnie).

Jednocześnie, wszyscy słyszeliśmy 
o tzw. „seksoholiźmie” bądź grupach 
„anonimowych seksoholików”, których 
nazwa została jak za pomocą kalki 
przeniesiona z nazwy „anonimowi al-
koholicy” – grup spotkań osób z pro-
blemem uzależnienia od alkoholu. Pa-
cjenci problemowo używający seksu 
bądź masturbacji opowiadają o swoim 
problemie w sposób nieróżniący się 
zbytnio od relacji tych, którzy zgłaszają 

się z problemem uzależnienia od sub-
stancji („straciłam nad tym kontrolę, 
na początku to dawało ulgę i przyjem-
ność, a teraz niszczy mi życie; straciłam 
przez to ważną relację/pracę; obiecuję 
sobie więcej tego nie zrobić, ale to sil-
niejsze ode mnie, etc.”).

Z jednej strony – formalnie – nie ist-
nieje uzależnienie od seksu, w związku 
z tym jest stosunkowo niewiele pod-
ręczników i szkoleń zorientowanych 
poświęconych leczeniu tego problemu.

Z drugiej, trafiają do nas pacjenci, 
którzy określają siebie mianem „uza-
leżnionych od seksu” bądź „uzależ-
nionych od masturbacji” – cierpiący 
i poszukujący u nas (seksuologów, psy-
choterapeutów, specjalistów zajmu-
jących się problematyką uzależnień) 
realnej pomocy w redukcji swoich ob-
jawów. W przypadku tych pacjentów 
nietrudno jest zauważyć, że kompul-
sywne zachowania seksualne pełnią 
podobną funkcję w ich życiu jak się-
ganie po substancję czy uzależnienie 
behawioralne.

Jak wobec tego myśleć o zachowa-
niach seksualnych naszych pacjen-
tów, które przejmują kontrolę nad ich 
życiem i powodują cierpienie oraz jak 
planować dla nich pomoc? W niniej-
szym artykule przedstawię kilka ujęć, 
którymi współcześnie tłumaczy się 
objaw potocznie nazywany „uzależ-
nieniem od seksu”. Następnie wskażę 
na ujęcia, które stały mi się szczególnie 
bliskie i które wykorzystuję w swojej 
pracy – wybrane teorie psychodyna-
miczne oraz teorię więzi.

Nadmienię, że nie jestem autorem 
prezentowanego przeze mnie spo-
sobu pracy z osobami z problemem 
uzależnienia. Moim celem jest nie 
tyle krytyka bądź faworyzowanie któ-
regoś z podejść, a ukazanie mnogości 

perspektyw i naświetlenie tych, któ-
rych nauczono mnie na ścieżce mojej 
edukacji, i w oparciu, o które pracuję. 
Na koniec przedstawię opis pracy tera-
peutycznej z pacjentką z problemem 
uzależnienia.

MNOGOŚĆ UJĘĆ 
PROBLEMU UZALEŻNIENIA 
OD SEKSU

Klasyfikacje chorób ICD i DSM nie 
wymieniają uzależnienia od seksu jako 
odrębnej jednostki. W ICD-10 znajdo-
wała się „hiperseksualność”, czyli nad-
mierny popęd seksualny (F52.7), która 
jednak w wersji ICD-11 została wykre-
ślona i zastąpiona hasłem „zaburzenie 
kompulsywnego zachowania seksu-
alnego” (6C72). Podręcznik nie wska-
zuje wprost na uzależnienie od seksu, 
ale na trudność w utrzymaniu kontroli 
nad impulsami, co prowadzi do licz-
nych zachowań seksualnych – wypeł-
niających przestrzeń życiową pacjenta 
na tyle, że powodują one destrukcję 
w życiu intrapsychicznym (poczucie 
winy, negatywny obraz siebie, wstyd) 
oraz negatywnie wpływają na różne 
obszary życia (zdrowie somatyczne, 
życie zawodowe, zainteresowania) 
i na relacje z ludźmi.

Pacjenci angażujący się w zacho-
wania seksualne powodujące cier-
pienie i opisujących siebie jako „uza-
leżnionych od seksu” nierzadko 
cierpią na zaburzenia osobowości 
na poziomie borderline. Angażowanie 
się w kompulsywny bądź problemo-
wy seks można rozumieć jako cha-
rakterystyczny dla BPD mechanizm 
radzenia sobie z głębokim poczuciem 
wewnętrznej pustki, niską zdolnością 
mentalizowania stanów psychicznych 
własnych (niezrozumiałe emocje trud-
niej przeżyć, a zatem mogą wymagać 

MICHAŁ KOPEĆ
Choć „uzależnienie od seksu” nie funkcjonuje jako osobna jednostka chorobowa, a wielu specja-
listów uważa takie określenie za mylące i niewłaściwe, do gabinetów terapeutów i seksuologów 
trafiają osoby podejmujące zachowania seksualne w takiej samej funkcji jak osoby zażywające 
substancje bądź mające problem uzależnienia behawioralnego

CZY OD SEKSU MOŻNA SIĘ 
UZALEŻNIĆ?
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rozładowania) oraz innych ludzi (oso-
by o poziomie organizacji borderline 
najczęściej widzą zachowania innych 
osób jako skierowane przeciwko nim). 
W przypadku osób z BPD, nadmierna 
aktywność seksualna może pełnić rolę 
kompensacyjną, umożliwiając chwilo-
we złagodzenie lęków przed porzuce-
niem czy samotnością oraz stanowić 
próbę kompensacji niejasności obrazu 
własnej osoby. Zachowania seksualne 
stają się wtedy próbą odzyskania kon-
troli nad emocjami i relacjami inter-
personalnymi, często manifestując się 
w formie impulsywnych, ryzykownych 
lub destrukcyjnych aktów.

W przypadku osób cierpiących 
na chorobę afektywną dwubiegunowej 
(CHAD) zachowania hiperseksualne są 
częstym efektem rozpoczętego epizo-
du manii. Mania w chorobie afektyw-
nej dwubiegunowej charakteryzuje się 
dysregulacją układów neuroprzekaźni-
kowych (zwłaszcza dopaminy) i związa-
nym z tym podwyższonym nastrojem 
i uczuciem euforii, mniejszą ostrożno-
ścią, odrzuceniem obowiązujących do-
tąd zahamowań i przez to skłonnością 
do ryzyka, a tym samym, zwiększoną 
aktywnością seksualną, często z nie-
jedną osobą partnerską.

Nieco inne rozumienie etiologii 
tzw. kompulsywnych zachowań sek-
sualnych proponują wybrane teorie 
psychodynamiczne. Z perspektywy 
teorii strukturalnej Freuda hiperseksu-
alność może być wynikiem głębokiej 
dysfunkcji w równowadze między trze-
ma instancjami psychicznymi – id, ego, 
superego. Nadmierna dominacja id 
prowadzi do niemożności kontrolowa-
nia popędów oraz do impulsywnego, 
kompulsywnego zachowania seksual-
nego, podczas gdy ego nie jest w stanie 
skutecznie zarządzać napięciem popę-
dowym i dostosować działań do wy-
mogów rzeczywistości. Z kolei surowe 
superego może wprowadzać silne po-
czucie winy i wstydu, które wzmac-
niają wewnętrzny konflikt i prowadzą 
do dalszych impulsywnych działań 
seksualnych w próbie poradzenia so-
bie z tymi uczuciami.

Teoria relacji z obiektem w ujęciu 
Fairbairna zakłada, że opiekunowie 
pełnią dla dziecka funkcję kojącą – po-
magają rozpoznawać i regulować stany 
emocjonalne dziecka. Opiekunowie, 
którzy właściwie pełnią tę rolę (obiekty 

zewnętrzne) w toku wychowania zo-
stają przez dziecko uwewnętrznione. 
Z czasem dziecko, a później dorosły, 
jest w stanie samo mentalizować swo-
je stany emocjonalne i regulować je, 
korzystając z tych obiektów wewnętrz-
nych bądź relacji z innymi ludźmi.

Jeżeli opiekunowie nie wypełnili tej 
roli wystarczająco dobrze, dorosły nie 
miał okazji uwewnętrznić funkcji koją-
cych, zatem jego zdolność mentalizacji 
i samoregulacji jest na niskim pozio-
mie. Angażowanie się w kompulsywny 
seks można rozumieć jako mechanizm 
poszukiwania dobrego obiektu – próbę 
wypełnienia deficytów uwagi bądź po-
czucia akceptacji.

Z drugiej strony, hiperseksualność 
może również manifestować się jako 
próba integracji ze złymi cechami 
obiektu, czyli tymi, które reprezentują 

zaniedbanie, odrzucenie lub przemoc 
emocjonalną doświadczoną w dzieciń-
stwie. Ujmując to inaczej, z perspekty-
wy teorii relacji z obiektem, kompul-
sywne zachowania seksualne mogą 
być próbą poszukiwania tego, czego 
nie otrzymaliśmy lub odtwarzania 
tego, co otrzymaliśmy.

Na zachowania hiperseksualne 
można spojrzeć jako na słabą zdolność 
do mentalizowania. Mentalizacja, de-
finiowana jako zdolność do rozpozna-
wania i rozumienia własnych i cudzych 
myśli, uczuć, intencji i przekonań, jest 
kluczowym mechanizmem pozwa-
lającym na utrzymywanie zdrowych, 
stabilnych relacji interpersonalnych, 
a także na efektywne zarządzanie wła-
snym życiem emocjonalnym i społecz-
nym. Brak zdolności do refleksji nad 
swoimi impulsami i emocjami oraz 
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trudność w odpowiednim rozumieniu 
intencji innych osób może prowadzić 
do acting outów, w tym destrukcyjnych 
interakcji seksualnych, które powodują 
rozczarowanie, wstyd bądź krzywdze-
nie siebie i swoich osób partnerskich.

Inną z teorii, na których opieram 
się w pracy z osobami z problemem 
uzależnienia, ale też z pacjentami 
zgłaszającymi się do mnie z innymi 
problemami, jest teoria więzi. Teoria 
ta zakłada, że więź to nie tylko ludz-
ka potrzeba, ale też ewolucyjny sys-
tem przetrwania. Badania dowodzą, 
że osoby będące w bliskich, dobrych 
relacjach są statystycznie szczęśliw-
si, rzadziej chorują, a kiedy trzymają 
bliską osobę za rękę, deklarują niższy 
poziom odczuwanego bólu. Osoba 
partnerska (ale też przyjaciele) stanowi 
dla osób dorosłych „obiekt przywiąza-
nia”, swoistą bezpieczną bazę, do której 
możemy powrócić, by się ukoić, lepiej 
zrozumieć nasze emocje, wzmocnić 
obraz siebie. Te więziowe funkcje 
relacji niewiele różnią się od relacji 
dziecko – rodzic, z zastrzeżeniem, że 
relacja pomiędzy opiekunem nie jest 
symetryczna i co do zasady to rolą ro-
dzica jest zapewnienie bezpieczeństwa 
i ukojenia dziecku. W relacjach dorosły 
– dorosły, jeśli reprezentujemy tak zwa-
ny bezpieczny styl przywiązania i uda-
ło się nam stworzyć bezpieczną więź, 
możemy na zmianę koić się i zostać 
ukojonym (bezpiecznie przełączając 
się między pozycją regresywną a pro-
gresywną w relacji).

Osoby reprezentujące pozabez-
pieczne style przywiązania – a takie 
najczęściej mają osoby z problemem 
uzależnienia – nie miały okazji na-
uczyć się tworzenia bezpiecznej, kar-
miącej więzi z drugim człowiekiem. 
Funkcji tych poszukują, kreując zastęp-
czą relację z substancją bądź zachowa-
niem. Jednocześnie tylko poprzez rela-
cję terapeutyczną (z psychoterapeutą 
bądź grupą terapeutyczną) są w stanie 
nauczyć się regulować swoje emocje 
i zaspokajać emocjonalne potrzeby 
z drugim człowiekiem.

PSYCHODYNAMIKA I WIĘŹ
Zanim podjąłem naukę psychote-

rapii osób z problemem uzależnienia, 
gdy byłem jeszcze w trakcie mojego 
bazowego szkolenia w ujęciu psycho-
dynamicznym, raz na jakiś czas trafiały 

do mnie osoby z problemem używania 
substancji psychoaktywnych bądź uza-
leżnieniami behawioralnymi. Z uwagi 
na moje wykształcenie seksuologiczne 
były to dość często osoby z problemem 
kompulsywnej masturbacji, seksu 
i oglądania pornografii. Wówczas czę-
sto nie podejmowałem się psychotera-
pii tych osób, wierząc, że nie potrafię 
im skutecznie pomóc. Kierowałem się 
przekonaniem, że problem uzależnie-
nia wymaga odrębnej, specyficznej 
wiedzy, a być może także specyficz-
nych postaw i technik terapeutycz-
nych. Chociaż podtrzymuję to przeko-
nanie, to – dzięki obu wspomnianym 
szkoleniom – zacząłem zauważać, że 
teorie psychodynamiczne pozwalają 
mi lepiej rozumieć funkcję substancji 
lub zachowania problemowego oraz 
ich etiologię. Okazało się, że sięgnięcie 
po substancję bądź zachowanie moż-
na rozumieć jako kolejny z mechani-
zmów obronnych (sposób poradzenia 
sobie z trudnymi do zniesienia bądź 
nieuświadomionymi uczuciami), ana-
lizować je z perspektywy teorii struktu-
ralnej (id, ego, superego) bądź przyglą-
dać się im z perspektywy teorii relacji 
z obiektem (sięganie po substancje jest 
zwykle wywołane przez zdarzenie po-
między pacjentem a jakimś obiektem 
w jego życiu, ale też ma wpływ na rela-
cję z tymi obiektami w życiu pacjenta).

Znajomość teorii i technik psycho-
terapii psychodynamicznej okazała 
się niezwykle pomocne – prowadzona 
przeze mnie psychoterapia nierzadko 
prowadziła do redukcji objawów. Pa-
cjenci z problemem uzależnienia czę-
sto eliminowali lub ograniczali sięganie 
po substancję lub zachowanie pro-
blemowe. Jednocześnie, zbudowanie 
trwałej, stabilnej relacji terapeutycznej 
właśnie z tą grupą pacjentów wydawa-
ło mi się szczególnie trudne. Mierzy-
łem się z naprzemiennym zaangażo-
waniem tych pacjentów w otrzymanie 
ode mnie pomocyi z wycofywaniem 
tegoż zaangażowania. Moi pacjenci 
z jednej strony deklarowali chęć ze-
rwania z problemowym zachowaniem 
czy też substancją, z drugiej, perspek-
tywa pełnej abstynencji wywoływała 
w nich przerażenie. Chociaż wspólnie 
budowaliśmy rozumienie funkcji, jaką 
pełnią pojawiające się w ich życiu sub-
stancje bądź zachowania, to podczas 
pracy z tą grupą pacjentów towarzyszy-

ła mi dezorientacja i obawa o trwałość 
relacji terapeutycznej.

W psychoterapii osób z proble-
mem uzależnienia znakomitym uzu-
pełnieniem psychodynamicznego 
szkolenia bazowego okazała się teoria 
więzi. Rozumienie uzależnienia jako 
objawu zaburzenia więzi pozwoliło 
mi nie tylko lepiej zrozumieć masyw-
ną siłę mechanizmu uzależnienia czy 
widzieć problemy pacjentów i ich etio-
logię przez „soczewkę przywiązania” 
(to termin często używany przez osoby 
prowadzące terapię z uwzględnieniem 
teorii więzi), ale też, co wydaje mi się 
szczególnie cenne, nauczyło inaczej 
widzieć rolę relacji terapeutycznej, sku-
teczniej rozumieć trudne i zmieniające 
się w czasie emocje w relacji terapeuta 
– pacjent. To pomogło mi wypracować 
nowe, zazwyczaj bardziej zaangażo-
wane, elastyczne i otwarte, postawy 
wobec moich pacjentów z problemem 
uzależnienia.

HISTORIA PANI JULII1

Przedstawię dość pobieżnie histo-
rię pacjentki, która cierpi na zaburzenia 
więzi i coś, co moglibyśmy nazwać uza-
leżnieniem od seksu. W wieku osiem-
nastu lat pacjentka weszła w pierwszy 
i jak dotąd jedyny związek romantycz-
ny. Partner był starszy od niej o blisko 
piętnaście lat. Zaimponował jej przed-
siębiorczością i pewnością siebie, za-
oferował świetnie płatną pracę, która 
umożliwiała wtedy pacjentce opłace-
nie studiów i czynszu za mieszkanie.

Była to praca w charakterze cam 
girl. Pani Julia, by zredukować napięcie 
emocjonalne związane z charakterem 
pracy, zaczęła pić alkohol w trakcie tzw. 
„live'ów”. Praca polegała na pokazywa-
niu swojego ciała nago użytkownikom 
oglądającym transmisję oraz, za dodat-
kową opłatą, spełnianiu różnych ich 
zachcianek czy próśb (bez spotkań 
na żywo i bez kontaktów seksualnych).

Z czasem partner zaproponował 
pani Julii, by jako para założyli konto 
w serwisie umożliwiającym sprzedaż 
nagranych przez siebie, amatorskich 
filmów pornograficznych. Wiązało się 
to z dużo wyższymi zarobkami, jednak 
pacjentka była temu przeciwna. Po na-
mowach partnera uległa jednak i para 
założyła profil, a następnie zaczęła na-
grywać i sprzedawać amatorskie porno.

1	 część danych została zmieniona
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Około dwóch lat od nawiązania 
znajomości partner zaproponował 
pacjentce przekształcenie ich relacji 
w związek otwarty, tak by mogli anga-
żować się w kontakty seksualne z in-
nymi osobami i nagrywać z nimi filmy, 
które potem mogliby sprzedawać.

Pani Julia czuła złość na swojego 
partnera, że zaproponował jej seks 
z innymi osobami (mężczyznami 
i kobietami), tym samym proponując 
zmianę ustaleń, na które się umówili, 
zawiązując relację (zgodziła się na pra-
cę w charakterze cam girl, ale zależało 
jej na monogamicznej relacji z partne-
rem, co jasno deklarowała).

Po kilku miesiącach relacji otwartej 
postawiła partnerowi granicę, jednak 
ten zareagował agresją i nie chciał brać 
pod uwagę powrotu do monogamii. 
Niedługo później zaproponował pa-
cjentce, by, jak to nazywał, „spróbowała 
się rozluźnić” narkotykami – poczę-
stował ją kokainą i mefedronem. Nie 
chciała zażywać narkotyków, ale zaczę-
ła zauważać, że pozwalają one nie prze-
żywać trudnych emocji w stosunku 
do partnera oraz związanych z seksem 
z obcymi osobami. Z czasem partner 
zaproponował, by zażywali wspólnie 
narkotyki, również kiedy uprawiali 
seks ze sobą.

Pacjentka zaczęła zauważać, że 
seks pod wpływem narkotyków jest 
atrakcyjny, ekscytujący i sama zaczęła 
zwiększać dawki. Po jakimś czasie za-
pytała partnera, czy ten nie mógłby za-
kupić GBL (substancja psychoaktywna 
popularnie nazywana pigułką gwałtu), 
na co on przystał i używka zaczęła być 
regularnie stosowana przez parę.

Po kilku miesiącach seks bez narko-
tyku wydawał się pacjentce nudny, nie-
atrakcyjny, a wręcz niemożliwy. Seks 
pod wpływem narkotyków zaczął speł-
niać funkcję regulacji emocji, w tym 
złości na partnera – pani Julia angażo-
wała się w seks z nieznajomymi, kiedy 
czuła, że nie może bezpiecznie wyrazić 
złości, postawić granicy partnerowi. 
Częstotliwość kontaktów seksualnych 
podejmowanych przez pacjentkę z in-
nymi mężczyznami doprowadzała jej 
partnera do zazdrości i furii. Po około 
pięciu latach relacji partner odszedł 
od pacjentki.

Pani Julia nie stworzyła już później 
trwałej relacji z mężczyzną. Sięgała 
po narkotyki i uprawiała seks z wielo-
ma partnerami, często w kompulsywny 
bądź ryzykowny dla siebie sposób (bez 
zabezpieczenia lub w mieszkaniu ob-
cego mężczyzny). Po kilku latach stra-
ciła pracę. Chwilę potem trafiła do szpi-
tala w wyniku utraty przytomności 
wynikającej z przedawkowania GBL. 
Był to moment zwrotny, po którym 
udała się na odwyk, następnie poddała 
krótkiej terapii indywidualnej oraz gru-
powej w szpitalu psychiatrycznym.

Chociaż w momencie zgłoszenia 
się do mnie nie zażywała już substan-
cji psychoaktywnych, to miała problem 
kompulsywnej masturbacji i ryzy-
kownych, kompulsywnych zachowań 
seksualnych (niekiedy pod wpływem 
alkoholu) oraz trudność w stworzeniu 
stałej relacji z mężczyzną (jednocze-
śnie deklarowała, że chciałaby taką 
nawiązać). Pani Julia trafiła do mnie 
w wieku 27 lat.

Kiedy pacjentka była w wieku szkol-
nym, jej matka chorowała na depresję. 
Matka nie była aktywna zawodowo, 
a pacjentka pamięta ją głównie przesia-
dującą w kuchni, wpatrującą się w okno 
i pijącą wino. Ojciec bywał agresywny 
werbalnie, wściekał się na bierność 
swojej żony i dużo pracował, żeby utrzy-
mać rodzinę. Niekiedy rzucał komenta-
rze o podtekście seksualnym w stronę 
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swojej kilku, a później kilkunastoletniej 
córki. Pacjentka wspominała, że dopie-
ro po szesnastym roku życia zaczęła się 
przeciwstawiać ojcu, ale były to dla niej 
trudne doświadczenia, gdyż on nigdy 
nie uznawał postawionych przez nią 
granic i obśmiewał je. Napięcia emo-
cjonalne już od dwunastego roku życia 
koiła pacjentka poprzez masturbację.

PRACA TERAPEUTYCZNA 
Z PANIĄ JULIĄ

W początkowej fazie terapii wi-
doczne było, jak pacjentce trudno jest 
zbliżyć się do mnie emocjonalnie. 
Opowiadała o trudnych doświadcze-
niach ze swojej historii, ale wydawało 
się, że nie przeżywa przy tym żadnych 
emocji. Chociaż pacjentka zjawiała 
się na sesjach regularnie i opowiadała 
o sprawach związanych z jej główny-
mi kłopotami, w przeciwprzeniesieniu 
czułem napięcie, miałem poczucie nie-
stabilności sojuszu, niedostrzegania 
czegoś ważnego, co domaga się zoba-
czenia. Postanowiłem zgłębić poczucie 
bezpieczeństwa pacjentki w kontakcie 
ze mną. Uprawomocniłem lęk związa-
ny z nową relacją, a także wewnętrzny 
konflikt – chęć, by skorzystać z mojej 
pomocy przy jednoczesnej obawie, czy 
będę właściwą osobą, której można za-
ufać i od której pacjentka otrzyma ade-
kwatną pomoc.

Starałem się słuchać i zaciekawiać 
opowieściami pacjentki, tak by zro-
zumieć, kim jest. Po około dziesięciu 
sesjach pani Julia nieco się otworzyła 
i zaczęła przeżywać emocje na sesji. 
Znacząco ograniczyła kompulsywne 
zachowania seksualne po tym, jak uda-
ło się nam wspólnie zrozumieć ich re-
gulacyjną funkcję. Sięgała po masturba-
cję i seks, kiedy odczuwała złość, jakiej 
nie mogła wyrazić do osób ze swojego 
życia, towarzyszyło jej poczucie pustki 
lub kiedy wpadała w spiralę sadystycz-
nych, krytycznych myśli na swój temat.

Po około piętnastu sesjach pa-
cjentka jednorazowo sięgnęła po kom-
pulsywny seks z mężczyzną pozna-
nym na aplikacji randkowej, mimo 
braku ochoty na taki kontakt. Zrobiła 
to w weekend następujący po sesji, 
w której po raz pierwszy werbalnie 
wyraziła uczucia związane z zaanga-
żowaniem w terapię. Kiedy opowiada-
ła mi o zdarzeniu, przyznała, że była 
przerażona, że ją porzucę – zerwę tera-

pię i powiem, że nie możemy już dalej 
pracować. Tak się oczywiście nie stało, 
natomiast omówiliśmy funkcję kom-
pulsywnego kontaktu seksualnego. 
Pani Julia prawdopodobnie przerazi-
ła się wyrażonych wobec mnie uczuć 
przywiązaniowych. Bliskość w historii 
pacjentki oznaczała zagrożenie, za-
wstydzenie i porzucenie, zatem zawsze 
wiązała się z lękiem. Uprawomocniłem 
trudne uczucia pacjentki w naszej re-
lacji, jednocześnie podkreślając, że nie 
zamierzam jej porzucić.

W dalszej pracy przyglądaliśmy 
się kompulsywnym zachowaniom 
seksualnym i masturbacji pacjentki 
z perspektywy teorii relacji z obiektem 
i teorii więzi. Pytania, jakie zadawałem 
wielokrotnie sobie i pacjentce to:

•	 Jaką funkcję pełni dane zacho-
wanie w świecie wewnętrznym 
pacjentki?

•	 Jaką funkcję pełni w relacji z in-
nymi obiektami?

•	 Czy oddala od nich, czy do nich 
przybliża? Jeśli oddala, to od cze-
go? Jeśli przybliża, to dlaczego 
pacjentka sięga po taki sposób 
na bliskość?

Dotarliśmy do wniosków, że kompul-
sywne zachowania seksualne są narzę-
dziem poszukiwania bliskości z mężczy-
zną. Ponieważ seks odbywał się na niskim 
poziomie zaangażowania emocjonalne-
go, nie aktywował on tak silnie lęku przed 
porzuceniem przez mężczyzn. Masturba-
cja pacjentki często pełniła funkcję regu-
lującą napięcie emocjonalne.

W trakcie pracy z panią Julią (choć 
w zasadzie ze wszystkimi pacjentami 
z zaburzeniami więzi) odczuwałem, jak 
wielką sprawą były wszystkie interakcje 
w relacji pomiędzy mną a pacjentką. 
Jednocześnie, nie mogłem oprzeć się 
wrażeniu, że wyjątkowo trudno jest 
stworzyć przestrzeń na rozmowę o tym, 
co dzieje się w naszej relacji.

Kiedy wspominam proces terapeu-
tyczny pani Julii, najsilniej pamiętam te 
zdarzenia, o których rozmowa natural-
nie niosła za sobą ryzyko dla więzi mię-
dzy mną a pacjentką (opowiedzenie 
mi o swoim „potknięciu”, zaproponowa-
nie przez pacjentkę zakończenia tera-
pii o kilka tygodni wcześniej). Te same 
zdarzenia i rozmowa o nich były z jed-
nej strony najtrudniejsze (dla pacjentki 
i dla mnie), a z drugiej niosły za sobą 
największy potencjał terapeutyczny.

Terapię zakończyliśmy po 28 z pla-
nowanych trzydziestu sesji. Pacjentka 
chciała przerwać naszą współpracę 
na kilka sesji przed końcem. Kiedy 
omówiliśmy wspólnie powody, dla któ-
rych miałaby podjąć taką decyzję, pani 
Julia postanowiła pozostać w terapii. 
Ostatecznie odbyliśmy o dwie sesje 
mniej niż planowaliśmy w kontrakcie – 
pacjentka zaplanowała dłuższy wyjazd 
za granicę. Pani Julia rozważała powrót 
do terapii po powrocie do kraju. Abs-
trahując od wyjazdu pacjentki, wcze-
śniejsze zakończenie terapii rozumia-
łem jako lęk pacjentki przed uczuciami 
związanymi z końcem terapii i próbę 
poradzenia sobie z nimi przez przejęcie 
kontroli nad tym zakończeniem.

PODSUMOWANIE
Chociaż uzależnienie od seksu nie 

istnieje per se, etiologia tzw. kompul-
sywnych zachowań seksualnych, ich 
przeżywanie przez pacjentów i wpływ 
na ich życie są bardzo podobne do uza-
leżnień od substancji bądź uzależnień 
behawioralnych. Połączenie wiedzy 
specyficznej dla psychoterapii osób 
z problemem uzależnienia, technik 
psychoterapii psychodynamicznej oraz 
założeń teorii więzi pozwalają nie tylko 
rozumieć etiologię i funkcję uzależnie-
nia w życiu pacjenta, ale też skupiać 
się na relacji terapeuta – pacjent, która 
w założeniu ma stać się konkurencyjna 
wobec zachowania uzależnieniowego.

MICHAŁ KOPEĆ
psycholog, psychoterapeuta 
w podejściu 
psychodynamicznym, 
seksuolog, absolwent 
SPOPU. Prowadzi 
w Warszawie terapię 
indywidualną oraz par.
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Leczenie uzależnień powinno być 
wdrażane, zarówno w terapii in-
dywidualnej, jak i grupowej, jako 

zbiór strategii, podejść i technik, które 
są dostosowane do osób z zaburzenia-
mi związanymi z używaniem substan-
cji. Jednak w stosowaniu ich w grupo-
wej terapii osób uzależnionych często 
towarzyszy merytoryczna dezorienta-
cja. Dotąd przygotowanie terapeutów 
uzależnień uwzględniało w dużej mie-
rze prowadzenie grup zorientowanych 
na pracę „jeden na jeden na tle grupy”. 
Ten model (EST – Empirically Supported 
Treatments) przeniesiono z indywidu-
alnej terapii, najczęściej stosuje się go 
w pierwszym etapie leczenia z wyko-
rzystaniem podejścia poznawczo-be-
hawioralnego, opartego o sprawdzone 
protokoły leczenia i kliniczną diagnozę.

Problemy z efektywnością terapii 
grupowej wynikają z przekonania, że 
powinna się koncentrować na elimi-
nacji objawu i nie potrzebuje orienta-
cji na osobę, a tym samym przygoto-
wanych do takiej pracy specjalistów. 
Uczestnicy warsztatów i projektów 
dotyczących grupowej psychoterapii, 
którymi kierowałem, poszukiwali jed-
nak metod zorientowanych zarówno 
na objawy, jak i na procesy zachodzące 
między uczestnikami oraz kompetencji 
umożliwiających przetwarzanie ich bie-
żących doświadczeń i głębszą zmianę. 1

1	 W latach 2018 – 2023 odbyło się w ramach projek-
tu realizowanego ze środków Narodowego Programu 
Zdrowia pięć edycji szkolenia pt. „Psychoterapia gru-
powa w leczeniu osób uzależnionych”. Uczestnikami 
projektu byli przede wszystkim terapeuci ugruntowani 
w stosowaniu podejścia strategiczno-strukturalnego 
opartego o narzędzia poznawczo-behawioralne. Celem 
projektu było poszerzenie kompetencji prowadzenia 
grupowej terapii w modelu interpersonalnym, integru-
jącym założenia podejścia psychodynamicznego i hu-

Artykuł koncentruje się na modelu 
interpersonalnym, rzadziej reprezento-
wanym w lecznictwie uzależnień (Wa-
werska-Kus, 2023). Podejmuje zagad-
nienie integrowania w terapii grupowej 
wybranych podejść terapeutycznych 
w leczeniu uzależnień w powiązaniu 
z zaburzeniami współistniejącymi oraz 
kompetencjami grupowych psychote-

manistyczno – doświadczeniowego. Akcent w projekcie 
został położony na osobowy rozwój terapeuty i kom-
petencje, które stanowią filary terapii prowadzonych 
w oparciu o dowody naukowe (EBP). Projekt reali-
zowała Pracownia Motywacji i Zmian w Poznaniu. 
Wzięło w nim udział 130 psychoterapeutów.

rapeutów. Opiera się na wieloletnich 
klinicznych doświadczeniach pracy 
grupowej, szkoleniowej, superwizyjnej 
w odniesieniu do literatury przedmiotu.2

NEURONAUKOWE 
PODSTAWY TERAPII 
GRUPOWEJ

Grupa przede wszystkim tworzy 
silną płaszczyznę do przeżywania i wy-
rażania uczuć, co sprzyja wspólnemu 

2	 Treści tu zawarte będzie można również odnaleźć 
w rozszerzonej wersji w przygotowywanym do dru-
ku podręczniku specjalizacji psychoterapii w dzie-
dzinie uzależnień. 

IRENEUSZ KACZMARCZYK
WHO postuluje, aby terapia nie była zorientowana jedynie na zatrzymanie objawu, lecz na zmianę, 
która obniża ryzyko nawrotów. Terapia grupowa jest przestrzenią, w której możemy integrować 
podejścia i wykorzystywać czynniki leczące do emocjonalnej integracji i transformacji pacjenta

INTEGRACJA PODEJŚĆ 
W GRUPOWEJ TERAPII 
OSÓB UZALEŻNIONYCH
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rozumieniu problemów i emocjonal-
nemu ich doświadczaniu oraz regulo-
waniu. Sprzyja to eksploracji doświad-
czeń, które się pojawiają w interakcjach, 
zwłaszcza traumatycznych. W związku 
z powyższym można postawić tezę, iż 
o zastosowaniu w terapii osób uzależ-
nionych różnych podejść powinny de-
cydować nie tylko założenia teoretycz-
ne, lecz również ich neuroregulacyjny 
i neuroplastyczny wpływ na pacjenta 
(Nowakowska-Domagała, 2025). Emo-
cjonalna aktywność w grupowej terapii 
sprzyja rozwojowi współpracy między-
półkulowej, co w konsekwencji umoż-
liwia integrację pofragmentowanych 
na skutek traumatycznych doświad-
czeń części Ja, a tym samym transfor-
mację pacjenta  (Schore, 2014). Schore 
przedstawia kliniczne i neurologiczne 
dowody na to, że prawa półkula mózgu 
dominuje w indywidualnej i grupowej 
psychoterapii, gdzie mają miejsce me-
chanizmy zmiany afektywnej, relacyj-
nej i regulacyjnej (Schore, 2014). Suge-
ruje również, że transpersonalna sieć 
jest generowana przez emocjonalne 
połączenia zbiorowej grupy „prawego 
umysłu”, psychobiologicznego podłoża 
„nieświadomości relacyjnej”.

PERSPEKTYWA 
PSYCHODYNAMICZNA

Ten kierunek terapii grupowej 
w dużym stopniu opiera się na forma-
cie interakcyjnej terapii grupowej Yalo-
ma i teorii grup psychodynamicznych 
(Khantzian i inni., 1990). Flores w pu-
blikacji na temat badań neuronauki 
i grupowych procesów postawił tezę, 
iż uzależnienie jest w dużej mierze wy-
nikiem problematycznych wczesnych 
wzorców przywiązania.

W świetle teorii psychodynamicz-
nej substancje psychoaktywne stano-
wią sposób wypełnienia próżni two-
rzonej przez brak stabilizującej więzi 
(Maciek-Haściło, 2023). Pacjenci uza-
leżnieni zaprzeczają potrzebom więzi 
z drugim człowiekiem i przenoszą jej 
gratyfikację poza obszar interperso-
nalnych relacji. W koncepcji grupowej 
psychoterapii osób z problemem uza-
leżnienia rozwijanej w Polsce przez 
Bożenę Maciek-Haściło (z zespołem) 
praca terapeutyczna koncentruje się 
wokół wewnętrznych konfliktów, czę-
sto z odniesieniem do trudnych do-
świadczeń pacjentów z okresu dzie-

ciństwa oraz przeżywaniu i wyrażaniu 
uczuć. Zmierza do nauki pomieszcza-
nia/kontenerowania emocji tak, aby 
nie wzbudzały pragnienia używania 
substancji czy wykonania nałogowej 
czynności. W bezpiecznych warun-
kach procesu terapii uczestnik grupy 
staje się coraz bardziej zdolny do two-
rzenia wzajemnie satysfakcjonujących 
relacji z innymi ludźmi (Maciek-Haści-
ło, 2015). Terapia grupowa w podej-
ściu psychodynamicznym polega nie 
tylko na przepracowaniu związków 
z  przeszłością, ale także na tworzeniu 
korektywnego doświadczenia emocjo-
nalnego i budowaniu nowego wzorca 
przywiązania. Silne więzi przygotowu-
ją mózg do zmian (Flores, 2010), a po-
jawiające się w relacjach grupowych 
emocje są niezbędne dla procesu men-
talizacji – kształtowania metapoznaw-
czej i refleksyjnej samoświadomości 
(Fonagy & Bateman, 2016).

 Grupa prowadzona w perspekty-
wie psychodynamicznej oferuje swo-
im członkom sposób radzenia sobie 
ze wstydem, złością, lękiem i ambi-
walencją w ich relacjach, osobistymi 
uwarunkowaniami, tworząc warun-
ki do bezpiecznego zmierzenia się 
z bodźcami i wewnętrznymi reakcjami 
na to, co dzieje się w grupie. Pacjenci 
identyfikują się z terapeutą, który musi 
się mierzyć zarówno z idealizacją jak 
i dewaluacją. Negatywne przeniesie-
nie członków ujawnia się w procesie 
poprzez gniew i negatywną reakcję. 
Proces zmiany oparty na bezpieczeń-
stwie relacji i grupy jest dynamiczny 
(Miller, 2002; Miller i in., 1992). Rozpo-
znawalny jest na podstawie zatrzymy-
wania ich automatycznych procesów 
prowadzących do używania. Pacjenci 
stają się zdolni do doświadczania głę-
bokiej dynamiki przywiązania, którą 
wykorzystują do wprowadzania zmian 
w swoim życiu, gdzie substancje tracą 
z czasem swoje regulacyjne funkcje.

PERSPEKTYWA 
HUMANISTYCZNO-
DOŚWIADCZENIOWA

Podejście zorientowane na osobę 
zakłada, że celem terapii jest nie tyle 
zlikwidowanie objawu, lecz zmiana 
w sposobie przeżywania rzeczywi-
stości, a przede wszystkim zdolności 
do nawiązywania relacji, wzmocnie-
nia autonomii i sprawczości. Pacjenta 

traktuje się tu jako eksperta w zakresie 
jego własnych potrzeb, celów i strategii 
zmiany zachowania (Center for Sub-
stance Abuse Treatment, 2012;  Cen-
ter for Substance Abuse Treatment, 
2017;  Center for Substance Abuse 
Treatment, 2019). Nie chodzi w tera-
pii o wyeliminowanie emocjonalnych 
reakcji, lecz o pomoc w ich przetwarza-
niu i zmianie, która wprost prowadzi 
do wyrażania emocji, a nie ich unika-
nia, zwłaszcza w relacjach.

W terapii zorientowanej na osobę 
terapeuta grupowy odnosi się do poten-
cjału, jaki tkwi w uczestnikach i grupo-
wych czynnikach leczących, a jednym 
z ważniejszych predyktorów trwałej 
zmiany jest zmiana emocjonalna. 
W grupach prowadzonych w zinte-
growanym podejściu humanistyczno-
-doświadczeniowym terapeuci dążą 
do stworzenia autentycznych relacji 
opartych na emocjonalnej obecności 
oraz na aktywnym, procesowo-dyrek-
tywnym zaangażowaniu uczestników 
w proces, który promuje głębsze grupo-
we doświadczenie. Budowanie opartej 
na potrzebach więzi między uczestni-
kami i terapeutami grupy sprzyja rów-
nież przetwarzaniu traumatycznych 
doświadczeń i włączaniu ich w obszar 
Ja, co sprzyja integracji pacjenta. Trans-
formację schematów emocjonalnych 
w grupowej terapii wspiera kilka połą-
czonych ze sobą procedur, ale warun-
kiem ich efektywności jest interperso-
nalne bezpieczeństwo, które prowadzi 
do ogólnej redukcji lęku (Goldman & 
Greenberg, 1997). To podejście jest zo-
rientowane na intrapsychiczną zmianę 
pacjenta i tworzenie nowych wzorców 
reakcji. Można tego dokonywać choćby 
poprzez zmianę jednej emocji na inną, 
bardziej adaptacyjną i optymalną dla 
organizmu w takich chwilach, kiedy 
ktoś czuje lęk, a wyraża złość, ujaw-
nia swoje potrzeby, kiedy pojawiają 
się wspomnienia bądź bieżące, trud-
ne sytuacje. Metody EFT są zorien-
towane na zwiększenie samoświa-
domości obecnego funkcjonowania 
pacjenta i wspomagania przetwarza-
nia bieżących i przeszłych doświad-
czeń, rozpoznawania reakcji i potrzeb 
oraz wspomagania ich zaspokojenia. 
Transformację schematów emocjonal-
no-funkcjonalnych można ułatwić, po-
magając pacjentowi najpierw dotrzeć 
do sedna bolesnych uczuć i niezreali-
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zowanych potrzeb w nich zawartych, 
a następnie pomagając mu rozpoznać 
i utrwalać adaptacyjne reakcje emocjo-
nalne na te niezrealizowane potrzeby. 
(Timulak & Pascual-Leone, 2015). Ko-
rekcyjne doświadczenie to nic innego, 
jak zmiana starych wzorców interper-
sonalnych, na przykład, kiedy ktoś ry-
zykuje, zachowując się w bardziej aser-
tywny sposób wobec innych.

Grupowa terapia doświadczeniowa 
umożliwia uwolnienie zablokowanych 
emocji związanych z bolesnymi lub 
traumatycznymi sytuacjami. Pomaga 
pacjentom uzyskać do nich dostęp, 
a następnie umożliwić uruchomienie 
innych, bardziej adaptacyjnych, uni-
kanych bądź niedostępnych wcześniej 
(Greenberg & Elliott, 2012). Terapeuci 
pracujący z zaburzeniami o złożonych 
czynnikach (np. PTSD z współwystę-
pującym używaniem substancji bądź 
zachowań) integrują dziś wiele metod, 
uwzględniając te powiązane ze sobą 
objawy. Odsłanianie przez pacjentów 
emocjonalnie istotnych doświadczeń 
życiowych jest nie tylko aktem ich re-
konstrukcji, ale także nowym – nie 
tylko korekcyjnym – doświadczeniem 
interpersonalnym z grupą innych ludzi 

i osobą terapeuty, które kształtuje ich 
tożsamość.

PRAKTYCZNY 
WYMIAR INTEGRACJI 
PODEJŚĆ W GRUPACH 
INTERPERSONALNYCH

Pracę nad przetwarzaniem do-
świadczeń w terapii grupowej można 
zaliczyć do transdiagnostycznego mo-
delu leczenia uzależnienia. Emocjo-
nalny ból to skutek niezintegrowanych 
doświadczeń traumatycznych, brak 
współpracy między reakcjami z cia-
ła, emocjami, potrzebami, zdolnością 
do symbolizowania doświadczania. 
Przetwarzanie doświadczeń w grupie 
umożliwia integrację wewnętrznych 
procesów pacjentów oraz doświadczeń 
ze swojego życia. Badacze neurobiolo-
gii emocji dowodzą, że uczucia nie są 
irracjonalne, są pierwotnym systemem 
motywacyjnym i podstawą naszej toż-
samości (Damasio, 1999).

Model terapii interpersonalnej 
orientuje się na zmianę osoby, zmianę 
schematów emocjonalno-funkcjonal-
nych i tak jak w przypadku podejścia 
psychodynamicznego na rekonstruk-
cję więzi. Jednym z praktycznych celów 

grupowej terapii interpersonalnej jest 
tworzenie bardziej adaptacyjnych stra-
tegii radzenia sobie z emocjami. Podej-
ście „oddolne” ukierunkowane na ciało 
może wywołać zmiany, które wpływają 
na ustąpienie objawów i zwiększają 
wydolność dla zachowań adaptacyj-
nych (Ogden & Mintona, 2000; Ogden 
& Fisher, 2015).

W systemie lecznictwa wśród 
terapeutycznych grup pracujących 
z akcentem na proces doświadczania 
odnajdujemy coraz częściej grupy pro-
wadzone w podejściu humanistycz-
no-doświadczeniowym, psychodyna-
miczno-doświadczeniowym, a także 
grupy wykorzystujące mindfulness czy 
psychodramę (Orzeł-Manthey, Grocho-
wicz, 2024; Sochańska, Rytwiński, 
2021; Maciek-Haściło, 2018; Chmie-
lewski, 24). (Tab. 1)

Terapeutyczna pomoc w rozpozna-
waniu emocjonalnych reakcji w proce-
sie grupowej terapii, ich ujawnianie, 
wyrażanie, prowadzi do tworzenia 
i utrwalania bardziej adekwatnych 
wzorców zachowań. Terapia grupowa 
w modelu interpersonalnym integru-
jąca wiodące nurty obejmuje zarówno 
interpersonalny jak i intrapsychiczny 

Tab. 1 Integracja podejść w grupach interpersonalnych (opr. własne)
Założenia merytoryczne Charakterystyka
Cele grupy Przetwarzanie aktualnych egzystencjalnych i emocjonalnych problemów (dynamizowanych 

czynnikami współistniejącymi). Doświadczenia korekcyjne, budowanie zdolności do nawią-
zywania więzi i tworzenie nowych wzorców relacyjnych.

Procesy grupowe Budowanie spójności grupy, regulacja emocji, budowanie bezpiecznych ram do przetwarzania 
doświadczeń, konfliktów, świadomość procesów społecznych, motywacji, uruchamianie cie-
kawości sobą i pozostałymi uczestnikami, nadawanie znaczenia doświadczeniom, wspoma-
ganie autonomii, sprawczości, wyrażania siebie, psychoedukacja.

Treść procesów Intrapsychiczne i interpersonalne: badanie zachowań wewnątrzgrupowych i sytuacji pozagru-
powych. Skupienie na „tu i teraz” i grupowych doświadczeniach relacyjnych.
Koncentracja na procesie doświadczania uczestników: utrzymywanie uwagi na doświadcze-
niu; rozpoznawanie emocji, reakcji w ciele i potrzeb oraz ich wyrażanie.

Stosowane podejścia Psychodynamiczne, zorientowane na osobę i doświadczeniowe, (skoncentrowane na emo-
cjach (EFT), focusing, ale także DM, psychodrama, mindfulness). Orientacja na uczestnika, 
relacje grupowe oraz na grupę jako całość.

Czas trwania, 
częstotliwość

Określony, minimalny okres członkostwa w grupie (np. rok) z możliwością przedłużenia. Spo-
tkania raz, dwa razy w tygodniu.

Liczebność 8‑12 osób
Przyjmowanie do grupy Konsultacje jako warunek uczestniczenia, zgłoszenia świadome i dobrowolne.
Kontrakt Podstawowe zasady: poufność i obecność (powiadamianie o nieobecnościach i spóźnieniach), 

jasno określone zasady dotyczące zachowania abstynencji, zasady kontaktów poza grupą 
(również w mediach społecznościowych).

Zadania terapeuty Przygotowanie do prowadzenia psychoterapii grupowej. Formalna struktura kierowania 
grupą. Odpowiedzialność za bezpieczne kierowanie doświadczeniem grupy terapeutycznej 
i relacjami. Współpraca z koterapeutą, drugim terapeutą, obserwatorem. Stałe korzystanie 
z superwizji.
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obszar doświadczania. Interpersonal-
ny skupia korekcyjne doświadczenia 
relacyjne, a intrapsychiczny – dzięki 
emocjonalnej zmianie – umożliwia 
transformację osoby. Oba przebiegają 
równocześnie choć w różnych mo-
mentach cel i perspektywa jest bliżej 
jednego z nich. Założenia integracji nie 
wykluczają w tym procesie korzystania 
z metod i technik innych podejść w za-
leżności od ujawniających się proble-
mów uczestników grupy.

Wiele badań podkreśla skutecz-
ność grupowych oddziaływań, pod 
warunkiem, że jej założenia wraz 
z czynnikami zmiany są przemyślane 
i podporządkowane problemom pa-
cjentów (Vannicelli, 1992). Wymienia-
ne tu wybrane podejścia dają narzędzia, 
możliwości pozwalające na integrację 
w idei wspomagania integracji pacjenta 
z problemem uzależnienia. Dostosowa-
nie terapii grupowej do pracy z osoba-

mi z problemem uzależnienia wymaga 
od grupowego terapeuty uwzględnienia 
problemów pacjentów w konstruowa-
niu bezpiecznej przestrzeni terapeu-
tycznej i prowadzenia procesu terapii. 
Muszą być jednak spełnione warunki 
dotyczące samego psychoterapeuty 
i jego własnej integracji.

PRZYGOTOWANIE 
TERAPEUTY GRUPOWEGO

Grupowa psychoterapia ma długie 
tradycje, wiarygodne podstawy i wiele 
zalet, ale też zawiera w sobie ryzyko, je-
śli stosuje się ją bez diagnozy, kwalifika-
cji, rozróżnienia problemów pacjentów 
lub prowadzona jest przez nieprzygo-
towanego lub niewłaściwie przygoto-
wanego terapeutę. Terapeuta musi być 
bowiem zdolny do rozpoznawania swo-
jego wewnętrznego doświadczenia; być 
obecnym, a jednocześnie umieć zaan-
gażować się w świat pacjenta; dostroić 

się i rezonować z jego doświadczeniem, 
być uważnym na emocje pojawiające się 
w relacjach między uczestnikami (Elliott 
i in. 2004, s. 115). Kierunek rozwoju wy-
znaczają kompetencje w zakresie rozu-
mienia cech pacjentów z zaburzeniami 
związanymi z używaniem substancji, 
a zwłaszcza z czynnikami współistnie-
jącymi, w tym zaburzeniami nastroju 
czy skutkami traum relacyjnych oraz 
ich powiązanie z możliwościami terapii 
grupowej i wykorzystaniem zachodzą-
cych w niej leczących procesów. Waż-
niejsze od modelu prowadzonej terapii 
jest to, w jaki sposób terapeuta grupowy 
wykorzystuje strukturę grupy i procesy 
do zmiany. To niezwykle ważne, kiedy 
model jak i nurt, w którym terapeuta 
pracuje, ma na celu wykorzystanie gru-
py jako czynnika leczącego, a nie tylko 
traktowanie grupy jako oszczędnej for-
my terapii.

Terapeuta przygotowany do pra-
cy nad emocjonalną zmianą wspiera 
w grupie zrozumienie wewnętrznych 
stanów uczuciowych uczestników. Jest 
świadomy procesu, problemów w re-
lacjach między uczestnikami, na które 
zwraca uwagę z „chwili na chwilę”. Jed-
nocześnie stara się być obecnym w gru-
powej przestrzeni, obejmować uwagą 
grupę jako całość i odnosić się do niej 
wtedy, kiedy „utknęła”. To, co dopełnia 
tej całościowej kompetencji, to zdol-
ność do adekwatnego odsłaniania się 
przez terapeutę w trakcie procesu. Zdol-
ność do kształtowania relacji obejmuje 
połączenie uwagi poświęconej kluczo-
wym mechanizmom zmiany zacho-
wania, budowania współpracy i więzi 
interpersonalnej, głównie opierając się 
na wymianie afektu (Schore, 2014).

Terapia grupowa jest trudna, wy-
czerpująca emocjonalnie. Terapeuta 
grupowy powinien być w pełni świa-
domy osobistych problemów emocjo-
nalnych, aby nie pomylić ich z proble-
mami, z którymi mierzy się cała grupa. 
Zwłaszcza, że uczestnicy grupy, a te-
rapeuta grupowy także, są jej częścią, 
tworzą sekwencje samospełniające się 
lub samodestrukcyjne (Leszcz & Malat, 
2012). Angażując się w relacje, terapeuta 
grupowy powinien rozróżnić własne re-
akcje od intencji stosowanych interwen-
cji, co oznacza stałą refleksję nad swoim 
działaniem i udział w superwizjach.
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Trudność w przygotowaniu i prowa-
dzeniu grupowej terapii osób uzależ-
nionych ma kilka przyczyn i wymaga:

•	 posiadania przez terapeutę wła-
snej orientacji teoretycznej, 
w której się rozwija i rozumie 
swoje kliniczne doświadczenia,

•	 posiadania wiedzy i kompeten-
cji w zakresie diagnozowania 
uzależnienia, etiologii, proble-
mów psychicznych, zawierania 
sojuszu, ustalania celów i dosto-
sowanych metod terapii,

•	 wyboru modelu, integracji po-
dejść wraz z zestawem metod 
oddziaływań do problemów pa-
cjenta, który ma korzystać z tera-
pii grupowej,

•	 uwzględnienia w terapii założeń 
w przyjętych przez siebie i roz-
wijanych w ramach teoretycz-
nych.

Zadaniem terapeuty jest świado-
mość czynników leczących w grupie, 
ich rozpoznawania i wykorzystywania 
w kierunku utrzymywania abstynencji, 
powrotu do zdrowia i osobistej zmiany. 
Khantzian i in. (1990), Vannicelli (1988), 
Brown (1985) i Flores (1988) przedsta-
wili obszerne sugestie dotyczące spo-
sobów, w jakich sprawdzone strategie 
terapii grupowej mogą być przyjmowa-
ne i modyfikowane w celu rozwiązania 
specyficznych problemów i cech pa-
cjenta uzależnionego.

Omawiane wyżej czynniki leczą-
ce dotyczą również samego terapeu-
ty. Pacjenci szukają zapewnienia, że ​​
terapeuta jest w stanie ich zrozumieć 
i pomóc im (Flores, 1997). Uruchamia-
nie nadziei wiąże się z jego zdolnością 
do promowania pozytywnych oczeki-
wań co do wyników leczenia u pacjen-
tów, a także z przekonaniem o swojej 

wiarygodności i wiarygodności konkret-
nego leczenia. 

Wiele kompetencji w zakresie 
obecności i zaangażowania terapeuty 
w emocjonalny, interpersonalny pro-
ces terapii indywidualnej i grupowej 
można wzmocnić poprzez superwizję 
o charakterze doświadczeniowym oraz 
szkoleniowy proces, który odbywa się 
w relacyjnej bezpiecznej przestrzeni 
(Kaczmarczyk, 2021). W przypadku pro-
wadzenia terapii grupowej ostatecznie 
są decydujące kompetencja terapeuty 
i jego proces rozwojowy. (Tab. 2) 

ZAKOŃCZENIE
Doświadczenia kliniczne potwier-

dzają, że zmiana nie jest procesem 
zero-jedynkowym „albo-albo”, pacjent 
pozostaje bowiem w nieustannym dy-
namicznym procesie zmian. Psycho-
terapia zorientowana na osobę rów-

Tab. 2 Kompetencje terapeuty grupowego (opr. własne)
OBSZARY 
PRAKTYKI 

INTEGRACYJNE KOMPETENCJE I ZADANIA 
TERAPEUTY GRUPOWEGO 

Personalizowanie grupowej 
terapii – organizacja 
i struktura procesu 

•	 konsultowanie, przyjmowanie do grupy, modyfikowanie programu 
ciągłość i kończenie procesu terapeutycznego w grupie

•	 dokumentowanie procesów grupowych

Budowanie 
i podtrzymywanie relacji 

•	 budowanie spójności grupowej
•	 budowanie bezpieczeństwa, warunków do korekcyjnych doświadczeń
•	 nawiązywanie relacji z grupą i uczestnikami
•	 podtrzymywanie i naprawa sojuszu
•	 wspieranie uczestników w emocjonalnej obecności
•	 analiza sytuacji konfliktowych
•	 przeciwdziałanie wykluczeniu i „kozłowaniu”

Wykorzystanie procesu 
grupowego w pracy 
nad zmianą 

•	 wykorzystywanie trzech form pracy: jeden na jeden 
relacje między uczestnikami, grupa jako całość

•	 integrowanie uczestników wokół wspólnych celów
•	 odczytywanie i ujawnianie potrzeb grupy
•	 rozumienie procesu grupowego i sytuacji grupowych
•	 interwencje i regulowanie dynamiki procesu
•	 rozpoznawanie poziomu rozwoju grupy i zadań terapeuty na jego etapach
•	 łączenie problemów uczestników z procesem i strukturą
•	 elastyczność w korzystaniu z różnych metod i technik
•	 pomaganie członkom w wyrażaniu siebie i rozumieniu 

swoich procesów intrapsychicznych
•	 określanie i modyfikowanie roli w grupie – wspieranie 

aktywności i odpowiedzialności uczestników

Regulacja emocji w grupie

•	 bezpośrednia obserwacja grupy
•	 emocjonalna obecność i zaangażowanie terapeuty
•	 rozpoznawanie i kontrolowanie własnych emocji 

wobec problemów grupy, świadomość ciała
•	 pomaganie w odsłanianiu uczuć
•	 świadomość siebie – w roli facylitatora, uczestnika procesu i relacji

Współpraca i etyka •	 współpraca z koterapeutą, specjalistami, psychiatrą, administracją
•	 korzystanie z superwizji i wsparcia zespołu
•	 rozpoznawanie wyzwań etycznych



TYTUŁ DZIAŁU

40 NR 3/2025

WARSZTAT TERAPEUTY

nież w medycznym modelu leczenia 
powinna uwzględniać ten fakt, inaczej 
narazi swoich pacjentów na ryzyka 
utknięć, kryzysów, porażki i utratę na-
dziei. Przeciwdziała temu szerokie 
spojrzenie terapeuty obejmujące uwa-
gą „całego człowieka” oraz powiązane 
ze sobą i zorganizowane społeczne 
struktury, w których żył, dorastał, a któ-
re stały się częścią jego Ja. Źródła uza-
leżnienia i jego konsekwencje znajdują 
się na jednym kontinuum, do którego 
drzwi otwiera diagnoza, a tu bardzo 
obiecujące są doniesienia o efektach 
stosowania transdiagnostycznego mo-
delu terapii. To, co się pojawia w proce-
sie grupowym, wydaje się być o wiele 
ważniejsze niż określone ramy te-
rapii zorientowanych na elimina-
cję objawu (EST) i przesuwa proces 
w stronę bardziej złożonej psycho-
terapii opartej na naukowych do-
wodach (EBP). To zmiany, jakie się 
dokonują w uczestnikach, wpły-
wają na obniżenie jego dynamiki, 
co stanowi odpowiedź na oczekiwa-
nia wyrażone przez WHO i samych 
pacjentów podejmujących terapię 
z nadzieją na trwałą zmianę jakości 
swojego życia.

W tym artykule starałem się 
przedstawić najważniejsze zjawi-
ska psychoterapii grupowej, modeli 
i podejść w zastosowaniu do pa-
cjenta z problemem uzależnienia. 
Synergistyczne stosowanie grupo-
wej terapii w uruchamianiu me-
chanizmów zmiany osób uzależ-
nionych wymaga jednak szczególnej 
kompetencji. Mamy bowiem do czy-
nienia z wieloma wymagającymi uwa-
gi i przygotowania zjawiskami. Ten 
kierunek poszukiwań będą zapewne 
dynamizowały wprowadzone zmiany 
w ICD 11 i DSM 5. Dla terapeuty pra-
cującego w dziedzinie uzależnień po-
niższe obszary stają się więc ciekawym 
wyzwaniem rozwojowym:

•	 teorie uzależnienia, diagnoza, 
rozumienie procesu zmiany,

•	 podejścia terapeutyczne i ich 
zastosowanie w grupowej tera-
pii osób uzależnionych,

•	 zjawiska i czynniki leczące 
w grupowych procesach,

•	 integracja modeli, podejść, me-
tod dostosowanych do ustala-
nych w sojuszu celów terapii,

•	 kompetencje integrujące gru-
powego terapeuty,

•	 osobisty rozwój terapeuty po-
przez udział w procesach szko-
leniowych, własnych doświad-
czeniach terapeutycznych, 
superwizji.

Terapeuci grupowi muszą więc 
zwrócić uwagę na te wszystkie obszary, 
a zadaniem dydaktyków i superwizo-
rów jest pomoc w zintegrowaniu teo-
rii i kompetencji oraz przełożenie ich 
na praktyczne zastosowania kliniczne. 
W związku z szeroką gamą możliwości 
terapii grupowej można oczekiwać, że 
po ukończeniu szkolenia w obszarze 
oddziaływań grupowych specjalista 

wykaże się wiedzą dotyczącą zasto-
sowania w terapii grupowej w pracy 
z osobami uzależnionymi, zadań tera-
peuty grupowego, a także umiejętno-
ściami praktycznej pracy z grupą jako 
całością i pracy indywidualnej z pa-
cjentem na tle grupy, rozwiązywania 
impasów, kryzysów i trudnych sytuacji 
w procesie grupowym, interweniowa-
nia wobec pacjentów przejawiających 
trudne zachowania. Procesowi rozwoju 
zawodowego w ramach specjalizacji 
sprzyja zintegrowanie dostarczanej 
wiedzy z własnym doświadczeniem 
w trakcie uczestniczenia w grupowych 
procesach, co umożliwia doświadcze-
nie zmiany. To zapewnia stałe grunto-
wanie kompetencji przydatnych w pro-
wadzeniu psychoterapii grupowej.

DR N. HUM. 
IRENEUSZ KACZMARCZYK

psychoterapeuta (PSHD, 
EFT, FOT), superwizor 
psychoterapii (PSHD), 
superwizor terapii 
uzależnień (KCPU, RSPU), 
superwizor grupowego 
treningu (PTP), specjalista 
w dziedzinie psychoterapii 
uzależnień (CEM). [www.
ireneusz-kaczmarczyk.pl]
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Puszka Pandory została otwarta. 
Sztuczna inteligencja przestała być 
domeną science fiction i wkroczyła 

do naszych gabinetów – czy tego chce-
my, czy nie. Jako terapeuci stoimy dziś 
w miejscu, gdzie jednocześnie dostrze-
gamy szanse i zagrożenia, gdzie emocje 
mieszają się z racjonalną analizą, a pytań 
jest zdecydowanie więcej niż odpowiedzi. 
Gdy rozmawiamy o AI w kontekście psy-
choterapii, trudno o obojętność. Emocje 
oscylują od fascynacji po głęboki lęk.

EMOCJE WOKÓŁ AI – CZEGO 
SIĘ BOIMY?

Obawy nie są bezpodstawne. Nie-
uregulowane użytkowanie sztucznej 
inteligencji w obszarze zdrowia grozi za-
chwianiem kontroli nad procesem tera-
peutycznym na wszystkich kluczowych 
poziomach od diagnozy, przez protokoły 
leczenia, aż po najintymniejsze aspekty 
relacji terapeutycznej. Gdy pacjenci zwie-
rzają się ogólnodostępnym chatbotom 
ze swoich najgłębszych lęków, traum 
i myśli samobójczych, nie mają gwarancji 
profesjonalnej poufności ani kompetent-
nej interwencji w sytuacji np. zagrożenia 
życia. Rodzą się również fundamental-
ne pytania o odpowiedzialność praw-
ną i etyczną. Kto ponosi konsekwencje, 
gdy algorytm udzieli szkodliwej porady 
pacjentowi w kryzysie psychicznym – 
producent oprogramowania, platforma 
hostująca, czy może użytkownik, który 
zdecydował się zaufać maszynie?

EMOCJE WOKÓŁ AI – 
DLACZEGO SIĘ BOIMY?

Dlaczego AI budzi tak silną niechęć?
Po pierwsze, dotyka sedna naszej toż-

samości zawodowej. Od dekad budujemy 
swoją wartość na unikalnych ludzkich 

zdolnościach: więzi, intuicji i profesjonal-
nym osądzie. AI zaczyna naśladować nie-
które z tych kompetencji, co uruchamia 
lęk przed zastąpieniem.

Po drugie, obawiamy się utraty kon-
troli nad procesem terapeutycznym. 
Niepokojące jest ryzyko, że pacjenci 
będą konfrontować ustalenia z sesji te-
rapeutycznych z „alternatywnymi” inter-
pretacjami, AI podważając tym samym 
spójność procesu leczenia. Szerzej pa-
trząc, dostępność natychmiastowych 
odpowiedzi AI może zmniejszyć moty-
wację pacjentów do głębokiej introspek-
cji wymaganej w skutecznej terapii. Jak 
ujęła to Dorota Masłowska: „To będzie coś 
dotkliwego dla psychoterapeutów, gdy 
pacjenci nie będą podejmowali wysiłku 
w formułowaniu autentycznych treści”.

Wreszcie, stoimy wobec tego, 
co można nazwać „wiedzą o skali nie-
wiedzy” – nie wiemy dokąd nas zapro-
wadzi używanie AI, jakie będą długo-

terminowe konsekwencje dla naszej 
branży i dla ludzi, którym pomagamy. 
Jednak obawa to sygnał do uważności, 
nie ucieczki. Ignorowanie zjawiska, 
które realnie kształtuje życie pacjenta, 
przypomina świadomie marginalizowa-
nie części jego rzeczywistości – a prze-
cież naszym zadaniem jest zrozumieć 
kontekst, a nie go pomijać.

Raport Wyman zwraca uwagę 
na ciekawy trend: ponad jedna trzecia 
młodych dorosłych z pokoleń Z i mil-
lenialsów jest otwarta na terapię pro-
wadzoną przez AI. To sygnał, że dla 
nowych pokoleń technologia staje się 
naturalnym elementem dbania o zdro-
wie psychiczne. (Wyman, 2024).

Mimo głośno artykułowanych obaw, 
część środowiska dostrzega w AI narzę-
dzie o znaczącym potencjale, zobaczmy, 
w jakich konkretnie obszarach. Sztuczna 
inteligencja oferuje obietnicę zwiększe-
nia dostępności opieki psychologicznej. 

OLIWIA SZCZUKA – RODZEŃ
Racjonalność przestaje być naszą wyłączną domeną, za to emocjonalność i cielesność stają się 
naszymi unikalnymi cechami. Świadomość doświadczania nabiera nowego znaczenia

AI W PSYCHOTERAPII: 
MIĘDZY NADZIEJĄ 
A NIEPEWNOŚCIĄ



TYTUŁ DZIAŁU

42 NR 3/2025

AKCENT

Problem ten szczególnie dokucza w Pol-
sce, gdzie dostęp do wykwalifikowanych 
psychoterapeutów jest często ograni-
czony. Zresztą nie tylko w Polsce. „Nie 
mamy wystarczającej liczby usług, aby 
sprostać zapotrzebowaniu, a nawet gdy-
byśmy mieli, nie każdy chce rozmawiać 
z terapeutą” – powiedział dr St. Schueller 
(2024), który bada cyfrowe technologie 
zdrowia psychicznego.

Wobec tych fundamentalnych dy-
lematów konieczne jest przyjrzenie się 
konkretnym obszarom, w których AI 
wkracza w domenę psychoterapii.

Najpierw jednak odpowiedzmy 
sobie na pytanie: czym właściwie jest 
sztuczna inteligencja w kontekście 
psychoterapii?

AI kojarzy się głównie z popularnymi 
chatbotami jak ChatGPT – rozwiązania-
mi ogólnego przeznaczenia, które nie 
zostały zaprojektowane z myślą o spe-
cyficznych potrzebach opieki psycholo-
gicznej. Badania dr Rządeczki pokazują, 
że większość osób wybiera ogólne mo-
dele językowe, liczące setki milionów 
użytkowników, podczas gdy specjali-
styczne chatboty terapeutyczne dociera-
ją jedynie do kilku milionów. (Rządeczka 
M., 2025) Dr. C. Wright z APA ostrzega: 
„Chcemy, aby konsumenci zdawali sobie 
sprawę z ryzyka, jakie niesie ze sobą ko-
rzystanie z chatbotów w temacie zdrowia 
psychicznego, które nie zostały stworzo-
ne w tym celu” – powiedziała. „Systemy 
te są kodowane tak, aby utrzymać użyt-
kownika na platformie najdłużej, jak 
to możliwe, ponieważ to jest model biz-
nesowy”, co stoi w sprzeczności z celami 
terapeutycznymi. (Wright, 2025).

W odróżnieniu od „ogólnych” modeli 
językowych (LLM), narzędzia AI dedyko-
wane pomocy psychologicznej pełnią 
funkcję tzw. agentów AI, są projektowane 
pod konkretne cele: dzienniki nastroju, 
moduły CBT/DBT, chatboty samopomo-
cowe, wsparcie między sesjami, a cza-
sem także detekcja kryzysu i panele dla 
terapeuty. Metaforycznie można to ująć 
tak: LLM przypomina ogromną biblio-
tekę pełną książek, podczas gdy agent 
działa jak asystent, który sięga po właści-
wy rozdział dokładnie wtedy, gdy jest on 
potrzebny w procesie terapeutycznym.

Nie brakuje rodzimych przykładów 
agentów AI dedykowanych zdrowiu 
psychicznemu. Uniwersytet SWPS pra-
cuje nad polskim chatbotem opartym 
na dialogu sokratejskim. „Narzędzie bę-

dzie mogło wzmocnić proces terapeu-
tyczny, a także dać wsparcie poza terapią. 
Algorytmy pozwolą na tekstową rozmo-
wę z  człowiekiem przy zastosowaniu 
najbardziej skutecznych technik terapii 
behawioralno-poznawczej, co z  kolei 
umożliwi identyfikację i  skorygowanie 
zniekształconych schematów myślo-
wych.” – czytamy na stronie projektu. 
(2022).

Projekt TERABOT to automatyczny 
system dialogowy oparty na AI, dedy-
kowany osobom z halucynacjami gło-
sowymi. Jeden z twórców, prof. Janicki, 
zauważa: „Wielu pacjentów zareagowa-
ło bardzo dobrze. Byli bardziej śmiali 
przed komputerem”, ale jednocześnie 
przyznaje, że „system nie zawsze dobrze 
rozumie intencję pacjenta” (Politechnika 
Warszawska, 2023), co wskazuje na ko-
nieczność rozwijania obecnej technolo-
gii. Z kolei naukowcy z AEH oraz SWPS 
w Warszawie opracowali system, który 
z ruchu gałek ocznych zaledwie w dzi-
sięć sekund wykrywa depresję i inne 
zaburzenia. Obecnie dokładność sięga 
siedemdziesięciu procent, ale badacze 
widzą możliwości dalszego jej zwiększe-
nia. (K. J.Krejtz, K. Wisiecka, 2025).

To nie wszystko – nowatorska apli-
kacja Woo wspiera profilaktykę zdrowia 
psychicznego, pomagając lepiej rozu-
mieć własne emocje i zachowania, a jej 
wersja WooPro dla terapeutów porządku-
je wiedzę o pacjencie i chroni przed wy-
paleniem. Twórczynią jest psychotera-
peutka Ada Jakimowicz, której misją jest 
zapewnienia równego dostępu do rzetel-
nego wsparcia psychologicznego.

Nowe platformy wykorzystują głos, 
mimikę i dane fizjologiczne do oceny 
emocji i wczesnego wykrywania kryzy-
sów, co ułatwia szybszą reakcję i ogra-
nicza fałszywe alarmy. A to dopiero po-
czątek, bo AI wciąż dynamicznie się 
rozwija. Pojawiają się jednak pytania: 
Na ile potrafimy rozpoznać różnicę mię-
dzy chatbotem dedykowanym zdrowiu 
psychicznemu a modelem ogólnego za-
stosowania? I czy umiemy to wyjaśnić 
pacjentom w praktyce?

GDZIE AI SPOTYKA 
TERAPEUTĘ?

Edukacja i rozwój zawodowy
Zróbmy zoom na moment przed 

egzaminem certyfikacyjnym. Stosy ksią-
żek, dziesiątki artykułów i coraz mniej 
czasu. Tymczasem czekają też pacjenci, 

superwizja, obowiązki – wszystko naraz. 
AI zmienia tę perspektywę: przygoto-
wuje kompilację artykułów i badań, za-
mienia tekst w nagrania audio i pozwala 
uczyć się w ruchu – podczas spaceru czy 
w drodze do pracy. Wiedza staje się czę-
ścią codzienności.

Być może właśnie tak wygląda przy-
szłość edukacji kognitywnej w psycho-
terapii. Zastrzeżenie: jako użytkownicy 
musimy sami dobierać lub sprawdzać 
źródła informacji, ponieważ sztucznej in-
teligencji wciąż jeszcze zdarza się „halu-
cynować”, czyli podawać pewnie brzmią-
cą, ale nieprawdziwą odpowiedź. Model 
„dopisuje” fakty, których nie ma w danych 
lub których nie rozumie – tworzy cytaty, 
badania, wydarzenia, szczegóły. Jakie 
wyjście? W komunikacji z AI pytać o źró-
dła i cytowanie („podaj DOI/link z tytu-
łem”), stosować zasadę: „jeśli nie wiesz, 
powiedz to wprost”.

Organizacja pracy
Tu AI pokazuje swoją praktyczne ob-

licze. Może wyręczyć nas w „papierolo-
gii”: automatyzuje dokumentację, raporty, 
planuje sesje, przypomina o terminach, 
a nawet wystawia faktury czy obsługuje 
social media – szybko i bez większego 
ryzyka. Coraz więcej systemów potrafi 
analizować nagrania sesji (za zgodą pa-
cjenta), tworzyć transkrypcje do superwi-
zji i wyłapywać kluczowe wątki w pracy 
terapeutycznej.

Brzmi obiecująco? Tak – dopóki pa-
miętamy, że każdy zapis to także ryzyko. 
Stawką jest prywatność pacjenta. Najbar-
dziej intymne ludzkie historie mogą trafić 
na serwery firm technologicznych. Jak za-
bezpieczyć tę świętość terapeutycznej re-
lacji w erze Big Data? Odpowiedzialny te-
rapeuta zna nie tylko teorię RODO, ale też 
praktykę anonimizacji danych i zawiłości 
aplikacji profilujących użytkowników.

Superwizja
„AI-superwizor” może analizować 

styl pracy terapeuty, wskazywać wzorce 
w prowadzeniu rozmów, a nawet sugero-
wać interwencje. Brzmi to jak sen o efek-
tywności, ale rodzi pytanie: Gdzie kończy 
się wsparcie, a zaczyna zastępowanie?

Dr Rządeczka ostrzega przed zja-
wiskiem „odwrotnego dostosowania 
się” – ryzykiem, że terapeuci nieświa-
domie zaczną myśleć i komunikować 
się w schematyczny sposób, charakte-
rystyczny dla AI, tracąc zdolność do kry-
tycznego myślenia (Rządeczka, 2025). 
Dlatego przy poszukiwaniach wsparcia 
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w sztucznej inteligencji tak ważna jest 
podstawowa kompetencja psychotera-
peuty, czyli umiejętne zadawanie pytań. 
Tu w postaci tzw. prompta, który w sytu-
acji przygotowań do superwizji, mógłby 
wyglądać tak: „Czy jako asystent super-
wizyjny możesz spojrzeć na poniższe 
zanonimizowane streszczenie przypad-
ku, formułując hipotezy (nie diagnozy) 
i unikając medykalizacji? Traktuj tekst 
wyłącznie jako materiał do refleksji, a nie 
zalecenia kliniczne. Odpowiedz na pyta-
nia: Co może być ważne w prowadzeniu 
procesu danej osoby w tym nurcie? Jakie 
pytania do dalszej eksploracji? Czego 
Twoim zdaniem brakuje w danych? ”. 
Tego rodzaju prompt może potencjalnie 
zmienić AI w uporządkowane lustro my-
ślenia terapeuty: uporządkować materiał, 
uwrażliwiać na luki i jednocześnie pozo-
stawia ster procesu w rękach człowieka.

Zasada: im bardziej precyzyjne 
pytania, kontekst, tym użyteczniej-
sze wnioski. W języku użytkowników 
sztucznej inteligencji zjawisko to zy-
skało nazwę z angielskiego „garbage in, 
garbage out” – mętne wejście daje męt-
ne wyjście.

Diagnozowanie
Zaskoczenie mogą budzić wnioski 

z najnowszej metaanalizy: AI osiąga 

85 proc. dokładności diagnostycznej 
w psychiatrii (95% CI: 80%–87%), przy 
czym modele uczenia maszynowego 
wykazują najwyższą precyzję w identyfi-
kacji zaburzeń psychicznych (Fernández, 
2025).

Postawy naszej branży wobec AI
Jak środowisko terapeutyczne pod-

chodzi do AI? Badania z Australii po-
kazują trzy dominujące postawy: entu-
zjazm młodszych terapeutów, ostrożną 
ciekawość doświadczonych praktyków 
i opór tradycjonalistów.

Co ciekawe, ogólnie terapeuci mają 
bardziej pozytywne nastawienie do AI 
niż ogół społeczeństwa (Cross, 2024). 
Na polskim gruncie informacji w tej 
materii niewiele. Jedynie badanie an-
kietowe przeprowadzone podczas kon-
ferencji psychiatrycznej (N135). Więk-
szość respondentów (76,3%) wskazała, 
że ​​obecnie nie wykorzystuje sztucznej 
inteligencji (AI) w procesie diagnosty-
ki pacjentów, ale jest otwarta na taką 
możliwość (M. Reclik, 2025). Potrzebu-
jemy dalszych badań. Jakie są nasze 
lęki? Jakie widzimy możliwości AI? Jak 
przygotować się na zmiany, które i tak 
nadchodzą?

GDZIE AI SPOTYKA 
PACJENTA?

Pacjenci już używają AI – aplikacje 
do medytacji z chatbotami, programy 
analizujące nastrój, wirtualni terapeu-
ci dostępni 24/7. Dane pokazują, że 
platformy takie jak Woebot, Wysa czy 
Replika zyskują na popularności, szcze-
gólnie wśród młodszych użytkowników. 
(Balaskas, 2023). Rządeczka zwraca 
uwagę na paradoks: chatboty, oferując 
maksymalny komfort i wsparcie, mogą 
obniżać motywację do samodzielnego 
rozwiązywania problemów i aktywnego 
udziału w terapii. (Rządeczka, 2025).

Coraz częściej mówi się o „uzależ-
nieniu od chatbotów”. Przegląd w Ad-
dictive Behaviors (Ciudad-Fernández, 
2025) wskazuje, że nie istnieje odrębne 
„uzależnienie od ChatGPT”, a trafniejsze 
jest mówienie o problemowym używa-
niu, które wypiera sen, relacje czy opóź-
nia sięganie po pomoc.

AI SPOTYKA TERAPIĘ 
– TRIADA

Klasyczna relacja terapeutyczna – 
pacjent i terapeuta – rozszerza się o trze-
ci element: technologię. Jak to wpłynie 
na proces terapeutyczny?
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Prof. Jacek Pyżalski ostrzega: „Pa-
cjenci będą niechętni wobec kapry-
śnych relacji z człowiekiem i chętni 
wobec cierpliwych modeli językowych”. 
To może być wyzwaniem dla na-
szej branży – konkurencja z algoryt-
mem, który nigdy się nie męczy, nie 
ma własnych problemów, nie potrzebu-
je urlopu.

Scenariusze pesymistyczne rysują 
świat, w którym zawody kognitywne 
znikają, terapeuci stają się niepotrzebni, 
a ludzie tracą zdolność do autentycz-
nych relacji. Wzrasta poczucie bezce-
lowości działań – po co rozwijać umie-
jętności, które maszyna robi lepiej? 
Następuje gwałtowny spadek poczucia 
sensu życia.

Czy można spojrzeć inaczej? Weźmy 
pod uwagę pewną tezę: AI wzmacnia na-
sze człowieczeństwo. Gdy AI przejmuje 
przetwarzanie informacji, może to para-
doksalnie uwolnić przestrzeń dla tego, 
czego maszyny nie potrafią replikować: 
autentycznej obecności, intuicji, współ-
czucia, duchowego wymiaru egzysten-
cji. Od „cogito” do „sentio”. Racjonalność 
przestaje być naszą wyłączną domeną, 
za to emocjonalność i cielesność stają 
się naszymi unikalnymi cechami. Świa-
domość doświadczania nabiera nowego 
znaczenia. „Na złość robotowi odmrożę 
sobie uszy. Popadnę w ludzką namięt-
ność.” – jak to ujęła Dorota Masłowska. 
To może być najpiękniejszy paradoks 
naszych czasów: dzięki maszynom na-
uczyć się być bardziej ludzcy.

PYTANIA NA PRZYSZŁOŚĆ 
PSYCHOTERAPII

Czy rozwój AI zmusi nas do przede-
finiowania terapii? Według prof. Pyżal-
skiego to nieuniknione: „Komunikacja 
z modelami językowymi nas, terapeu-
tów, zapakuje znów w bloki startowe”. 
„Przyszłość terapii może tkwić w artete-
rapii i somatoterapii – tam, gdzie ruch 
i artyzm wybijają się ponad słowa” – su-
geruje prof. Pyżalski. Może potrzebuje-
my nowych sposobów przetwarzania 
doświadczeń, które będą komplemen-
tarne wobec AI, a nie konkurencyjne?

Ten paradoks może oznaczać rene-
sans terapii skoncentrowanej na ciele 
i duchowości. Zamiast konkurować 
z AI, psychoterapia może: pogłębić fo-
cus na embodied experience (doświad-
czenie wcielone), rozwinąć jeszcze bar-
dziej praktyki mindfulness i obecności, 

wzmocnić relacyjny aspekt leczenia, 
a nawet eksplorować duchowy wymiar 
zdrowia psychicznego. Środowisko te-
rapeutyczne znajduje się w punkcie 
krytycznym, gdzie obietnice technolo-
giczne zderzają się z fundamentalnymi 
wartościami zawodu opartego na ludz-
kiej relacji.

Amerykańskie Towarzystwo Psy-
chologiczne (APA) przewiduje przy-
szłość, w której narzędzia sztucznej 
inteligencji odegrają znaczącą rolę 
w rozwiązywaniu kryzysu zdrowia 
psychicznego. Muszą one jednak opie-
rać się na psychologii, być opracowy-
wane we współpracy z ekspertami 
i rygorystycznie testowane pod kątem 
bezpieczeństwa.

Polskie organizacje zawodowe, Pol-
skie Towarzystwo Psychologiczne czy 
Polskie Towarzystwo Psychiatryczne, nie 
wydały dotąd publicznych stanowisk 
wobec zastosowania AI w psychoterapii. 
Również w projektowanych przepisach 
ustawy o zawodzie psychoterapeuty 
brak odniesień do kwestii wykorzysta-
nia sztucznej inteligencji w praktyce 
terapeutycznej. Jedynym odniesieniem 
do technologii jest zapis o możliwości 
prowadzenia psychoterapii „z użyciem 
systemu teleinformatycznego lub inne-
go systemu łączności” (art. 28).

Jako branża musimy odpowiedzieć 
sobie na fundamentalne pytania: Czy 
jesteśmy gotowi na transformację, czy 
będziemy tylko reagować? Jak zachować 
etyczne standardy w erze AI? Jakie kom-
petencje będą kluczowe dla terapeutów 
przyszłości? Jak przygotować pacjen-
tów na świat, w którym AI jest częścią 
systemu opieki? Gdzie są granice tego, 
co możemy powierzyć maszynom? Jak 
zintegrować AI w sposób, który wzmac-
nia, a nie zastępuje to, co najcenniejsze 
w relacji terapeutycznej?

TOWARZYSZENIE 
W NIEPEWNOŚCI

Stoimy u progu zmian, których 
skali nie potrafimy jeszcze oszacować. 
AI w psychoterapii to nie odległa przy-
szłość – to dzisiejsza rzeczywistość. Mo-
żemy ją ignorować, bojkotować lub pró-
bować zrozumieć i mądrze wykorzystać. 
Nasza najważniejsza rola jako terapeu-
tów nie ulegnie zmianie: towarzyszyć 
ludziom w trudnych chwilach, pomagać 
im odnaleźć sens, być obecnymi w ich 
zmaganiach. Tylko kontekst się zmienia 

– i my musimy się zmienić razem z nim. 
Puszkę Pandory już otworzono. Na sa-
mym dnie leży nadzieja.

OLIWIA SZCZUKA-RODZEŃ
psycholożka, certyfikowana 
psychoterapeutka (INTRA). 
Prowadzi Ośrodek 
Psychoterapii PRZESTRZEŃ 
w Warszawie.
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Połowa lat osiemdziesiątych 
XX wieku, w komunistycz-
nej Polsce coraz głośniej 

mówi się o problemie narkoma-
nii. Powstają kolejne ośrodki 
Monaru, ale oprócz nich również 
inne stowarzyszenia, jak Powrót 
z U, pomagające osobom uzależ-
nionym od narkotyków, wtedy 
głównie od polskiej heroiny, zwa-
nej również kompotem.

Zielona Góra też mierzy się 
z tym problemem, nawet w więk-
szym nasileniu niż inne miasta 
Polski, podobnie zresztą jak cały 
pas wzdłuż zachodniej granicy. 
Tu narkotyków było zawsze wię-
cej niż gdzie indziej.

W 1985 roku skrzyknęła się 
garstka pasjonatów, w tym Dorota 
Rybczyńska, którym jeszcze za-
leżało na osobach pogrążonych 
w nałogu. – To było około piętnastu 
osób, ale wszyscy byliśmy związani 
ze środowiskiem uwikłanym w problemy 
narkomanii. Byli wśród nas prawnicy, 
sędziowie, adwokaci i policjanci. W kwe-
stii pomagania uzależnionym umieliśmy 
niewiele, byliśmy okropnie nieprofesjo-
nalni, patrząc z dzisiejszej perspektywy, 
ale towarzyszyła nam fantastyczna at-
mosfera. Cechowała nas ogromna chęć 
działania i bezinteresowność, bo przecież 
początkowo wszyscy pracowaliśmy spo-
łecznie – opowiada Dorota Rybczyń-
ska-Abdel Kawy. Ta garstka osób 
utworzyła w 1985 roku stowarzysze-
nie oraz pierwszy w Zielonej Górze 
punkt konsultacyjny. – Poszukiwali-
śmy wzorców, przyglądaliśmy się, jak 
robią to inne stowarzyszenia, ale cały 

zespół dopiero przecierał szlaki – wspo-
mina Dorota Abdel-Kawy.

DŁUGA DROGA DO LOKALU
Założycielka LOPiT jest z wykształ-

cenia pedagożką i przez całe swoje za-
wodowe życie łączy pomaganie osobom 
uzależnionym z pracą naukową, którą 
jeszcze do niedawna – już z tytułem 
profesora uczelni – wykonywała na Uni-
wersytecie Wrocławskim. Wówczas jed-
nak pracowała naukowo w Instytucie 
Pedagogiki Społecznej na Uniwersytecie 
Zielonogórskim. W 1989 roku na Uni-
wersytecie Śląskim obroniła pracę dok-
torską z socjologii „Zjawisko narkomanii 
w świadomości społecznej młodzieży uczącej 
się”. W IPS była też jedna z pierwszych lo-
kalizacji punktu konsultacyjnego.

– Wcześniej korzystaliśmy z po-
mieszczeń udostępnianych przez przy-
chodnię zdrowia psychicznego, a potem, 
dzięki przychylności ówczesnego dyrek-
tora instytutu, w którym ja też byłam 
zatrudniona, w jednym z pomieszczeń 
placówki przy Placu Słowiańskim. Cóż, 
funkcjonowaliśmy tam krótko, ponieważ 
nasi pacjenci byli dość kłopotliwi i prze-
szkadzali innym. Wszystko było w po-
rządku, dopóki któryś z nich nie ukradł 
śniadania sekretarce, a później również 
innych równie smacznych produktów – 
wspomina żartobliwie kierowniczka 
LOPiT.

Na szczęście, w 1999 roku, 
dzięki dobrej współpracy z wła-
dzami miasta, stowarzyszeniu uda-
ło się pozyskać pierwszy lokal 
na działalność punktu oraz poradni 
ambulatoryjnej.

– Nie mieliśmy tam super warun-
ków. To było w starym mieszkaniu, raptem 
kilka pomieszczeń, ale to już stanowiło 
dobry początek. Dopiero później, konkret-
nie w 2003 roku, miasto przekazało nam 
cały budynek, w którym wcześniej mieściło 
się przedszkole. Udało się przeprowadzić 
remont i od tego czasu świadczyliśmy już 
profesjonalne usługi. Zawarliśmy umo-
wę z Narodowym Funduszem Zdrowia 
i od tego momentu nasza działalność rozwi-
ja się bardzo dynamicznie – mówi Dorota 
Rybczyńska-Abdel Kawy.

OBJĄĆ WSZYSTKICH 
POMOCĄ

Obecnie placówka funkcjonuje pod 
nazwą Lubuski Ośrodek Profilaktyki 
i Terapii “LOPiT” w ramach Polskiego 
Towarzystwa Zapobiegania Narkoma-
nii. Od dawna zajmuje się nie tylko 

W październiku bieżącego roku Polskie Towarzystwo Zapobiegania Narkomanii – Oddział 
Zielonogórski, w ramach którego funkcjonuje LOPiT w Zielonej Górze będzie obchodził swoje 40-le-
cie. Jego założycielka, dr hab. Dorota Rybczyńska Abdel-Kawy, do dzisiaj z pasją kieruje ośrodkiem, 
przekazując innym nagromadzoną przez lata wiedzę

Z WIZYTĄ W LUBUSKIM 
OŚRODKU PROFILAKTYKI 
I TERAPII W ZIELONEJ GÓRZE

dr hab. Dorota Rybczyńska – Abdel Kawy
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osobami uzależnionymi od narkoty-
ków, ale całym spektrum uzależnień, 
jakie dzisiaj przytrafiają się pacjentom.

– W tej chwili w ramach LOPiT funk-
cjonują dwie poradnie dla dorosłych – jed-
na dla osób uzależnionych od narkotyków, 
a druga od alkoholu. Podobnie jest z ośrod-
kami dziennymi. Jeden mamy przeznaczony 
dla osób z problemem narkotykowym, drugi 
z problemem alkoholowym. Odrębność tych 
programów jest warunkowana kontraktem 
z Narodowym Funduszem, gdyż te świadcze-
nia są rozliczane osobno – tłumaczy Dorota 
Rybczyńska Abdel-Kawy.

Ponadto w ramach LOPiT funk-
cjonuje również program lecze-
nia substytucyjnego skierowany 
do klientów opioidowych oraz ho-
stel dla osób uzależnionych.

– Hostel w obecnej strukturze znaj-
duje się na pierwszym piętrze i składa 
się z pięciu pokoi. Mamy tam zakon-
traktowanych dziesięć miejsc, ale może-
my przyjąć do czternastu osób. Hostel 
funkcjonuje w tej formie od 2009 roku 
– mówi Jarosław Stefanowicz, który 
pracuje w LOPiT od samego począt-
ku istnienia stowarzyszenia.

Jarosław Stefanowicz jest in-
struktorem terapii uzależnień, magi-
strem resocjalizacji oraz wykładow-
cą akademickim, choć swoją drogę 
terapeuty zaczynał przed czterdzie-
stu laty jako osoba uzależniona 
we własnej terapii.

– To dzięki Dorocie znalazłem się 
w tym momencie życia, w którym jestem. 
Jeszcze trzydzieści lat temu nie myśla-
łem, że będę to wszystko robił – mówi Ste-
fanowicz. W ośrodku prowadzi grupy 
wsparcia, grupy nawrotowe, oprócz tego 
od dwudziestu lat również grupę zacho-
wań konstruktywnych w miejscowym 
areszcie śledczym i streetworking.

– Naszym najmłodszym „dzieckiem” 
jest poradnia leczenia uzależnień dla dzieci 
i młodzieży, która mieści się w osobnej lokali-
zacji. Chodzi o to, aby dzieci nie spotykały się 
ze starszymi pacjentami, ale też o rodziców, 
żeby mieli komfort udziału tak w terapii wła-
snej czy komfort, gdy przyprowadzają dzieci 
do poradni. Ubiegaliśmy się o tę odrębną lo-
kalizację i na szczęście przy wsparciu władz 
miejskich to się udało – tłumaczy kierow-
niczka LOPiT.

W poradni dla dzieci i młodzieży pra-
cuje Barbara Murzyńska, która związana 
jest z LOPiT od dwudziestu siedmiu lat.

– Wspieram głównie rodziny osób uza-
leżnionych, prowadzę grupy DDA, warsztaty, 
terapię indywidualną, jestem po podyplomo-
wym studium psychoterapii uzależnień oraz 
krakowskiej szkole psychoterapii psychody-
namicznej – mówi Barbara Murzyńska.

W swojej pracy szczególnie ceni 
sobie kontakty terapeutyczne z osoba-
mi współuzależnionymi oraz świetne 
relacje w zespole. – Nie oceniamy się na-
wzajem, nie krytykujemy, tylko dzielimy 
doświadczeniami. Jesteśmy naprawdę zżyci, 
wychodzimy na wspólne przyjęcia czy kon-

certy – mówi terapeutka.
Od samego początku działalności 

LOPiT współpracuje z samorządem lo-
kalnym oraz Krajowym Centrum Prze-
ciwdziałania Uzależnieniom. Dzięki 
temu może oferować pomoc wykra-
czającą poza standardowe świadczenia 
finansowane przez Narodowy Fundusz 
Zdrowia. Zapewnia pacjentom także 
pomoc prawną, interwencje kryzysowe, 
wsparcie socjalne, zajęcia informacyj-
no-edukacyjne, warsztaty rozwijające 
umiejętności psychospołeczne, grupy 
dla Dorosłych Dzieci Alkoholików, stre-
etworking oraz drop-in.

W LOPiT pacjenci mogą skorzystać 
również z poradnictwa finansowego, 
co jest szczególnie ważne dla osób uza-
leżnionych od hazardu. Placówka pro-
wadzi również wynajem mieszkań ada-

ptacyjnych, głównie dla absolwentów 
naszych programów, a także dofinanso-
wanie kursów zawodowych.

– Uważam, że te dodatkowe formy 
wsparcia są niezwykle istotne, ponieważ 
sama terapia nie rozwiązuje wszystkich pro-
blemów naszych pacjentów – mówi Dorota 
Rybczyńska-Abdel Kawy.

Programy dla osób uzależnio-
nych od alkoholu oraz od innych sub-
stancji psychoaktywnych są w LOPiT 
zróżnicowane.

– Programy te są zmienne i dostosowy-
wane do specyfiki grupy uczestniczącej 
w terapii. Zauważyliśmy, że w oddziale 
dziennym narkotykowym uczestniczą 
najczęściej osoby młodsze niż w oddziale 
dla uzależnionych od alkoholu. Ponadto, 
w oddziale alkoholowym jest więcej ko-
biet niż w narkotykowym. Te czynniki 
wpływają na kształt programów reali-
zowanych przez naszych terapeutów. 
Nasze podejście jest mocno zindywidu-
alizowane. Bierzemy pod uwagę również 
dodatkowe, współistniejące zaburzenia, 
które często wymagają wprowadzenia 
zmian w realizowanym programie, aby 
nie zakłócać procesu terapii – tłumaczy 
prof. Rybczyńska-Abdel Kawy.

W ramach tak różnorodnej ofer-
ty zdarzały się też programy, które 
okazywały się nietrafione. – Mieliśmy 
kiedyś w ramach programu dotyczącego 
uzależnienia od hazardu również grupy 
dla osób uzależnionych od seksu, ale 
niestety ta oferta nie cieszyła się dużym 
zainteresowaniem. Mimo że pacjenci ci 
byli również obejmowani indywidual-

ną terapią, nie czuli się gotowi na tego typu 
wsparcie w formie grupowej – wspomina 
dyrektorka ośrodka.

W ciągu tych wszystkich lat zmienili 
się również pacjenci. Terapeuci zauwa-
żają, że zmienił się model używania 
substancji przez pacjentów. Początkowo 
był on mocno destruktywny, a obecnie 
jest bardziej zróżnicowany. Wiąże się 
to przede wszystkim z rodzajem sub-
stancji, jakie były stosowane kiedyś, a ja-
kie są dostępne obecnie.

– Dawniej rzadko zdarzali się tak zwa-
ni pacjenci wysokofunkcjonujący, stanowili 
oni ułamkową część naszych klientów. Teraz 
to zjawisko powszechne. Wcześniej nie po-
jawiały się osoby używające szkodliwie ani 
pacjenci uzależnieni behawioralnie, mieliśmy 
do czynienia głównie z uzależnieniami che-
micznymi. To są główne zmiany związane 
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z wzorcem używania substancji czy ogólnie 
z wzorcem uzależnień.

Dorota Rybczyńska-Abdel Kawy 
ma jeszcze jedno spostrzeżenie: – Kiedyś 
nasi pacjenci byli młodsi niż ci, którzy uczestni-
czą w terapii obecnie. Dotyczy to również osób 
uzależnionych od narkotyków, co może być 
zaskakujące, biorąc pod uwagę, że wiele osób 
twierdzi, iż obecnie na terapię trafiają bardzo 
młodzi pacjenci. W naszej placówce obserwu-
jemy inną tendencję. Do nas często, obok osób 
młodych, trafiają starsze osoby sześćdziesięcio 
czy nawet siedemdziesięcioletnie, bywają też ha-
zardziści po pięćdziesiątce – mówi dyrektorka 
placówki.

SIŁA W RÓŻNORODNOŚCI
Dorota Rybczyńska-Abdel Kawy pod-

kreśla, że siłą LOPiT jest zróżnicowana 
kadra.

– Nie chodzi tylko o to, że mamy pracow-
ników starszych i młodszych, ale także o to, że 
reprezentują oni różne nurty w podejściu do le-
czenia uzależnień – mówi prof. Rybczyńska-
-Abdel Kawy.

Aktualnie w LOPiT pracuje trzydzieści 
osób w obu poradniach, z czego 21 to kadra 
merytoryczna: lekarze, specjaliści psycho-
terapii uzależnień oraz psychoterapeuci 
niewyszkoleni w nurcie uzależnień, psy-
chologowie oraz pielęgniarki. Oprócz tego 
placówka zatrudnia także kadrę zajmującą 
się administracją oraz utrzymaniem czy-
stości i porządku w naszym ośrodku.

Wśród nurtów terapeutycznych re-
prezentowanych przez psychoterapeutów 
LOPiT zdecydowanie dominuje nurt po-
znawczo-behawioralny, ale terapeuci sto-
sują również podejście systemowe oraz 
psychoterapię dynamiczną.

– Uważam, że takie podejście integracyjne, 
gdzie wzajemnie korzystamy z naszej wiedzy, 
doświadczeń i metod, jest bardzo cenne. Od sa-
mego początku naszej działalności jesteśmy ob-
jęci stałą superwizją, co jest bardzo istotne i po-
maga nam w pracy, a w konsekwencji – również 
naszym pacjentom – mówi Dorota Rybczyń-
ska-Abdel Kawy. – Myśląc o naszym zespole, 
zawsze jestem szczególnie dumna z tego, że 
wychodzi on w swoich działaniach poza prak-
tykę terapeutyczną i profilaktyczną, angażuje 
się w projekty badawcze, popularyzację wie-
dzy naukowej, poprzez inicjowanie wydarzeń 
naukowych i popularnonaukowych. Wszyscy 
bierzemy aktywny udział w konferencjach, two-
rzymy publikacje naukowe, raporty, strategie 
lokalne. Od wielu lat uczestniczymy systema-
tycznie w konferencjach dotyczących problema-
tyki uzależnień, organizowanych przez Krajowe 
Centrum Przeciwdziałania Uzależnieniom 
(dawniej KBdPN) w Warszawie oraz Molte-
ni Farmaceutici Polska. Bierzemy też czynny 
udział w lokalnych konferencjach, seminariach 
i warsztatach, często inicjując te wydarzenia – 
wymienia dyrektorka placówki.

W 2001 roku, po uzyskaniu pozytyw-
nej opinii w konkursie ogłoszonym przez 
ówczesne Krajowe Biuro ds. Przeciwdzia-

łania Narkomanii, zespół placówki zorga-
nizował pierwsze w Polsce specjalistyczne 
szkolenie w zakresie specjalisty i instruk-
tora terapii uzależnień, certyfikowane 
przez Ministra Zdrowia.

Barbara Murzyńska nie ma jednak 
wątpliwości, kto inspiruje te działania.

– Dorota to osoba z wizją, z charyzmą, 
która ciągle motywuje nas do rozwoju, a jed-
nocześnie jest po prostu dobrym człowiekiem 
z ogromnym szacunkiem dla osób uzależnio-
nych – mówi terapeutka.

LOPiT wciąż chce się rozwijać. Kie-
rownictwo od 2017 roku bezskutecznie 
ubiega się o modernizację i rozbudowę 
ośrodka o dodatkowe dwa piętra. Nie tyl-
ko po to, aby zwiększyć zakres pomocy 
osobom uzależnionym od substancji, 
ale także otworzyć nową poradnię zdro-
wia psychicznego dla dzieci i młodzieży. 
Placówka dysponuje zasobami kadrowy-
mi, ponieważ wiele osób z zespołu jest 
związanych z ośrodkami akademickimi, 
ale niestety nie ma wystarczającej prze-
strzeni, aby zrealizować te plany.

Zanim jednak uda się pozyskać 
fundusze na rozbudowę, trzeba uczcić 
40-lecie istnienia LOPiT. Kadra zamie-
rza zorganizować w październiku kon-
ferencję szkoleniową z szerokim zakre-
sem tematów z dziedziny lecznictwa 
uzależnień (patrz ramka).

Konferencja z okazji 40-lecia Polskiego Towarzystwa Zapobiegania Narkomanii
Oddział w Zielonej Górze

„Wybrane aspekty zjawiska używania substancji psychoaktywnych, 
psychoterapii i profilaktyki uzależnień w Polsce” 

PROGRAM KONFERENCJI
•	 9.00 Otwarcie konferencji – dr hab. Dorota Rybczyńska-Abdel Kawy – Przewodnicząca PTZN Oddział w Zielonej Górze
•	 9.30 Dr n. med. Bogusława Bukowska – Krajowe Centrum Przeciwdziałania Uzależnieniom w Warszawie – Ustawa 

o wykonywaniu zawodu specjalisty psychoterapii uzależnień – dlaczego jest nam potrzebna?
•	 10.10 Dr n. med. Piotr Jabłoński – Ewolucja polityki narkotykowej w Polsce – od walki z narkotykami i narkofobii do modelu 

zdrowia publicznego
•	 10.50 Dr n. med. Łukasz Wieczorek – Instytut Psychiatrii i Neurologii w Warszawie – Używanie substancji psychoaktywnych 

i zaburzenia behawioralne w populacji dorosłych: rozpowszechnienie, współwystępowanie i wyzwania we wczesnym rozpoznawaniu
•	 12.00 Dr Robert Rejniak – Polskie Towarzystwo Zapobiegania Narkomanii Oddział w Bydgoszczy – Nowe wyzwania 

w profilaktyce i terapii uzależnień oraz innych zaburzeń dzieci i młodzieży
•	 12.40 Mgr Elżbieta Rachowska – Konsultantka Wojewódzka Kujawsko-Pomorskiego w dziedzinie psychoterapii uza-

leżnień – Jak integracja w psychoterapii osób z uzależnieniem może wpłynąć na jej efektywność?
•	 13.20 Dr hab. Krzysztof Gąsior prof. UJK – Uniwersytet Jana Kochanowskiego w Kielcach – Złożony zespół stresu poura-

zowego – diagnoza i terapia
•	 14.00 Dr n med. Przemysław Zakowicz – SPZOZ Centrum Leczenia Dzieci i Młodzieży w Zaborze – Naturalna heroina
•	 15.00 Zakończenie konferencji
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Czy to książka dla rodzi-
ców dzieci uzależnionych 
od narkotyków?

Nie tylko. Książkę kierujemy 
głównie do rodziców osób nielet-
nich, którzy stoją przed dylema-
tami: Jak rozmawiać ze swoim 
dzieckiem w obecnych czasach? 
Czy w ogóle rozmawiać? Jak 
poruszać kwestię narkotyków, 
które – nie ma co ukrywać – są 
obecnie częścią naszej społecznej 
świadomości?

Myślisz, że jest taka ko-
nieczność, aby poruszać tę 
kwestię w rodzinie?

Nie ma sensu udawać przed 
samym sobą, że nasze dziec-
ko nie zetknie się z narkoty-
kami. Nie twierdzę, że będzie 
je zażywać czy się uzależni, ale 
z pewnością się z nimi zetknie – 
w szkole, na wyjeździe czy w in-
nej sytuacji. Udawanie, że to się 
nie wydarzy, jest bezcelowe.

Jeśli wychodzimy z zało-
żenia, że ten kontakt jest nie-
unikniony, lepiej mieć wiedzę 
na temat narkotyków i uzależ-
nień, aby móc skutecznie roz-
mawiać z dzieckiem. Jednak, moim 
zdaniem, książka może zainteresować 
każdego, kto chce posłuchać dyskusji 
na temat narkotyków we współczesnym 
świecie.

Domyślam się, że tytuł odzwier-
ciedla to, jak reagują dzieci przyła-
pane na braniu narkotyków…

Tak, w sytuacji, gdy znajdzie się 
narkotyk w rzeczach dziecko, ono za-
zwyczaj zaprzecza, mówiąc: „To nie 
moje! ”.

Co ciekawe, dorośli złapani na za-
żywaniu czy posiadaniu narkotyków 
również tak reagują. Nie przyznają się 
otwarcie do uzależnienia czy potrzeby 
leczenia.

Jednak gdy taka sytuacja ma miejsce 
i widzimy narkotyk, powinno to być dla 
rodzica wyraźnym sygnałem, że należy 

rozpocząć rozmowę na ten temat. Tutaj 
pojawia się pytanie: czy ja, jako rodzic, 
mam wystarczającą wiedzę, aby kom-
petentnie rozmawiać z dzieckiem o nar-
kotykach? Jeśli na przykład myślę, że 
marihuanę można zażywać dożylnie lub 
mam inne błędne przekonania, to nie je-
stem odpowiednim partnerem do takiej 
rozmowy.

Jakie najczęściej błędy popełnia-
my jako rodzice, gdy dowiadujemy 
się, że nasze dziecko zażyło narko-
tyk albo robi to regularnie. Jakie 
reakcje nie są skuteczne?

Tak naprawdę najgorszą reakcją 
jest brak reakcji. Rodzice często mówią 
sobie wtedy: „To dziecko jest pewnie tyl-
ko zmęczone” lub „Jeśli powiedziało, że 
to nie jego, to na pewno nie jest jego”.

Nie chodzi o to, żeby w momencie, 
gdy znajdziesz torebkę z narkotyka-

mi, zrobić wielką aferę, 
wszystkiego mu zabronić 
i od razu zamknąć na dwa-
naście miesięcy w ośrodku, 
bo może się okazać, że sy-
tuacja tego nie wymaga.

Jednak jeśli nie będzie-
my rozmawiać, to się tego 
nie dowiemy. Jeżeli okazuje 
się, że nie mamy odpowied-
niej wiedzy, to nie ma co, 
użyję kolokwialnego okre-
ślenia, „palić głupa” przed 
dzieckiem, bo się ośmiesza-
my. Kiedy będziemy mówić 
jakieś bzdury o narkoty-
kach, które nam się tylko 
wydają prawdziwe, to le-
piej poszukajmy terapeuty.

Nie chodzi o to, żeby 
od razu wysyłać dziec-
ko na terapię, zamykać 
je w ośrodku czy wysyłać 
na mityng dla alkoholików 
tylko dlatego, że przyszło 
do domu w nietypowym 
stanie. Ważne jest, aby 
zareagować adekwatnie 
do sytuacji i poszukać 

profesjonalnej pomocy, jeśli 
faktycznie jest ona potrzebna.

Czego jeszcze byś nie rekomendo-
wał rodzicom?

Na przykład nieustannej inwigilacji. 
Wiem, że wielu rodziców to robi i wielu 
terapeutów uważa, że słusznie, bo tylko 
totalna inwigilacja dziecka daje szan-
sę na to, żeby ono nie sięgnęło po nar-
kotyki. Rodzice śledzą komunikatory, 
przeszukują rzeczy, sprawdzają kiesze-
nie, infiltrują telefon, itd. Według nich 
tylko to daje szansę, żeby dziecko nie 
brało. Są rodzice, którym taka retory-
ka terapeutyczna odpowiada. Ułatwia 
im życie, ponieważ nie muszą wchodzić 
w komunikację z dzieckiem ani z nim 
rozmawiać. Koncentrują się wyłącznie 
na tym, aby kontrolować swoje dziecko. 
Ja natomiast uważam, że rozmowa jest 

W księgarniach pojawiła się właśnie książka „To nie moje. Jak rozmawiać z dziećmi o narkotykach, 
żeby miało to sens” dziennikarki EWY PĄGOWSKIEJ oraz ADAMA NYKA, specjalisty terapii 
uzależnień i kierownika Poradni Monar przy ul Hożej w Warszawie

ABY BYĆ NA CZASIE
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W Instytucie Psychiatrii i Neu-
rologii w Warszawie zostało 
przeprowadzone badanie do-

tyczące inwestowania w kryptowaluty jako 
zaburzenia behawioralnego, pokrewnego 
patologicznemu hazardowi. Badanie skła-
dało się z dwóch etapów – jakościowego 
i ilościowego – i objęło ponad tysiąc re-
spondentów. Współautorem i kierowni-
kiem badania był socjolog, dr Michał Bu-
jalski, znany wcześniej z badań w obszarze 
uzależnień i zdrowia psychicznego.

– Nasze badanie było pierwszym tego 
typu badaniem w Polsce i jednym z pierw-
szych na świecie – mówi dr Michał Bujalski – 
Obejmowało przeanalizowanie doświadczeń 
tysiąca inwestorów w kryptowaluty. Za cel 
przyjęliśmy zweryfikowanie, czy inwestowa-
nie w kryptowaluty może przyjmować formę 
uzależnienia behawioralnego oraz ustalenie, 
na ile mechanizmy leżące u podstaw tego zja-

wiska są tożsame z obserwowanymi w przy-
padku zaburzeń hazardowych.

Jak się okazało, problem ten może 
dotyczyć nawet 31% inwestorów w kryp-
towaluty, przy czym zdecydowana więk-
szość z nich spełnia również kryteria 
wysokiego ryzyka wystąpienia zaburzeń 
hazardowych. Warto podkreślić, że dzie-
więciu na dziesięciu z nich spełnia rów-
nież kryteria wysokiego ryzyka wystąpie-
nia zaburzeń hazardowych.

PROFIL PROBLEMOWEGO 
INWESTORA

Osoby angażujące się w problemowe 
używanie kryptowalut to głównie:

•	 mężczyźni w wieku od 30 do 39 lat, 
mający doświadczenia w handlu 
dziennym (day trading) w inwesty-
cjach w instrumenty pochodne,

•	 osoby cechujące się skłonnością 
do ryzyka w sytuacji ponoszenia 
strat z inwestycji oraz obniżonym 
poziomem kontroli inwestowa-
nych środków,

•	 ci, którzy częściej zdobywające 
i aktualizujące wiedzę na temat 
kryptowalut,

•	 jednostki bardziej impulsywne,
•	 osoby, które częściej czują się sa-

motne, odczuwają stres, sympto-
my depresji i uogólnionego lęku.

Można zidentyfikować charaktery-
styczne objawy i sygnały ostrzegawcze 
ryzyka problemowego inwestowania 
w kryptowaluty. Należą do nich:

•	 obsesyjne myślenie o kryptowa-
lutach,

•	 sprawdzanie kursów i stanu 
portfela,

naprawdę czymś wspaniałym i o tym 
traktuje moja książka.

Piszesz również o uzależnieniach 
behawioralnych albo o alkoholu?

Generalnie nie omawiam tego 
w szczegółach, natomiast staram się, 
aby przekazywane treści były na tyle 
uniwersalne, żeby mogły być stosowa-
ne również w innych obszarach. Chodzi 
tu o pokazanie kanałów komunikacji, 
które, moim zdaniem, są przypisane nie 
tylko narkotykom, ale także alkoholowi, 
hazardowi czy innym uzależnieniom.

Moi pacjenci, którzy biorą narko-
tyki, od czasu do czasu nadużywają 
alkoholu. Często również kompulsywnie 
grają w gry internetowe lub obstawiają 
w kasynach. Wszystkie te zachowania, 
o których mówisz, mogą więc występo-
wać jednocześnie.

Książkę napisałeś we współpra-
cy z dziennikarką Ewą Pągowska. 
Jaka była jej rola w tworzeniu 
„To nie moje”?

Ogromna. Ona zainspirowała mnie 
do pracy nad książką. Znam Ewę od lat 
jako dziennikarkę. Zrobiła ze mną kil-
ka materiałów do różnych czasopism, 
takich jak „Wysokie Obcasy” czy „New-
sweek”, na temat uzależnień.

Kiedyś rzuciła taki pomysł, żebym 
napisał książkę. Odpowiedziałem, że 
nawet o tym myślałem, ale zupełnie nie 
mam na to czasu. Wtedy Ewa zaofe-
rowała swoją pomoc. To ona wysłała 
zapytanie do wydawnictw o możliwość 
wydania książki, i chyba przez półtora 
roku nie było żadnej odpowiedzi, aż 
tu nagle odezwało się wydawnictwo 
Muza, że są bardzo zainteresowani.

Długo pracowaliście nad książką?
Piętnaście miesięcy i to bardzo inten-

sywnie. Przeanalizowaliśmy wiele materia-
łów i badań, ponieważ naszym celem było 
stworzenie jak najbardziej aktualnej pu-
blikacji na moment, gdy trafia ona do rąk 
czytelnika. Badania, które zostały w niej 
zawarte, to najnowsze dostępne dane, opu-

blikowane w tym roku. Początkowo plano-
waliśmy, że książka ukaże się w styczniu, 
ale termin ogłoszenia badań przez Krajowe 
Centrum się opóźnił. Jak wiesz, badania 
zostały opublikowane z około trzymiesięcz-
nym opóźnieniem, co spowodowało zmianę 
terminu wydania książki.

W publikacji uwzględniliśmy naj-
nowsze filmy dotyczące tematu, wyko-
rzystaliśmy wszystko, co było dostępne.

Ewa podeszła do tego projektu 
w interesujący sposób. Pracując nad 
poszczególnymi rozdziałami, konsul-
towała się z rodzicami, których zna, 
zbierając od nich informacje o tym, 
co w danej tematyce jest dla nich naj-
ważniejsze w kontekście uzależnień, 
czego oni chcieliby się dowiedzieć. 
Dlatego mam nadzieję, że nasza książ-
ka odpowie na rzeczywiste problemy 
i wątpliwości rodziców oraz będzie 
w ich oczach bardziej wiarygodna.

Dziękuję za rozmowę.
Rozm. KB

Naukowcy rekomendują, by terapeuci uzależnień byli gotowi do pracy z osobami inwestującymi proble-
mowo w kryptowaluty z uwagi na ogromne podobieństwo tego zachowania do zaburzeń hazardowych

PROBLEMOWE 
INWESTOWANIE

BADANIA
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•	 zaniedbywanie codziennych obo-
wiązków na rzecz inwestycji,

•	 utrata kontroli nad inwestowany-
mi kwotami,

•	 odgrywanie się – „gonienie strat”,
•	 inwestowanie pod wpływem emo-

cji,
•	 problemy w relacjach rodzinnych 

i społecznych.
Jak mówi dr Bujalski: Musimy podej-

mować działania edukacyjne i profilaktycz-
ne, ponieważ inwestowanie w kryptowaluty 
to nie jest sposób na szybkie wzbogacenie się, 
ale inwestowanie wysokiego ryzyka, niosące 
wiele negatywnych konsekwencji jak choćby 
utrata kontroli nad czasem i środkami prze-
znaczonymi na inwestowanie, a także nad 
własnymi emocjami.

Naukowcy rekomendują między inny-
mi, że terapeuci uzależnień powinni być 
gotowi do pracy z osobami inwestujący-
mi problemowo w kryptowaluty z uwagi 
na ogromne podobieństwo tego zachowa-
nia do zaburzeń hazardowych.

BADANIA 
MIĘDZYNARODOWE

Na podobne zjawisko – podobieństw 
pomiędzy osobami inwestującymi w kryp-
towaluty a grającymi w hazard – wskazują 
także badacze innych krajów.

Badania przeprowadzone przez Delfab-
bro i wsp. (2021) oraz Millsa i Nowera (2019) 
wykazały, że osoby zaangażowane w hazard 
częściej angażują się w handel kryptowaluta-
mi, a ich zachowania na rynku kryptowalut 
są zbieżne z typowymi zachowaniami ha-
zardowymi, takimi jak częste transakcje, mo-
nitorowanie cen oraz korzystanie z pożyczek 
do finansowania transakcji.

Badania porównujące inwestorów 
kryptowalutowych, tradycyjnych inwe-
storów giełdowych i osoby nieinwe-
stujące wykazały, że ci pierwsi częściej 
zgłaszali wyższy poziom zaangażowania 
w gry hazardowe, gry wideo oraz wyższe 
spożycie alkoholu w porównaniu z oso-
bami nieinwestującymi i tradycyjnymi 
inwestorami (Oksanen i wsp. 2022). Po-
dobieństwa między osobami prezentują-
cymi symptomy zaburzenia grania w gry 
hazardowe a inwestorami w kryptowalu-
ty zostały również opisane przez Andra-
de i Newalla (2023). Uzyskane przez nich 
wyniki dowodziły, że inwestorzy krypto-
walut wykazują cechy podobne do osób 
angażujących się w problemowe granie 
w gry hazardowe. Są nimi: nadmierna 

pewność siebie i impulsywność, „gonie-
nie strat”.

EMOCJE I STRATY
Jak mówiła na konferencji prasowej 

w dniu 22 sierpnia 2025 dr Magdalena 
Rowicka, podobieństwa do typowych kry-
teriów diagnostycznych opisujących za-
burzenia uprawiania hazardu to po pierw-
sze bardzo duże zaabsorbowanie, ciągłe 
myślenie o cenach, inwestycjach, stałe 
sprawdzanie kursów, portfela – wiele razy 
w ciągu dnia, a nawet w ciągu godziny. Jed-
nak także śledzenie informacji na temat 
kryptowalut, ciągłe edukowanie się w tym 
obszarze. Po drugie, do podobieństw nale-
ży także utrata kontroli na tym zachowa-
niem, czyli inwestowanie ponad możli-
wości, co oznacza wydawanie pieniędzy 
więcej niż można, a nawet zapożyczanie 
się w celu transakcji. Potem, po przegranej, 
po stracie środków pojawia się bardzo sil-
na chęć odegrania się poprzez zwiększa-
nie kwot przeznaczonych na inwestycję. 
To wszytko – napędzane myśleniem ży-
czeniowym – prowadzi do dalszych strat.

Kolejnym obszarem jest szereg ne-
gatywnych konsekwencji wynikających 
z inwestowania. Należy zaznaczyć, że 
inwestowaniu towarzyszą silne emocje 
– szczególnie na początku. Problemowi 
inwestorzy to osoby, które poszukują eks-
cytacji, ale też trzeba podkreślić, że cią-
głe i częste, nietrafione inwestycje także 
generują dużo stresu i niepokoju. Z kolei 
gwałtowne wahania cen i presja podejmo-
wania szybkich decyzji wywołują irytację, 
smutek, to zaś przekłada się na obniżony 
nastrój, na zaniedbywanie obowiązków 
w domu czy związanych z pracą.

Jak podkreśliła dr Rowicka, nie można 
jednak uznać inwestowania w kryptowalu-
ty za odmianę hazardu – ponieważ istnieje 
tu większe pole do racjonalnego przewidy-

wania wyników. Poza tym ten wynik nieko-
niecznie jest związany z pełną losowością. 
Zatem, istnieje tutaj faktycznie potencjał 
do osiągnięcia zysków – przy czym trzeba 
inwestować bardzo, bardzo ostrożnie. Sami 
inwestorzy przyznali, że mają sposoby czy 
strategie inwestowania w sposób bezpiecz-
ny – pierwsza z nich brzmi: inwestuj tyle, ile 
możesz stracić, na ile możesz sobie pozwo-
lić; druga zaś: nie inwestuj pod wpływem 
silnych emocji czy nagłej decyzji.

Polscy naukowcy sprawdzili także, 
jakie cechy indywidualne, cechy psycho-
logiczne przewidują problemowe inwesto-
wanie. Należą do nich impulsywność oraz 
lęk uogólniony, który idzie często w parze 
z FOMO, czyli z poczuciem, że coś mnie 
ominie.

– Wszystkie te cechy psychologiczne, które 
badaliśmy, jak choćby właśnie wspomniane 
różne wymiary impulsywności czy występo-
wanie lęku uogólnionego, ale także symptomy 
depresji, stresu, samotności – wszystkie oka-
zywały się być istotnie wyższe u osób proble-
mowo inwestujących w kryptowaluty. Osoby, 
które inwestowały bezproblemowo, nie miały 
tego profilu psychologicznego – powiedziała 
dr Rowicka.

Należy zatem przyjąć, że ryzyko uza-
leżnienia od inwestowania w kryptowaluty 
jest realne i terapeuci uzależnień już wkrót-
ce mogą się zetknąć z pacjentami z tego 
typu problemami.

Oprac. Maja Ruszpel

MAJA RUSZPEL
certyfikowana specjalistka 
psychoterapii uzależnień, 
profilaktyk, publicystka

KRYPTOWALUTY
Kryptowaluty są aktywami cyfrowymi, które można anonimowo przekazywać bez 

potrzeby korzystania z banków. Opierają się na zdecentralizowanych transakcjach mię-
dzy inwestorami. Wszystkie transakcje są rejestrowane, opatrzone datą i weryfikowane  
oraz gromadzone w specjalnym cyfrowym rejestrze (blockchain), który jest przecho-
wywany na wielu komputerach na całym świecie Pierwszy token blockchain Bitcoin 
wprowadzono w 2009 roku. Do lutego 2022 roku w obiegu było ponad dziesięć tysięcy 
kryptowalut. Inwestowanie w kryptowaluty niesie ze sobą ryzyko. Największy oznaczo-
ny spadek Bitcoina miał miejsce między kwietniem a październikiem 2022 roku. Wte-
dy Bitcoin stracił 57% swojej wartości. To znacznie więcej niż spadki akcji na giełdach.  

Źródło: Andrade, M., & Newall, P. W. S. (2023). Cryptocurrencies as Gamblified Financial As-
sets and Cryptocasinos: Novel Risks for a Public Health Approach to Gambling. Risks, 11(3), Ar-
ticle 49. https://doi.org/10.3390/risks11030049 
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