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W następnym numerze między innymi
●	 problemy hiperseksualności 
●	 szkoły terapii 
●	 integracja psychoterapii
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Ostatni numer w tym roku, po-
dobnie jak pierwszy, jest nume-
rem powiększonym. Zaczyna-

my rozmową z profesorem Adamem 
Bisagą na temat wirtualnego modelu 
leczenia uzależnienia od opioidów 
wpisującego się w ideę poprawy dostę-
pu do terapii i zwiększenia jej skutecz-
ności. Czy doświadczenia zza oceanu 
staną się również naszą rzeczywisto-
ścią? Czy ten kierunek może być przy-
szłością psychoterapii osób z doświad-
czeniem uzależnienia?

Te poszukiwania pokazują, jak skom-
plikowanym zjawiskiem jest uzależnienie 
i jak wielowymiarowej pomocy wymaga-
ją osoby zmagające się z tym problemem.

Od takiej właśnie tezy wychodzi 
prof. Jan Chodkiewicz analizując, co za-
pamiętuje mózg osoby nadużywającej 
alkoholu. Zbyt często powtarzamy zda-
nie, że „pomimo znacznego postępu 
w psychoterapii i farmakoterapii wskaź-
niki nawrotów pozostają wysokie, a dłu-
gotrwałe utrzymanie abstynencji wciąż 
stanowi ogromne wyzwanie”. Właśnie 
dlatego nieustannie poszukujemy no-
wej wiedzy i skuteczniejszych metod 
terapeutycznych.

Udowodniła to tegoroczna kon-
ferencja Fundacji Res Humanae pod 
hasłem „Leczenie uzależnień – inte-
gracja nauki i praktyki”. Wokół słowa 
integracja koncentruje swoje refleksje 
Agnieszka Krzysztoń. Podczas konfe-
rencji zaprezentowano różnorodność 
podejść psychoterapeutycznych. Wśród 
prowadzących znaleźli się przedsta-
wiciele psychoterapii humanistycz-
no-doświadczeniowej, systemowej, 

psychodynamicznej oraz poznawczo-
-behawioralnej. W trakcie prezentacji 
metod pracy widoczne było wzajemne 
zainteresowanie osób reprezentujących 
odmienne nurty. To budujące i potwier-
dza znaną tezę, że integracja sprzyja 
efektywności psychoterapii.

O innej konferencji — tym razem 
superwizorów — pisze Katarzyna Du-
dzińska. Podkreślamy jej znaczenie, po-
nieważ kwestia superwizji staje się pilna 
w kontekście rozwoju szkoleń specjali-
zacyjnych, rosnącego zapotrzebowania 
na wsparcie superwizyjne oraz ograni-
czonej liczby superwizorów w Polsce.

Wracając do części merytorycznej 
numeru, zwracamy uwagę na teksty do-
tyczące traumatycznych doświadczeń, 
ich konsekwencji oraz metod leczenia. 
O doświadczeniach z dzieciństwa i ich 
związku z uzależnieniem pisze Teresa 
Jadczak-Szumiło, natomiast o metodach 
pracy z traumą — Aneta Chyłek. Wiele 
czynników współwystępujących wpły-
wa na dynamikę uzależnienia. Obok 
następstw traumy są to zaburzenia psy-
chiczne, zaburzenia nastroju, neuroaty-
powość. O roli tych zaburzeń w terapii 
prowadzonej metodą społeczności tera-
peutycznej pisze Agnieszka Konarska-
-Trojanowska. Ich wpływ na proces zmia-
ny stanowi bez wątpienia duże wyzwanie 
dla terapeutów.

Publikowane studia przypadków 
stanowią przykład integracji wiedzy, 
metod i podejść. Pozwalają lepiej rozu-
mieć osoby z uzależnieniem, patrzeć 
na ich problemy z różnych perspektyw 
i uważnie przyglądać się stosowanym 
interwencjom.

Psychoterapia w dziedzinie uzależ-
nień jest obszarem, w którym czerpiemy 
z praktyki klinicznej. W tym numerze 
o takiej praktyce pisze Izabela Ciesielska-
-Dmitrowicz. „Arka Schematów” to zin-
tegrowany, sześciostopniowy program 
terapii uzależnień, łączący pracę w mo-
delu schematów i trybów z dialogiem 
motywującym, podejściem poznawczo-
-behawioralnym oraz systematycznym 
wzmacnianiem pozytywnych zasobów 
pacjenta.

Rozwój psychoterapii to jedno, ale 
nadal pozostaje kwestia redukcji szkód 
i systemowego wspierania osób uza-
leżnionych. Te zagadnienia podejmują: 

Patrycjusz Kosuń — pisząc o znaczeniu 

NA w zakładach zamkniętych, Andrzej 

Olczyk — omawiając profilaktykę HIV, 

oraz dr hab. Joanna Chwaszcz — przedsta-

wiając działania na rzecz poprawy jako-

ści i dostępności usług rehabilitacyjnych 

oraz integracji społecznej i aktywizacji 

zawodowej świadczonych przez NGO. 

To badawcze przedsięwzięcie dostarcza 

wielu informacji o potrzebach organizacji 

pozarządowych, które mogą przyczynić 

się do zwiększenia ich wpływu na proces 

zmiany.

W numerze poruszamy również pro-

blematykę dzieci i młodzieży. Dr Magda-

lena Rowicka omawia efekty programu 

pilotażowego dla młodych osób proble-

mowo korzystających z technologii cy-

frowych, a dr Katarzyna Olszewska-Turek 

przedstawia zagadnienia związane z uży-

waniem tytoniu i wapowaniem wśród 

młodzieży oraz polskie rekomendacje 

w tym obszarze. Trójka doświadczonych 

terapeutów z opolskiego WOTUW pre-

zentuje natomiast swoje refleksje na te-

mat pracy z rodzinami.

Słowem — na koniec roku oddajemy 

w Państwa ręce numer bardzo bogaty 

w treści. Jego wydanie zbiega się z drugim 

w tym roku egzaminów specjalizacyjnym 

w dziedzinie psychoterapii uzależnień 

oraz jednym z ostatnich egzaminem dla 

specjalistów terapii uzależnień. Jesteśmy 

w okresie systemowego przejścia w przy-

gotowaniu do zawodu. Kolejne grupy 

rozpoczynają szkolenia specjalizacyjne, 

w trakcie których wszystkie porusza-

ne w numerze kwestie będą rozwijane 

na rzecz zwiększania efektywności psy-

choterapii i wspierania zmian.

Życzymy Spokojnego Czasu Świą-

tecznego i czekamy na spotkanie z Na-

szymi Czytelnikami w 2026 roku

Zapraszam do lektury.

Redaktor Naczelny

WSTĘP
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Zadanie dofinansowane ze środków Funduszu 
Rozwiązywania Problemów Hazardowych na zlecenie 
Krajowego Centrum Przeciwdziałania Uzależnieniom

SPIS TREŚCI
str. 5	 Zadzwoń do nas po pomoc – rozmowa o programie Ophelia z PROF. ADAM BISAGĄ
str. 9	 Co pamięta mózg osoby z zaburzeniem używania alkoholu? – JAN CHODKIEWICZ

Uzależnienia należą do najtrudniejszych, jeśli chodzi o leczenie zaburzeń psychicznych 

str. 13	 Dostrajanie we wczesnym dzieciństwie a ryzyko uzależnień – TERESA JADCZAK-SZUMIŁO
Osoby uzależnione często nie tyle „uciekają” w alkohol czy narkotyki, ile próbują regulować napięcie i stres w sposób, 
którego ich układ nerwowy nigdy dobrze się nie nauczył

str. 18	 Uzależnienie jako próba radzenia sobie z traumą – ANETA CHYŁEK
Podejście zorientowane na traumę w terapii uzależnień może wpłynąć w sposób znaczący na skuteczność i efektywność terapii, 
a tym samym dobrostan naszych pacjentów i bliskich

str. 22	� Spektrum autyzmu w leczeniu uzależnień: wyzwania i adaptacje metody społeczności terapeutycznej – AGNIESZ-
KA KONARSKA-TROJANOWSKA
Rozpoznanie ASD w leczeniu uzależnień nie jest jedynie aktem diagnostycznym, ale warunkiem stworzenia adekwatnego planu 
terapeutycznego

str. 28	 Arka Schematów – IZABELA CIESIELSKA
Zintegrowany, sześciostopniowy program terapii uzależnień łączy pracę w modelu schematów i trybów z dialogiem moty-
wującym, podejściem poznawczo-behawioralnym oraz systematycznym wzmacnianiem pozytywnych zasobów pacjenta

str. 32	� Projekt dla współpracy – w Stowarzyszeniu Natanaelum pod kierownictwem DR HAB. JOANNY CHWASZCZ 
realizowany jest projekt mający kompleksowo podnieść kwalifikacje organizacji pozarządowych do leczenia osób 
uzależnionych i ich bliskich

str. 34	 Palenie tytoniu i wapowanie wśród młodzieży w świetle polskich rekomendacji – KATARZYNA OLSZEWSKA-TUREK
Z uwagi na dużą liczbę osób młodych palących tytoń oraz rosnącą liczbę wapujących młodocianych, istotne jest poruszenie 
tematu rekomendacji dotyczących profilaktyki, diagnozy i leczenia uzależnienia od nikotyny w grupie polskich adolescentów

str. 39	� Mniej internetu, lepsze relacje w rodzinie – Rozmowa z DR MAGDALENĄ ROWICKĄ – autorką ewaluacji pilotażu 
terapii dla dzieci i młodzieży problemowo korzystających z technologii cyfrowych

str. 41	 „Drzwi pomiędzy nimi” – EWA DUBIEL, JOANNA PODGÓRSKA, MICHAŁ PACZKA
Kiedy mówimy o pracy z nastolatkiem czy też dzieckiem, od początku myślimy o rodzinie jako całości i o tym, jak ważna jest 
relacja i więzi

str. 46	 Mnie to nie dotyczy? – ANDRZEJ OLCZYK
Pod koniec 2025 roku jesteśmy w zupełnie innym miejscu niż w latach 90-tych, kiedy temat HIV pojawił się w Polsce. 
Mamy wykwalifikowaną, dobrze wyedukowaną kadrę medyczną oraz procedury leczenia HIV i opiekę medyczną osób 
zakażonych na bardzo dobrym poziomie

str. 50	� Terapeutyczne funkcje Wspólnoty Anonimowych Narkomanów w warunkach izolacji penitencjarnej  – PATRYCJUSZ KOSUŃ
Jedną z kluczowych funkcji mityngów NA w zakładach karnych jest dostarczanie żywego przykładu transformacji. Szczególne 
znaczenie w procesie zmiany ma obecność na spotkaniach byłych osadzonych. Dają oni wiarygodną nadzieję, możliwą 
do natychmiastowego zweryfikowania przez słuchaczy

str. 54	 Integracja podejść i środowiska – refleksje po konferencji – AGNIESZKA KRZYSZTOŃ
Fundacja Res Humanae po raz kolejny zorganizowała ogólnopolską Konferencję dla osób związanych z leczeniem uzależnień

str. 55	� Na rzecz superwizji – KATARZYNA DUDZIŃSKA
Relacja z XIII zjazdu Rady Superwizorów Psychoterapii Uzależnień. który odbył się w listopadzie w zabytkowych wnętrzach 
Urzędu Miasta Krakowa
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Z czym obecnie mierzy się amery-
kański system terapii uzależnień? 
Wciąż walczy z epidemią uzależnień 
opiatowych?

​​Tak, przez wiele lat obserwowali-
śmy rosnącą liczbę zgonów spowodowa-
nych głównie nieleczonym uzależnieniem 
od opiatów. Dzisiaj jednak problemem sta-
je się również to, że opiaty zanieczyszcza-
ją wiele innych, powszechnie dostępnych 
narkotyków, z których ludzie korzystają. 
Wiadomo, że większość osób używających 
substancji odurzających robi to rekreacyj-
nie i nie jest uzależniona. Dotyczy to za-
równo alkoholu, marihuany, kokainy czy 
amfetaminy.

Jednak gdy syntetyczne opiaty weszły 
na rynek i ugruntowały swoją pozycję oko-
ło 2015‑2017 roku, wystarczyło zaledwie 
dziesięć lat, by sytuacja się dramatycznie 
zmieniła. Syntetyczne pochodne fentany-
lu zaczęły zanieczyszczać inne substancje. 
Z powodu przedawkowania zaczęli umierać 
nie tylko uzależnieni, ale również młodzi lu-
dzie, którzy zażyli jakieś tabletki rekreacyj-
nie, na imprezach w szkole średniej, tak jak 
to młodzież robiła od lat. Jednak większość 
ofiar przedawkowania stanowią ludzie 
uzależnieni od opiatów, którzy nie byli obję-
ci leczeniem, choćby substytucyjnym.

Dlaczego leczenie ich nie obejmowa-
ło?

Przez wiele lat trudno było stworzyć 
system opieki, który byłby atrakcyjny dla 
osób uzależnionych, czyli taki, który pacjen-
ci uważają za łatwo dostępny i spełniający 
ich oczekiwania, a nie taki, który podoba się 
głównie lekarzom i psychologom. Mówimy 
tu oczywiście o tym schemacie wymagają-
cym pełnej abstynencji i porzucenia dotych-
czasowego stylu życia. Wielu ludzi nie jest 
na to gotowych i nie będzie zainteresowana 
taką ofertą leczenia.

Co trzeba byłoby zrobić, aby ich prze-
konać?

Należałoby stworzyć system opieki, 
w którym czuliby się rozumiani i traktowani 
jak normalni ludzie, jak pacjenci z innymi 
problemami medycznymi. Taki, który po-
maga zrozumieć ich cele leczenia i osiągnąć 
je, zamiast narzucać tradycyjny model le-
czenia oparty wyłącznie na abstynencji.

W USA wiele osób miało kontakt z sys-
temem medycznym, ale często był to kontakt 
negatywny, pełen stygmatyzujących ocen. 
Stygmatyzacja osób używających narkoty-
ków jest potężna, szczególnie w przypadku 
kobiet, a jeszcze bardziej kobiet w ciąży. Pa-
nuje silne przekonanie, że uzależnienie to za-
chowanie niemoralne, psychopatyczne czy 
kryminalne. Nie postrzega się go jako choro-
by, z którą dana osoba nie może sobie pora-
dzić. Ta stygmatyzacja plus wyśrubowane 
wymagania sprawiają, że większość uzależ-
nionych nie jest zainteresowana leczeniem.

W USA od początku epidemii opiatowej, 
czyli od około 2018 roku z leczenia korzysta 
tylko od 10 do 20% osób uzależnionych 
od syntetycznych opiatów. Tymczasem fen-
tanyl przez te wszystkie lata stawał się coraz 

bardziej toksyczny, coraz więcej ludzi umie-
rało z powodu nieleczonego uzależnienia. 
A przecież część z nich można byłoby ocalić, 
gdyby ktoś w porę przepisał im metadon czy 
buprenorfinę, bo one znacząco obniżają ry-
zyko przedawkowania.

Dlaczego dostęp do substytucji był 
tak utrudniony?

Z kilku powodów. Po pierwsze, 
w USA leczenie uzależnienia od narko-
tyków to wciąż głównie oddziaływania 
psychologiczne, a nie medyczne, podobnie 
zresztą jak w wielu innych krajach, w tym 
w Polsce. W przypadku opiatów, medyczne 
leczenie również jest w USA stygmatyzowa-
ne. Do niedawna panowało przekonanie, że 
powinno się leczyć bez użycia leków. Bycie 
na metadonie czy buprenorfinie uważano 
za coś gorszego niż całkowita abstynencja. 
Nawet w tak poważnym kryzysie zdrowot-
nym, gdzie ryzyko przedawkowania należy 
do wysokich, większość ośrodków wciąż 
stosuje leki tylko w czasie detoksykacji pa-
cjentów i nie oferuje wsparcia farmakolo-
gicznego na dalsze miesiące wychodzenia 
z uzależnienia. Te osoby potem umierają, 
jeśli nie dają rady wytrwać w abstynencji, 
bo kupienie na czarnym rynku fentanylu 
i zażycie go przy zerowej tolerancji napraw-
dę grozi śmiercią z przedawkowania nawet 
przy bardzo niskich dawkach.

Dużo ludzi umiera?
Choć w ostatnim roku obserwuje-

my lekkie zmniejszenie się liczby zgonów, 
to wciąż liczby przerażają.

Kiedy zaczynałem pracę w latach 
dziewięćdziesiątych XX wieku, rocznie 
z powodu przedawkowania opiatów umie-
rało około od trzech do pięciu tysięcy ludzi 
w USA. W szczytowym momencie epide-
mii opiatowej, w 2023 roku było to około 
osiemdziesiąt tysięcy ludzi rocznie, obecnie 

Główną ideą programu Ophelia jest wprowadzenie substytucyjnego leczenia niskoprogowego, które 
ułatwi osobom uzależnionym od syntetycznych opiatów szybkie zaangażowanie w terapię. Staraliśmy 
się wyeliminować wszystkie te bariery, które utrzymywały ludzi z dala od leczenia. I to się udało 
– mówi PROF. ADAM BISAGA, pracownik Katedry Psychiatrii Uniwersytetu Columbia w Nowym 
Jorku, dyrektorem medycznym programu Ophelia Health. Prof. Bisaga był gościem III Ogólnopolskiej 
Konferencji „Leczenie uzależnień – integracja nauki i praktyki” (Warszawa, 20‑22.10.25)

ZADZWOŃ DO NAS 
PO POMOC
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to około siedemdziesiąt tysięcy. To wciąż 
potężny problem.

Co mogło mieć wpływ na to zmniej-
szenie liczby zgonów?

Obecnie więcej ludzi jest w leczeniu, 
około 25 do 30%. Większość osób jest 
leczona medycznie, a nie tylko psycholo-
gicznie. Sytuacja się zmienia na lepsze, ale 
wciąż pozostaje dramatyczna.

Zmieniają się bowiem również inne 
czynniki, które przyczyniają się do śmier-
telności z przedawkowania. Większość 
ludzi teraz przyjmuje różne substancje jed-
nocześnie, na przykład opiaty i stymulan-
ty, co komplikuje leczenie. Większość osób 
ma nierozpoznane zaburzenia psychiczne, 
które utrudniają osiągnięcie abstynencji, 
jeśli nie możemy tym osobom zapewnić 
leczenia psychiatrycznego. Jednego jeste-
śmy pewni – jedynym rozwiązaniem jest 
zapewnienie powszechnego, łatwo dostęp-
nego, bezpłatnego, finansowanego przez 
państwo leczenia medycznego uzależnienia 
od opiatów.

To przypomina sytuację z epidemią 
AIDS, gdy na początku wielu ludzi umie-
rało do pięćdziesięciu do sześćdziesięciu 
tysięcy rocznie. Jednak gdy pojawiły się 
skuteczne leki, rząd zainwestował w sys-
tem leczenia. Leki stały się bezpłatne, więk-
szość lekarzy podstawowej opieki leczyła 
nimi i epidemia spadła do poniżej pięciu 
tysięcy zgonów rocznie. Liczyliśmy na to, 
że podobnie się stanie w przypadku śmier-
ci z przedawkowania opiatów, ale niestety 
tak się nie stało.

Kto w USA jest uzależnio-
ny od syntetycznych opiatów? 
Docierają do nas filmy pokazujące 
ludzi leżących na chodnikach, pro-
wizoryczne namioty, całe dzielni-
ce ludzi uzależnionych, mieszkają-
cych na ulicy, jak np. w Kensington 
w Filadelfii. Tak to wygląda?

To tylko margines, oczywiście, naj-
bardziej widoczny, rzucający się w oczy. 
We wszystkich dużych miastach są ta-
kie okolice, nie tylko w Stanach, nie tylko 
w Filadelfii. W Nowym Jorku na wschod-

nim Harlemie są takie rejony, gdzie ludzie 
z chorobami psychicznymi i uzależnieni 
żyją na ulicach, bo tak czują, że chcą żyć. 
Oczywiście oferuje się im alternatywę, 
czasami ją przyjmują, a czasami nie, ale 
to jest część rzeczywistości.

Co ciekawe, wszyscy ci ludzie mają 
ubezpieczenie społeczne, czyli Medicaid – 
państwowe ubezpieczenie.

Dlaczego z niego nie korzystają?
Oni wymagają dużo więcej pomocy niż 

tylko leczenia uzależnień. Jeśli się im po-
wie, że mogą iść do lekarza, przyjść na wi-
zytę, gdzie dostaną leki i tak dalej, to może 
raz są w stanie to zrobić, może dwa razy, 
ale żyją w tak bardzo zdezorganizowany 
sposób, że jest to dla nich bardzo trudne.

Oczywiście jako lekarze często wycho-
dzimy do nich na ulice i tam ich badamy, 
próbujemy pomóc. Jednak nie mogę takim 
ludziom dać metadonu czy buprenorfiny 
do ręki. Muszę wypisać receptę, a pacjent 
musi iść do apteki, kupić lek, co też może 
być dla niego trudne. Jednak te najbardziej 
szokujące obrazy dotyczą tylko niewielkiej 
części uzależnionych.

Uzależnienie od opiatów jest bardzo 
demokratyczne, dotyczy wszystkich, bia-
łych, czarnych, Latynosów, tych z biednych 
dzielnic i z bogatych przedmieść, to jest 
przekrój społeczeństwa amerykańskiego. 
Wielu z nich nie była dotąd widzialna dla 
systemu opieki zdrowotnej, bo z niej nie 
korzystali.

Jest Pan autorem i dyrektorem me-
dycznym programu Ophelia, który 
ma na celu przyciągnięcie większej 
liczby uzależnionych do systemu le-
czenia. Jak to robicie?

W ostatnich latach próbowano róż-
nych alternatywnych metod wobec kla-
sycznego modelu leczenia. Ten klasyczny 
model, gdzie musisz iść na detoks, później 
uczęszczać dwa czy trzy razy w tygodniu 
na wieczorne sesje grupowe, poddawać się 
badaniom toksykologicznym moczu, a jeśli 
sobie nie radzisz i wciąż masz objawy cho-
roby, to cię wyrzucają z leczenia z powodu 
„niskiej motywacji” – jest dość sztywny i nie 
działa skutecznie. Wielu ludzi nie jest tym 
zainteresowanych, a większość, nawet jeśli 
zaczyna leczenie, szybko z niego rezygnuje.

Główna zmiana w naszym programie 
Ophelia polegała na wprowadzeniu lecze-
nia niskoprogowego, aby ułatwić ludziom 
łatwe i szybkie zaangażowanie w terapię. 
Nie trzeba umawiać się z tygodniowym 
wyprzedzeniem, nie trzeba dwóch czy 



TYTUŁ DZIAŁU

7NR 4/2025

NASZE ROZMOWY

trzech wstępnych wywiadów kwalifikacyj-
nych, nie trzeba deklarować, że będzie się 
uczęszczać trzy razy w tygodniu na grupy. 
Staraliśmy się wyeliminować wszystkie te 
bariery, które utrzymywały ludzi z dala 
od leczenia. Okazało się to możliwe – pra-
wie wszystkie bariery można było wyelimi-
nować, a leczenie pozostało bezpieczne i sta-
ło się bardziej efektywne. Istniały obawy, że 
jeśli nie będzie się od pacjentów wymagać 
dużo, to ich stan nie będzie się poprawiał 
– nie zaangażują się w leczenie lub będą 
przedawkowywać leki. Jednak niedawne 
badania wykazały, że to nie jest prawdą.

Wasz model zakłada też rozszerze-
nie oferty leczenia na różne miej-
sca, do których trafiają uzależnieni, 
na przykład na izby przyjęć.

Tak, model leczenia nisko progowego 
stara się spotkać pacjentów tam, gdzie się 
pojawiają, na przykład na izbie przyjęć, 
gdzie trafiali z powodu przedawkowania, 
urazu lub innego problemu, niekoniecznie 
bezpośrednio związanego z uzależnieniem.

Jeśli okazywało się, że pacjent jest uza-
leżniony, na przykład od opiatów, można 
rozpocząć leczenie od razu, na izbie przyjęć 
szpitala. Zwykle jest tak, że pyta się pa-
cjenta: „Jest Pan uzależniony, chce się Pan 
leczyć? Okej, tutaj są numery telefonów, 
proszę tam zadzwonić i wrócić do szpitala.”. 
Mniej niż pięć procent ludzi, którzy 
dostali skierowanie na leczenie, fak-
tycznie wracało. Kiedy zaoferowało 
się im rozpoczęcie leczenia bezpo-
średnio na izbie przyjęć, dużo więcej 
osób było tym zainteresowanych.

To szczególnie ważne po le-
czeniu przedawkowania. Wiado-
mo, że większość ludzi, którzy 
przedawkowują, nie umiera 
na ulicy, tylko trafia do izby 
przyjęć, gdzie są reanimowani, 
obserwowani przez kilka godzin 
i wypuszczani. Spośród ludzi, któ-
rzy po przedawkowaniu trafiają 
do izby przyjęć i są wypuszczani, 
od dziesięciu do dwudziestu pro-
cent umrze w ciągu następnego 
roku. To jest jak wyrok śmierci. 
Co najmniej jedna na dziesięć, jeśli 
nie więcej, nie przeżyje tego roku, 
chyba że rozpocznie się u nich le-
czenie farmakologiczne, na przy-
kład buprenorfiną i stworzy atrak-
cyjną ofertę terapii, na którą będą 
chętnie przychodzić, bo poczują, że 
otrzymują coś dla nich ważnego.

Coś ważnego, czyli co?
Stosujemy podejście skoncentrowane 

na pacjencie (patient-centered care). Ozna-
cza to, że pacjent decyduje o tym, co jest 
dla niego ważne w procesie leczenia, jego 
preferencje i gotowość do zmiany. Traktuje 
się pacjenta jako eksperta w zakresie wła-
snych potrzeb i to on wybiera, od czego chce 
rozpocząć terapię i co chce tym osiągnąć. 
Ja oferuję różne możliwości, ale to pacjent 
ma wybrać, oczywiście w rezultacie dys-
kusji z lekarzem, co jest dla niego ważne, 
co może zaakceptować w tym momencie. 
W trakcie konsultacji pytam go „Co Pan 
myśli? Jak się Pan czuje? Co, Pana zdaniem, 
może Pan w tym momencie zmienić? Takie 
są opcje, co Pan myśli o nich.”

Jak w takim razie polega leczenie 
w modelu Ophelia?

Bazujemy głównie na telemedycynie 
i łączeniu się z pacjentami online. Podstawą 
leczenia są wizyty video odbywające się przez 
internet, podczas których omawiamy aktu-
alne problemy pacjenta. Pytam, jak się czuje, 
jak efektywna jest dana dawna leku, objawy 
uboczne. Oczywiście interesujemy się też in-
nymi problemami, na przykład często tacy 
pacjenci mają zaburzenia psychiatryczne, 
które też leczymy. Często taka wizyta zawiera 
również podstawowe interwencje psychologicz-
ne np. dyskusja sytuacji, z którymi się pacjent 

może spotkać, które mogą zwiększyć ryzyko 
nawrotu wraz z ustaleniem planu, jak sobie 
w takich przypadkach radzić. Rozmawiamy 
przez około dziesięciu do dwudziestu minut, 
a następnie wysyłamy receptę do apteki. Jeśli 
w międzyczasie pacjent czy apteka ma jakieś 
pytania lub problemy, może skontaktować się 
z nami. Ten podstawowy schemat leczenia 
sprawdza się w około dziewięćdziesięciu pro-
cent przypadków.

Jak pacjenci trafiają do leczenia?
Pacjent znajduje nas poprzez stronę in-

ternetową Ofelii – Ophelia.com. Wchodząc 
na nią, poprzez kilka kliknięć może umó-
wić wstępną rozmowę tego samego dnia. 
Ta rozmowa ma charakter informacyjny, 
trwa około pięciu do dziesięciu minut i po-
zwala określić, czy nasza oferta jest dla nie-
go odpowiednia, czy ubezpieczenie pokryje 
koszty itd.

Następnie pacjent może umówić pełną 
wizytę, która zwykle trwa około 45 minut 
i odbywa się przez Zoom. Po wizycie wy-
syłamy pacjentowi recepty, które może zre-
alizować tego samego lub następnego dnia 
w aptece.

Wizyty kontrolne ustalane są zazwy-
czaj w odstępie tygodniowym w fazie 
stabilizacji.

Cały proces, łącznie z umówieniem 
się i komunikacją na bieżąco, odbywa się 
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zdalnie, najczęściej poprzez wiadomości 
tekstowe. Tylko w razie potrzeby spotyka-
my się z pacjentem twarzą w twarz przez 
Zoom czy telefon.

W żaden sposób nie kontrolujecie 
pacjentów, np. czy w czasie leczenia 
biorą narkotyki?

Program przewiduje również bada-
nia toksykologiczne pacjentów. Chcemy 
wiedzieć, co pacjent przyjmuje, ponieważ 
czasem on sam nie ma takiej świadomości 
– myśli, że zażył kokainę, a okazuje się, że 
była to mieszanka z fentanylem.

Gdy przepisujemy substancje kontro-
lowane, takie jak buprenorfina, musimy 
mieć pewność, że pacjent rzeczywiście ją 
przyjmuje, a nie na przykład sprzedaje. 
Wysyłamy pacjentom w naszym progra-
mie pojemniki do pobrania próbek moczu. 
Gdy pacjent przychodzi do mnie na wizy-
tę, również otrzymuje taki zestaw i uda-
je się z nim do toalety, by oddać próbkę. 
Dzięki temu mamy wyniki toksykologiczne 
od razu na miejscu. To jest standardowa 
część procesu leczenia w gabinecie.

Takie testy wysyłamy regularnie – raz 
na kwartał u pacjentów stabilnych, a raz 
w miesiącu u innych. Na początku leczenia 
pacjent otrzymuje instrukcje, jak ma postę-
pować w domu, gdy dostarczymy mu te 
puszki. Pokazuje nam pojemnik przez kame-
rę, a my możemy odczytać wyniki.

Co z terapią psychologiczną?
Są także próby wprowadzania terapii 

psychologicznych przez aplikacje mobilne, 
takich jak terapia poznawczo-behawio-
ralna. Jednak większość pacjentów nie jest 
nimi zainteresowana, gdyż wymaga to du-
żej motywacji przy braku relacji terapeu-
tycznej. Niektórzy korzystają z tej czy innej 
opcji leczenia psychologicznego, ale nie sta-
nowi ona warunku otrzymywania leków. 
Leki same w sobie są najważniejszym ele-
mentem leczenia, odpowiadając za około 
80 do 90% skuteczności. Terapia pomaga 
jedynie niektórym pacjentom, szczególnie 
tym z współwystępującymi poważniejszy-
mi zaburzeniami psychicznymi.

Jedynym ograniczeniem leczenia zdal-
nego jest brak możliwości terapii grupowej, 
która w tradycyjnym modelu leczenia uza-
leżnień może być bardzo pomocna. Uza-
leżnienie często prowadzi do izolacji spo-
łecznej, a grupa daje poczucie zrozumienia 
i wspólnoty celu. Tego niestety nie możemy 
obecnie zaoferować naszym pacjentom.

Od początku miał Pan przekonanie, 
że to zadziała?

Nie. Kiedy program startował w 2019 
roku, mieliśmy obawy o techniczne pro-
blemy, że pacjenci są niezorganizowani, 
biedni, bez dostępu do internetu i telefo-
nów i nie będą w stanie korzystać z takie-
go leczenia. Okazało się to w dużej mierze 
nieprawdą.

Oczywiście, są ludzie starsi lub ubo-
dzy, którzy nie potrafią korzystać z apli-
kacji video do wizyt, ale dla nich rozmo-
wa telefoniczna może być wystarczająca. 
Większość ludzi ma smartfony i dostęp 
do Wi-Fi. Nawet jeśli ktoś nie ma interne-
tu w telefonie, może podjechać na parking 
McDonald’s w przerwie na lunch i skorzy-
stać z ich Wi-Fi na wizytę z nami.

Pacjent nie musi jechać dwie godzi-
ny poza miasto, umawiać się na wizytę, 
brać dnia wolnego w pracy czy zabierać 
ze sobą dzieci. Wystarczy piętnastomi-
nutowa przerwa w pracy, by mieć dostęp 
do leczenia, które utrzymuje przy życiu. 
To niesamowite, jak wiele barier udało się 
pokonać.

Na przykład, dzięki programom te-
lemedycznym dziś o wiele więcej kobiet 
korzysta z leczenia niż kiedyś. Wcześniej 
kobiety stanowiły głównie od 25 do 30% 
osób w leczeniu ambulatoryjnym, a w le-
czeniu zdalnym stanowią 50%, co odpo-
wiada ich udziałowi w społeczeństwie. 
Kobiety zwykle trafiają do leczenia w gor-
szym stanie niż mężczyźni i znacznie póź-
niej. Telemedycyna umożliwia zaopieko-
wanie się pacjentkami wcześniej, zanim 
pojawią się nieodwracalne powikłania, ta-
kie jak infekcje skóry czy serca albo zanim 
przedawkują i umrą.

Dużo ludzi obecnie korzysta z opieki 
programu?

Co miesiąc mamy około tysiąca no-
wych pacjentów, połowa z nich pozostaje 
w leczeniu przez dłuższy czas. Średnio 
pozostają w leczeniu około pół roku, ale 
wielu z tych, którzy z leczenia rezygnu-
ją, później wraca. Nie chcemy jednak, 
by pacjenci czuli, że przerwanie leczenia 
to porażka lub zawód dla nas. Traktujemy 
to jako normalny element przewlekłej cho-
roby i zawsze pozostawiamy możliwość 
powrotu.

Często zdarza się, że ktoś jest w pro-
gramie przez sześć miesięcy, potem znika 
na trzy, cztery miesiące, a następnie wra-
ca, bo wie, że nie musi obawiać się nega-
tywnej reakcji z naszej strony.

Leczenie jest darmowe?
Założenie jest takie, aby pacjenci ko-

rzystali z niego w ramach powszechnego 
ubezpieczenia zdrowotnego Medicaid, 
gdyż w tej populacji są największe luki 
w leczeniu. Obecnie ponad 80% naszych 
pacjentów korzysta z ubezpieczenia, a po-
zostali płacą z własnej kieszeni.

Jednak choć jesteśmy obecni w trzy-
nastu stanach USA, tylko w trzech z nich 
wszyscy pacjenci z ubezpieczeniem pu-
blicznym mogą korzystać z naszych usług 
bezpłatnie. To kwestia skomplikowanych 
rozliczeń z ubezpieczycielami i różnych 
regulacji prawnych w poszczególnych 
stanach.

Ilu pracowników liczy obecnie pro-
gram Ophelia?

Około siedemdziesiąt osób jest kli-
nicystami pracującymi bezpośrednio 
z pacjentami, głównie to pielęgniarki za-
awansowanej praktyki i asystenci lekarza 
z uprawnieniami do przepisywania leków. 
Lekarze w USA mają wysokie pensje i nie 
garną się do pracy z osobami uzależnio-
nymi w sektorze publicznym. Dlatego ba-
zujemy na średnim personelu medycznym, 
który oczywiście ma lekarzy specjalistów 
jako superwizorów swojej pracy. Każdy 
z klinicystów ma pod opieką około 150 
pacjentów.

Do tego około stu osób to administra-
cja oraz inżynierowie, którzy zajmują się 
aplikacją programu i kwestiami technolo-
gicznymi. Jednak cały czas się rozwijamy, 
w Stanach są cztery miliony uzależnio-
nych, którzy potrzebują pomocy, a misją 
Ofelii jest zapewnienie wysokiej jakości 
leczenia uzależnienia od opioidów wszyst-
kim, którzy go potrzebują.

Dziękuję za rozmowę.

Rozm. KB

PROF. ADAM BISAGA
Absolwent Akademii Medycznej w Krakowie, 
od 30 lat pracuje w Stanach Zjednoczonych. Jego 
badania naukowe koncentrują się na opracowywaniu 
i wdrażaniu nowych leków i protokołów do leczenia 
zaburzeń związanych z używaniem opioidów i innych 
substancji. Współdyrektor „Providers’ Clinical Support 
System (PCSS) ”, inicjatywy mającej na celu szkolenie 
lekarzy i terapeutów oraz wdrażanie nowych metod 
leczenia zaburzeń związanych z używaniem opioidów. 
Członek panelu ekspertów Biura ONZ ds. Narkotyków 
i Przestępczości (UNODC), konsultant WHO.
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Wielu pacjentów, mimo okre-
sów trzeźwości, intensywnej 
pracy terapeutycznej oraz za-

angażowanego uczestnictwa w ruchach 
samopomocowych ponownie sięga 
po substancję – często w sposób nagły 
i trudny do przewidzenia. Ta uporczy-
wość uzależnienia skłania badaczy 
do ciągłego poszukiwania nowych wy-
jaśnień mechanizmów leżących u jego 
podstaw. Nieustannie okazuje się, że 
umiejętność przewidywania nawrotów 
oraz opracowanie nowych metod tera-
peutycznych pozostają głównymi celami 
badań nad uzależnieniami (m.in. Hayes 
i wsp, 2020).

W obrębie tych poszukiwań niezwy-
kle obiecujące wydają się być badania 
dotyczące mechanizmów neurobiolo-
gicznych leżących u podstaw kompul-
sywnego charakteru używania substan-
cji, a także nowe konceptualizacje jego 
etiologii. Współczesne koncepcje neuro-
biologiczne postrzegają uzależnienie nie 
tylko jako zaburzenie kontroli impulsów, 
ale przede wszystkim jako zaburzenie 
procesów uczenia się i pamięci (Hyman, 
Malenka, Nestler, 2006). Coraz więcej do-
wodów wskazuje, że rozwój uzależnienia 
wiąże się ze zmianami strukturalnymi 
i funkcjonalnymi mózgu, w tym deficy-
tami mechanizmów nagrody, uwagi, pa-
mięci i motywacji. Mechanizmy te, ściśle 
powiązane z procesami neuroadaptacji 
i neuroplastyczności, odgrywają pod-
stawową rolę także w utrzymywaniu się 
zaburzenia – między innymi w odczu-
waniu głodu substancji i występowaniu 
nawrotów choroby, również po długim 
okresie utrzymywania abstynencji (m.in. 
Koob, Volkow, 2016; Volkow, Blanco, 
2023; Volkow, Boyle, 2018).

Jedną z budzących największe zain-
teresowanie teorii powstałych w obrębie 
tych poszukiwań jest koncepcja pamięci 
uzależnienia (Addiction Memory), która 
może stanowić klucz do zrozumienia 
trwałości nałogu i trudności w zapobie-
ganiu nawrotom.

CZYM JEST PAMIĘĆ 
UZALEŻNIENIA?

W literaturze przedmiotu można zna-
leźć wiele definicji pamięci uzależnienia. 

Zgodnie z jedną z nich dotyczy ona trwa-
łych śladów pamięciowych związanych 
z używaniem substancji psychoaktyw-
nych (lub zachowaniami uzależniającymi), 
które kodują i przechowują skojarzenia 
między substancją, kontekstem jej użycia, 
a doświadczanymi emocjami i nagrodą. 
Te ślady pamięciowe mogą być automa-
tycznie reaktywowane przez różne bodźce 
(np. widok alkoholu, zapach, miejsce, emo-
cja), wywołując głód, emocjonalne pobu-
dzenie i zwiększając ryzyko nawrotu.

JAN CHODKIEWICZ
Uzależnienia należą do najtrudniejszych, jeśli chodzi o leczenie zaburzeń psychicznych. Pomimo 
znacznego postępu w psychoterapii i farmakoterapii wskaźniki nawrotów pozostają wysokie, a dłu‑
gotrwałe utrzymanie abstynencji wciąż stanowi ogromne wyzwanie

CO PAMIĘTA MÓZG OSOBY 
Z ZABURZENIEM UŻYWANIA 
ALKOHOLU?
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Z kolei inne określenie mówi, że 
pamięć uzależnienia to trwała, patolo-
giczna forma pamięci asocjacyjnej (nie-
występująca u osób nieuzależnionych), 
powstała w wyniku powtarzającego się 
działania substancji lub zachowania na-
gradzającego, która łączy bodźce, emo-
cje, kontekst sytuacyjny i zachowania 
z doświadczeniem euforii i motywacją 
do użycia. Jej reaktywacja uruchamia 
głód i zachowania kompulsywne, stano-
wiąc rdzeń neurobiologiczny nawrotów. 
Jednocześnie, co stanowi główny pro-
blem, reaktywacja tej pamięci osłabia 
kontrolę poznawczą i behawioralną, na-
dając zachowaniu uzależniającemu co-
raz bardziej zautomatyzowany (a więc 
coraz trudniejszy do świadomej kontro-
li) charakter.Kolejny problem stanowi 
trwałość tej pamięci. Okazuje się ona 
wyjątkowo trwała, odporna na wygasza-
nie, a jej reaktywacja może dokonać się 
nawet po długim okresie abstynencji.

Tak rozumiana pamięć uzależnie-
nia jest „nadpisana” na systemach pa-
mięci naturalnej, stąd jej siła i odpor-
ność na wygaszenie, co przypomina 
pamięć sytuacji traumatycznych, która 
nierzadko (pomimo terapii) towarzyszy 
ludziom do końca życia (m.in. Hyman, 
Malenka, Nestler, 2006; Robbins, Er-
sche, Everitt, 2008; Torregrossa, Taylor, 
2013; Volkow, Koob, McLellan, 2016). 
W ostatnich latach (co jest tematem 
na osobny artykuł) przeprowadzono, 
głównie na zwierzętach, wiele badań 
i postawiono szereg hipotez próbują-
cych odpowiedzieć na pytanie, jakie 
konkretnie mechanizmy odpowiadają 
za niezwykłą trwałość tej pamięci.

JAK TWORZY SIĘ PAMIĘĆ 
UZALEŻNIENIA?

W prezentowanym modelu pamięć 
uzależnienia powstaje stopniowo po-
przez powtarzające się doświadczenia 
używania substancji, które wzmac-
niają zarówno pozytywne, jak i nega-
tywne ścieżki uczenia się, prowadząc 
do trwałych zmian neuroadaptacyj-
nych. W jej powstanie zaangażowane 
jest wiele obszarów mózgu powiąza-
nych z systemem nagrody, spośród któ-
rych najważniejsze to:

•	 jądro półleżące – centralny ele-
ment układu nagrody, który ko-
duje przyjemność i wzmocnie-
nia behawioralne,

•	 prążkowie – odpowiadające 
za powstawanie nawyków i au-
tomatycznych reakcji,

•	 kora przedczołowa – związana 
z kontrolą poznawczą, planowa-
niem i hamowaniem impulsów,

•	 ciało migdałowate – odpowie-
dzialne za przetwarzanie emo-
cji, w tym lęku i stresu, które 
to stany mogą wywoływać pra-
gnienie i głód substancji.

Zgodnie z fazowym modelem two-
rzenia się pamięci uzależnienia, proces 
ten można podzielić na cztery etapy:
1.	 Faza nagrody (Reward Learning) 

– odczuwanie silnego wzmocnie-
nia po zażyciu substancji, związane 
z wydzielaniem dopaminy. Powsta-
je wówczas „zalążek” śladu pamię-
ciowego.

2.	 Faza utrwalenia (Consolidation) 
– powtarzanie użycia substan-
cji wzmacnia szlaki asocjacyjne 
i doprowadza do wystąpienia sen-
sytyzacji, czyli wzrostu wrażliwo-
ści i reaktywności na bodźce zwią-
zane z nagrodą (jej przejawem jest 
na przykład automatyczne koncen-
trowanie uwagi na butelce alkoholu 
podczas imprezy mimo obecności 
wielu innych przedmiotów lub po-
budzenie psychomotoryczne, gdy 
substancja jest dostępna w pobliżu).

3.	 Faza automatyzacji (Habitualiza-
tion) – zachowanie osoby uzależ-
nionej staje się zautomatyzowanym 
nawykiem, niezależnym od świado-
mej nagrody.

4.	 Faza reaktywacji/nawrotu (Relap-
se) – bodziec wyzwalający powo-
duje automatyczną reaktywację 
pamięci uzależnienia, wywołując 
głód i kompulsywne zachowanie, 
np. szybkie sięgnięcie po alkohol 
w sytuacji stresowej, mimo świa-
domości jego negatywnych konse-
kwencji.
Fizjologicznie ów proces można 

opisać jako przechodzenie kontroli za-
chowania z kory przedczołowej i jądra 
półleżącego na prążkowie, odzwiercie-
dlające funkcje nawykowe i odruchowe. 
W wyniku tego procesu kora przedczo-
łowa traci zdolność hamowania reakcji, 
a pamięć uzależnienia (w której znaj-
duje się nie tylko pamięć o działaniu 
środka, ale i np. pamięć utraty kontroli 
oraz zachowań towarzyszących używa-
niu) zaczyna dominować nad racjonal-

ną oceną konsekwencji zachowania. 
Zachowanie uzależniające może być 
wówczas uruchamiane przez kontekst 
sytuacyjny i emocje, mimo (dostępnej 
wcześniej) wiedzy o negatywnych skut-
kach zażycia substancji.

Mówiąc inaczej – wraz z rozwo-
jem pamięci uzależnienia dochodzi 
do „przejęcia” układu nagrody przez 
substancje psychoaktywne, co prowadzi 
do sytuacji, w której motywacja do ich 
zdobycia i zażycia dominuje nad dąże-
niem do celów niezwiązanych z używ-
kami, a także świadomością możliwych 
awersyjnych następstw (m.in Vander-
schuren, Everitt, 2004; Hyman, Nestler, 
2006; Milton, Everitt, 2012).

Jednym z odpowiedników pamięci 
uzależnienia w modelach zwierzęcych 
jest tak zwany efekt deprywacji alko-
holowej (Alcohol deprivation effect – ADE). 
Liczne eksperymenty dowiodły, że 
szczury, u których rozwinęły się objawy 
uzależnienia np. od alkoholu, powracają 
od razu do „uzależnieniowych” wzorców 
picia po wymuszonych przez ekspery-
mentatora okresach abstynencji (de-
prywacji). Dokładniej mówiąc – u uza-
leżnionych zwierząt, które przez kilka 
miesięcy piły alkohol z powtarzającymi 
się fazami deprywacji, rozwijają się au-
tomatycznie kompulsywne zachowania 
związane z piciem w sytuacji ponow-
nego dostępu substancji. Zachowania 
te charakteryzują się niewrażliwością 
na zafałszowania (skażenia) smaku 
chininą (takiego alkoholu nieuzależ-
nione szczury nie piją) oraz przesunię-
ciem w stronę picia wysoko stężonych 
roztworów alkoholu w celu szybkiego 
wzrostu stężenia substancji we krwi. 
Uzależnione zwierzęta po okresie abs-
tynencji niejednokrotnie spożywają 
większe dawki alkoholu i przez dłuższy 
czas niż przed deprywacją (efekt ten 
występuje również u niektórych uzależ-
nionych osób) (m.in. Hopf i wsp., 2010; 
Vengeliene, Bilbao, Spanagel, 2014; Seif 
i wsp., 2023).

PSYCHOLOGICZNE 
ASPEKTY PAMIĘCI 
UZALEŻNIENIA

Całość powyższych informacji skła-
nia do stwierdzenia, że mechanizm pa-
mięci uzależnienia może manifestować 
się w zachowaniu osoby uzależnionej 
od alkoholu (oraz innych substancji lub 
zachowań) między innymi poprzez:
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1.	 Pojawienie się automatycznych 
pragnień i impulsów do napicia się 
(przyjęcia substancji) w odpowiedzi 
na różnorodne, dyskretne i trudne 
do uchwycenia bodźce wyzwalają-
ce, często bez świadomego plano-
wania. Takimi bodźcami mogą być 
zapachy, smaki, sygnały sensorycz-
ne, odczucia bólowe, ale też np. po-
czucie stresu po konflikcie w pracy.

2.	 Nawykowe i mocno utrwalone 
schematy myślowe – np. „po stre-
sie muszę napić się alkoholu”, „mu-
szę się napić, by się zresetować” 
itd. Schematy te trudno zmienić, 
a ich zmiana w warunkach „bez-
piecznych” (np. na sesji) może nie 
przekładać się na poznawczą do-
stępność tych zmian w sytuacjach 
wyzwalających.

3.	 Selektywne pamiętanie pozytyw-
nych doświadczeń alkoholowych 
– mózg „pamięta” przyjemne efek-
ty działania substancji, a negatyw-
ne konsekwencje tłumi, dlatego 
motywacja do zmiany zachowania 
(picia), zwłaszcza w dłuższym od-
cinku czasu, może być osłabiona.

4.	 Zaburzenie (czasowe) kontroli po-
znawczej – aktywacja pamięci uza-
leżnienia może chwilowo „przy-
ćmić” działanie kory przedczołowej, 
co zwiększa ryzyko nawrotu.

5.	 Możliwe wyjaśnienie trwałości uza-
leżnienia i trudności w utrzymaniu 
trzeźwości nawet po latach absty-
nencji. Pamięć uzależnienia może 
ulegać jedynie czasowemu wy-
gaszeniu, a jej reaktywacja nawet 
po wielu latach abstynencji może 
prowadzić do nawrotu.
Ponadto, w literaturze przedmiotu 

wspomina się o tzw. nawrotach peł-
zających, czyli sytuacjach, w których 
po okresie abstynencji początkowy 
kontakt z alkoholem osoby uzależnio-
nej nie wywołuje utraty kontroli ani 
negatywnych następstw, ale może zapo-
czątkować proces coraz częstszego i bar-
dziej intensywnego sięgania po alko-
hol, co finalnie prowadzi do pojawienia 
się wszystkich objawów uzależnienia 
(Cierpiałkowska, Chodkiewicz, 2020). 
Być może taki proces wiąże się z reak-
tywacją czasowo wygaszonej pamięci 
uzależnienia?

WYZWANIA DLA TERAPII 
I DALSZYCH POSZUKIWAŃ

Podsumowując, koncepcja pamięci 
uzależnienia zakłada, że w miarę roz-
woju uzależnienia zmienia się rola róż-
nych układów pamięci i struktur mózgu, 
prowadząc do utrwalenia nawykowego, 
kompulsywnego zachowania, co może 
mieć zarówno bezpośrednie, jak i odle-
głe konsekwencje dla funkcjonowania 
osoby uzależnionej. Takie założenie 
powinno zaowocować wprowadzeniem 
pewnych zmian w terapii osób uzależ-

nionych i filozofii pomagania (np. zrozu-
mieniem, że niektóre nawroty nie muszą 
wynikać ze świadomej decyzji). Warto 
zauważyć, że tradycyjne strategie tera-
peutyczne skupiały się głównie na roz-
wijaniu świadomości problemu i jego 
konsekwencji w życiu osoby uzależnio-
nej, uczeniu kontroli zachowań i unika-
nia bodźców („wyzwalaczy”) oraz nauce 
radzenia sobie ze stresem i trudnymi 
emocjami bez uciekania się do używa-
nia substancji psychoaktywnych.

Poniżej, skrótowo przytoczono 
aktualne i najczęściej wymieniane 
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w literaturze przedmiotu propozycje te-
rapeutyczne uwzględniające znaczenie 
pamięci uzależnienia.
1.	 Wprowadzenie do terapii tech-

nik rekonsolidacji pamięci. Rekon-
solidacja to proces, w którym już 
utrwalone wspomnienie staje się 
ponownie plastyczne po reaktywa-
cji, co umożliwia jego zmianę lub 
osłabienie. W kontekście uzależnie-
nia oznacza to możliwość ingerencji 
w pamięć bodźców wyzwalających 
głód – np. poprzez ich reaktywa-
cję i następnie zastosowanie inter-
wencji farmakologicznej i/lub beha-
wioralnej, które zaburzają ponowne 
utrwalenie śladu pamięciowego 
(Xue i wsp., 2012; Milton, Eweritt, 
2010; Huang i wsp., 2025).

2.	 Zwiększenie roli interwencji poznaw-
czo-behawioralnych (Beck i wsp., 
2007). Najbardziej przydatne wyda-
ją się: identyfikacja indywidualnych 
sytuacji wysokiego ryzyka (np. stres, 
konflikty, samotność), rozpoznawa-
nie automatycznych myśli („bez alko-
holu nie dam sobie rady”, „tylko jeden 
raz”), samomonitorowanie oraz roz-
wijanie alternatywnych strategii (ćwi-
czenia oddechowe, kontakt z terapeu-
tą, techniki relaksacyjne).

3.	 Uwzględnienie zasad terapii opar-
tej na uważności. Trening uważ-
ności (np. Mindfulness-Based Relapse 
Prevention) uczy pacjentów rozpo-
znawania impulsów, myśli i emocji 
związanych z używaniem bez auto-
matycznego reagowania, co może 
prowadzić do przerwania reakcji 
pamięci skojarzeniowej prowadzą-
cej do nawrotu. Regularna prakty-
ka uważności obniża aktywność 
ciała migdałowatego i innych struk-
tur limbicznych, wzmacnia kontrolę 
poznawczą w korze przedczołowej 
i umożliwia reinterpretację wspo-
mnień poprzez świadome przetwa-
rzanie emocji i bodźców związanych 
z wcześniejszym użyciem (m.in. Bo-
wen i wsp., 2014; Grant i wsp., 2017).

4.	 Zastosowanie ekspozycji z po-
wstrzymaniem reakcji (Cue Exposu-
re Therapy, CET). CET wykorzystuje 
zasadę wygaszania reakcji warun-
kowej poprzez kontrolowaną eks-
pozycję na bodźce uzależnieniowe 
bez możliwości użycia substancji. 
Powtarzane sesje prowadzą do stop-
niowego osłabienia związku między 

bodźcem a oczekiwaną nagrodą. No-
woczesne protokoły wykorzystują 
wirtualną rzeczywistość (VR), umoż-
liwiając realistyczne i jednocześnie 
bezpieczne odtwarzanie kontekstu 
używania (Hone -Blanchet i wsp., 
2014; Zhang i wsp., 2023).

5.	 Rozważenie zastosowania technik 
EMDR (Eye Movement Desensitization 
and Reprocessing). Technika EMDR, 
stosowana pierwotnie w leczeniu 
PTSD, może znaleźć zastosowanie 
również w pracy z uzależnieniami. 
Stymulacja połączona z przywoły-
waniem wspomnień używania może 
modyfikować komponent emocjo-
nalny pamięci uzależnienia, reduku-
jąc jej afektywne wzmocnienie (Mar-
kus, Hornsveld, 2017).

6.	 Zastosowanie przezczaszkowej sty-
mulacji prądem stałym (tDCS) oraz 
przezczaszkowej stymulacji magne-
tycznej (rTMS). Metody wydają się być 
wysoce obiecujące w redukcji głodu 
substancji i częstotliwości używania 
(Chan i wsp., 2024; Mehta i wsp., 2024).
Kończąc ten, z konieczności po-

wierzchowny przegląd, należy podkre-
ślić, że opisane metody uwzględniające 
oddziaływania na pamięć uzależnienia 
traktować należy jako wspomagające 
proces leczniczy, a nie jako podstawę te-
rapii. Skuteczność ich stosowania (poza 
technikami CBT, które ową skuteczność 
mają potwierdzoną) wymaga dalszych 
badań z uwzględnieniem większych 
grup badanych oraz analizy utrzymywa-
nia się pozytywnych zmian w dłuższych 
odcinkach czasowych.

PODSUMOWANIE
Koncepcja pamięci uzależnienia 

pozwala lepiej zrozumieć mechanizmy 
trudności w utrzymaniu abstynencji, 
automatyzację zachowań kompulsyw-
nych i zachowania osób uzależnionych, 
które trudno było wcześniej wytłuma-
czyć lub które były błędnie interpreto-
wane. Odpowiadając więc na pytanie 
postawione w tytule artykułu, stwier-
dzić należy, że mózg osoby z zaburze-
niem używania alkoholu „pamięta” róż-
norodne doświadczenia, ale szczególne 
miejsce zajmują w nim doświadczenia 
alkoholowe, które mogą wpływać na ży-
cie osoby uzależnionej przez całe lata.

Rozumienie pamięci uzależnie-
nia umożliwia projektowanie terapii 
uwzględniających biologiczne, psycho-

logiczne i behawioralne aspekty zabu-
rzenia, a także przewidywanie sytuacji 
zwiększonego ryzyka nawrotu, co jest 
kluczowe dla poprawy skuteczności in-
terwencji terapeutycznych.
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Coraz więcej badań pokazuje, że 
ryzyko uzależnień nie rodzi się 
dopiero w okresie dorastania czy 

dorosłości, ale ma swoje korzenie w bar-
dzo wczesnym rozwoju – od okresu pre-
natalnego aż po pierwsze lata życia. 
To właśnie wtedy kształtują się podsta-
wowe systemy regulacyjne mózgu od-
powiedzialne za emocje, stres i poczucie 
bezpieczeństwa. Gdy proces ten zostanie 
zaburzony, rośnie podatność na poszuki-
wanie ulgi poprzez różne substancje psy-
choaktywne. Osoby uzależnione często 
nie tyle „uciekają” w alkohol czy narkoty-
ki, ile próbują regulować napięcie i stres 
w sposób, którego ich układ nerwowy ni-
gdy dobrze się nie nauczył. Zrozumienie 
roli rytmu, dostrajania i bezpiecznego 
przywiązania pozwala spojrzeć na pa-
cjenta nie tylko przez pryzmat objawów, 
ale też braków w wczesnym rozwoju. 
Dzięki temu łatwiej rozpoznać, że zacho-
wania związane z uzależnieniem mogą 
być nieudanymi próbami odzyskania 
równowagi emocjonalnej.

JAK DALEKO 
MUSIMY SIĘGNĄĆ?

Okres prenatalny jest dy-
namicznym okresem naszego 
rozwoju. Nasz układ nerwowy 
rozwija się począwszy od dzie-
więtnastego dnia od zapłod-
nienia (Bartel, 2002). Oczywi-
ście ważny jest rozwój mózgu 
i jego poszczególnych struktur. 
Jednak warto pamiętać, że 
okres prenatalny jest kluczo-
wym etapem kształtowania 
się układów regulacyjnych 
organizmu.Jednym z ważniej-
szych układów jest oś HPA, 
czyli oś podwzgórze -przy-
sadka-nadnercza (oś HPA). 
Oś HPA odpowiada za reakcję 

stresową, a jej funkcjonowanie zależy 
od złożonych interakcji między matką, 
łożyskiem i płodem.

W artykule chcę przybliżyć rozwój 
systemów regulacyjnych człowieka 
od okresu prenatalnego poprzez wcze-
sne dzieciństwo i znaczenie tych syste-
mów dla naszej odporności psychicznej. 
Zaburzenia regulacji tych wczesnych 
procesów często stają się podłożem ry-
zykownego zachowania w tym sięgania 
po alkohol i inne używki (Perry, Dobson, 
2013).

RYTM W OKRESIE 
PRENATALNYM A ROZWÓJ 
UKŁADU NERWOWEGO 
I OSI HPA

Już w życiu płodowym mózg dziec-
ka dojrzewa w środowisku bogatym 
w bodźce rytmiczne. Do najważniej-
szych należą: bicie serca matki, rytm 
oddechu, perystaltyka jelit, a także 
głos i melodie słyszane przez powło-

ki brzuszne. Te powtarzalne sygnały 
dźwiękowe i somatosensoryczne sta-
nowią „matrycę rytmu”, która reguluje 
dojrzewanie układów neuronalnych 
związanych z percepcją, regulacją emo-
cji i stresem. Wiemy dzięki badaczom, 
że np. stymulacja rytmiczna w okresie 
prenatalnym kształtuje rozwój struk-
tur mózgowych odpowiedzialnych 
za regulację cyklu snu–czuwania, a tak-
że przygotowuje płód do późniejszej 
synchronizacji biologicznej z matką 
(Feldman, 2007, 2017).

Dzięki temu, że rozwijające się 
dziecko stale ma kontakt z sercem 
matki, ma zapewnioną stabilizację 
autonomicznego układu nerwowego. 
Bowiem rytm serca matki pełni funkcję 
„zewnętrznego regulatora”, stabilizując 
wrażliwy układ autonomiczny płodu 
i modulując aktywność osi HPA (Por-
ges, Furman, 2011). Co więcej, muzyka 
i rytm, jakich słucha matka w okresie 
ciąży, może wpływać na neuroplastycz-
ność płodu – m.in. na rozwój połączeń 

słuchowo-limbicznych, które 
są ściśle powiązane z regulacją 
reakcji stresowej (Partanen i in., 
2013). Będzie to istotne w roz-
woju dziecka, dla kontynuacji 
rytmu po narodzinach i wpły-
waniu na dalsze działanie osi 
HPA. Po narodzinach kontynu-
acja kontaktu z rytmem (koły-
sanie, kontakt skóra do skóry, 
bicie serca matki słyszalne przy 
piersi) sprzyja synchronizacji 
osi HPA w diadzie matka–nie-
mowlę i wzmacnia zdolność 
dziecka do samoregulacji emo-
cjonalnej (Provenzi i in., 2019).

Bruce Perry bardzo często 
podkreśla fundamentalne zna-
czenie rytmu w rozwoju mózgu 
dziecka, także w odniesieniu 

TERESA JADCZAK-SZUMIŁO
Osoby uzależnione często nie tyle „uciekają” w alkohol czy narkotyki, ile próbują regulować napię‑
cie i stres w sposób, którego ich układ nerwowy nigdy dobrze się nie nauczył

DOSTRAJANIE WE WCZESNYM 
DZIECIŃSTWIE A RYZYKO 
UZALEŻNIEŃ
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do okresu prenatalnego i osi stresu 
(HPA). Nazywa go pierwszym regula-
torem i podstawą dla poczucia bezpie-
czeństwa. Opisuje rytm jako naturalny 
bufor reaktywności osi HPA, a jego 
brak zalicza do bodźców prowokują-
cych nadreaktywność osi HPA (Perry, 
Dobson, 2013; Perry, 2008). Oznacza 
to, że rytm serca matki i inne powta-
rzalne bodźce akustyczne działają nie 
tylko jako element środowiska senso-
rycznego płodu, ale także jako czynniki 
programujące rozwój układu nerwo-
wego i osi HPA, przygotowując dziec-
ko do funkcjonowania w rytmicznym 
świecie po urodzeniu.

PROGRAMOWANIE OSI 
HPA

W okresie prenatalnym oś HPA 
podlega procesowi programowania. 
Badania pokazują, że programowanie 
zaczyna się dużo wcześniej niż w okre-
sie od dwudziestego czy dwudziestego 
drugiego tygodnia ciąży, kiedy to dzia-
łanie osi HPA jest już widoczne. Poję-
cie programowania płodowego odnosi 
się do koncepcji mówiącej, że czynniki 
związane z wczesnym środowiskiem 
i niebędące czynnikami genetycznymi, 
takie jak prenatalna i okołoporodowa 
ekspozycja na stres, alkohol, narkotyki 
lub inne środki toksyczne, mogą trwa-
le organizować oraz kształtować (orga-
nize and imprint) układy fizjologiczne 
i behawioralne, zwiększając podatność 
na choroby i zaburzenia w później-
szym życiu (Pei, Job, Kully-Martens 
i in., 2020). Dla programowania pło-
dowego osi HPA najważniejsze są tzw. 
okna wrażliwości. Badacze wskazują 
je już od pierwszego trymestru ciąży. 
Najważniejsze z nich to:

I trymestr: kiedy ma miejsce rozwój 
podstawowych struktur mózgu i łoży-
ska; stres matki i zaburzenia enzymu 
11β-HSD2 mogą wpływać na później-
szą ekspresję receptorów glikokortyko-
idowych (Yu, Zhou i in., 2022).

II trymestr (ok. 20 – 28 tydzień.): oś 
HPA staje się aktywna i zaczyna reago-
wać; w tym czasie stres i kortyzol matki 
mogą programować sprzężenia zwrot-
ne osi (Glover, O’Connor, O’Donnell, 
2018).

III trymestr: największy wzrost 
kortyzolu płodowego (tzw. maturacja 
nadnerczy) — kluczowy dla dojrze-
wania płuc, mózgu i przygotowania 

do porodu. Ekspozycje w tym okresie 
mogą wpływać na wrażliwość na stres 
po urodzeniu.

ALKOHOL 
A PROGRAMOWANIE 
OSI HPA 
I REGULACJA W DIADZIE 
MATKA-DZIECKO

Ekspozycja na alkohol w ciąży za-
kłóca programowanie osi HPA i trwa-
le zmienia jej funkcjonowanie. Może 
to prowadzić do trwałych zmian w neu-
roendokrynnym funkcjonowaniu ma-
jącego się urodzić dziecka.

Alkohol etylowy przenika przez 
barierę łożyskową, wpływając na eks-
presję kluczowych enzymów, takich 
jak 11β-HSD2, które chronią płód 
przed nadmierną ekspozycją na kor-
tyzol matczyny. Badania wykazały, że 
alkohol obniża aktywność 11β-HSD2, 
otwierając drogę dla glikokortyko-
idów matczynych do krążenia w or-
ganizmie płodu (Yu, Zhou i in., 2022). 
Nadmierne stężenie glikokortykoidów 
w okresie prenatalnym zaburza rozwój 
struktur limbicznych i kory przedczo-
łowej, kluczowych dla regulacji stresu 
(Weinstock i in., 2009). Podobne me-
chanizmy obserwuje się w przypadku 
prenatalnego stresu psychicznego. Za-
równo alkohol, jak i stres ciężarnej pro-
wadzą do deregulacji osi HPA poprzez 
osłabienie bariery glikokortykoidowej 
łożyska. W efekcie dochodzi do nieko-
rzystnego „programowania płodowe-
go” — trwałego ustawienia reaktywno-
ści neuroendokrynnej płodu.

Nadaktywnie zaprogramowana oś 
HPA zwiększa ryzyko zaburzeń emo-
cjonalnych, lękowych i metabolicz-
nych w późniejszym życiu. Z tego po-
wodu alkohol jest uznawany za jeden 
z czynników wywołujących wspólną 
ścieżkę biologiczną, charakterystyczną 
również dla innych czynników ryzyka.

Po narodzinach obserwuje się 
zjawisko synchronizacji osi HPA mię-
dzy matką a dzieckiem (Provenzi 
i in., 2019). Zakłócenia tej synchroni-
zacji — spowodowane wcześniejszym 
wpływem alkoholu lub stresu w ciąży 
— mogą utrudniać zdolność dziecka 
do samoregulacji emocjonalnej i reak-
cji stresowej (Gustafsson i in., 2021). 
Dzieci z nadreaktywną, niekorzystnie 
zaprogramowaną przez alkohol osią 

HPA rodzą się z wysokim poziomem 
kortyzolu np. mierzonym w ślinie.

Badacze, którzy pierwsi zauważyli 
to zjawisko, porównywali stan niektó-
rych noworodków do stanu weteranów 
wojennych (Bakhireva i in., 2021; Lebel 
i in., 2024).

Prenatalna ekspozycja na etanol 
prowadzi do zaburzeń w regulacji osi 
HPA poprzez mechanizmy łożyskowe 
i neuroendokrynne. Efekt ten nie jest 
unikalny dla alkoholu, lecz wpisuje 
się w szerszy model programowania 
płodowego, wspólny także dla innych 
obciążeń, takich jak stres matki. Ozna-
cza to, że etanol może działać jako mo-
delowy czynnik zakłócający sprzężenia 
HPA w diadzie matka–płód, ujawniając 
uniwersalny mechanizm leżący u pod-
staw wielu zaburzeń rozwojowych. 
Badania nad programowaniem pło-
dowym osi HPA mogą być niezwykle 
istotne dla zrozumienia naszego funk-
cjonowania w tym poszukiwania moż-
liwości uzyskania lepszego samopo-
czucia, zwłaszcza w stresie i sytuacjach 
trudnych. Nadmierne pobudzenie przy 
dużej reaktywności osi HPA towarzy-
szy dziecku od urodzenia do dorosło-
ści. Może być mylnie diagnozowane 
poprzez zachowanie jako np. ADHD. 
Niestety, może też prowadzić do po-
szukiwania uspokojenia poprzez sub-
stancje psychoaktywne i zachowania 
prowadzące do uzależnienia.

PO NARODZINACH 
– DOSTRAJANIE A ROZWÓJ 
PRAWEJ PÓŁKULI MÓZGU

Po urodzeniu rytm jest nie mniej 
ważny dla rozwoju układu nerwowe-
go i elastycznej regulacji osi HPA niż 
w okresie prenatalnego programowa-
nia. Jest też obecny w życiu dziecka, 
ponieważ niemowlę od pierwszych 
chwil życia doświadcza rytmicznych 
bodźców – oddechu, tonu głosu, ko-
łysania, kontaktu skóra do skóry. Te 
powtarzalne doświadczenia działają 
na mózg jak „zewnętrzny regulator” 
pomagający stabilizować autonomicz-
ny układ nerwowy i oś podwzgórze–
przysadka–nadnercza (HPA).

Bruce Perry podkreśla, że rytmicz-
na stymulacja jest jednym z najważ-
niejszych narzędzi wspierających 
samoregulację i odbudowę poczucia 
bezpieczeństwa.
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Regularny rytm „uczy” układ lim-
biczny przewidywalności i redukuje 
nadreaktywność stresową (Perry, B. D., 
Winfrey, O., 2022).

Allan Schore pokazuje, że bez-
pieczna relacja przywiązania – oparta 
na dostrajaniu afektywnym i synchro-
nizacji – bezpośrednio kształtuje roz-
wój prawej półkuli mózgu, która odpo-
wiada za regulację emocji, percepcję 
społeczną i reakcje na stres. Interakcje 
twarzą w twarz, rezonans głosowy czy 
wspólny rytm spojrzeń stają się „ćwi-

czeniem” dla układów regulacyjnych 
dziecka. Brak takiej synchronizacji 
prowadzi do nieefektywnego dojrze-
wania obwodów limbicznych, a w kon-
sekwencji – trudności w regulacji afek-
tu i stresu (Schore, 2012).

Jeżeli dziecko doświadcza cha-
osu, zaniedbania lub przemocy, czyli 
środowiska pozbawionego przewidy-
walnego rytmu i bezpiecznego dostra-
jania, mózg rozwija się w trybie obron-
nym. Bruce Perry wskazuje, że w takich 
warunkach kora przedczołowa – od-

powiedzialna za kontrolę impulsów 
i myślenie refleksyjne – ma ograniczo-
ne możliwości regulowania niższych 
struktur (pień mózgu, układ limbicz-
ny). W dorosłości może to prowadzić 
do impulsywności, agresji, problemów 
w relacjach i zwiększonej podatności 
na strategie „szybkiej ulgi” – jak uży-
wanie substancji psychoaktywnych 
(Perry, 2008, 2009). Zarówno Allan 
Schore, jak i Bruce Perry akcentują, 
że rytmiczne, powtarzalne i przewidy-
walne doświadczenia (np. rytm dnia, 
regularne posiłki, powtarzalne zdania, 
plan, ale też muzyka, taniec, wspólne 
śpiewanie, regularne rytuały rodzinne) 
mogą wzmacniać zdolność do samore-
gulacji i stanowią element profilaktyki 
uzależnień.

Terapie oparte na rytmie (bębnie-
nie, ruch, ćwiczenia somatosenso-
ryczne) są skuteczne w pracy z oso-
bami po traumie, ponieważ pomagają 
„przeprogramować” rozregulowaną oś 
HPA i odbudowują poczucie bezpie-
czeństwa w ciele (Perry, Dobson, 2013; 
Schore, 2012). Rytm i dostrajanie 
po urodzeniu są fundamentem pra-
widłowego rozwoju mózgu. To one 
kształtują zdolność regulacji emocji 
i reakcji stresowej. Deficyty w tym ob-
szarze programują układ nerwowy 
w taki sposób, że czynią go nadmier-
nie reaktywnym, co w dorosłości może 
objawiać się trudnościami w relacjach, 
zaburzeniami nastroju i podatnością 
na uzależnienia. Z kolei rytm – jako 
uniwersalny regulator – jest jednym 
z kluczowych narzędzi zarówno w roz-
woju, jak i w terapii. Rytm jest też pod-
stawą rozwoju przywiązania, funda-
mentu naszego życia w świecie.

RYTM W DIADZIE MATKA-
DZIECKO, CZYLI JAK 
POWSTAJE SYSTEM 
PRZYWIĄZANIA

Cykl przywiązania rozpoczyna się 
od pierwszych interakcji niemowlę-
cia z opiekunem. Dziecko, wyposażo-
ne we wrodzone mechanizmy (płacz, 
uśmiech, kontakt wzrokowy, odruch 
ssania. zdolność do skoncentrowanego 
spojrzenia, odruch chwytny) wysyła sy-
gnały, które informują opiekuna o jego 
potrzebach. Opiekun odpowiada, do-
strajając się do stanu emocjonalnego 
niemowlęcia poprzez mimikę, głos, 
dotyk i rytmiczne kołysanie. Te powta-
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rzalne wymiany tworzą synchronizację 
afektywną, czyli wzajemne dopasowa-
nie sygnałów, które reguluje pobudze-
nie i emocje dziecka (Schore, 1994).

Allan Schore opisuje dostrojenie 
jako melodyczną, wzajemną wymianą 
w diadzie matka-dziecko (Schore, 2019). 
Cykl przywiązania tworzy się poprzez 
wzajemną komunikację dziecka i jego 
opiekuna. Niemowlę odczuwa jakąś 
potrzebę i dyskomfort płynący z potrze-
by jej zaspokojenia. Pojawia się wzrost 
pobudzenia w osi HPA. Niemowlę daje 
sygnał opiekunowi o swoim stanie po-
przez płacz i inne sygnały. Opiekun od-
powiadając na sygnały wysyłane przez 
dziecko, reguluje je. U dziecka następuje 
redukcja napięcia i powrót do równo-
wagi. Dziecko uczy się, że stres można 
przezwyciężyć w relacji. Powtarzanie 
tego cyklu buduje wewnętrzny model 
operacyjny przywiązania, czyli głębo-
kie przekonanie, że świat i inni ludzie 
mogą być źródłem bezpieczeństwa (J. 
Bolwby, 1988). Zaniedbanie opiekuń-
cze, deficyty emocjonalne w opiece, 
porzucenie, przemoc mogą powodować 
zmiany w zakresie bezpiecznego stylu 
przywiązania. Dziecko tworzy wtedy po-
zabezpieczne wzorce przywiązania, któ-
re wpływają na zachowanie i regulację 
emocji. System przywiązania wpływa 
na rozwój mózgu dziecka i na procesy 
regulacji. (Tab. 1)

Cykl przywiązania to rytm stresu/
pobudzenia i ukojenia, w którym opie-
kun uczy dziecko regulacji emocjonal-
nej. Takie doświadczenie opieki wspiera 
dojrzewanie prawej półkuli, układu lim-
bicznego i kory przedczołowej, a także 
organizację osi HPA.

Kiedy dziecko przeżywa pobudze-
nie, w jego układzie nerwowym wydzie-
lają się hormony stresu. Kiedy opiekun 
zaspokaja potrzebę dziecka i doprowa-
dza do jego ukojenia, w mózgu dziec-
ka dochodzi do wyrzutów oksytocyny, 
dopaminy i endorfin redukujących ból, 
wzbudzających poczucie przyjemno-
ści. Dziecko redukuje napięcie, układ 
nerwowy się uspokaja. Dzięki temu 
dziecko rozwija odporność psychiczną 
i zdolność radzenia sobie ze stresem. 
Wzrasta elastyczność osi HPA, a dopa-
mina utrwala ścieżki w układzie nagro-
dy. Powstają fundamenty zdrowia psy-
chicznego, ponieważ dzięki reakcjom 
biochemicznym powtarzalny cykl przy-
wiązania stopniowo programuje mózg 
do odporności, empatii i regulacji emo-
cji w dorosłości. Powstaje mocny fun-
dament ochrony przed uzależnieniami 
i innymi trudnościami emocjonalnymi.

BDNF – OŚ HPA 
– PRZYWIĄZANIE

BDNF (brain-derived neurotrophic 
factor) to neurotroficzny czynnik po-
chodzenia mózgowego, jedna z naj-
ważniejszych cząsteczek wspierających 
rozwój i plastyczność układu nerwo-
wego (Binder, D. K., Scharfman, H. E., 
2004). Odpowiada za wzrost i przeżycie 
neuronów, tworzenie i wzmacnianie sy-
naps (synaptogenezę), neuroplastycz-
ność w odpowiedzi na doświadczenie, 
regulację procesów pamięci i uczenia 
się. Badania pokazują, że jakość relacji 
przywiązania we wczesnym okresie ży-
cia istotnie wpływa na poziom BDNF 
i jego działanie – bezpieczne przywią-
zanie sprzyja regulacji emocjonalnej 
i stabilności osi HPA. To z kolei wspiera 

wyższe poziomy BDNF, które ułatwia-
ją dojrzewanie kory przedczołowej 
i układu limbicznego (hipokamp, ciało 
migdałowate).

Pozabezpieczne lub zdezorganizo-
wane przywiązanie wiąże się z chro-
nicznym stresem i nadreaktywnością 
osi HPA. Wysoki i długotrwały po-
ziom kortyzolu może obniżać ekspre-
sję BDNF, szczególnie w hipokampie, 
co ogranicza zdolność do uczenia się 
regulacji emocji. Pomiędzy produkcją 
czynnika BDNF a przywiązaniem ist-
nieje biochemiczny pomost (Binder, 
Scharfman, 2004).

Stres we wczesnym dzieciństwie 
(brak dostępnego opiekuna, zaniedba-
nie, trauma) powoduje podwyższoną 
aktywację osi HPA. Następnie wyrzuca-
ny w sposób przewlekły kortyzol hamu-
je ekspresję BDNF. Opieka dostrojona 
i rytmiczna, taka jak przy powstawaniu 
bezpiecznego stylu przywiązania, dzia-
ła jak regulator. Obniża poziom kortyzo-
lu, co pozwala na prawidłową ekspresję 
BDNF i wspiera rozwój struktur mózgu 
odpowiedzialnych za regulację emocji.

W dorosłości niski poziom BDNF 
bywa powiązany z depresją, lękiem 
i uzależnieniami – a więc z konsekwen-
cjami pozabezpiecznego przywiązania 
(Duman, Monteggia, 2006; Roth, Swe-
att, 2011).

To, ile czynnika BDNF produku-
je mózg dziecka, w dużej mierze za-
leży od jakości relacji z opiekunem. 
Bezpieczne przywiązanie oparte 
na codziennym rytmie, przewidywal-
ności i dostrojeniu emocjonalnym – 
pomaga regulować stres. Gdy dziecko 
doświadcza ukojenia, poziom kortyzo-
lu spada, a ekspresja czynnika BDNF 

Tabela 1. Rozwój mózgu i procesów regulacji a system przywiązania

STRUKTURY MÓZGU PROCESY
Prawa półkula mózgu – kluczowa we wczesnym okresie; od-
powiada za przetwarzanie emocji, twarzy, tonu głosu i sygna-
łów społecznych.

Regulacja afektu – zdolność do modulowania intensywno-
ści emocji.

Układ limbiczny – ciało migdałowate (ocena emocji, zagroże-
nie), hipokamp (pamięć kontekstowa).

Samoregulacja – stopniowe przejmowanie funkcji regulacyj-
nych od opiekuna.

Kora oczodołowo-czołowa i przedczołowa – dojrzewają 
pod wpływem doświadczeń relacyjnych, umożliwiając regu-
lację emocji i kontrolę impulsów.

Poczucie bezpieczeństwa – warunkujące eksplorację i roz-
wój poznawczy.

Obwody autonomiczne (oś HPA, układ współczulny 
i przywspółczulny) – uczą się reagować elastycznie na stres 
i wracać do równowagi.

Elastyczność w reakcjach na stres – zdolność do powrotu do 
równowagi po dysregulacji.

Źródło: opracowanie własne na podstawie A. Schore (2001)
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rośnie. Wtedy mózg może rozwijać się 
w optymalnych warunkach: dojrzewa 
hipokamp, który jest odpowiedzialny 
za pamięć i uczenie się, kora przedczoło-
wa, której zadaniem jest kontrola impul-
sów i planowanie i ciało migdałowate, 
które pomaga nam przetwarzać emocje.

CRN – CENTRALNE SIECI 
REGULACYJNE

Pojęcie centralnych sieci regulacyj-
nych wprowadził Bruce Perry, tworząc 
swój neurosekwencyjny model rozu-
mienia wpływu traumy na rozwijający 
się mózg. Bruce Perry, kiedy pisze o CRN 
(Central Regulatory Networks), ma na myśli 
sieci neurobiologiczne, które koordynu-
ją regulację pobudzenia, emocji, stresu 
i zachowania (Perry, Dobson, 2013). Nie 
jest to termin powszechnie stosowany 
w klasycznej neurobiologii, ale Bruce 
Perry używa go jako określenia dla sys-
temów integrujących różne obwody 
mózgowe. CRN to zespół połączonych 
struktur mózgowych, które regulują 
podstawowe funkcje przetrwania (sen, 
czuwanie, reakcje stresowe, emocje). 
Obejmuje to przede wszystkim:

•	 pień mózgu (regulacja podsta-
wowych rytmów i stanów czu-
wania),

•	 układ limbiczny (ciało migdało-
wate, hipokamp – emocje i pa-
mięć emocjonalna),

•	 korę przedczołową (kontrola 
wykonawcza i modulacja reakcji 
niższych struktur).

Perry podkreśla, że CRN są „hierar-
chiczne” – czyli niższe poziomy (pień 
mózgu) muszą być względnie ustabili-
zowane, aby wyższe (kora) mogły dzia-
łać prawidłowo. Chociaż CRN jest poję-
ciem upraszczającym, wprowadzającym 
do praktyki użyteczną wiedzę na temat 
regulacji w układzie nerwowym, to trze-
ba pamiętać, że już wcześniej Allan Scho-
re (200a, 2003b) pisał o prawopółku-
lowych sieciach regulacyjnych afektu, 
które integrują układ limbiczny i auto-
nomiczny. McEwen opisał sieci mózgo-
we w regulacji stresu i emocji (McEwen, 
Gianaros, 2011), a Stephen Porges przed-
stawił hierarchiczną organizację autono-
micznego układu nerwowego (S. Porges, 
2011). W nauce znane są bliskie pojęcia 
dotyczące regulacji:

•	 central autonomic network (CAN) 
– opisywane przez Benarrocha 
(1993), obejmujące struktury od-

powiedzialne za integrację emo-
cji, stresu i reakcji wegetatyw-
nych,

•	 emotion regulation networks – 
np. powiązania między ciałem 
migdałowatym, korą przedczoło-
wą i hipokampem,

•	 stress-regulation circuitry – opisane 
w badaniach nad osią HPA.

Można więc powiedzieć, że Bruce 
Perry ukuł własne pojęcie CRN, syntety-
zując dorobek naukowy z zakresu neu-
ronauki afektu, regulacji stresu i rozwoju 
mózgu, aby stworzyć przystępny klinicz-
nie język dla terapeutów, nauczycieli 
i rodziców, gdyż zależało mu na uczeniu 
regulacji jako efektywnej profilaktyki 
i terapii osób, które doznały z różnych 
powodów wczesnego rozregulowania. 
Celem było stworzenie praktycznego 
modelu NMT który to model połączył 
w całość elementy, które w nauce zosta-
ły opisane fragmentarycznie.

PODSUMOWANIE
Rozwój mózgu we wczesnym 

okresie życia – zarówno prenatalnym, 
jak i w pierwszych latach – opiera się 
na rytmie, dostrajaniu i bezpiecznych 
więziach z opiekunami. To one stabili-
zują oś HPA, wspierają ekspresję czyn-
nika BDNF i umożliwiają prawidłowe 
dojrzewanie struktur odpowiedzial-
nych za pamięć, regulację emocji i kon-
trolę impulsów. Te struktury to przede 
wszystkim: hipokamp, kora przedczo-
łowa i ciało migdałowate. Kiedy te pro-
cesy przebiegają harmonijnie, dziecko 
uczy się, że stres można regulować, 
a bliskość daje bezpieczeństwo.

W dorosłości przekłada się to na ela-
styczność w radzeniu sobie z trudno-
ściami, odporność emocjonalną i zdol-
ność do budowania zdrowych relacji.

Jednak zakłócenia cyklu przywią-
zania i chroniczny stres – wynikające 
z zaniedbania, przemocy, deprywacji 
emocjonalnej czy prenatalnej ekspo-
zycji na alkohol – prowadzą do trwa-
łej deregulacji osi HPA i spadku BDNF 
(Roth, Sweatt, 2011; Weinstock, 2009). 
Mózg rozwija się w trybie „alarmowym”, 
co skutkuje nadmierną reaktywnością 
emocjonalną, impulsywnością i trud-
nościami w samoregulacji. W dorosło-
ści takie osoby częściej szukają szybkiej 
ulgi. Używanie substancji psychoak-
tywnych bądź kompulsywne, ryzykow-
ne zachowania stają się drogą do szuka-

nia regulacji i ukojenia. Z tego powodu 
wczesna trauma relacyjna i związane 
z nią deficyty przywiązania, zaniedba-
nie i deregulacja stresu stanowią jedną 
z głównych dróg do uzależnień, a także 
zwiększają podatność na zaburzenia 
nastroju, lękowe czy problemy w rela-
cjach (Felitti i in. 1998; Perry, 2008).

DR TERESA JADCZAK-SZUMIŁO
Psycholog, psychoterapeuta 
humanistyczno-
doświadczeniowy, trener 
(PTP), praktyk Somatic 
Experiencing, współpracuje 
z dr Brucem Perry w zakresie 
Neurosekwencyjnego Modelu 
Traumy. Opracowała 

i wdraża w praktyce klinicznej autorski model 
leczenia dzieci z FASD, superwizuje ośrodki diagnozy 
FASD i specjalistów pracujących w zakresie zaburzeń 
przywiązania. Jest członkiem założycielem Polskiego 
Instytutu Traumy.
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Trauma z języka greckiego ozna-
cza ranę. Już samo znaczenie 
tego słowa niesie ze sobą szereg 

implikacji terapeutycznych.
Po pierwsze, podkreśla ono fizjo-

logiczny wymiar traumy i jej skutków. 
Po drugie pozwala przyjąć perspektywę 
terapeutyczną, w której rana, aby się 
zagoić, potrzebuje czasu, opieki i uważ-
ności. Po trzecie, pokazuje traumę jako 
naturalną część życia, a nie chorobę. 
W doświadczeniu osoby zranionej 
dominują: ból, rozpacz i bezradność, 
które uniemożliwiają dostęp do innych 
odczuć czy uczuć.

Metoda somatic experiencing stwo-
rzona przez Petera Levine’a skupia się 
na przywróceniu zdolności do samo-
regulacji po przeżytej traumie. W do-
stępnych książkach Levine podkreśla, 
że „trauma nie jest chorobą, lecz bra-
kiem komfortu “, oraz że „nie jest wyro-
kiem skazującym na dożywocie”. Jedna 
z głównych tez Levine’a brzmi: „trauma 
nie jest w zdarzeniu, lecz jest w ukła-
dzie nerwowym “.

Kiedy w nurcie życia nasze niewi-
doczne granice, które odbieramy całym 
ciałem, również poprzez zmysły, zosta-
ną naruszone lub przerwane poprzez 
traumatyczne doświadczenie, tworzy 
się stan pobudzenia, który wyzwala 
energię przetrwania. Stany wywoła-
ne przez traumę takie jak: nadmierne 
pobudzenie, zamarcie czy dysocjacja 
(odcięcie) są więc naturalnymi reak-
cjami nastawionymi na utrzymanie 
się przy życiu. Natomiast poważnym 
problemem jest niedokończona reak-
cja biologiczna po przeżytej traumie. 
To, co dzieje się w układzie nerwowym 
po przeżytej traumie, to nadmierna 
aktywacja autonomicznego układu 
nerwowego w części współczulnej lub 
przywspółczulnej albo w obydwu na-

raz. W tych trzech przypadkach mogą 
występować różne symptomy:

nadmierna aktywacja układu 
współczulnego, nadmierne pobudze-
nie, zaciśnięcie:
a.	 objawy fizyczne: Przyspieszony 

rytm serca, trudność z oddycha-
niem (szybki, płytki oddech, sa-
panie), zimny pot, mrowienie, na-
pięcie mięśniowe, nadmiarowa 
reakcja spłoszenia/zaskoczenia, 
chroniczny ból, niezdolność do snu 
lub relaksu,

b.	 objawy emocjonalne: tendencja 
do niepokoju, ataki paniki, napady 
wściekłości, hiperczujność, przy-
spieszony tok myślenia, martwie-
nie się,
nadmierna aktywacja układu 

przywspółczulnego, odłączenia, dy-
socjacji:
a.	 objawy fizyczne: Niski poziom 

energii, wyczerpw anie, odrętwie-
nie, niskie napięcie mięśniowe, złe 
trawienie, wolny rytm serca i ni-
skie ciśnienia krwi, słabe działanie 
układu odpornościowego,

b.	 objawy emocjonalne: depresja, 
stan dysocjacyjny, apatia, szczęko-
ścisk, odłączenie od relacji, obniżo-
na reaktywność,
równoczesna nadmierna aktywa-

cja obydwu układów:
a.	 objawy fizyczne: sztywność mięśni 

w jednym z obszarów ciała i niskie 
napięcie wszędzie indziej; rozwol-
nienie na zmianę z zatwardzeniem,

b.	 objawy emocjonalne: niepokój 
na podłożu depresji.
Używając metafory, można powie-

dzieć, że rzeka życia płynie, krajobraz 
się zmienia, a reakcje na różne wyda-
rzenia przypominające wybrane ele-
menty wydarzenia traumatycznego 
objawiają się tymi samymi reakcjami 

z okresu przetrwania bezpośrednio 
po traumie. Przypomina to system 
alarmowy będący nieustannie w goto-
wości do walki lub ucieczki – system 
pozbawiony witalności, spontanicz-
ności i ciepła, rozumianego jako zdol-
ność do okazywania i przyjmowania 
troski.

W PĘTLI
Bardzo często osoby po doświad-

czeniu traumatycznym podejmują 
próby samoleczenia, które mogą prze-
jawiać się między innymi poprzez uni-
kanie rzeczy, mogących powodować 
nadmierne pobudzenie lub stany sil-
nego napięcia, dysocjacji czy bezrad-
ności połączonej z zamarciem. W tym 
unikaniu często pomagają im substan-
cje psychoaktywne. Osoba funkcjonu-
je, jak gdyby była nieustannie w trybie 
przetrwania, pomimo braku realnego 
zagrożenia.

W takich przypadkach może utwo-
rzyć się pętla pomiędzy głównym nur-
tem życia, a pozorną „samoregulacją” 
za pomocą substancji psychoaktyw-
nych, które dają iluzję kontroli i bezpie-
czeństwa. Powtarzanie nieustannie tych 
cykli tworzy pewien rodzaj przewidy-
walności i przywiązania do substancji, 
która staje się stałym i „bezpiecznym” 
obiektem. Układ nerwowy przyzwycza-
ja się i uczy innego rodzaju poczucia 
bezpieczeństwa, opartego na regulacji 
emocji w doświadczeniu z substancją, 
a nie w relacji z drugą osobą.

Opisywane zjawisko można zaob-
serwować w odpowiedziach niektó-
rych pacjentów na następujące dwa 
pytania:

•	 W czym pomaga Ci zażywanie 
substancji psychoaktywnych?

•	 Co dla Ciebie oznacza poczucie bez-
pieczeństwa?

ANETA CHYŁEK
Podejście zorientowane na traumę w terapii uzależnień może wpłynąć w sposób znaczący na skutecz‑
ność i efektywność terapii, a tym samym dobrostan naszych pacjentów i bliskich

UZALEŻNIENIE JAKO PRÓBA 
RADZENIA SOBIE Z TRAUMĄ

„Dom to nie zawsze jakieś miejsce, prawda? ” (Mackeesy Chalie)
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Tabela nr 1. Przykłady odpowiedzi dorosłych z doświadczeniem uzależnienia

W czym pomaga Ci zażywanie sub-
stancji psychoaktywnych?

Co dla Ciebie oznacza poczucie 
bezpieczeństwa?

Krótka charakterystyka doświadczeń 
pacjenta/ki

„Poprawa nastroju, zwiększona pewność 
siebie, odwaga w załatwianiu różnych 
spraw i rozwiązywanie problemów, ra-
dość życia, pozwala się lepiej bawić, ła-
twiejsze znoszenie bólu, mniejszy stres 
i ogólna wrażliwość na życie”

„Trzeźwe patrzenie na kłopoty, załatwianie 
wszystkich spraw na bieżąco, spędzanie 
czasu z dzieckiem, dobre samopoczu-
cie, poprawa zdrowia i wyglądu, nadzieja 
na lepsze relacje z rodziną””

Wychowywany bez ojca. W życiu doro-
słym boi się o losy dorastającego syna, 
który ma rozpoznane spektrum auty-
zmu, jest z nim silnie emocjonalnie 
związany.

„Zobojętnienie na problemy, brak prze-
szkód, barier w komunikacji, poczucie 
przynależności do elity”

„Mniejsza wybuchowość, więcej empatii 
do innych i siebie”

Obciążony uzależnieniem w rodzinie 
ze strony ojca, dodatkowo przemoc 
z jego strony. Matka unieważniająca jego 
cierpienie. W dorosłym życiu nadużyty 
seksualnie ze strony partnera.

„Relacje bardziej towarzyskie, problemy 
wydają się mniejsze, mniej odpowie-
dzialności, mniej myślenia o kłopotach, 
ogólnie zabijam złość, poprawia mi się 
nastrój”

„Ciekawość życia bez alkoholu; zapanowa-
nie nad swoją złością”

Obciążony traumą seksualną 
w dzieciństwie.

„Sen, odpoczynek, ukojenie, uśmierzyć 
ból, zapominanie”

„Przede wszystkim utrzymanie na stałe do-
brych relacji rodzinnych, nauczenie radze-
nia sobie z problemami”

Obciążony somatycznie.

„Ucieczka od stresu, rozluźnienie, popra-
wia humor, mogę się pośmiać z innymi”

„Kiedy nie ma ryzyka, kiedy mam pew-
ność, że wszystko się uda”

Ojciec zmarł przedwcześnie. Przejął 
opiekę nad matką.

„Nie czuję bólu, nie mam złych my-
śli, ukojenie, ciepło i miły nastrój, chęć 
do sprzątania w domu”

„Jak mam kontrolę nad sytuacją i wiem, 
co się dzieje”

W rodzinie pochodzenia ojciec zmarł 
w wyniku powikłań związanych z uza-
leżnieniem. Kiedy była nastolatką wy-
szedł z domu i nigdy nie wrócił, nie 
utrzymywał kontaktu.

„Lepsze samopoczucie, energia, pew-
ność siebie, niemyślenie o problemach, 
zabawa, otwartość, sen, radzę sobie 
z nudą, nie doświadczam skutków 
odstawienia, otwartość w kontaktach 
z intymnych”

„Znalezienie chęci, odkrycie celu w funk-
cjonowaniu na trzeźwo, satysfakcja z życia 
na trzeźwo”

W rodzinie pochodzenia obydwoje ro-
dziców z doświadczeniem uzależnienia. 
Nie żyją. W życiu dorosłym – konflik-
ty interpersonalne, bójki. Pozbawienie 
wolności.

„Narkotyki to moja Narnia”, „Mefedron 
uznaję za swoją największą miłość”

„Kiedy czuję, że mam wsparcie od innych 
i czuję się szanowana”

W rodzinie pochodzenia ojciec – uzależ-
niony od alkoholu. Przedwczesna ciąża. 
W życiu dorosłym doświadczenie prze-
mocy ze strony mężczyzn, jak i bycie 
sprawczynią przemocy wobec innych.

„Odcięcie od emocji, śmiałość w kontak-
tach towarzyskich, środek przeciwbólo-
wy, na fali bez konsekwencji”

„Buduję dopiero” Mama zmarła, kiedy był w wieku szkol-
nym. Ojciec i starszy brat uzależnieni. 
Był bity przez brata. Będąc dzieckiem, 
kradł, żeby mieć co jeść”.

„Osiągam równowagę, spokój, moty-
wację do działań, rozlicza to, co stare, 
za każdym razem, kiedy wracam do picia 
i przestaję, zaczynam nowy etap życia”

„Jeśli nikt ode mnie nic nie chce i ja od ni-
kogo nic nie potrzebuję”

Ojciec uzależniony. Po rozwodzie ro-
dziców oddany pod opiekę dziad-
ków. Rozdzielony w wieku szkolnym 
z siostrą. Przed rozwodem – ze względu 
na stany lękowe umieszczony w szpitalu 
psychiatrycznym.
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Tabela nr 2. Przykłady wypowiedzi nastolatków:

W czym pomaga Ci zażywanie sub-
stancji psychoaktywnych?

Co dla Ciebie oznacza poczucie 
bezpieczeństwa?

Krótka charakterystyka doświadczeń 
pacjenta/ki

„Przyjemne uczucie, rozluźnienie, ode-
rwanie od rzeczywistości przed moim 
natłokiem myśli”

„Stabilizacja, dobra relacja z mamą, bez-
pieczeństwo finansowe; że mnie ktoś nie 
obgaduje”

17 l., rozstanie rodziców- na etapie wcze-
snoszkolnym, przeprowadzka w inne 
odległe od ojca miejsce, zagrożenie ży-
cia w wieku szkolnym (trauma medycz-
na), poczucie bycia innym ze względu 
na orientację seksualną.

„Szersze rozumienie świata, czuję się 
lepiej w swoim ciele, mogę łatwiej roz-
mawiać z ludźmi”

„Kiedy jestem akceptowana bez makija-
żu, gdy mam wsparcie rodziny, kiedy od-
czuwam mniej stresu”

16 l., rozwód rodziców, doświadczenie 
przemocy na wczesnym etapie życia 
ze strony ojca, potem trauma seksual-
na ze strony chłopaka.

„Euforia, błogostan, siła do działa-
nia, chęć życia, zapełnienie pustki, 
lekarstwo na nudę, byłem bardziej 
towarzyski”

„Z ziomkami, kiedy się czuję wolny” 15 l., niepełnosprawność fizyczna. 

„Byłam normalniejsza, nie irytowało 
mnie wszystko, uspokajałam się, było 
mi wszystko bardziej obojętne, nie czu-
łam negatywnych emocji, czas szybciej 
mijał, lepsze oceny”

„Lepsze relacje z chłopakiem, spokojniej, 
podejmuje się mniejszego ryzyka”

17 l., w poczuciu nastolatki rodzice zaj-
mują się wyłącznie pracą. Ma diagnozę 
spektrum autyzmu i ADHD.

„Podoba mi się to uczucie, wtedy 
wszystkich lubię i nie czuję strachu”

„Kiedy mam pieniądze na wszystko, 
mogę się ubrać, iść do MC, nie martwię 
się o mamę”

15 l., rozstanie rodziców w wieku 
szkolnym ze względu na przemoc 
i uzależnienie ojca, wychowywana 
przez babcię ze względu na emigrację 
ekonomiczną mamy.

Wypowiedzi pokazują korzyst-
ne efekty niewłaściwej regula-
cji symptomów traumy poprzez 
substancje psychoaktywne. Oso-
ba skupia się na nie-czuciu, chce 
nieustannie odczuwać ulgę lub 
doświadczać przyjemności, jakby 
nie była w stanie znieść bólu, jed-
nocześnie nie zdając sobie spra-
wy, że w ten sposób podtrzymuje 
swoje cierpienie. Funkcjonuje tak, 
jakby umieszczała w substancji 
swoje poczucie bezpieczeństwa.

Tu warto przytoczyć cytat Jo-
anny Chmarzyńskiej- Golińskiej 
(nr 1/2024 TOUiB): „uzależnie-
nia zdają się nieść informacje 
o tym, że ośrodek uspokojenia 
czy ożywienia w mózgu nie zo-
stał powiązany z relacją z drugim 
człowiekiem”. Pytanie pacjentów 
o znaczenie poczucia bezpieczeń-
stwa wywołuje w nich pewnego 
rodzaju „stopklatkę” i często pro-
wadzi do uświadomienia sobie, że 

w momentach ucieczki w substan-
cje podtrzymują tryb przetrwania.

Powyższe wypowiedzi ukazu-
ją także, jak złożone są trudności 
i objawy doświadczane przez pa-
cjentów z historią traumy i uza-
leżnienia — od unikania emocji, 
przez trudności w samoregulacji 
i rozumieniu stanów własnych 
oraz innych osób, po zaburzone 
wzorce przywiązania i problemy 
z rozwiązywaniem konfliktów. 
Uzależnienie w ich wypowie-
dziach jawi się jako próba złago-
dzenia bólu po przeżytej traumie 
– jako kompulsywne poszukiwa-
nie ulgi i komfortu, jako strategia 
radzenia sobie z lękiem egzysten-
cjalnym związanym z przetrwa-
niem, oraz jako sposób na łago-
dzenie stanów dysocjacyjnych, 
powstałych w wyniku kumulacji 
wczesnodziecięcych doświadczeń 
urazowych. Zarówno trauma, 
jak i uzależnienie niosą w sobie 
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głęboki brak – brak drugiego, współ-
czującego człowieka, którego obec-
ność mogłaby przywrócić poczucie 
bezpieczeństwa.

WARUNKI ZMIANY
W pracy z osobami z doświadcze-

niem traumy i uzależnienia kluczowe 
w początkowych etapach jest przy-
wrócenie równowagi i poczucia bez-
pieczeństwa. Proces stabilizacji nie 
ma określonego czasu, trwa tak dłu-
go, jak pacjent potrzebuje, by poczuć, 
że znowu może stanąć na własnych 
nogach i mieć kontakt ze swoimi za-
sobami. W tym procesie pomocne 
jest wspólne uczenie się z pacjentem 
reakcji jego układu nerwowego, towa-
rzyszenie mu w stopniowym zaprzy-
jaźnianiu się z odczuciami z ciała, tak 
aby w dłuższej perspektywie mógł 
odzyskać dostęp do tzw. felt sense – 
wewnętrznego poczucia siebie i kon-
taktu ze swoją witalnością.

Podsumowując, punktem wyjścia 
w pracy z osobami po doświadczeniu 
traumy i uzależnienia jest budowanie 
bezpiecznej, życzliwej relacji, opartej 
na dobrym sojuszu i wspólnie ustalo-
nych celach. W pierwszej kolejności 
warto skoncentrować się na stabilizacji 
objawów oraz (od) budowie zasobów, 
a dopiero później na mierzeniu się 
z konsekwencjami traumatycznych do-
świadczeń. Nasze reakcje na to, co wno-
si pacjent – zwłaszcza w pierwszych 
sesjach – mają kluczowe znaczenie dla 
nawiązania kontaktu i współtworzenia 
poczucia bezpieczeństwa.

W moim przekonaniu pierwszą 
zasadą organizującą relację terapeu-
tyczną jest pomoc pacjentowi w odzy-
skaniu zdolności do bycia w kontakcie 
z własnym ciałem i emocjami. Należy 
przy tym pamiętać, że każdy układ ner-
wowy ma swoje własne tempo powro-
tu do równowagi i zdrowia. Jeśli mię-
dzy terapeutą i pacjentem dzieje się 

„za dużo, za szybko, za wcześnie”, nale-
ży zwolnić tempo pracy, tak aby proces 
mógł przebiegać w sposób bezpieczny 
i wspierający. Kluczowa jest uważność 
terapeuty na sygnały płynące z ciała 
pacjenta oraz pomoc w ich rozpozna-
waniu, nazywaniu i rozumieniu tak, 
by pacjent mógł stopniowo nadawać 
im symboliczne znaczenie i włączać 
je w swoją świadomość.

Relacja terapeutyczna może być 
przestrzenią, w której pacjent uczy się 
na nowo doświadczać bezpieczeństwa 
– w sobie i w relacji z drugim człowie-
kiem, oraz stopniowo przywraca zdol-
ność do tolerowania bliskości drugiej 
osoby. Chciałabym podkreślić to ważne 
przesłanie „dom to nie zawsze jakieś miejsce, 
prawda? ” – czasem to po prostu moment, 
w którym znów czujemy, że możemy być. 
Być w ciele. Być w relacji. Być w życiu.
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psychoterapii uzależnień, 
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Jedną z metod leczenia uzależnień 
w Polsce i na świecie jest społecz-
ność terapeutyczna, której funda-

ment stanowi aktywne uczestnictwo 
pacjenta w życiu grupy. Zakłada się, 
że poprzez interakcje z innymi oso-
bami uzależnionymi, dzielenie się 
doświadczeniami oraz przyjmowanie 
odpowiedzialności, pacjent nabywa 
nowe umiejętności społeczne i rozwija 
zdolność do samoregulacji. Model ten, 
sprawdzony i szeroko stosowany, nie 
zawsze okazuje się jednak w pełni ade-
kwatny wobec osób w spektrum auty-
zmu, których funkcjonowanie społecz-
ne i emocjonalne odbiega od wzorców 
neurotypowych.

Spektrum autyzmu charakteryzuje 
się heterogenicznością objawów, które 
mogą obejmować trudności w komu-
nikacji werbalnej i niewerbalnej, specy-
ficzne style poznawcze, nadwrażliwość 
sensoryczną, a także odmienne sposo-
by radzenia sobie ze stresem i napię-
ciem. W kontekście leczenia uzależ-
nień oznacza to, że zachowania osoby 
autystycznej – takie jak wycofanie spo-
łeczne, unikanie kontaktu wzrokowego, 
ograniczona ekspresja emocjonalna, 
czy intensywne reakcje na bodźce – 
mogą być interpretowane jako brak mo-
tywacji, manipulacja lub mechanizmy 
obronne związane z uzależnieniem. 
Prowadzi to do ryzyka nieporozumień 
diagnostycznych i błędnych interwen-
cji terapeutycznych.

W praktyce klinicznej pojawia się 
pytanie, w jaki sposób placówki le-
czenia uzależnień, działające głównie 
w oparciu o programy przeznaczone 
dla pacjentów neurotypowych, mogą 
skutecznie wspierać osoby autystyczne. 
Wymaga to nie tylko adaptacji metody 
społeczności terapeutycznej, ale także 
zmiany w sposobie myślenia o różni-
cach neuroatypowych.

Niniejszy artykuł stanowi próbę 
analizy wyzwań, przed jakimi stają 
terapeuci pracujący z osobami auty-
stycznymi w leczeniu uzależnień, oraz 
przedstawienia możliwych kierunków 
adaptacji praktyki terapeutycznej.

ROZPOZNANIE SPEKTRUM 
AUTYZMU W ODDZIALE 
LECZENIA UZALEŻNIEŃ

Włączenie perspektywy spektrum 
autyzmu do diagnostyki i terapii osób 
z zaburzeniami używania substancji 
psychoaktywnych stanowi poważ-
ne wyzwanie terapeutyczne. Badania 
epidemiologiczne wskazują, że osoby 
w ASD są bardziej narażone na rozwój 
uzależnień w porównaniu z populacją 
ogólną, szczególnie w przypadku stoso-
wania substancji o działaniu przeciwlę-
kowym, takich jak benzodiazepiny czy 
alkohol (Butwicka i in., 2017; May i in., 
2021). Przyczyną jest często wtórne po-
szukiwanie redukcji napięcia, zmniej-
szenia objawów lęku społecznego oraz 
regulacji zaburzeń sensorycznych. 
Mimo to, spektrum autyzmu bywa 

w oddziałach odwykowych rzadko roz-
poznawane, a wiele osób trafia do tera-
pii z diagnozą wyłącznie „uzależnienia” 
lub „zaburzeń osobowości” (Attwood, 
2015).

Trudność rozpoznania autyzmu 
w warunkach oddziału odwykowe-
go wynika z kilku nakładających się 
czynników.

Po pierwsze, maskowanie (ang. 
masking), czyli świadome lub nieświa-
dome ukrywanie cech autystycznych 
w celu dopasowania się do grupy, jest 
częstym zjawiskiem – szczególnie 
u kobiet (Hull i in., 2020). W kontekście 
oddziału leczenia uzależnień, gdzie 
panują sztywne reguły i oczekiwania 
dotyczące uczestnictwa w społeczności 
terapeutycznej, pacjenci w spektrum 
często podejmują dodatkowy wysiłek, 
by „nie wyróżniać się” i nie zostać uzna-
nymi za „problematycznych”. Prowadzi 
to do niepełnej diagnozy i błędnej in-
terpretacji zachowań jako wynikają-
cych wyłącznie z uzależnienia.

Po drugie, objawy charaktery-
styczne dla autyzmu są często mylnie 
interpretowane jako konsekwencja 
nadużywania substancji. Na przykład: 
trudności w kontakcie wzrokowym 
mogą być oceniane jako „brak zaanga-
żowania” lub „manipulacja”, autystycz-
na prozodia głosu często z nieprawi-
dłową intonacją, rytmem, tempem 
i akcentowaniem mowy, charaktery-
styczna dla osób z autyzmem, odbie-
rana bywa jako skutek przewlekłego 

AGNIESZKA KONARSKA-TROJANOWSKA
Rozpoznanie ASD w leczeniu uzależnień nie jest jedynie aktem diagnostycznym, ale warunkiem stworze‑
nia adekwatnego planu terapeutycznego

SPEKTRUM AUTYZMU 
W LECZENIU UZALEŻNIEŃ: 
WYZWANIA I ADAPTACJE 
METODY SPOŁECZNOŚCI 
TERAPEUTYCZNEJ
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używania substancji, czy 
też uszkodzenie organiczne, 
a potrzeba rutyny jako „opór 
wobec programu terapeutycz-
nego”. Tymczasem różnice te 
wynikają ze specyfiki funk-
cjonowania neuroatypowe-
go, a nie z braku motywacji 
do leczenia.

Kolejnym aspektem dia-
gnostycznym jest fakt, że na-
rzędzia stosowane rutynowo 
w oddziałach leczenia uzależ-
nień rzadko są walidowane 
pod kątem osób w spektrum 
autyzmu. Standaryzowane 
kwestionariusze motywacji, 
lęku czy depresji mogą nie 
odzwierciedlać doświadczeń 
autystycznych pacjentów, 
którzy w większości posłu-
gują się bardziej obrazowym 
i konkretnym sposobem 
myślenia (Attwood, 2015). 
Dlatego w pracy diagnostycz-
nej konieczne jest sięganie 
po wywiad ukierunkowany 
na historię rozwojową pacjen-
ta, informacje od rodziny oraz 
analizę zachowania w co-
dziennych sytuacjach.

Ważnym wyzwaniem jest 
także odróżnienie autyzmu 
od zaburzeń osobowości 
(np. unikającej czy border-
line). Pacjenci w spektrum 
mogą przejawiać silną po-
trzebę izolacji społecznej, 
co bywa mylone z cechami 
osobowości unikającej. Z ko-
lei impulsywne reakcje wy-
nikające z przeciążenia sen-
sorycznego mogą przypominać objawy 
osobowości borderline. W praktyce 
klinicznej kluczowe jest dostrzeganie 
różnic jakościowych, a nie tylko ilo-
ściowych w funkcjonowaniu pacjenta 
(Volkmar i Reichow, 2018).

Rozpoznanie ASD w leczeniu uza-
leżnień nie jest jedynie aktem diagno-
stycznym, ale warunkiem stworzenia 
adekwatnego planu terapeutycznego. 
Uwzględnienie odmiennych potrzeb 
poznawczych, sensorycznych i spo-
łecznych pacjenta pozwala uniknąć 
wtórnych retraumatyzacji i powrotu 
do uzależnienia, zmniejsza ryzyko 
przedwczesnego przerwania terapii, 
zwiększając skuteczność leczenia.

ALEKSYTYMIA
Rozumiana jako trudność w identy-

fikowaniu i werbalizowaniu własnych 
emocji oraz ograniczona zdolność 
do rozpoznawania stanów emocjonal-
nych innych osób, aleksytymia jest ce-
chą wyraźnie częstszą u osób nieneu-
rotypowych niż w populacji ogólnej 
(Kozielec-Oracka, 2018; Bird i Cook, 
2013). Badania wykazują, że nawet 
około połowa dorosłych z ASD może 
doświadczać znaczących trudności 
w zakresie rozpoznawania i nazywania 
emocji, co znacząco wpływa na funkcjo-
nowanie społeczne, samoregulację i ra-
dzenie sobie w sytuacjach stresowych.

W kontekście leczenia uzależnień, 
aleksytymia stanowi istotny czynnik 
ryzyka. Osoby z ASD i współwystępu-
jącą aleksytymią często mają trudności 
z przetwarzaniem i regulacją emocji, 
co może prowadzić do poszukiwania 
substytutów emocjonalnych, takich 
jak alkohol, narkotyki czy zachowania 
kompulsywne. Używanie substancji 
może pełnić funkcję redukcji napięcia, 
ułatwiać chwilową regulację emocji 
lub służyć jako mechanizm radzenia 
sobie z lękiem i przeciążeniem senso-
rycznym. Dlatego w terapii uzależnień 
konieczne jest uwzględnienie zarów-
no neuroodmienności pacjenta, jak 
i współwystępującej trudności w zakre-
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sie rozpoznawania i wyrażania emocji. 
W praktyce pacjent z ASD może nie 
rozpoznawać, co naprawdę odczuwa 
– zamiast emocji identyfikuje dozna-
nia cielesne („ból w klatce piersiowej”, 
„ucisk w żołądku”) – i myli je z obja-
wami odstawienia, głodem substancji 
czy stresem wynikającym z otoczenia. 
W praktyce terapeutycznej konieczne 
zatem staje się wprowadzenie metod 
wspierających rozwój świadomości 
emocjonalnej w formie niedyrektywnej 
i wizualnej.

Proponuję narzędzia takie jak karty 
emocji, wizualne skale, czy psychoedu-
kację dotyczącą interocepcji – czyli spo-
sobu, w jaki człowiek postrzega swoje 
odczucia z płaszczyzny cielesnej. Roz-
wijanie interocepcji umożliwia uzależ-
nionemu pacjentowi ASD odróżnianie 
sygnałów ciała (np. przyspieszone tęt-
no) od emocji (np. lęk).

W terapii należy uwzględnić spoj-
rzenie niedyrektywne – np. stwarza-
nie przestrzeni do samodzielnego 
odkrywania emocji przez pacjenta 
(tablice emocji, mapy sensoryczne, 
eksploracja metaforyczna). Dzięki 
temu pacjent ma szansę rozpoznać 
stan emocjonalny w sposób niena-
chalny i zgodny z własnym stylem 
poznawczym.

Terapia edukacyjna staje się za-
tem oczyszczającym procesem: pa-
cjent uczy się, że to, co odczuwa 
w ciele, może mieć nazwę, narrację 
i wspierać świadome wybory (np. po-
wstrzymanie się przed sięgnięciem 
po substancję). Wprowadzenie struk-
turalnych, wizualnych, powtarzalnych 
narzędzi jest w tym kontekście klu-
czem – ponieważ aleksytymia w ASD 
to nie ignorancja emocjonalna, lecz 
odmienna ścieżka rozumienia wła-
snego doświadczenia.

MASKOWANIE
Maskowanie (ang. masking lub ca-

mouflaging) jest zjawiskiem szczególnie 
często opisywanym przez Tony’ego 
Attwooda, który wskazuje, że osoby 
w spektrum autyzmu wypracowują 
strategie ukrywania swoich trudności, 
aby uniknąć odrzucenia społecznego 
i dopasować się do norm neurotypo-
wego świata. Obejmuje to naśladowa-
nie zachowań społecznych – kontakt 
wzrokowy, mimikę, gesty, wyuczone 
skrypty konwersacyjne – przy równo-

czesnym tłumieniu autentycznych re-
akcji. Maskowanie nie jest procesem 
manipulacyjnym, jak bywa czasem 
błędnie interpretowane w praktyce kli-
nicznej. W odróżnieniu od manipulacji 
charakterystycznej dla osób neurotypo-
wych, opartej na intencji i elastycznym 
dostosowaniu zachowań, autystyczne 
maskowanie ma charakter algorytmicz-
ny, sztywny, często łatwy do zauważe-
nia dla uważnego obserwatora. Pacjent 
z ASD uczy się „na pamięć” reakcji, któ-
re mają zapewnić mu akceptację, a ich 
stosowanie bywa kosztowne emocjo-
nalnie i nieadekwatne w nowych kon-
tekstach (Hull i in., 2017).

Kluczową różnicą między masko-
waniem autystycznym a neurotypo-
wym jest motywacja i konsekwencje. 
Osoba neurotypowa może czasowo 
przyjąć „maskę” w celu przypodoba-
nia się otoczeniu, ale zwykle rezygnu-
je z niej w sytuacjach bezpiecznych. 
Tymczasem maskowanie autystyczne 
często nie ustaje po zakończeniu te-
rapii ani w środowisku domowym, 
co prowadzi do chronicznego zmęcze-
nia, tzw. autistic burnout, problemów toż-
samościowych oraz uzależnień. Osoba, 
która przez lata tłumiła autentyczne 
reakcje, może doświadczać poczucia 
pustki, braku kontaktu z „prawdziwym 
ja” i silnego kryzysu tożsamości (At-
twood, 2015; Cage i Troxell-Whitman, 
2019). Właśnie te doświadczenia by-
wają jednym z czynników sięgania 
po substancje psychoaktywne – jako 
sposób chwilowej ucieczki od lęku i na-
pięcia generowanego przez nieustanne 
udawanie i zaspokajanie potrzeb grupy, 
autorytetów, często także rodziców, na-
uczycieli, czy terapeutów.

W praktyce oddziałów uzależnień 
pojawia się ryzyko błędnej interpreta-
cji. Terapeuci, którzy nie rozróżniają 
maskowania autystycznego od neuro-
typowego, mogą zakładać, że pacjent 
„radzi sobie” lub że jego trudności nie 
wymagają specjalnych adaptacji. Spo-
tyka się również opinie, że „wszyscy 
maskują” i że autyzm nie powinien sta-
nowić wyjątku w prowadzeniu terapii 
grupowej.

Tymczasem różnice w podłożu tego 
zjawiska są fundamentalne: u pacjen-
tów neurotypowych maskowanie wyni-
ka z intencji społecznych, u autystycz-
nych – z głęboko zakorzenionego lęku 
przed odrzuceniem, nieporozumieniem 

i społecznym wykluczeniem (Hull i in., 
2020). Co więcej, nawet osoby, które 
rezygnują z maskowania w terapii, po-
zostają narażone na brak zrozumienia 
ze strony społeczeństwa i dalsze wyklu-
czanie z uwagi na swój odmienny styl 
funkcjonowania społecznego, poznaw-
czego i emocjonalnego. Dlatego ak-
ceptacja procesu autyzmu równolegle 
do terapii uzależnienia jest kluczowym 
aspektem terapii w holistycznym ujęciu 
człowieka jako jednostki. Modelowanie 
w grupie terapeutycznej, psychoeduka-
cja na temat neuroróżnorodności, a tak-
że cierpliwość, empatia i konsekwencja 
terapeutów stają się zatem fundamen-
tem pracy.

MONOTROPIZM
Monotropizm to teoria zapropono-

wana przez Dinah Murray, Mike’a Les-
sera i Wendy Lawson, która postuluje, 
że kluczowym mechanizmem poznaw-
czym w autyzmie jest sposób alokacji 
uwagi – skoncentrowanie jej na wą-
skim zakresie zainteresowań. Zgodnie 
z tą koncepcją, wszystkie osoby w spek-
trum autyzmu również te uzależnione 
przejawiają tendencję do głębokiego 
zaangażowania w jedno lub kilka wy-
branych tematów, co może prowadzić 
do tzw. „tunelowego widzenia” – in-
tensywnego skupienia na wybranych 
bodźcach kosztem innych, co czę-
sto może być odbierane jako „stanie 
w miejscu”, „brak rozwoju w terapii” czy 
opór w terapii. Zjawisko jest zgodne 
z obserwacjami, że osoby autystyczne 
często wykazują ograniczone, ale in-
tensywne zainteresowania, które mogą 
być postrzegane jako nieadekwatne lub 
dziwaczne przez osoby neurotypowe, 
co wymaga dodatkowej psychoeduka-
cji oraz niwelowania presji na zmianę 
sposobu myślenia osoby z ASD i/lub 
ukrytego wykluczania przez społecz-
ność terapeutyczną.

Monotropizm może mieć istotne 
znaczenie w kontekście uzależnienia. 
Osoby autystyczne, ze względu na swoją 
tendencję do intensywnego skupienia 
uwagi na wybranych bodźcach, mogą 
być bardziej podatne na uzależniające 
substancje lub zachowania, które dostar-
czają silnych bodźców sensorycznych 
lub emocjonalnych. Jednakże, w prze-
ciwieństwie do osób neurotypowych, 
które mogą angażować się w uzależnia-
jące zachowania w poszukiwaniu przy-
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jemności lub ulgi od stresu, osoby auty-
styczne mogą angażować się w te same 
zachowania w poszukiwaniu przewi-
dywalności, kontroli lub w odpowiedzi 
na sensoryczne albo emocjonalne prze-
ciążenie. W terapii uzależnień u osób 
autystycznych istotne jest uwzględnie-
nie nie tylko specyfiki funkcjonowania 
poznawczego i emocjonalnego, ale rów-
nież zrozumienie mechanizmów mono-
tropizmu w celu lepszego dostosowania 
interwencji terapeutycznych.

ZESPÓŁ PATOLOGICZNEGO 
UNIKANIA

PDA (ang. Pathological Demand Avo-
idance) to zespół zachowań występu-
jących u części osób autystycznych, 
polegający na intensywnym i często 
skrajnym unikaniu sytuacji postrzega-
nych jako wymagania, obowiązki czy 
presja zewnętrzna. Termin został po raz 
pierwszy opisany przez Elizabeth New-

son (2003), a obecnie znajduje się 
w obszarze intensywnej debaty klinicz-
nej. PDA nie jest odrębną jednostką 
diagnostyczną w DSM-5 czy ICD-11, ale 
bywa uwzględniane jako profil funkcjo-
nowania w spektrum autyzmu.

Podstawowa cecha PDA to reakcja 
lękowa na poczucie presji lub kontro-
li – nawet jeśli zadanie jest neutralne 
lub potencjalnie przyjemne. Osoba 
autystyczna może doświadczać silne-
go napięcia i stosować różne strategie 
unikania: opór pasywny, racjonalizacje, 
dygresje, fantazjowanie, a nawet zacho-
wania buntownicze, co w terapii uza-
leżnień może być odbierane jako objaw 
uzależnienia zmierzający w kierunku 
psychologicznych mechanizmów uza-
leżnienia. W odróżnieniu od zwykłej 
niechęci, zachowania te mają charakter 
kompulsywny i są napędzane przez lęk.

Na pierwszy rzut oka PDA może 
przypominać prokrastynację – odwle-

kanie zadań i odkładanie obowiązków 
„na później”. Jednak źródła obu zjawisk 
są odmienne.

Prokrastynacja u uzależnionych 
osób neurotypowych zwykle wiąże się 
z nieefektywnym zarządzaniem cza-
sem, trudnością w planowaniu, obniżo-
ną motywacją czy unikaniem dyskom-
fortu związanego z zadaniem. Chociaż 
może generować poczucie winy i stres, 
jej podłożem rzadko jest głęboki lęk.

PDA u uzależnionych osób auty-
stycznych zazwyczaj będzie reakcją 
o charakterze lękowym. Źródłem nie 
jest lenistwo ani brak motywacji, ale 
percepcja każdego „żądania” – nawet 
wewnętrznego („muszę się umyć”, „mu-
szę się położyć spać”) – jako zagraża-
jącego autonomii i bezpieczeństwu. 
Unikanie ma w tym kontekście funkcję 
obronną wobec nadmiernego lęku i po-
czucia braku kontroli.
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PDA wiąże się bowiem z hiper-
reaktywnością układu nerwowego 
– ciało migdałowate reaguje na zwy-
kłe zadania tak, jakby były realnym 
zagrożeniem. Osoba wchodzi w tryb 
walki-ucieczki-zamrożenia, a unikanie 
staje się jedynym dostępnym mechani-
zmem regulacyjnym.

Kliniczne rozpoznanie PDA w tera-
pii uzależnień ma ogromne znaczenie 
w pracy z osobami autystycznymi.

W kontekście terapii grupowej stan-
dardowe oczekiwania (obowiązkowy 
udział w codziennych społecznościach 
i wszystkich zajęciach oraz pracach, 
oczekiwanie wypowiadania się na fo-
rum społeczności, udzielania informa-
cji zwrotnych mogą być odbierane jako 
wymagania wyzwalające reakcję unika-
nia. W rezultacie pacjent może zostać 
błędnie oceniony jako „niezaangażo-
wany” lub „manipulujący”, podczas 
gdy jego zachowania będą napędza-
ne lękiem. Z uwagi na powyższe PDA 
wymaga podejścia niedyrektywnego, 
opartego na budowaniu poczucia bez-
pieczeństwa, ale i współdecydowania 
uzależnionego pacjenta autystyczne-
go w procesie. To różnicuje podejście 
do prokrastynacji uzależnionych osób 
neurotypowych, która może być prze-
pracowana w terapii głównie metodami 
organizacyjnymi i motywacyjnymi.

PRZETWARZANIE 
SENSORYCZNE

Osoby autystyczne często doświad-
czają nadwrażliwości lub podwrażliwo-
ści sensorycznej. Środowisko ośrodka 
terapii uzależnień – hałaśliwe, zatłoczo-
ne, pełne silnych bodźców – bywa dla 
nich szczególnie trudne. Przestymulo-
wanie może prowadzić do meltdownu 
lub shutdownu (zamrożenia i wycofa-
nia), w przypadku którego często do-
chodzi do aktów autoagresji.

Warto, aby ośrodek leczenia uzależ-
nień, przyjazny osobom z ASD, rozwa-
żył posiadanie odosobnionego poko-
ju, miejsca na terenie ośrodka (może 
być to biblioteka, wolny pokój, inne 
zamknięte przestrzenie) jako miejsca 
wyciszenia. Jeśli placówka ma moż-
liwość zakupu kołdry obciążeniowej, 
słuchawek wygłuszających, z pewno-
ścią staną się one trwałym narzędziem 
radzenia sobie z przeciążeniem senso-
rycznym przez uzależnionych pacjen-
tów neuroatypowych.

Podczas społeczności terapeutycz-
nych warto rozważyć wprowadzenie 
manualnych narzędzi sensorycznych, 
jak: gniotki, piłeczki, materiał z teksturą 
wyciszającą osobę z ASD.

W mojej praktyce klinicznej ob-
serwowałam lepsze efekty pracy, gdy 
zgodziłam się, aby pacjentka przynio-
sła na społeczność miękką, welurową 
poduszkę, którą głaskała w zastępstwie 
za skubanie paznokci.

Ciekawym i skutecznym w regulacji 
uzależnionych pacjentów konceptem 
jest wprowadzenie jednego dnia w ty-
godniu jako „cichego dnia” – społecz-
ność porozumiewa się wówczas ciszej, 
bez krzyków np. na stołówce podczas 
posiłków, używanie zamiast braw 
na sali społeczności gestu „kręcenia 
świeczki” jako sygnału aprobaty. Cichy 
dzień spotyka się zazwyczaj z akcep-
tacją, a nawet bywa oczekiwany przez 
wszystkich pacjentów niezależnie 
od ich stylów funkcjonowania.

Istotne jest również wykorzystanie 
zainteresowań specjalnych jako zaso-
bu pacjenta do regulacji i odpoczyn-
ku emocjonalnego. Dla wielu osób 
autystycznych prawdziwy relaks nie 
oznacza bowiem wyciszenia w stylu 
neurotypowym, lecz głębsze zanurze-
nie się w swoje zainteresowania czy 
sensoryczne doświadczenia, przykła-
dowo: oglądanie lub słuchanie czegoś 
znajomego w kółko (ang. stim-watching, 
stim-listening), stimowanie (chodzenie, 
bujanie się na krześle, kiwanie, itp.), 
zgłębianie zainteresowań związanych 
z wąską dziedziną naukową, rozpozna-
wanie niszowych tematów, wykony-
wanie jakiejś rutynowej (często od lat) 
czynności. Z tej perspektywy stimo-
wanie przestaje być zachowaniem nie-
pożądanym, nie jest bowiem ucieczką 
od świata, ale sposobem jego porząd-
kowania i odzyskiwania wewnętrznej 
równowagi.

Wiele zachowań określanych jako 
„autystyczne” to w rzeczywistości stra-
tegie regulacyjne i mocne strony pa-
cjenta – także uzależnionego – zacho-
wania stabilizujące, które pozwalają 
osobie odzyskać kontrolę i przygoto-
wać się do dalszego funkcjonowania 
w świecie. W tym sensie zmuszanie au-
tystycznej osoby uzależnionej do „od-
poczynku normatywnego” – np. do ćwi-
czeń mindfulness, jogi czy biernego 

leżenia – może działać przemocowo 
i pogłębiać lęk.

W praktyce spotkałam się z odbio-
rem niektórych pacjentów autystycz-
nych mindfulnessu jako nudnego, nie-
logicznego, sztucznego, oderwanego 
od ich potrzeb. Nie dla każdego bowiem 
pacjenta mindfulness jest odpowiednią 
metodą regulacji. Zdrowy odpoczynek 
osoby autystycznej powinien być zgod-
ny z jej monotropicznym stylem uwagi, 
nawet jeśli oznacza wielokrotne ogląda-
nie tego samego odcinka serialu, prze-
glądanie zdjęć ulubionej kolekcji filmów 
czy muzyki w telefonie. To zachowania 
wartościowe, wspierające równowagę 
emocjonalną pacjenta neuroróżnorod-
nego, których nie wolno zwalczać.

MELTDOWN, SHUTDOWN
W pracy klinicznej należy rozróż-

niać dwa charakterystyczne stany prze-
ciążenia autystycznego, które mogą 
być mylnie interpretowane z objawami 
uzależnienia.

Meltdown – gwałtowna reakcja 
emocjonalna, często obejmująca krzyk, 
płacz, zachowania autoagresywne lub 
agresywne. To nie przejaw manipu-
lacji ani „braku chęci do współpracy”, 
lecz konsekwencja nadmiaru bodźców 
i braku zasobów regulacyjnych.

Shutdown – wycofanie się, zamro-
żenie, brak reakcji werbalnej, pozorny 
brak zaangażowania. Również ten stan 
nie powinien być interpretowany jako 
bierna opozycja, lecz jako mechanizm 
ochronny systemu nerwowego.

Zarówno w przypadku meltdownu 
czy shutdownu najlepiej by pacjentem 
zajmowała się jedna osoba, ograniczyła 
ilość ekspresji własnej, powstrzymała 
się z udzielaniem informacji zwrot-
nych, pozwoliła odzyskać równowagę 
neurolobiologiczną, która umożliwi po-
wrót do pracy nad uzależnieniem.

Zrozumienie przedstawionych re-
akcji zarówno przez personel placówki, 
jak i grupę terapeutyczną, psychoedu-
kacja na temat ich neurobiologicz-
nych podstaw, a także umożliwienie 
wyciszenia (np. w osobnym pomiesz-
czeniu), będą czynnikiem chroniącym 
uzależnionego pacjenta z ASD przed 
wtórną traumatyzacją i powrotem 
do zażywania. Ponadto sprzyjają budo-
waniu relacji i poczucia wzajemnego 
zaufania.



TYTUŁ DZIAŁU

27NR 4/2025

WAŻNE DLA PROFESJONALISTY

INFORMACJA ZWROTNA
Jednym z centralnych wyzwań 

w terapii uzależnień z ASD jest trud-
ność w rozumieniu konceptów spo-
łecznych. Osoby w spektrum mają 
ograniczoną zdolność intuicyjnego 
wnioskowania o stanach umysłowych 
innych, co odpowiada klasycznym 
deficytom w obszarze teorii umysłu. 
W praktyce klinicznej oznacza to, że 
wielu uzależnionych autystycznych 
pacjentów nie odczytuje intencji, 
emocji ani subtelnych reguł dynamiki 
społecznej, co może prowadzić do izo-
lacji, konfliktów czy nieadekwatnych 
reakcji również niechęci grupy do osób 
w spektrum. W kontekście uzależ-
nienia taka izolacja bywa powrotem 
do głównego czynnika ryzyka w uza-
leżnieniu: brak sieci wsparcia społecz-
nego i chronicznego poczucia niezro-
zumienia, co przywraca podatność 
na używanie substancji jako regulatora 
emocjonalnego i „zastępczej więzi”.

Konstruktywna informacja zwrotna 
jest fundamentem społeczności tera-
peutycznej. Osoba w spektrum autyzmu 
może wyrażać swoje myśli wprost, nie 
zwracając uwagi na raniące przekazy 
kierowane w kierunku społeczności 
terapeutycznej, czy też jej poszczegól-
nych uczestników. Dlatego terapeuta 
pełni rolę moderatora i „filtra”, dbając, 
by informacje były podawane w spo-
sób nieprzytłaczający, z odniesieniem 
do konkretów, a nie oceny osobowości 
pacjentów.

Warto również rozróżniać zachowa-
nia i wypowiedzi na grupie wynikające 
z uzależnienia od tych zakorzenionych 
w autystycznej strukturze funkcjonowa-
nia – np. osoba z ASD może zapominać 
o tym, co chciała powiedzieć, mając luki 
w pamięci roboczej, przy jednoczesnym 
świetnym funkcjonowaniu pamięci dłu-
gotrwałej – potrafi przywoływać odległe 
fakty.

Rekomendowane jest prowadzenie 
mniejszych grup społeczności tera-
peutycznej (o ile to możliwe) najlepiej 
przez dwóch terapeutów, aby elastycz-
nie wspierać i dobierać narzędzia pra-
cy do wymagań osoby w spektrum 
np. w sytuacjach przeciążenia informa-
cjami zwrotnymi z jednoczesną konty-
nuacją procesu grupowego. Kluczowe 
jest stworzenie możliwości opuszcze-
nia sali podczas przeciążenia senso-
rycznego lub emocjonalnego, bez kon-

sekwencji w postaci utraty przywilejów 
społeczności czy niezrozumiałych 
dociążeń.

PODSUMOWANIE 
I REKOMENDACJE 
PRAKTYCZNE

Leczenie uzależnień u osób w spek-
trum autyzmu wymaga holistycznego 
podejścia, które uwzględnia specyfikę 
neuroodmienności oraz współwystę-
pujące trudności emocjonalne, po-
znawcze i społeczne. Analizy literatury 
oraz doświadczenia kliniczne wskazu-
ją, że skuteczna terapia musi wykraczać 
poza standardowe modele interwencji 
stosowane w oddziałach odwykowych. 
Właściwe rozpoznanie spektrum auty-
zmu jest kluczowym warunkiem sku-
tecznego planowania terapii. Masko-
wanie, charakterystyczne objawy ASD 
oraz współwystępujące zaburzenia 
emocjonalne mogą prowadzić do nie-
pełnej diagnozy i błędnej interpretacji 
zachowań, dlatego istotne jest stosowa-
nie wywiadu rozwojowego, obserwacji 
w warunkach naturalnych oraz, o ile 
to możliwe, pozyskiwanie informacji 
od rodziny pacjenta.

W procesie terapeutycznym niezwy-
kle ważne jest rozwijanie świadomości 
emocjonalnej oraz interocepcji, ponie-
waż pozwala to pacjentom rozpozna-
wać sygnały płynące z ciała i emocje, 
co zmniejsza ryzyko sięgania po sub-
stancje psychoaktywne. Dostosowanie 
terapii grupowej i społeczności terapeu-
tycznej do potrzeb uzależnionych osób 
w spektrum autyzmu jest niezbędne. 
Uwzględnienie zainteresowań spe-
cjalnych pacjenta oraz strategii stimo-
wania stanowi ważny element pracy 
terapeutycznej.

Specyfika neuroróżnorodności wy-
maga również uwzględnienia mechani-
zmów takich jak maskowanie czy pato-
logiczne unikanie wymagań. Akceptacja 
autyzmu i zrozumienie motywacji ma-
skowania oraz reakcji unikowych sta-
nowi istotny czynnik chroniący przed 
chronicznym stresem, wypaleniem i na-
wrotami uzależnienia. Redukcja presji, 
wzmacnianie poczucia autonomii oraz 
stopniowe wprowadzanie wymagań po-
zwala pacjentom doświadczać sukcesu 
i wzmacniać poczucie własnej skutecz-
ności, co w konsekwencji sprzyja stabi-
lizacji emocjonalnej i społecznej.

Przyjęcie perspektywy neurood-
mienności jako równoległego proce-
su, a nie deficytu, jest fundamentem 
pracy terapeutycznej, który umożliwia 
pacjentowi nie tylko powstrzymanie 
się od używania substancji, lecz także 
odnalezienie poczucia bezpieczeństwa, 
akceptacji i własnej wartości.

AGNIESZKA 
KONARSKA‑TROJANOWSKA

psycholog, psychotraumatolog, 
suicydolog, specjalista 
psychoterapii uzależnień. 
Pracuje jako terapeuta 
uzależnień w Młodzieżowym 
Ośrodku Rehabilitacyjnym 
Warszawskiego Towarzystwa 
Dobroczynności Kazuń 
Bielany
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Program Arka Schematów oparty 
jest na pracy wyobrażeniowej 
z trybem Wrażliwego Dziec-

ka i konsekwentnym rozwijaniu try-
bu Zdrowego Dorosłego. Odpowiada 
na potrzeby osób wysoko funkcjonują-
cych, pacjentów z podwójną diagnozą 
oraz osób doświadczających nawrotów. 
Program wychodzi poza „czystą terapię 
uzależnień”, pozwalając dotrzeć do źró-
deł bólu emocjonalnego, odbudować 
poczucie własnej wartości, sprawstwa 
i wpływu na własne życie – kluczowych 
czynników trwałego utrzymywania 
trzeźwości emocjonalnej i behawio-
ralnej. Artykuł przedstawia założenia 
teoretyczne i strukturę programu, przy-
kłady pracy klinicznej oraz praktyczne 
rekomendacje dla ośrodków planują-
cych wdrożenie tego modelu.

* * *
Współczesne podejście do terapii 

uzależnień ewoluuje w kierunku inte-
gracji metod – od klasycznych modeli 
abstynencyjnych po interwencje ukie-
runkowane na emocje, schematy i rela-
cje interpersonalne. W systemie terapii 
uzależnień coraz częściej podkreśla się 
potrzebę podejścia zintegrowanego – 
łączącego różne nurty, metody i strate-
gie, adekwatnie do złożoności proble-
matyki uzależnienia.

Program Arka Schematów łączy te-
rapię schematów, dialog motywujący 
oraz podejście poznawczo – behawio-
ralne z pracą z pozytywnymi zasobami. 
Stanowi przykład nowoczesnego po-
dejścia integrującego naukę i praktykę 
terapeutyczną, wpisującego się w kieru-
nek pracy opartej na wartościach, odpo-
wiedzialności i samopoznaniu. Tworzy 
ramy dopasowane do potrzeb pacjen-
tów wysoko funkcjonujących oraz osób 
doświadczających nawrotów w procesie 
trzeźwienia.W artykule zajmę się omó-
wieniem założeń teoretycznych i prak-
tycznych programu Arka Schematów, 
jego struktury, sposobu pracy z pacjen-

tem oraz wskazaniem, w jakim stopniu 
spełnia oczekiwania pacjentów i nowo-
czesnego podejścia do rozumienia trud-
ności osób uzależnionych.

KONTEKST I POTRZEBA 
NOWOCZESNEGO 
PROGRAMU TERAPII 
UZALEŻNIEŃ

Osoby uzależnione coraz częściej 
oczekują podejścia spersonalizowane-
go, elastycznego, adresującego nie tylko 

samą substancję lub zachowanie uza-
leżniające, ale także głębsze uwarunko-
wania – emocjonalne, interpersonalne, 
rozwojowe. W literaturze i w praktyce 
wskazuje się, że zbyt wąskie podejście 
(„czysta terapia uzależnień”) często nie 
odpowiada potrzebom pacjentów, szcze-
gólnie tych, którzy borykają się z zabu-
rzeniami nastroju, zaburzeniami osobo-
wości, czy też traumami.

Terapia schematów opracowana 
przez Jeffreya Younga stanowi jedną 

IZABELA CIESIELSKA
Zintegrowany, sześciostopniowy program terapii uzależnień łączy pracę w modelu schematów 
i trybów z dialogiem motywującym, podejściem poznawczo-behawioralnym oraz systematycznym 
wzmacnianiem pozytywnych zasobów pacjenta

ARKA SCHEMATÓW
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z uznanych metod w pracy z osoba-
mi mającymi chroniczne trudności 
emocjonalne i interpersonalne, także 
w kontekście uzależnień. Z kolei dialog 
motywujący i podejście poznawczo – 
behawioralne są coraz częściej standar-
dem w pracy z klientem uzależnionym.

Każdy z tych komponentów wspiera 
proces zdrowienia poprzez rozwój sa-
moświadomości, regulacji emocji i po-
czucia wpływu.

Program Arka Schematów wycho-
dzi naprzeciw tym oczekiwaniom, pro-
ponując połączenie tych elementów 
w strukturze sześcioetapowego progra-
mu realizowanego w czasie sesji indy-
widualnych, psychoterapii grupowej 
oraz warsztatów rozwojowych.

Z perspektywy systemu terapeu-
tycznego warto podkreślić: integracja 
różnych podejść umożliwia lepsze do-
pasowanie do pacjenta i daje możliwość 
monitorowania progresu, a także ada-
ptacji interwencji w zależności od etapu 
zmiany.

W programie Arka Schematów 
założono, że pacjent nie jest jedynie 
„jednostką uzależnioną”, lecz osobą 
z własną historią, niezaspokojonymi 
potrzebami w dzieciństwie, na bazie 
których powstały dezadaptacyjne sche-
maty poznawcze, a z nich wykształciły 
się tryby, które były lub są elementami 
podtrzymywania zachowań dezadapta-
cyjnych w tym zachowań nałogowych 
utrudniających trzeźwienie.

Program Arka Schematów opiera 
się na trzech głównych filarach: Pra-
ca ze schematami w oparciu o tryby 
schematów – identyfikacja i praca 
nad nieadaptacyjnymi schematami 
(np. opuszczenia, odrzucenia, niekom-
petencji, karania siebie) oraz tryba-
mi (np. Impulsywne Dziecko, Odcięty 
Obrońca, Krytyczny Rodzic) w perspek-
tywie uzależnienia. Stąd możliwe jest 
przejście od jedynie objawowej pracy 
(substancja, zachowanie) do głębszej 
zmiany strukturalnej w funkcjonowa-
niu pacjenta.

BUDOWANIE 
I WZMACNIANIE 
MOTYWACJI PACJENTA DO 
ZMIANY

Włączenie dialogu motywującego 
(DM) w strukturę programu zwiększa 
szanse, że pacjent podejmie aktywną 
rolę i będzie zaangażowany w proces 

leczenia. Eksploracja ambiwalencji, 
ukierunkowanie na działania zmienia-
jące, z szacunkiem dla autonomii pa-
cjenta, budowanie i wzmacnianie po-
zytywnych zasobów pacjenta pozwala 
na wyjście poza podstawowe cele, jakim 
są: redukcja szkód, czy całkowite ogra-
niczanie zachowania uzależniającego 
i kierowanie się w stronę budowania 
konstruktywnych wzorców życia, roz-
wijania kompetencji, budowania tożsa-
mości „Zdrowego Dorosłego” (w języku 
terapii schematów) i wzmacniania za-
sobów psychicznych pacjenta. Te trzy 
komponenty są połączone w programie 
jako strategia integratywna, co pozwala 
na elastyczne reagowanie na potrzeby 
pacjenta oraz tworzenie spójnej ścieżki 
terapeutycznej – względem motywacji, 
głębokich mechanizmów oraz rozwija-
nia zdrowych strategii życia.

STRUKTURA PROGRAMU
Program Arka Schematów obejmuje 

sześć etapów, które porządkują proces 
terapeutyczny i dają pacjentowi i psy-
choterapeucie jasną mapę drogi zmia-
ny. Poniżej przedstawiam schematycz-
ny opis tych etapów (kolejność i nazwy 
mogą być adaptowane w zależności 
od grupy/pacjenta).

Faza I: Stabilizacja i budowanie relacji 
terapeutycznej

Pacjenta wprowadza się w ramy pro-
gramu, ustala kontrakt terapeutyczny, 
przeprowadza diagnozę nozologiczną 
i problemową, w tym m.in. identyfi-
kację schematów, trybów, motywacji, 
zasobów, niezaspokojonych potrzeb. 
W tym czasie buduje się też relacja te-
rapeutyczna – co w terapii schematów 
ma kluczowe znaczenie.

Faza II: Dialog motywujący i mobiliza-
cja zmiany

To czas skoncentrowania na wzmoc-
nieniu gotowości do zmiany, eksploracji 
ambiwalencji. Skupiamy się na wspiera-
niu wyboru trzeźwości/abstynencji lub 
ograniczenia zachowania uzależniają-
cego, łączeniu motywacji z realistycz-
nym planem działania.

Faza III: Identyfikacja i praca nad sche-
matami i trybami

W tej fazie terapeuta i pacjent pra-
cują wspólnie nad rozpoznaniem domi-
nujących nieadaptacyjnych schematów 
i trybów, analizą ich źródeł w historii 
rozwojowej, roli w funkcjonowaniu uza-

leżniającym oraz nad przygotowaniem 
zmiany.

Faza IV: Interwencje terapeu-
tyczne – techniki schematów i praca 
doświadczeniowa

Tutaj zastosowane są konkretne 
techniki: praca na krzesłach, dialog 
między trybami, ograniczone powtór-
ne rodzicielstwo, eksperymenty beha-
wioralne, praca z zasobami, budowanie 
Zdrowego Dorosłego. Równolegle trwa 
praca nad zachowaniem uzależniają-
cym i budowaniem alternatyw.

Faza V: Integracja i wzmacnianie 
zasobów

W tej fazie zwiększamy nacisk 
na rozwijanie kompetencji, zasobów 
osobistych, realistycznych celów ży-
ciowych, wspieranie adaptacyjnych 
strategii, przeformułowanie tożsamości 
pacjenta (np. „nie tylko osoba uzależ-
niona, ale osoba z wartościami, celem, 
zasobami”).

Faza VI: Utrzymanie zmian i zapobie-
ganie nawrotom

Ostatni etap to monitorowanie efek-
tów, zapobieganie nawrotom, praca nad 
ewentualnymi trudnymi momentami, 
przygotowanie pacjenta do samodziel-
ności, sporządzenie planu powrotu 
do życia poza terapią, ewentualnie 
wsparcie grupowe lub sieć społeczna.

Taka struktura pozwala na jasny 
program pracy dla terapeuty i pacjenta – 
widać kolejne kroki, co zwiększa poczu-
cie przewidywalności i bezpieczeństwa 
(a to ważne w pracy z uzależnieniem). 
Rozwiązanie to odpowiada także ocze-
kiwaniu pacjenta na zrozumiałą struk-
turę terapii oraz konkretne etapy.

PRZYKŁADY PRACY 
Z PACJENTEM

W pracy z osobami uzależnionymi 
techniki programu pozwalają dotrzeć 
do źródeł bólu emocjonalnego i odtwo-
rzyć zdolność samoregulacji. Przykłady 
kliniczne pokazują redukcję zachowań 
kompulsywnych oraz wzrost empatii 
wobec siebie i innych.

Aby zobrazować, jak program może 
wyglądać w praktyce, przedstawiamy 
dwa przykłady syntezowe (z zachowa-
niem poufności i skrótem sytuacji) ada-
ptowane do struktury Arki Schematów.

Przykład A
Pan K., 38 lat, uzależnienie 

od alkoholu oraz współwystępujące 
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objawy zaburzenia osobo-
wości Klaster C (osobowość 
unikowa).

Faza I: Pan K. przychodzi 
po kilkukrotnych epizodach 
hospitalizacji z powodu 
nawrotów w uzależnieniu 
od alkoholu. W kontrakcie 
terapeutycznym ustalono: 
abstynencja jako cel oraz 
udział w programie Arka 
Schematów.

Diagnoza: dominują-
cy schemat „Zależność/
Niekompetencja”, tryb 
„Impulsywnego Dziecka”, 
„Krytyczny Rodzic”. Ziden-
tyfikowano mechanizm 
uzależnienia: picie jako 
sposób ucieczki przed 
poczuciem wewnętrznej 
niewystarczalności.

Faza II: Dialog moty-
wujący: terapeuta eksplo-
ruje ambiwalencję Pana K. 
wobec abstynencji („Chcę 
przestać, bo niszczę ży-
cie”; „Ale boję się, że nic 
nie potrafię poza piciem”). 
Wspólnie ustalono konkretne cele – 
np. uczestnictwo w grupie wsparcia, 
dzienniczek monitorujący myśli i emo-
cje przed piciem. Skupienie nad rozpo-
znaniem myśli przyzwalających na na-
picie się alkoholu.

Faza III: Rozpoznanie schematów 
– podczas sesji pacjent odkrywa, że 
od dzieciństwa słyszał komunikaty: 
„Nie dasz rady”, „Jesteś do niczego”. Tryb 
„Krytyczny Rodzic” działa w momen-
tach stresu, a „Impulsywne Dziecko” na-
tychmiast reaguje sięgnięciem po alko-
hol jako sposób na ukojenie i ochronę 
Trybu Wrażliwego Dziecka.

Faza IV: Interwencje – praca na krze-
śle: „Impulsywne Dziecko” rozmawia 
ze „Zdrowym Dorosłym”, pacjent wy-
obraża sobie alternatywną strategię 
(np. wyjście na spacer, telefon do przy-
jaciela) zamiast alkoholu. Eksperyment 
behawioralny: w sytuacji napięcia za-
stosowanie planu awaryjnego i monito-
rowanie efektu.

Faza V: Zasoby – Pan K. odkrywa, że 
w przeszłości pomógł młodszemu bra-
tu w trudnej sytuacji, co pokazuje jego 
zasób empatii i odpowiedzialności. Te-
rapeuta wspiera rozwijanie tego zasobu 
poprzez plan wolontariatu w schroni-

sku dla lokalnej organizacji oraz budo-
wanie tożsamości „pomocnika innym” 
zamiast „osoby pijącej”.

Faza VI: Utrzymanie – ustalono plan 
monitorowania (spotkania co dwa tygo-
dnie, uczestnictwo w grupie oraz sesje 
przypominające co miesiąc), opracowa-
no listę sygnałów nawrotu (np. zwięk-
szone poczucie bezsensu, izolacja) oraz 
strategię reakcji („zadaję pytanie Zdro-
wemu Dorosłemu: co mogę zrobić, za-
nim sięgnę po alkohol? ”).

Przykład B
Pani M., 29 lat, uzależnienie od gier 

komputerowych.
Faza I: Relacja terapeutyczna: pa-

cjentka czuje się „niewidzialna” w rodzi-
nie. Zaczęła grać, by unikać lęku przed 
odrzuceniem. Ustalono współpracę 
w programie Arka Schematów.

Faza II: DM – pacjentka wyraża mo-
tywację („Chcę żyć inaczej”), ale jed-
nocześnie obawia się utraty kontaktu 
z przyjaciółmi z gry. Ustalono cel: ogra-
niczyć czas gry i uczestniczyć w dwóch 
aktywnościach offline tygodniowo.

Faza III: Schemat „Deprywacji emo-
cjonalnej”, tryby: „Niezdyscyplinowane 
Dziecko”, „Tryb Wymagającego Rodzica”. 
Uzależnienie: gra jako sposób odłącze-

nia od bólu i budowania 
relacji w wirtualnym świe-
cie, zaspokojenie potrze-
by akceptacji i uznania.

Faza IV: Interwencja: 
praca doświadczeniowa 
– wyobrażenie sytuacji, 
kiedy Pani M. reaguje 
inaczej na ból odrzucenia 
(np. rozmowa z przyjaciół-
ką zamiast gry).

Praktyka „Zdrowego 
Dorosłego”: codziennie 
zapisuje jedną rzecz, którą 
zrobiła dla siebie, nie dla 
gry. Wyrażanie wdzięcz-
ności wobec samej siebie 
(opiekowanie się trybem 
Wrażliwego Dziecka).

Faza V: Zasoby: pa-
cjentka ma talent graficz-
ny – z pomocą terapeuty 
planuje udział w warsz-
tatach ilustracji i zapi-
sywanie postępów jako 
alternatywy dla gry. To po-
szerza jej tożsamość „gra-
ficzki” zamiast „graczki”.

Faza VI: Utrzymanie: 
ustalono kontakt z grupą terapeutycz-
ną, zaplanowano comiesięczną sesję 
przypominającą z terapeutą oraz uzu-
pełnianie listy „moje wartości i zasoby”, 
do której Pani M. może wracać w chwi-
lach pojawiania się myśli nawracają-
cych chęci grania.

W obu przykładach program Arka 
Schematów umożliwiał pracę wielowy-
miarową: stabilizacja → motywacja → 
głęboka praca nad schematami → kon-
kretne interwencje → rozwój zasobów → 
trwałe zmiany.

Ten model odpowiada oczekiwa-
niom pacjentów, którzy chcą nie tylko 
„zerwać” z nałogiem, ale także zbudo-
wać nowe życie – świadome, wartościo-
we i zorientowane na rozwój.

NARZĘDZIA PRACY
Znaczenie pracy wyobrażeniowej 

w terapii
Praca wyobrażeniowa (imagery re-

scripting) pozwala pacjentowi przeżyć 
w bezpiecznym kontekście emocje 
z przeszłości. To kluczowa metoda do-
cierania do Wrażliwego Dziecka, umoż-
liwiająca emocjonalne uzdrowienie 
i budowanie empatii wobec siebie.
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Wzmacnianie trybu Zdrowego 
Dorosłego

Zdrowy Dorosły stanowi wewnętrz-
ne źródło siły, rozsądku i współczucia 
wobec siebie. W terapii uzależnień 
odpowiada za trzeźwienie i rozwijanie 
zdolności do samoregulacji i podejmo-
wania decyzji zgodnych z wartościami.

Rola poczucia własnej wartości 
i sprawstwa w zapobieganiu nawrotom

Poczucie skuteczności i wpływu jest 
jednym z najsilniejszych czynników 
chroniących przed nawrotem. Pacjent, 
który doświadcza siebie jako autora 
zmian, buduje trwałą trzeźwość emo-
cjonalną. Wzmacnianie samoskutecz-
ności i wewnętrznej motywacji stanowi 
podstawę profilaktyki nawrotów.

Uzasadnienie praktyczne wdroże-
nia programu

Program sprawdza się szczególnie 
w grupie pacjentów wysoko funkcjonu-
jących z podwójną diagnozą.

Integracja schematów, motywacji 
i zasobów umożliwia trwałe zmiany 
tożsamościowe i społeczne.

Program Arka Schematów – jako 
zintegrowane podejście – odpowia-
da na kilka kluczowych oczekiwań, 
które dziś pojawiają się w leczeniu 
uzależnień:

Kompleksowość: Pacjenci coraz 
częściej oczekują, że terapia dotknie nie 
tylko objawu (uzależnienie), ale także 
głębszych mechanizmów (schematy, 
trauma, emocje, tożsamość). Program 
oferuje taką perspektywę.

Struktura i przejrzystość: Sześcio-
stopniowa struktura programu daje 
klientowi jasny obraz ścieżki terapii 
– co może zwiększać poczucie bezpie-
czeństwa i zaangażowania.

Aktywne uczestnictwo pacjen-
ta: Włączenie dialogu motywującego 
i pracy zasobami oznacza, że klient sta-
je się współtwórcą zmiany, a nie tylko 
odbiorcą.

Elastyczność i dopasowanie: Dzię-
ki połączeniu różnych metod program 
może być adaptowany do specyfiki pa-
cjenta – osoby z substancjami chemicz-
nymi, z uzależnieniem behawioralnym, 
z zaburzeniami współwystępującymi.

Orientacja na długofalowe zmiany 
i tożsamość: Zamiast krótkotrwałej in-
terwencji, program zakłada pracę nad 
tożsamością, kompetencjami, warto-
ściami – co sprzyja trwałej zmianie i re-
dukcji ryzyka nawrotu.

Zgodność z dobrymi praktykami: 
Program wpisuje się w obecne trendy: 
integracja terapeutyczna, praca z mo-
tywacją, zasobami, identyfikacja sche-
matów w uzależnieniu – co znajduje 
także odzwierciedlenie w naukowej 
literaturze.

Dla systemu terapeutycznego ozna-
cza to również korzyści: program może 
być implementowany jako moduł 
w ramach placówek terapii uzależnień, 
zwiększa potencjał skuteczności, uła-
twia monitorowanie etapów, nadzór 
nad procesem oraz ewaluację.

Wyzwania i rekomendacje dla 
praktyków

Jak każdy program, także Arka 
Schematów stawia przed terapeuta-
mi i placówkami pewne wyzwania. 
Praca z terapią schematów, dialogiem 
motywującym i zasobami wymaga 
od terapeuty dobrego przygotowa-
nia merytorycznego, doświadczenia 
i superwizji. Dostosowanie do spe-
cyfiki pacjenta, choć struktura sze-
ścioetapowa stanowi zaletę, jednak 
wymaga elastyczności w stosowaniu 
kolejności oraz zakresu interwencji 
(np. w przypadku pacjentów z bar-
dzo wysoką motywacją lub z bardzo 
niską). Monitorowanie i ewaluacja 
efektów – by potwierdzić skuteczność 
programu, niezbędne jest stosowanie 
narzędzi pomiaru (np. skale motywa-
cji, identyfikacja schematów, wskaźni-
ki abstynencji, jakość życia) oraz oce-
na efektów długofalowych.

Program obecnie zawiera trzyna-
ście kwestionariuszy i ankiet umoż-
liwiających stałe badanie poziomu 
zmian u pacjenta, co daje pacjentowi 
i terapeucie wskazówki do kierunków 
pracy.

Zapobieganie nawrotom i utrzy-
manie zmiany – ostatni etap programu 
skupia się na utrzymaniu wyników, ale 
wymaga zaangażowania pacjenta oraz 
wsparcia poza terapią, np. poprzez bu-
dowanie relacji rodzinnych, społecz-
nych czy siatkę wsparcia.

PODSUMOWANIE
Program Arka Schematów stano-

wi nowoczesną propozycję terapii 
osób uzależnionych – odpowiadającą 
oczekiwaniom zarówno pacjentów 
(kompleksowość, zaangażowanie, 
budowanie tożsamości) jak i systemu 

terapeutycznego (integracja, struk-
tura, adaptacja, ewaluacja). Dzięki 
połączeniu terapii schematów, dialo-
gu motywującego i pracy z zasobami 
tworzy ramę, która może prowadzić 
do głębszej i trwalszej zmiany niż po-
dejścia tradycyjne skoncentrowane 
jedynie na zachowaniu uzależniają-
cym. Dla praktyków i ośrodków tera-
pii uzależnień program ten może być 
wartościowym dodatkiem – pod wa-
runkiem właściwej adaptacji, kompe-
tencji terapeutycznej i systemu mo-
nitoringu. Program Arka Schematów 
to nie tylko metoda terapeutyczna, 
ale symboliczna podróż ku integra-
cji i samopoznaniu. Daje pacjento-
wi doświadczenie bezpieczeństwa, 
wartości i sprawstwa, stanowiąc no-
woczesny model pracy z osobami 
uzależnionymi.

IZABELA CIESIELSKA
specjalista psychoterapii 
uzależnień, superwizor
aplikant, terapeuta
motywujący. Ukończyła szkołę
psychoterapii CBT, szkolenie
certyfikacyjne z terapii
schematów.Prowadzi Instytut
Rozwoju KOLIBRI.
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Na konferencji Res Humanae 
opowiadała Pani o ważnym dla 
siebie projekcie. Proszę przybli-
żyć go naszym Czytelnikom.

To ogólnopolski projekt, który opra-
cowaliśmy i prowadzimy w Stowarzy-
szeniu Natanael, zrzeszającym m.in. 
pracowników Instytutu Psychologii 
Katolickiego Uniwersytetu Lubelskiego. 
Jego tytuł brzmi: „Kompleksowy model 
wsparcia edukacyjnego dla NGO w za-
kresie świadczenia usług rehabilitacji 
zdrowotnej oraz integracji społecznej 
i aktywizacji zawodowej osobom uza-
leżnionym”. Nasz projekt uzyskał fi-
nansowanie z funduszy europejskich 
za pośrednictwem Kancelarii Prezesa 
Rady Ministrów.

Jakie jest jego główne założenie?
Projekt ma polegać na szkoleniu 

organizacji pozarządowych. Celem jest, 
aby człowiek, którego mamy na myśli, 
był zaopiekowany od początku do koń-
ca, ponieważ problem uzależnień należy 
do skomplikowanych, jest wynikiem wielu 
różnych trudności i implikuje wiele róż-
nych problemów w życiu człowieka, łącznie 
z wykluczeniem i utratą pracy.

Dlaczego akurat organizacje poza-
rządowe?

Ponieważ to one w Polsce bardzo 
szeroko realizują świadczenia z zakresu 
usług zdrowotnych. To nie tylko leczenie, 
ale także integracja społeczna i aktywi-
zacja zawodowa dla osób uzależnionych 
i ich bliskich.

Opracowaliśmy siedem komponentów, 
które później przełożą się na szkolenia dla 
konkretnych organizacji pozarządowych, 
pomagając im w podnoszeniu swoich kwa-
lifikacji i ułatwiając skuteczną pomoc oso-
bom uzależnionym i ich bliskim.

Omówmy je pokrótce.
Pierwszy komponent to opracowa-

nie kompleksowych narzędzi integracji 
społecznej, które służą przede wszystkim 
do diagnozy i planowania programu pracy 
z daną osobą. Ten komponent opracowy-
wała prof. Iwona Niewiadomska. Wyko-

rzystała tutaj częściowo narzędzia, które 
zostały już utworzone i dobrze sprawdza-
ły się w grupie więźniów i byłych więź-
niów. To metody, które badają potencjał 
do zmiany, czyli sprawdzają, jak dana 
osoba funkcjonuje w różnych obszarach, 
jakie jest jej przystosowanie osobiste. Teraz 
te metody zostały dostosowane do grupy 
osób uzależnionych.

Czego dotyczy kolejny komponent?
Poświęcony jest aktywizacji zawodo-

wej. Chodzi jednak nie tylko o dopasowa-
nie osoby do stanowiska pracy czy aktywi-
zację zawodową, ale także o opracowanie 
planu umożliwiającego utrzymanie pracy. 
Bardzo często zespół specjalistów robi 
wiele, aby taka osoba zdobyła pracę, lecz 
bardzo szybko z tej pracy wypada. Dlatego 
zaplanowane zostały metody, które mają 
na celu pomóc w utrzymaniu zatrudnienia. 
Ten komponent opracowywał dr Michał 
Wiechetek, który jest psychologiem, psycho-
terapeutą CBT oraz doradcą zawodowym.

Z kolei trzeci komponent, stanowiący 
część programu, jest bardzo rozbudowa-
ny i obejmuje opis różnych usług rehabi-
litacji zdrowotnej, czyli szeroko rozumia-
nego leczenia dla osób uzależnionych, 

z wykorzystaniem osiągnięć nauki 
i obowiązujących standardów pracy. 
Opracowała go dr hab. Katarzyna No-
wakowska-Domagała, prof. Uniwersy-
tetu Łódzkiego.

Nie wszystkie NGO-sy są pod-
miotami leczniczymi…

Właśnie. Wiele organizacji poza-
rządowych wykonuje świetną pracę, 
jednak nie są zarejestrowane jako pod-
mioty wykonujące działalność lecz-
niczą, a to wiąże się z pewnymi stan-
dardami pracy, możliwością poddania 
się kontroli, prowadzeniem sprawoz-
dawczości, korzystaniem z progra-
mów, które są specjalnie przeznaczone 
do monitorowania wskaźników, efek-
tów i innych aspektów.

Te standardy mają na celu pomóc 
niektórym organizacjom pozarządo-
wym, które nie są zarejestrowane jako 

podmioty medyczne i nie działają według 
określonych norm, aby wchodziły w te 
standardy.

Równolegle pracujemy nad nową 
ustawą, zgodnie z którą leczenie uzależ-
nień będzie mogło się odbywać wyłącz-
nie w podmiotach leczniczych. Wiele or-
ganizacji, które świetnie działają i robią 
wiele dobrego dla osób uzależnionych 
i ich bliskich, będzie musiało dostosować 
się do tych standardów funkcjonowania 
jako podmioty lecznicze. Ten komponent 
ma pomóc w tej adaptacji.

Co jeszcze znalazło się w projekcie?
Kolejny komponent dotyczy struktu-

ry i procedur placówki świadczącej usługi 
zdrowotne. Określa on minimalne wyma-
gania dotyczące zespołu i kadry, które po-
winna mieć taka placówka, jak powinna 
prowadzić dokumentację. Ten komponent 
opracowała dr Anna Przenzak.

W piątym komponencie, opracowa-
nym przez dr Bernadetę Lelonek-Kuletę 
proponujemy szkolenia z kompetencji 
kluczowych dla osób uzależnionych i ich 
bliskich.

W Stowarzyszeniu Natanaelum pod kierownictwem DR HAB. JOANNY CHWASZCZ realizowany 
jest projekt mający kompleksowo podnieść kwalifikacje organizacji pozarządowych do leczenia 
osób uzależnionych i ich bliskich

PROJEKT DLA WSPÓŁPRACY
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Jakie to na przykład szkolenia?
Przykładowo, chodzi o kompetencje 

związane z komunikacją i porozumie-
waniem się. Badania pokazują, że osoby 
uzależnione mają tutaj ogromne deficyty. 
Proponujemy też szkolenia z kompetencji 
cyfrowych albo podstawowych kompeten-
cji związanych z zarządzaniem finansami. 
To ma szczególne znaczenie w przypadku 
szkolenia osób z uzależnieniem behawio-
ralnym, zwłaszcza od hazardu.

Domyślam się, że przewidziane są też 
jakieś propozycje szkoleń dla tera-
peutów?

Tak, tego dotyczy komponent szósty, 
który opracowała konsultantka krajowa, 
prof. Barbara Bętkowska-Korpała. Za-
wiera on elementy ewaluacji, czyli służy 
do weryfikacji własnego potencjału. Każda 
organizacja powinna mieć świadomość 
tego, co potrafi, a w czym musi się jeszcze 
poprawić.

Kto miałby oceniać, weryfikować ten 
potencjał? Czy istnieją jakieś narzę-
dzia, z których kadra sama mogłaby 
korzystać?

Tak, w tym opracowaniu zapropo-
nowano konkretne narzędzie. Rozważa-
liśmy we własnym zespole, pracując nad 
ustawą o lecznictwie uzależnień w Polsce, 
czy na przykład nie byłoby to w kompe-
tencjach Wojewódzkich Ośrodków Terapii 
Uzależnień WOTUW Zastanawialiśmy 
się, czy nie mogliby przeprowadzać takich 
diagnoz potrzeb systematycznie, na przy-
kład co dwa lub trzy lata. Nie musi to być 
koniecznie corocznie. Chodzi o to, żeby 
podmioty na swoim terenie regularnie do-
konywały takiej analizy, co pozwoliłoby 
trafnie planować szkolenia. Rzecz w tym, 
by najpierw przeprowadzić diagnozę po-
trzeb, a dopiero na tej podstawie planować 
odpowiednie szkolenia.

Co z ostatnim, siódmym komponen-
tem?

Dotyczy on współpracy różnych pod-
miotów w celu zapewnienia kompleksowo-
ści wsparcia. Tym komponentem zajmował 
się dr Piotr Jabłoński, wykorzystując swoją 
długoletnią wiedzę jako dyrektora Krajo-
wego Biura do Spraw Przeciwdziałania 
Narkomanii, później Krajowego Centrum 
Przeciwdziałania Uzależnieniom, opisując, 
jak ta współpraca mogłaby wyglądać.

Jakie zatem są założenia?

Przestawił je dr Piotr Jabłoński w swo-
im opracowaniu. Piotr pokazuje, jak moż-
na nawiązywać i rozwijać współpracę 
między różnymi instytucjami na przykła-
dzie niektórych organizacji, na przykład 
Monaru w Wyszkowie. Ten ośrodek bar-
dzo dobrze współpracuje z opieką społecz-
ną, ze służbami zatrudnienia oraz innymi 
organizacjami pozarządowymi.Chodzi 
o to, że jeśli w ramach planowanej ścieżki 
wsparcia dla danej osoby zabraknie zaso-
bów w jednej organizacji, a są one dostęp-
ne w innej organizacji współpracującej 
z nami, to możemy tę osobę przekazać, 
uzgadniając, że ta inna organizacja przej-
mie kolejne etapy zaplanowanej ścieżki 
wsparcia np. kurs zawodowy doradztwa 
finansowego,

Tylko co, jeśli inne organizacje nie ze-
chcą współpracować?

Na debacie podczas sesji pojawiły się 
głosy, aby nieco sformalizować to wspar-
cie, czyli żeby nie było tak, że organizacje 
muszą własnymi siłami i zasobami szukać 
rozwiązania oraz działać na własną rękę. 
Chodzi o to, aby istniały jakieś regulacje, 
które jasno określałyby zasady współpra-
cy. Wtedy ścieżka pomocy osobie uzależ-
nionej i jej rodzinie byłaby trochę prostsza.

Te regulacje teoretycznie już istnieją, 
ale są mało aktywne, bo wszystkie instytu-
cje, które w takiej ścieżce byłyby potrzebne 
— np. służby zatrudnienia i pomoc spo-
łeczna — mają w ustawach zapisane, że 
pomagają grupom zagrożonym wyklucze-
niem, a właśnie osoby uzależnione do nich 
należą. Z kolei organizacje pozarządowe 
mają to zapisane w swoich statutach.

Dlaczego dotychczasowe regulacje 
nie działają?

Próbowaliśmy to kiedyś aktywować, 
na przykład poprzez tworzenie interdy-
scyplinarnych zespołów, czyli regularne 
(np. raz w miesiącu) spotkania przedsta-
wicieli urzędu pracy, pomocy społecznej, 
kuratorów sądowych i organizacji poza-
rządowych. Na takich spotkaniach roz-
mawialibyśmy o osobie, która kończy te-
rapię i powinna dalej być aktywizowana 
zawodowo, aby kontynuować wsparcie 
w społeczności lokalnej.

Dopóki są dostępne środki finansowe 
na realizację tych działań – np. z pro-
jektów, które finansują te inicjatywy – 
to wszystko funkcjonuje i działa bardzo 
dobrze. Problem pojawia się, gdy fundusze 
się kończą. Wtedy pojawia się pytanie: 

dlaczego urząd ma delegować pracowni-
ka? Kto będzie płacił za czas pracy, dojaz-
dy, powrót?

Kwestie finansowe są główną prze-
szkodą, bo brak zwyczajnie środków 
na pokrycie kosztów takiej współpracy 
ze strony urzędów i instytucji, które miały-
by wysłać swoich pracowników.

Czy jest jakiś pomysł na systemowe 
finansowanie tych działań?

Koordynacja działań profilaktycz-
nych, leczniczych, readaptacyjnych i włą-
czających oraz aktywizacji zawodowej, 
bo tak szeroko widzimy potrzebę współ-
pracy, nie mieści się w jednym resorcie. 
Potrzeba tutaj współpracy różnych insty-
tucji także w ramach finansowania. Cza-
sowe rozwiązania są możliwe w ramach 
funduszy europejskich. Trwałe zapewne 
przy współpracy Ministerstwa Zdrowia 
(profilaktyka, leczenie, superwizja) oraz 
Ministerstwa Rodziny i Polityki Spo-
łecznej (włączenie społeczne, aktywiza-
cja zawodowa w tym osób zagrożonych 
wykluczeniem).

W jakim momencie realizacji jest te-
raz projekt?

Przeprowadziliśmy nabór organizacji 
z całej Polski. Zgłosiło się czterdzieści róż-
nych organizacji pozarządowych. Na ten 
moment zakończyliśmy diagnozę potrzeb 
tych organizacji. Proces ten obejmował 
dwustopniową analizę za pomocą an-
kiety i wywiadu FGI. Pytaliśmy, jakich 
specjalistów mają w swoich zespołach, ja-
kie szkolenia ukończyli pracownicy, jakie 
grupy pacjentów obsługują oraz w jakich 
obszarach potrzebują wsparcia. Mamy już 
wyniki diagnozy i wyodrębniliśmy główne 
potrzeby tych organizacji.

Teraz, w ramach tego projektu, planu-
jemy na podstawie tych potrzeb konkretne 
szkolenia. Są one skupione wokół siedmiu 
modułów, ale będą to bardzo konkretne 
szkolenia dostosowane do rzeczywistych 
wymagań i oczekiwań organizacji. Cały 
2026 rok będzie poświęcony na realizację 
szkoleń i superwizji. Potem będziemy ewa-
luować cały projekt.

Dziękuję za rozmowę.

Rozm. AL

DR HAB. JOANNA CHWASZCZ 
psycholog, adiunkt w Katedrze Psychoprofilaktyki 
Społecznej w Instytucie Psychologii Katolickiego 
Uniwersytetu Lubelskiego
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Negatywny wpływ palenia tytoniu 
na zdrowie jest dobrze udowod-
niony. Z kolei, do tej pory nie do-

wiedziono, czy produkty do wapowania 
są bezpieczną metodą i należą do metod 
redukcji szkód, stanowią jedynie zastęp-
czy środek dla osób zaprzestających 
używania tradycyjnych papierosów czy 
też stanowią pierwszą formę używania 
substancji psychoaktywnych. Dane z ba-
dań opartych na faktach (Evidence-Ba-
sed Medicine, EBM) nad wapowaniem 
są niejednoznaczne, więc niezbędne są 
dalsze analizy (porównaj np. Hartmann-
-Boyce i in., 2021; AOTMiT, 2023).

W kontekście oddziaływań terapeu-
tycznych związanych z paleniem tyto-
niu/wapowaniem, zgodnie z aktualnymi 
rekomendacjami, ważne jest podkreśle-
nie, że zarówno dzieciom i młodzieży, jak 
i osobom dorosłym nie należy propono-
wać, używania produktów niebędących 
produktami leczniczymi dostępnymi 
w aptekach m.in. podgrzewaczy tytoniu, 
e-papierosów czy syntetycznej nikoty-
ny jako metod wspomagających rzuce-
nie lub ograniczenie palenia tytoniu/
wapowania.

Rekomendowane jest, by zwłaszcza 
dzieciom i młodzieży jednoznacznie 
wskazać, że te alternatywne metody 
używania nikotyny w żadnym stopniu 
nie zmniejszają szkód wynikających 
z używania produktów zawierających 
nikotynę i należy się ostrzegać przed 
nieumyślnym uczynieniem tych metod 
pożądanym odpowiednikiem palenia 
(AOTMiT, 2023). Tym bardziej, że dla 
istotnej grupy adolescentów produkty 

KATARZYNA OLSZEWSKA-TUREK
Z uwagi na dużą liczbę osób młodych palących tytoń oraz rosnącą liczbę wapujących młodocia‑
nych, istotne jest poruszenie tematu rekomendacji dotyczących profilaktyki, diagnozy i leczenia 
uzależnienia od nikotyny w grupie polskich adolescentów

PALENIE TYTONIU 
I WAPOWANIE WŚRÓD 
MŁODZIEŻY W ŚWIETLE 
POLSKICH REKOMENDACJI
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do wapowania stanowią pierwszą formę 
kontaktu z nikotyną, stanowiąc czyn-
nik ryzyka uzależnienia od nikotyny, 
a w przyszłości tradycyjnego palenia ty-
toniu (O’Brient i in., 2021).

INICJACJA NIKOTYNOWA 
W POLSCE

Wyniki analizy PolNicoYouth au-
torstwa Narodowego Instytutu Zdrowia 
Publicznego – Państwowego Zakładu 
Higieny na próbie 16.712 młodych osób 
wykazały, że inicjacja nikotynowa wśród 
Polek i Polaków przeważnie bierze swój 
początek w okresie dziecięco-młodzieżo-
wym – do piętnastego roku życia inicja-
cję tytoniową ma za sobą niemal ¾ osób 
badanych (Balwicki i in., 2020).

W tegorocznym badaniu pol-
skich adolescentów (Janik-Koncewicz 
i in., 2025) stwierdzono, że ponad 40% 
(41,3%) z nich podała wiek inicjacji ni-
kotynowej na przed czternastym rokiem 
życia. Wyniki Światowego Badania Doro-
słych na temat Tytoniu (badania GATS) 
pokazały, że 91% palaczy w Polsce zaini-
cjowało palenie tytoniu przed 24 rokiem 
życia, zwłaszcza w okresie adolescencji 
i wczesnej dorosłości (Kaleta i in., 2009; 
Balwicki i in. 2020). Regularne palenie 
przez osobę młodą nawet jednego papie-
rosa na dzień może prowadzić do rozwo-
ju uzależnienia od nikotyny (Kowalew-
ska, Mazur, 2008), a osoby zaczynające 
palić we wczesnej adolescencji znajdują 
się w grupie, która ma znacząco większe 
trudności z zaprzestaniem używania ni-
kotyny w przyszłości (Kendler i in., 2014).

WZROST CZĘSTOŚCI 
UŻYWANIA 
WAPORYZATORÓW PRZEZ 
MŁODZIEŻ

Obserwowanym przez nas trendem 
wśród polskiej młodzieży jest coraz częst-
sze używanie „nowych” wyrobów niko-
tynowych, zwłaszcza papierosów elek-
tronicznych (Janik-Koncewicz i in., 2025; 
Smith i in., 2019).

Używanie produktów nikotynowych 
wśród adolescentów

W badaniu adolescentów w wieku od 
14 do 18 lat, Janik-Koncewicz i in. (2025) 
wykazali, że ponad 35% z nich już ekspe-
rymentowało i/lub używało produktów 
nikotynowych, w tym prawie połowa 
tych do wapowania. Rozkład poszczegól-
nych produktów z nikotyną wynosił:

•	 e-papierosy 30.7%,
•	 tradycyjne papierosy 24,2%,
•	 tytoń podgrzewany 15%,
•	 woreczki nikotynowe 10,8%.

Zaprezentowane w ramce nr 1 wyni-
ki pokazują skalę problemu związanego 
z używaniem „nowych” produktów ni-
kotynowych, zwłaszcza gdy porówna się 
dane z badań populacji dorosłych, w któ-
rej około 62% używało tradycyjnych pa-
pierosów, a „tylko” 4,8% e-papierosów 
i 4,2% podgrzewanego tytoniu (Jankow-
ski i in., 2022). Stąd profilaktyka, diagno-
za oraz leczenie uzależnienia od nikotyny 
wśród młodocianych ukierunkowane po-
winny być w znaczącym stopniu na in-
terwencje względem używania produk-
tów do wapowania, obok tradycyjnego 
palenia tytoniu. Potrzebę tę potwierdzają 
dane z analiz i badań ogólnoświatowych.

PALENIE TYTONIU 
I UŻYWANIE NIKOTYNY 
JAKO PROBLEM 
PSYCHOFIZYCZNY

Uzależnienie od nikotyny stanowią-
ce zaburzenie sfery zarówno psychicznej 
i fizycznej przejawia się m.in. przymuso-
wym i stałym zażywaniem nikotyny oraz 
długotrwałym, codziennym używaniem 
wyrobów zawierających nikotynę ekstra-
howaną z tytoniu lub chemicznie synte-
tyzowaną. To choroba ujęta w obecnie 
obowiązującej międzynarodowej klasy-
fikacji ICD-10 jako zespół uzależnienia 
od tytoniu (F17.2), a w zaktualizowanej 
wersji ICD-11 pod nazwą uzależnienie 
od nikotyny (6C4A.2). W kategoriach 
medycznych palenie tytoniu określane 
jest jako uzależnienie od tytoniu, uzależ-
nienie od nikotyny, nałóg tytoniowy lub 
nikotynizm. W świetle aktualnych po-
działów klasyfikacyjnych, rekomendacji 
i doniesień z badań opartych na faktach, 
najtrafniejsze wydaje się używanie na-
zwy opisującej problem jako uzależnie-
nie od nikotyny. Wiąże się to z faktem, 
że coraz większa liczba użytkowników 
nikotyny przyjmuje ją w odmienny niż 
tradycyjny sposób, jakim do niedawna 
było palenie tytoniu w postaci klasycz-
nych papierosów.

W analizie badań nad oceną roz-
powszechnienia używania nikotyny 
przez młodzież należy zwrócić uwagę 
na używanie przez autorów doniesień 
naukowych różnych nazw i określeń 
dotyczących produktów nikotynowych 

i tytoniowych. W związku z powyższym, 
celem uporządkowania wiedzy, w ramce 
2 zaprezentowałam aktualnie obowią-
zującą nomenklaturę z krótką charakte-
rystyką odnoszącą się do produktów ni-
kotynowych i tytoniowych dostępnych 
na rynku polskim, do których należą: 
papierosy tradycyjne, grupa produktów 
do wapowania zawierająca produk-
ty ENDS (ang. electronic nicotine delivery 
systems, tzw. „e-papierosy”) i tytoń pod-
grzewany (ang. heated tobacco products, 
heat-not-burn, HTP) oraz woreczki nikoty-
nowe (odpowiednik snusa).

Produkty tytoniowe i nikotynowe 
dostępne na rynku polskim
1.	 Papierosy klasyczne i inne formy ty-

toniu – papierosy, fajki, cygara itp., 
w których tytoń ulega spalaniu; dym 
tytoniowy zawiera ponad cztery ty-
siące związków chemicznych, z któ-
rych co najmniej czterdzieści jest ra-
kotwórczych.

2.	 Produkty do wapowania:
•	 ENDS (ang. electronic nicotine de-

livery systems, tzw. „e-papiero-
sy”) – elektroniczne urządzenia 
służące do podawania nikotyny 
metodą inhalacji; w e-papiero-
sach nie zachodzi spalanie, lecz 
podgrzewanie płynu i zawartych 
w nim substancji. W wyniku 
podgrzewania powstaje aerozol, 
a nie dym do wdychania. ENDS 
zawierają zróżnicowaną ilość ni-
kotyny i szkodliwych substan-
cji: obok pary wodnej i nikoty-
ny, zidentyfikowano w nich m.in. 
acetaldehyd, formaldehyd, akro-
leinę, glikol propylenowy, propa-
nal, aceton, nitrozoaminy i me-
tale ciężkie. Niektóre produkty 
reklamowane jako beznikotyno-
we faktycznie zawierają nikoty-
nę.

•	 Tytoń podgrzewany (ang. heated 
tobacco products, heat-not-burn, 
HTP) – elektroniczne urządzenia 
podgrzewające wkłady/kapsuł-
ki tytoniowe. Zawierają tytoń i są 
wyrobami nikotynowymi. Po ak-
tywacji urządzenia i podgrzaniu 
tytoniu wytwarzane są aerozo-
le zawierające m.in. nikotynę 
i toksyczne substancje chemicz-
ne np. glicydol, pirydynę, trisul-
fid dimetylu, acetoinę i metylo-
glioksal.
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3.	 Woreczki nikotynowe – produkty 
bezdymne, w których nie zachodzi 
spalanie ani proces podgrzewania. 
Zawierają nikotynę, często w bar-
dzo dużych stężeniach. Sposobem 
użycia jest umieszczenie ich między 
dziąsłem a wargą i podaż nikotyny 
przez śluzówkę.

UŻYWANIE PRODUKTÓW 
TYTONIOWYCH 
I NIKOTYNOWYCH 
W OKRESIE DORASTANIA 
A WYBRANE ASPEKTY 
STANU ZDROWIA

Palenie tytoniu i wapowanie istotnie 
upośledzają funkcje układu oddecho-
wego, indukując skurcz oskrzeli i nasi-
lając produkcję śluzu, zwiększają po-
datność na infekcje dróg oddechowych, 
powodują przewlekłe zapalenie dróg 
oddechowych, mogą prowadzić do prze-
wlekłych chorób takich jak astma czy 
POChP (Quinones Tavarez i in., 2020; 
Kurdyś-Bykowska i in., 2024).

Palenie tytoniu od młodości zwięk-
sza przyszłe ryzyko nowotworów, 
szczególnie raka płuca, a aerozol z e-pa-
pierosów także zawiera substancje rako-
twórcze (Goniewicz i in., 2019).

W przypadku palenia tytoniu przez 
dzieci i młodzież wzrasta ryzyko chorób 
układu sercowo-naczyniowego, np. nie-
wydolności serca, czy zaburzenia rytmu 
pracy serca (De Blas-Zapata i in., 2025). 
Wapowanie może prowadzić do nadci-
śnienia, arytmii i obniżonej wydolności 
tlenowej (Simovic i in., 2024; Zong i in., 
2024).

Ponadto regularne używanie produk-
tów zawierających nikotynę w okresie 
dzieciństwa i adolescencji wiąże się z za-
burzeniem dojrzewania obszarów mózgu 
odpowiedzialnych za przebieg procesów 
poznawczych, takich jak m. in. funkcje 
wykonawcze, pamięć, uwaga i uczenie 
się, czy kontrola emocji oraz impulsów 
(Castro i in. 2023).

U młodych użytkowników produk-
tów tytoniowych i nikotynowych częściej 
występuje depresja, lęk oraz myśli samo-
bójcze (Obisesan i in., 2019; Awad i in., 
2024), a codzienne wapowanie wiąże się 
z 2,4-krotnie wyższym ryzykiem depresji 
(Obisesan i in., 2019).

Błędnie przeprowadzony proces 
diagnostyczny i oddziaływania terapeu-
tyczne w przypadku uzależnienia od ni-
kotyny u młodzieży – obejmujący brak 
rozpoznania nałogu, opóźnioną inter-
wencję lub nieskuteczne leczenie – pro-

wadzi do poważnych, długoterminowych 
konsekwencji zdrowotnych. Używanie 
nikotyny w okresie dorastania, zarówno 
w formie papierosów tradycyjnych, jak 
i produktów do wapowania oraz worecz-
ków nikotynowych, wiąże się z wielokie-
runkowymi zagrożeniami dla zdrowia. 
Utrzymywanie ekspozycji na nikotynę 
i inne toksyny obecne w dymie tytonio-
wym oraz aerozolu z waporyzatorów 
negatywnie oddziałuje na rozwój so-
matyczny i psychiczny młodego orga-
nizmu, zwiększając ryzyko chorób prze-
wlekłych oraz zaburzeń emocjonalnych 
i poznawczych.

REKOMENDACJE 
DOTYCZĄCE DIAGNOZY 
I TERAPII UZALEŻNIENIA 
OD NIKOTYNY 
U ADOLESCENTÓW

Aktualne zalecenia i wytyczne do-
tyczące oddziaływań wobec dzieci 
i młodzieży w kontekście palenia tytoniu 
i przyjmowania nikotyny w innych spo-
sób podkreślają przede wszystkim zna-
czenie działań profilaktycznych, głównie 
ze względu na możliwość opóźnienia 
inicjacji związanej z użyciem nikotyny 
(Rekomendacja nr 12/2020 [https://
bip.aotm.gov.pl/assets/files/ppz/2020/
REK/12_2020.pdf).

Ważny dokument ekspercki stanowią 
opublikowane w 2022 roku „Wytyczne 
postępowania w zespole uzależnienia 
od tytoniu” opracowane przez polską 
grupę ekspertów przy wsparciu biura 
WHO w Polsce (Bała i in., 2022). Spośród 
zaleceń, kierowanych zwłaszcza do grupy 
osób dorosłych używających nikotyny, 
wybrane rekomendacje można zasto-
sować w grupie adolescentów. Eksperci 
podkreślają, że uzależnienie od nikotyny 
należy traktować jak każdą inną przewle-
kłą chorobę, wymagającą właściwej dia-
gnostyki i postępowania terapeutyczne-
go. Względem adolescentów z objawami 
uzależnienia od nikotyny powinno być 
wdrożone postępowanie diagnostycz-
ne, z opracowaniem planu leczenia 
i zapewnieniem długofalowego wspar-
cia, tak jak w przypadku innych chorób 
przewlekłych.

Szczególną uwagę w polskich reko-
mendacjach poświęcono papierosom 
elektronicznym oraz nowatorskim wyro-
bom tytoniowym. Wprost podkreślono 
się, że używanie e-papierosów może do-
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starczać bardzo wysokie dawki nikotyny 
i samo w sobie prowadzi do uzależnienia, 
więc nie stanowi bezpiecznej alternaty-
wy dla zwykłych papierosów u młodych 
(Koczkodaj, 2021) (porównaj ramka 3).

Wapowanie w redukcji szkód (na pod-
stawie Bętkowska-Korpała i in., w druku.)

Głównym argumentem rozwoju pro-
dukcji tzw. e-papierosów była pomoc 
w redukcji palenia tytoniu w formie tra-
dycyjnych papierosów. Jednakże, atrak-
cyjność wapowania, związana między 
innymi ze smakiem aerozolu wzboga-
conego aromatami i często atrakcyjnym 
wyglądem urządzenia, spowodowała, że 
nie tylko nie ograniczyło ono palenia ty-
toniu, ale ta forma podaży nikotyny stała 
się drogą dla inicjacji jej przyjmowania, 
szczególnie wśród młodych osób. We-
dług Instytutu Prognoz Analiz Gospodar-
czych (2024) e-papieros może być lepszą 

alternatywą dla osób palących papierosy, 
jeśli:

•	 użytkownikami będą osoby peł-
noletnie,

•	 skład liquidu będzie przebadany,
•	 zawartość nikotyny w liquidzie 

będzie ściśle regulowana,
•	 będzie sprzedawany zgodnie 

z obowiązującym w Polsce pra-
wem.

SPECYFIKA 
DIAGNOZOWANIA DZIECI 
I MŁODZIEŻY

W procesie diagnostycznym dzieci 
i młodzieży regularnie palących tytoń/
używających nikotyny i/lub wapującej 
należy uwzględniać interdyscyplinarność 
i kompleksowość działań wielu specja-
listów m.in. psychoterapii uzależnień, 
psychologii klinicznej, psychiatrii dzieci 
i młodzieży, psychoterapii dzieci i mło-

dzieży, a także według potrzeb terapeuty 
środowiskowego. Podstawą do wprowa-
dzenia trafnych i skutecznych oddzia-
ływań leczących jest rzetelna diagnoza. 
Stanowi ona warunek właściwego zakwa-
lifikowania dzieci i młodzieży oraz ich ro-
dziców/opiekunów do programu leczenia 
uzależnienia i zastosowania optymalnej 
formy oddziaływań, biorąc pod uwagę 
całokształt funkcjonowania młodej osoby 
(Bętkowska-Korpała i in., w druku).

W przypadku osób młodych używa-
jących wyrobów tytoniowych/nikotyno-
wych należy zawsze wziąć pod uwagę 
etap rozwojowy oraz kontekst, w jakim 
one funkcjonują (rodzina, szkoła, gru-
pa rówieśnicza itd.). Istotne jest, aby 
uwzględnić zarówno czynniki ryzyka, jak 
i czynniki ochronne dla rozwoju uzależ-
nienia (np. zasoby indywidualne, środo-
wiskowe), które mogą zapobiegać rozwo-
jowi poważniejszych problemów natury 
zdrowotnej i społecznej.

Dla młodzieży używającej tytoniu/
nikotyny próba jej odstawienia może być 
zadaniem trudnym i powodować nasile-
nie stresu, trudności z koncentracją uwagi 
itd. W związku z powyższym, ważne jest 
monitorowanie stanu psychicznego. Sta-
bilizacja abstynencji od palenia tytoniu/
używania nikotyny lub znaczne ich ogra-
niczenie może być jednym z ważnych ob-
szarów oddziaływań psychologicznych 
dających wsparcie młodej osobie (Bęt-
kowska-Korpała i in., w druku).

PROCES DIAGNOZY 
MŁODZIEŻY UŻYWAJĄCEJ 
NIKOTYNY

Zgodnie z wytycznymi zdrowotnymi, 
wczesna interwencja oraz oddziaływania 
profilaktyczne związane z używaniem ni-
kotyny przez młodocianych zalecane są 
w podmiotach leczniczych w podstawo-
wej opiece zdrowotnej.

Zgodnie z rekomendacjami:
•	 każdy nastolatek powinien być 

zapytany przez lekarza o palenie 
lub używanie wyrobów tytonio-
wych, wapowanie i używanie 
woreczków nikotynowych pod-
czas wizyty lekarskiej.

Informacje z wywiadu należy regu-
larnie odnotowywać w dokumentacji 
medycznej (Rekomendacje Agencji Oce-
ny Technologii Medycznych i Taryfikacji, 
2023).

Ważnym elementem diagnozy jest 
przesiewowe, a w sytuacji obecności pro-



TYTUŁ DZIAŁU

38 NR 4/2025

BADANIA

blemowego używania nikotyny również 
poszerzone, badanie kliniczne.

Podstawą podjęcia interwencji o cha-
rakterze terapeutycznym jest diagnoza 
problemu związanego z używaniem ni-
kotyny. Wśród metod diagnostycznych 
należy wymienić bezpośrednie, czyli wy-
wiad kliniczny z obserwacją oraz metody 
testowe. W wywiadzie należy m.in. do-
konać oceny nasilenia problemu w kon-
tekście mechanizmów farmakologicz-
nych, jak i psychospołecznych, a także 
dookreślić możliwe trudności w zaprze-
staniu używania produktów nikotyno-
wych oraz zasoby sprzyjające procesowi 
wprowadzania zmian prozdrowotnych 
i ich utrzymaniu (Bętkowska-Korpała i in., 
w druku). Niezbędne jest zapewnienie 
młodemu pacjentowi komfortu rozmo-
wy, dbałość o zaufanie i poufność. Roz-
mowa z nastolatkiem na osobności, bez 
obecności rodzica, może istotnie zwięk-
szyć szczerość jego odpowiedzi.

W sytuacji, gdy młoda osoba potwier-
dza palenie tytoniu/używanie nikotyny, 
rekomenduje się:

•	 ocenę uszczegóławiającą czę-
stość i poziom zaangażowania: 
od eksperymentowania po re-
gularne używanie,

•	 dookreślenie objawów zarów-
no natury behawioralnej i psy-
chologicznej, jak i biologicznej 
oraz środowiskowej, wskazują-
ce na rozwijające się uzależnie-
nie.

Badanie powinno zawierać rów-
nież ocenę czynników ryzyka inicjacji 
palenia (np. czy rodzice/pacjenci palą, 
czy rówieśnicy palą) oraz ocenę konse-
kwencji zdrowotnych u danego pacjen-
ta (np. pogorszenie astmy).

Na świecie, wśród rekomendowa-
nych narzędzi do oceny uzależnienia 
od nikotyny u dzieci i młodzieży stosuje 
się Listę Kontrolną Uzależnienia od Ni-
kotyny (ang. Hooked On Nicotine Checklist, 
HONC). HONC wykrywa nawet wczesne 
oznaki uzależnienia, czasem zanim jesz-
cze nastolatek zacznie palić codziennie.

Przesiewowych kwestionariuszem 
badającym objawy uzależnienia od ni-
kotyny, który może być pomocny w pro-
cesie diagnostycznym, jest także Test 
Uzależnienia od Nikotyny Fagerströma 
(FTND), z zastrzeżeniem, że był on pier-
wotnie dedykowany osobom dorosłym 
(Bętkowska-Korpała i in., w druku).

W Polsce brakuje zaadaptowanych 
i zwalidowanych narzędzi klinicznych 
do badania dzieci i młodzieży palącej ty-
toń/wapującej lub używającej nikotyny 
w inny sposób.

Wszystkie powyżej wymienione 
elementy diagnozy pozwalają stworzyć 
pełny obraz sytuacji i dostosować inter-
wencję profilaktyczną lub terapeutyczną 
do potrzeb młodej osoby używającej ni-
kotyny. Interwencje powinny mieć zindy-
widualizowany charakter i uwzględniać 
intensywne oddziaływania psycholo-
giczne oraz psychoterapeutyczne, mogą 
być wspomagane odpowiednio dobraną 
farmakoterapią, zwłaszcza gdy zaburze-
nie współwystępuje z innymi problema-
mi psychicznymi.

PODSUMOWANIE
W Polsce już na początku lat dwu-

tysięcznych prowadzone były szko-
lenia (np. przez PARPA) i programy 
dotyczące oddziaływań antynikotyno-
wych np. program psychofarmakolo-
giczny w ramach kardiologii prewen-
cyjnej refundowany przez Narodowy 
Fundusz Zdrowia (Bętkowska-Korpała 
i in., 2004, 2010), program zatytułowa-
ny Narodowy Program Ograniczenia 
Zdrowotnych Następstw Palenia Ty-
toniu realizowany od 2007 roku przez 
Państwową Inspekcję Sanitarną (Mini-
ster Zdrowia, 2007), którego działania 
są obecnie kontynuowane w ramach 
Narodowego Programu Zdrowia, czy 
też Telefoniczna Poradnia Pomocy Pa-
lącym – ogólnokrajowa infolinia, gdzie 
wykwalifikowani konsultanci udzielają 
porad i wsparcia osobom rzucającym 
palenie (https://jakrzucicpalenie.pl/
telefoniczna-poradnia-pomocy-pala-
cym).

Specjaliści psychoterapii uzależ-
nień są merytorycznie przygotowani 
do diagnozy i leczenia osób uzależ-
nionych od nikotyny, w tym dzieci 
i młodzieży. Kwestia podejmowanych 
działań i regulacji dotyczących palenia 
tytoniu, wapowania lub używania ni-
kotyny w inny sposób przez młodzież 
w dużej mierze wiąże się z aktualnymi 
i przyszłymi działaniami Narodowego 
Funduszu Zdrowia, co przy coraz więk-
szej społecznej świadomości, jak i zaan-
gażowaniu specjalistów psychoterapii 
uzależnień ma szansę powodzenia i sze-
rokiego wdrożenia w zakres oddziały-
wań zdrowotnych.
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psychologicznej w kompleksowym leczeniu 
osób uzależnionych od nikotyny w ramach 
prewencji chorób układu krążenia – do-
świadczenia własne. Psychoterapia; 4: 69‑76.

6.	 Bętkowska-Korpała B., Gierowski J.K. 
(2010). Psychoterapia w leczeniu zespo-
łu uzależnienia od tytoniu. W: Podolec p. 
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laktyki, T.II. Wydawnictwo Medycyna 
Praktyczna, Kraków, 187‑190.

7.	 Bętkowska-Korpała B., Olszewska-Turek 
K., Ryniak J. Program antynikotynowy – 
diagnostyka i leczenie. W: Uzależnienia, 
Barbara Bętkowska-Korpała (red.), w dru-
ku, planowany druk w 2026 roku
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Cztery lata temu Narodowy 
Fundusz Zdrowia we współpracy 
z Ministerstwem Zdrowia urucho-
mił program pilotażowy1 dla dzie-
ci i młodzieży problemowo korzy-
stających z technologii cyfrowych. 
W ramach nieodpłatnego programu 
wsparcie mogły otrzymać całe ro-
dziny. Ty z zespołem równolegle zaś 
zaczęłaś badać efektywność tych 
oddziaływań – analiza została prze-
prowadzona na danych pochodzą-
cych od 440 dzieci/młodych ludzi 
i 390 rodziców. To chyba pierwszy 
raz, kiedy w Polsce badano skutecz-
ność tego rodzaju programów?

Tak, zgodnie z moją wiedzą wcześniej 
żaden badacz nie podjął się takiej pracy. 
Ponadto, pewną nowością było także to, 
że placówki nie korzystały z gotowych, 
zaadaptowanych z zagranicy, progra-
mów terapeutycznych, tylko same je two-
rzyły, opisując cele terapii, metody, zagad-
nienia. Określały też czas trwania oraz 
narzędzia, jakich terapeuci w pracy uży-
ją. Najczęściej wybierano do pracy nurt 
behawioralno-poznawczy z elementami 
dialogu motywującego i podejście z ele-
mentami pracy systemowej.

Ten pilotaż pokazuje, że polscy tera-
peuci – mimo, że nie ma gotowego 
programu, na którym mogliby pra-
cować – są bardzo dobrze przygoto-
wani do tej pracy. Co się udało?

Udało się bardzo dużo. Myślę, że naj-
bardziej spektakularnym efektem jest to, 
że rodzice w efekcie terapii bardzo dużo 
zrozumieli.

Przed terapią często mówili, że gdyby 
dziecko mniej korzystało, to by lepiej się 
wysypiało, byłoby grzeczniejsze, miałoby 
lepsze oceny etc. Natomiast terapia im po-
kazała głębsze zrozumienie, czyli podłoże 
tych zachowań u dziecka. Pokazała, jakie 

1Program był realizowany od 2021 do 2025 roku 
w całej Polsce – głównie w 10 placówkach. Każda 
z tych placówek wcześniej opracowała i przedłożyła 
do Ministerstwa Zdrowia program terapii kierowa-
ny do dzieci/młodzieży i ich rodzin, który spełniał 
ustalone przez Ministerstwo Zdrowia i NFZ cele.

problemy w rodzinie powodują, że dziecko 
ucieka w świat technologii. Na przykład, 
że nie było pomiędzy nimi silnej więzi, czy 
dobrej komunikacji, albo że dziecko nie 
miało innych sposobów radzenia sobie 
z emocjami czy trudnościami. Rodzice za-
czynali widzieć, że potrzeba grania w gry 
komputerowe mogła pokazywać nieza-
spokojoną u ich dziecka potrzebę poczucia 
sprawczości, akceptacji, przynależności, 
bycia w grupie, dzielenia zainteresowań, 
zrozumienia. Jednocześnie sami doświad-
czali, że budowanie więzi z dzieckiem, spę-
dzanie z nim czasu, zainteresowanie tym, 
co dziecko robi w internecie, zmienia jego 
zachowanie. W efekcie terapii, przykłado-
wo, tata z synem zaczął w soboty jeździć 
wspólnie na basen, a potem na wspólny 
obiad, a mama z córką na spacer, na któ-
rym spędzały czas na rozmowie, budowa-
niu bliskości.

Okazało się też, że nie każdy rodzic 
rozumie, jak ważne jest stawianie zdro-
wych granic, tworzenie zasada i ustalanie 
konsekwencji ich nieprzestrzegania. Te 
zasady okazały się być kluczowe w zmia-
nie – rodzice z czasem sami przyznawali, 
że kiedy je wprowadzali, widzieli popra-
wę. Kiedy przestawali je utrzymywać 
– np. w wakacje – okazywało się, że nie-

prawidłowe zachowanie dziecka wracało. 
Rodzice więc doświadczyli tego, że są osto-
ją dla dziecka, ostoją, która kreuje ramy 
bezpieczeństwa i bezpiecznego rozwoju.

Podsumowując, można wnioskować, 
że rodzice mają problem – trochę nie wie-
dzą, skąd czerpać wiedzę, jakie są opty-
malne sposoby wychowawcze, jak ustalać 
zasady, jak je egzekwować, jak dawać 
trochę swobody, a gdzie stawiać granice…

Jednak na koniec przyznawali, że 
w efekcie terapii relacje w rodzinie popra-
wiły się pod każdym możliwym względem. 
Opiekunowie nabyli wiedzę, kompetencje 
i pewność w tym, co robią. Co ciekawe, 
uświadomili sobie, że fakt korzystania 
przez ich dziecko z internetu nie jest czymś 
złym. Zły czy niewłaściwy może być spo-
sób korzystania, a nie samo korzystanie.

Badania ilościowe pokazały, że 
w zasadzie wszystkie cele terapii zostały 
osiągnięte – u rodziców obserwowaliśmy 
zwiększenie umiejętności kontroli czasu 
i częstotliwości korzystania z nowych 
technologii przez dziecko, a także okre-
ślania granic i ustalania konsekwencji 
ich naruszenia. Ponadto, rodzice pogłębi-
li swoją wiedzę na temat problemowego 
korzystania z nowych technologii. Jednak 
przede wszystkim zaobserwowaliśmy roz-
wój umiejętności rodzicielskich związa-
nych z zaspokajaniem potrzeb emocjonal-
nych dziecka i wspieraniem go w radzeniu 
sobie z trudnymi emocjami i stresem, 
a także rozwój umiejętności komunikacji 
w rodzinie.

Co ta terapia dała dzieciom i mło-
dzieży? Jak na nie zadziałała?

Po pierwsze behawioralnie – znacz-
nemu ograniczeniu uległ czas spędzany 
na korzystaniu z technologii do innych 
celów niż te związane z nauką szkolną. 
To była bardzo duża zmiana. Ona też po-
kazała, że dzieci znalazły i zaadaptowały 
inne sposoby spędzania czasu wolnego 
niż te, jakie znały wcześniej. Okazało się, 
że zaczęły poświęcać czas na uprawianie 
sportu, spędzać go ze zwierzętami do-

Rozmowa z DR MAGDALENĄ ROWICKĄ – autorką ewaluacji pilotażu terapii dla dzieci i mło‑
dzieży problemowo korzystających z technologii cyfrowych

MNIEJ INTERNETU, LEPSZE 
RELACJE W RODZINIE
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mowymi lub z rodzicami na rozmaitych 
aktywnościach.

Tu znów istotna była rola rodziców – 
by pokazać dzieciom te alternatywne spo-
soby spędzania czasu. Z pilotażu wynikło, 
że część dzieci zaczynała problemowo 
korzystać z technologii, dlatego, że… nie 
znała innych sposobów na nudę, na zor-
ganizowanie sobie czasu wolnego.

U dzieci obniżyło się też natężenie 
symptomów problemowego korzystania 
z technologii. W przypadku tych najmłod-
szych – zmiana była wręcz spektakularna. 
To pokazuje, że praca z młodszymi dzieć-
mi jest dużo bardziej efektywna i przynosi 
szybciej i dużo większe rezultaty niż pra-
ca z młodzieżą. Choć trzeba przyznać, że 
w przypadku młodzieży te wyniki też były 
zadowalające, ale niższe.

No i najważniejsze – z perspektywy 
dzieci relacje i komunikacja w rodzinie 
uległy istotnej poprawie we wszystkich 
analizowanych wymiarach: wzajemne 
zrozumienie, otwartość, elastyczność, 
jakość więzi emocjonalnych, wzajem-
ne wsparcie, autonomia, prywatność 
i tolerancja.

Czy w efekcie tych prac planowa-
ne jest napisanie programu tera-
peutycznego, który następnie mógł-
by być realizowany przez poradnie 
w całej Polsce?

Na ten moment mogę jedynie po-
wiedzieć, że jeśli będziemy rozważać 
napisanie programu terapeutycznego, 
to powinien on być dedykowany pacjen-
tom problemowo grającym w gry kompu-
terowe. Granie w gry komputerowe jest 
jedynym – obok zaburzeń uprawiania ha-
zardu – przykładem zaburzenia behawio-
ralnego, które zostało opisane w ICD-11. 
Z graniem problemowym wiążą się nie-
prawidłowe mechanizmy neuropsycholo-
giczne czy silne zniekształcenia poznaw-
cze, a w części gier są także mechanizmy 
gier hazardowych, więc tutaj sprawa się 
komplikuje. Trzeba będzie zaadaptować 
jakiś program zagraniczny albo po prostu 
go stworzyć, a następnie przeszkolić rzeszę 
terapeutów w naszym kraju, by mogli po-
magać w sposób adekwatny potrzebują-
cym pacjentom.

Pozostałe problemy wiążące się z no-
wymi technologiami: nadużywaniem te-
lefonu, sieci społecznościowych, nie są 
wpisane ani do ICD ani do DSM. Szkoda, 
bo analizując dane z poradni w ramach 
pilotażu, widzieliśmy bardzo dużą róż-
norodność występowania tych proble-

mowych zachowań, to znaczy – były 
dzieciaki, które nadużywały sieci społecz-
nościowych, a także takie, które naduży-
wały tak ogólnie internetu, ale były też te, 
które nadużywały gier komputerowych.

Rekomendacje dla terapeutów? 
Coś co mogłoby ich na ten moment 
wspierać?

Widzimy, że podejście behawioralno-
-poznawcze jest najczęściej testowanym 
podejściem, a badania międzynarodowe 
potwierdzają jego skuteczność. Podobnie 
jest w przypadku elementów dialogu mo-
tywującego. W pracy z rodziną zaś – tera-
pia systemowa.

Co do głównych wyzwań w pracy te-
rapeutycznej – na pewno, podobnie jak 
w przypadku uzależnień, bardzo duża 
waga w pracy terapeutycznej powinna 
być położona na wypracowanie samokon-
troli oraz wypracowanie mechanizmów, 
które wspierają tę samokontrolę. W przy-
padku nastolatków, osób dojrzewających, 
przeżywających bunt młodzieńczym i bu-
rzę hormonalną, to nie lada wyzwanie, 
ponieważ strategia radzenia sobie z nudą 
czy trudnymi emocjami przez młode oso-
by – u których płaty czołowe nie są jeszcze 
wykształcone – jest trudna do wypraco-
wania. Tutaj praca nad samokontrolą jest 
po prostu konieczna.

Co z tzw. abstynencją?
Nie możemy oczekiwać, że dzieci 

i młodzież przestaną korzystać z techno-
logii, więc abstynencja nie tylko nie może 
być celem terapii, ale po prostu jest niere-
alna i niezasadna. Może być stosowana 
jedynie przy bardzo dużym zaburzeniu, 
ale chwilowo, tymczasowo. I tylko po to, 
żeby zobaczyć, jak ten młody człowiek 
sobie radzi z emocjami, jakie te emocje są 
i czy może spróbować innych sposobów 
radzenia sobie z nimi, które byłyby kon-
struktywne i adaptacyjne.

Pamiętajmy też, że nadużywanie 
technologii z czegoś wynika. W pracy 
terapeutycznej musimy zidentyfikować 
„to coś”, z czego ono wynika. Następnie 
zaadresować nasze oddziaływania w bez-
pośrednio te konkretną przyczynę.

Jeśli nadużywanie wynika z bra-
ku umiejętności zarządzania czasem – 
a to się często zdarza – rozwiązanie jest 
proste. Jeśli wynika z problemu trudności 
radzeniem sobie z napięciem, stresem, lę-
kiem, to ta praca jest inna. Badania na ca-
łym świecie pokazują, że bardzo ważnym 
jest wypracowanie w tej grupie odbiorców 

adaptacyjnych sposobów radzenia sobie 
ze stresem i z emocjami.

Kolejną rekomendacją jest włączanie 
w pracę terapeutyczną rodziców. Nawet 
jeśli mówią – co często się zdarza – że 
nie mają czasu, są zmęczeni. Wyzwanie 
stanowi więc praca motywacyjna ukie-
runkowana na rodziców. Nie ma bowiem 
takiej możliwości, że „naprawimy” dziec-
ko i następnie powróci ono do tego samego 
systemu, w którym jest problem, ale będzie 
już inaczej funkcjonowało. Jeśli system 
rodzinny się nie zmieni, to dziecko wróci 
do zachowań sprzed terapii. Rodzice za-
tem potrzebują rozwinąć swoją wiedzę 
oraz kompetencje.

Ostatnia kwestia – sami terapeuci po-
trzebują szkoleń ze specyfiki problemów 
wieku rozwojowego i zaburzeń wieku roz-
wojowego. W tym dotyczących objawów 
i pracy z dziećmi z zaburzeniami ze spek-
trum autyzmu, ADHD. Brak szkoleń i wie-
dzy może powodować, że terapeuta będzie 
bezradny, przeciążony a jednocześnie nie 
do końca właściwie zdiagnozuje i dobierze 
adekwatne narzędzia do pracy, a dziecko 
będzie się czuło odtrącone. Bardzo ważna 
zatem jest diagnoza różnicowa, a praca 
terapeutyczna powinna być interdyscypli-
narna. Być może w przyszłości będzie się 
to odbywać w połączeniu z centrami zdro-
wia psychicznego, być może z konieczno-
ścią zatrudnienia psychiatry dziecięcego 
czy psychologa klinicznego, który ma spe-
cjalizację w pracy z dziećmi i młodzieżą.

Potrzebne są też szkolenia z wiedzy 
o świecie cyfrowym – choćby wyjaśnia-
jące, dlaczego granie w gry komputerowe 
to przykład uzależnienia behawioralne-
go oraz jakie mechanizmy są podobne 
w uzależnieniu od substancji, a co jest 
w nim specyficznego.

No i wreszcie – terapeuta powinien 
znać aktualne trendy w mediach społecz-
nościowych i gry komputerowe, by rozu-
mieć świat nastolatka i dziecka, nie po to, 
żeby z nim grać, ale po to, aby rozumieć, 
w jaki specyficzny sposób granie (czy inna 
aktywność) spełnia potrzeby dziecka.

Dziękuję za rozmowę.

Rozm. Maja Ruszpel

DR MAGDALENA ROWICKA
psycholożka, badaczka uzależnień 
behawioralnych i zachowań kompulsywnych, 
realizatorka programów szkoleniowych 
i profilaktycznych. Adiunkt w Instytucie Psychologii 
Stosowanej Akademii Pedagogiki Specjalnej 
w Warszawie
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Zamysł prezentowanego artykułu po-
wstał w oparciu o kilkunastoletnie doświad-
czenie autorów, którzy zdecydowali się 
współtworzyć miejsce, gdzie wsparcie, inter-
wencję i psychoterapię znajdzie cała rodzina 
dziecka z symptomami uzależnienia. Aktu-
alna struktura poradni leczenia uzależnień 
dla dzieci, młodzieży i rodzin wyewoluowała 
z wcześniejszych, nieśmiałych i pojedynczych 
doświadczeń osób pracujących w różnych 
strategiach i modalnościach, które widziały 
sens i potrzebę pracy z całym systemem ro-
dzinnym w łączonych sesjach rodzinnych 
i par. W chwili obecnej, Poradnia Leczenia 
Uzależnień dla Dzieci i Młodzieży jest samo-
dzielną jednostką ambulatoryjną, działającą 
w ramach struktur Wojewódzkiego Ośrodka 
Terapii Uzależnień i Współuzależnienia 
w Opolu, a autorzy tekstu są częścią tego 
zespołu.

FURTKA W SYSTEMIE
Michał: – Może zaczniemy od tego, 

o co chodzi z tymi tytułowymi drzwiami?
Ewa: – To temat wielowymiarowy, 

jak i praca z rodzinami. Symbolika do-
brze oddaje konieczność poruszania 
się pomiędzy podsystemami, z którymi 
pracujemy, a ponieważ pomiędzy nimi 
potrzebne są granice, to wydaje się. że 
drzwi dobrze to obrazują – w swej isto-
cie umożliwiają wejście i wyjście, można 
je łatwo otwierać albo z trudem, zdarza 
się, że ktoś wyważa je kopniakiem… 
no mogą też stanowić przeszkodę nie 
do pokonania, gdy ktoś zabarykaduje 
się po drugiej stronie i nie chce wpuścić 
nikogo za żadne obiecywane skarby. 
Drzwi mogą też być bardzo rzadko uży-
wane lub ledwo trzymać się w zawia-
sach. Dobrze jest mieć właściwe klucze, 
a w pewnych sytuacjach jeszcze lepiej 
poczekać na zaproszenie.

M: – Bardzo też ważne, dokąd te 
drzwi prowadzą.

1	 Wyrażenie pochodzi z U. Le Guin Czarnoksiężnik 
z Archipelagu, Prószyński Media Sp. z o.o., Warsza-
wa 2013, jest częścią Pieśni o Stworzeniu Ea – tekstu 
pojawiającego się w różnych momentach fabuły tej 
i kolejnych części cyklu Ziemiomorze.

Joanna: – A tak. Dobrze, że wracasz 
do sedna. Chodzi o to, że drzwi mogą 
być do Nich – czyli do świata, w któ-
rym żyje rodzina. Pracując w koterapii, 
równie istotne są drzwi do Nas – do na-
szego świata, w którym konceptualizu-
jemy kierunek wspólnej pracy w parze 
terapeutycznej. Ważne jest też, co tam 
znajdujemy, za tymi drzwiami do nas sa-
mych. Tam to się dopiero dzieje! Na sofie 
rozkłada się identyfikacja projekcyjna, 
w kącie tyłem do wszystkich stoi wypar-
cie, a lęk trudno znaleźć, bo wtapia się 
w tapetę i udaje, że go nie ma…

E: – Może jednak w tym tekście te 
drzwi zostawimy jedynie uchylone?

J: – Wiadomo, że nie da się ich cał-
kiem zamknąć. Dla mnie znaczenie mają 
te drzwi wejściowe. To raczej brama czy 
furtka. Taka, co to stoi pomiędzy gabine-
tem terapeutycznym a systemem. Nieła-
two było nam te drzwi otworzyć. Równie 
niełatwo było i jest tworzyć bezpieczny 
świat za nimi.

E: – Niełatwo, ponieważ…?
M: – W pracy z uzależnieniem 

do niedawna obecna była głównie psy-
choterapia indywidualna i grupowa. 
W zależności, czy myślimy o ośrodku 
stacjonarnym, oddziale dziennym, czy 
ambulatorium, akcenty rozkładały się 
tak, że albo prym wiodła metoda spo-
łeczności terapeutycznej z towarzyszącą 
psychoterapią indywidualną lub od-
wrotnie. Strategia była ukierunkowa-
na na pracę z objawem i wokół niego. 
W części z nas, terapeutów uzależnień, 
zawsze była taka idea, nawet gdy nie 
było jeszcze myśli o osobnej poradni 
dla młodzieży i rodzin, żeby spotykać 
osoby, które leczyły się z uzależnienia 
z ich bliskimi. Wiedzieliśmy, że dobrze 
byłoby, gdyby oni mogli uczęszczać 
tu razem. Wtedy wyrażaliśmy już taką 
ważną myśl, że jak oni będą przycho-
dzić tu razem, to będą się leczyć szybciej 
i skuteczniej. Wtedy ta myśl dotyczyła 
głównie par i małżeństw. Było to na tyle 
żywe, że szukaliśmy szkoleń z terapii 
par. Bardzo nieśmiało i incydentalnie 

pojawiały się pojedyncze procesy par. 
Zazwyczaj ten, który leczył się z uzależ-
nienia, na którymś etapie swojego zdro-
wienia, zapraszał partnerkę, partnera.

J: – Wtedy zaczął pojawiać się temat 
dzieci…

M: – Zdawaliśmy sobie boleśnie 
sprawę, że one też potrzebują wsparcia 
i przyłączenia. Choć ich fizycznie tu nie 
było, ponieważ oferta ośrodka skiero-
wana była do dorosłych, to jednak były 
obecne w terapii wspólnej ich rodziców. 
Co zresztą jest zgodne z założeniami Bo-
wena, który głosił, że nawet w sytuacji, 
gdy pacjentem identyfikowanym, tym 
index pacjentem, jest dziecko wykazują-
ce objawy, to skuteczność terapii polega 
na zdrowieniu systemu emocjonalnego 
rodziny i do tego wystarczy praca pary 
rodzicielskiej z terapeutą.2

– E: – I było też tak, że mimo iż 
to ośrodek dla osób dorosłych, co jakiś 
czas rodzic przyprowadzał tutaj dziecko 
w nadziei, że skoro pomaga się doro-
słym, to jego dziecku również można.

– J: – Tak, te osoby, które dziś pracu-
ją z rodzinami, miały również jasność, 
że praca z uzależnieniem wymaga 
podłączenia emocjonalnego. Do grupy, 
do relacji. Nic tak przecież nie pomaga 
w zdrowieniu, jak otwarcie symbolicz-
nych drzwi i wyjście z pokoju – izolatki 
do innych.

W programie była psychoterapia 
grupowa, która odpowiadała na tę po-
trzebę, ale pacjent wracał do często 
opustoszałego domu, a nawet jeśli ktoś 
w nim jeszcze mieszkał, to podłączenie 
do żywej, zdrowej relacji było trudne.

Gdy pojawiły się w poradni dzie-
ci nadużywające narkotyków, leków, 
a szczególnie te, które bardziej żyły 
w świecie wirtualnym niż realnym, idea 
budowania połączeń stała się prioryte-
tem. Zawsze bardzo dużo energii wkła-
daliśmy w to, aby łączyć pracę z dziec-

2	 H. Goldenberg, I. Goldenberg, Terapia rodziny, wy-
dawnictwo Uniwersytetu Jagiellońskiego, Kraków 
2006, s. 211.

EWA DUBIEL, JOANNA PODGÓRSKA, MICHAŁ PACZKA
Kiedy mówimy o pracy z nastolatkiem czy też dzieckiem, od początku myślimy o rodzinie jako całości 
i o tym, jak ważna jest relacja i więzi

„DRZWI POMIĘDZY NIMI”1
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kiem i jego rodzicami. Na początku 
to nie szło, ponieważ nie było takiego 
wspólnego systemowego myślenia, ja-
kie jest teraz. Łatwiej nam było z nawyku 
uciekać z dzieckiem za drzwi gabinetu 
pracy indywidualnej, to samo robiliśmy 
z jego rodzicem – bo zazwyczaj przy-
chodziło jedno z rodziców, najczęściej 
matka.

E: – Zaraz, zanim o teorii myślenia 
systemowego, to powiedzmy jeszcze, 
na czym polegała ta nasza wspólna idea 
pracy?

M: – Po pierwsze, zasadą jest łą-
czenie a nie podział. Po drugie, mamy 
zdecydowanie więcej procesów, w któ-
rych pojawiają się obydwoje rodzice. Te 
zmiany udało się wprowadzić tak, aby 
stało się to standardem pracy.

Według mnie, udało się to wdro-
żyć, ponieważ zespół, który tworzymy, 
ma pewność, że jak rodzic przyprowa-
dza tu nastolatka, to jest to tylko część 
układanki. My to widzimy tak, jakby 
do szewca przynieść sam obcas i oczeki-
wać naprawienia całego buta.

E: – Przypomina mi się książka 
opisująca cały proces terapii z jedną 
rodziną. Prowadzą ją w koterapii dwaj 
terapeuci rodzinni, którzy są autora-
mi.3 Znalazłam tam fragment dyskusji 
między nimi, gdzie zastanawiają się, 

3	 Mowa tu o książce A. Y. Napier, C. Whitaker, Rodzin-
na karuzela. Terapia rodzin bez tajemnic, Wydaw-
nictwo Znak, Kraków 2024.

czy to nie jest tak, że wszyscy pacjenci 
w psychoterapii indywidualnej są ko-
złami ofiarnymi, na których skupia się 
stres całej rodziny. Tak przecież myślimy 
bardzo często o dziecku – tym indeks 
pacjencie. Jeśli problemem stanowi to, 
co dzieje się w rodzinie, to na tym po-
winien się skupić proces terapeutyczny 
– czyli rodzina powinna być pacjentem. 
Takie jest zresztą podstawowe założenie 
myślenia systemowego.4

J: – Warto podkreślić, że widzimy 
rodzinę w sposób systemowy, tzn., że 
pracując z nią, staramy się stawiać raczej 
hipotezy niż diagnozy – to pozwala nam 
utrzymywać stan niepewności i zacieka-
wiania się.5

4Najprościej możemy stwierdzić, że system to o wiele 
więcej niż suma jej elementów. Aby wyjaśnić jak 
ważne jest widzenie rodziny jako całości, a nie po-
szczególnych części, przytoczymy tu plastyczne wy-
rażenie Szymona Chrząstowskiego, który odwołuje 
się do przykładu zupy jarzynowej – poszczególne 
składniki nic nam nie mówią o smaku zupy. To jak 
się je ze sobą połączy w wielu procesach preparowa-
nia, sprawi że zupa jest strawna lub wręcz odwrotnie. 
Więcej na ten temat w: Sz. Chrząstowski, Nie tylko 
schemat. Praktyka systemowej terapii rodzin, Wyd. 
Paradygmat, Warszawa 2024, s. 15‑41.

5Jako pierwsza ideę posługiwania się hipotezą, pewnym 
poddającym się weryfikacji założeniem, przyjęła 
tzw. szkoła mediolańska. To za sprawą pracującego 
w niej zespołu zaczęto podważać kardynalną zasa-
dę wczesnej myśli psychoanalitycznej dotyczącej 
obiektywności i neutralności w pracy psychoterapeu-
tycznej z rodziną i parą. Jak ujęła to Beata Grzadziel 
„Z jednej strony przypisywanie swoim myślom statu-
su jednej z wielu możliwych hipotez jest źródłem twór-
czego napięcia i służy podtrzymywaniu w terapeucie 

Często korzystamy z genogramu 
jako techniki pozwalającej sięgnąć 
do rozumienia funkcjonowania rodziny 
również w kontekście przekazów tran-
sgeneracyjnych, które ją zasilają. Za-
stanawiamy się nad tym, jakich zmian 
w strukturze rodziny potrzeba, w jakim 
momencie rozwojowym znajduje się 
rodzina i czego w związku z tym potrze-
buje. Jesteśmy uważni na to, jak rodzina 
tworzy granice pomiędzy podsystema-
mi, pracujemy nad tym, aby były one 
jasne i elastyczne, dążymy do zmiany 
wzorców komunikacji, tak aby nie pod-
trzymywały zgłaszanych objawów.

Trudno powiedzieć, że opieramy się 
na jakimś konkretnym modelu, np. szko-
le mediolańskiej, terapii strategicznej, 
strukturalnej czy komunikacyjnej. Dla 
nas ma znaczenie rodzaj narracji zwią-
zanych z więzią, jaką tworzą rodziny 
i poszczególni członkowie. To wszystko 
stanowi filary myślenia systemowego. 
Nie umiemy już patrzeć na rodziny po-
przez indywidualne dynamiki, intere-
sują nas raczej relacje i więzi pomiędzy 
nimi, to, co ich łączy i to, co ich dzieli.6

Jednocześnie nie odeszliśmy w swo-
jej praktyce od indywidualnej pracy 
opierającej się na jakiejś modalności. 
Jedni z nas kończyli szkoły humani-
styczno-doświadczeniowe, inni psycho-
dynamiczne, większość inspiruje myśl 
psychoanalityczna i w większości jako 
terapeuci pracujący z uzależnieniem 
korzystamy z praktyk warsztatowo-tre-
ningowych opartych na myśleniu beha-
wioralno-poznawczym. To wszystko nas 
nasącza i sprawia, że integrujemy meto-
dy i techniki.

autentycznego zaciekawienia. Z drugiej jednak, wiąże 
się z poczuciem nieustannej niepewności i poczuciem 
własnej niewystarczalności z powodu braku osta-
tecznych, jednoznacznych rozstrzygnięć, a także jest 
źródłem frustracji i stawia przed terapeutą zadanie 
pomieszczania w sobie wielości uczuć związanych 
ze stanem ciągłego zwątpienia. Uważam, że moż-
liwość utrzymywania w sobie refleksyjnej uwagi 
(w opozycji do odgrywania w działaniu) wobec 
wyłaniających się w trakcie terapii rodzinnych opo-
wieści ma kapitalne znaczenie dla procesu psychote-
rapeutycznego”. Podaję za B. Grzadziel, Zagadnienie 
współpracy terapeutów w koterapii w ujęciu koncepcji 
systemowych i psychoanalitycznych, [w:] Psychote-
rapia, 3 (194) 2020, s. 9.

6W tym miejscu odwołujemy się do narracyjnej terapii 
więzi, która w naszym przekonaniu dobrze integru-
je teorie systemowe, narracyjną oraz więzi. Więcej 
na ten temat, np. w R. Dallos, A. Vetere, Psychotera-
pia systemowa i narracje więzi, PWN, Warszawa 
2025 r., oraz S. Chrząstowski, Narracyjna terapia 
więzi, PWN, Warszawa 2021 r.
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M: – Z jednej strony to dobrze, 
ale również pojawia się ryzyko, że ła-
two się pogubić w tych spojrzeniach 
i koncepcjach.

J: – Tak! Zdarza nam się czasami gu-
bić samo uzależnienie.

E: – Ale kto teraz w psychoterapii 
pracuje z samym objawem?

M: – Są sytuacje, gdy trzeba interwe-
niować i pracować właśnie z objawem. 
To wtedy, gdy dziecko dziesięć godzin 
„łupie” w gry lub dawno przestało już 
eksperymentować, tylko zwyczajnie 
straciło kontrolę nad tym, ile i jak bie-
rze. To wymaga w pierwszej kolejności 
zatrzymania tych zachowań, np. poprzez 
przekierowanie do ośrodka stacjonarne-
go lub szpitala, a nie zapraszania do psy-
choterapii rodzinnej!

J: – Ja nie byłabym taka zasadnicza. 
Prowadziliśmy procesy, w których objaw 
bardzo niepokoił i zaprzątał uwagę, aby 
po czasie wspólnej pracy rodzinnej ustał. 
Przynajmniej w swej intensywności.

Jednak to prawda, że bywało inaczej. 
Mamy też takie doświadczenia, że zabra-
kło interwencji z naszej strony. Dylema-
ty te można sprowadzić do treści zasila-
jących konflikt separacji-indywiduacji. 
Co oznacza ciągłe poszukiwanie odpo-
wiedzi na pytanie, na ile potrzebuję jako 
nastolatek być częścią rodziny, aby czuć 
się bezpiecznie, a na ile potrzebuję się 
indywidualizować.

E: – Patrząc z poziomu pozycji rodzi-
cielskiej – na ile kontenerować, uznawać 
odrębność i indywidualne, czasami nie-
pokojące, potrzeby, a na ile stawiać gra-
nice. Pojawiają się dylematy: jak tworzyć 
wystarczająco dobre warunki, aby krok 
po kroku łączyć, separować, indywidu-
alizować, a potem uwspólniać.

Ważny jest początek, a on w naszym 
wyobrażeniu zaczyna się od gotowości 
uchylania drzwi pomiędzy dwojgiem te-
rapeutów pracujących wspólnie na rzecz 
poprawy jakości relacji w rodzinie.

DRZWI MIĘDZY NAMI – 
O KOTERAPII

J: – Kiedy w rozmowach pada py-
tanie, czym dla terapeutów właściwie 
jest koterapia, to pojawiają się różne 
skojarzenia, np. „dwóch terapeutów- je-
den proces”, „nie jesteś sam”, „różne per-
spektywy, ale wspólny cel”, „suma”, ale i... 
„różnica”.

M: – Rzeczywiście dotykamy do-
świadczenia, które łączy w sobie wszyst-
kie powyższe.

Z jednej strony – kiedy w gabinecie 
pojawia się rodzina, wnosząc mnogość 
emocji, potrzeb i sposobów rozumienia 
swojej rzeczywistości, to intuicyjnym 
wydaje się, by na te procesy odpowie-
dzieć obecnością diady terapeutów, mo-
gących skuteczniej pomieścić i poma-
gać przetwarzać zachodzące w rodzinie 
procesy.

J: – Teoretycznie…
M: – Teoretycznie, ponieważ w prak-

tyce procesy „udane” to te, w których 
para terapeutów okazała się być w do-
brej komunikacji nie tylko tej dotyczą-
cej pacjentów, ale i siebie samych. To te, 
w których udawało się różne sposoby 
myślenia terapeutów i styl pracy integro-
wać i scalać, bez konieczności wybiera-
nia tego właściwego czy dominującego. 
To także te, w których wcześniej spotka-
liśmy się w sprawie nazwania naszych 
odmiennych temperamentów, wieku, 
płci, w których zastanawialiśmy się, jak 
kwestia doświadczenia, zarówno tego 
liczonego w latach pracy, jak i doświad-
czeń w pracy systemowej, mogą wpły-
wać na wspólną pracę w gabinecie.

E: – Finalnie skuteczne dla rodzin 
okazują się te procesy, kiedy my, tera-
peuci, umówiliśmy się na niegubienie 
z radarów kwestii dynamiki uczuć mię-
dzy nami, ale też kwestii rywalizacji czy 
podziału władzy we wspólnym procesie.

J: – I co zrobimy z tym, że ty myślisz 
bardziej systemowo, a ja humanistycznie?

E: – Wydaje mi się, że to ma szcze-
gólne znaczenie wówczas, gdy ten rodzaj 
pracy staje się nowym, wspólnym do-
świadczeniem terapeutów.

Kiedy już jesteśmy razem w gabine-
cie z naszymi pacjentami, to każdorazo-
wo pojawia się ta nowa jakość doświad-
czania, którą jest doświadczanie siebie 
nawzajem. Chcę podkreślić, że wszystko 
zaczyna się od tego, że cię znam, lubię, 
ufam tobie i widzę potrzebę, by się z tobą 
łączyć we wspólnej pracy na rzecz idei, 
którą mamy. Widzę też, jak się czasami 
tego obawiam, jak się wstydzę tego od-
słonięcia, bo przecież znamy się dobrze, 
ale zupełnie nie od tej strony. Rozmawia-
jąc w trójkę, jak to było z nami, pojawiły 
się refleksje, że kiedy chcieliśmy pomóc 
ludziom się łączyć, to najpierw zaczęli-
śmy łączyć siebie. I chcieliśmy szukać 
tego, co mogłoby w tym pomóc.

Okazało się, że pomocne mogą być 
te doświadczenia, które wielu specjali-
stów terapii uzależnień posiada, czyli 
między innymi doświadczenie w pracy 
ze społecznością terapeutyczną, gdzie 
również nakładają się pryzmaty pacjen-
ci, terapeuci, ale też społeczność – trzecia 
większa, integrująca siła, wspólnota, coś 
znacznie większego niż tylko suma po-
szczególnych jednostkowych części.

– M: – Tak samo jak w rodzinie.
J: – Tak, Leslie Greenberg proponuje 

jako jeden z celów psychoterapii nada-
nie nowego znaczenia.7 Zatem chcemy 
zaprosić do nadawania nowych znaczeń 
tym dynamikom, które do tej pory były 
przez rodzinę przeżywane jako niekon-
struktywne czy wręcz destrukcyjne, 
co w konsekwencji generowało napięcia 
i utrudniało budowanie porozumienia, 
osłabiając system rodzinny. Podążając 
za teorią skoncentrowaną na emocjach 
(EFT), dążymy do przeformułowa-
nia m.in. znaczenia objawu, jakim jest 
uzależnienie u dziecka czy nastolatka 
dla rodziny. Staramy się odejść od my-
ślenia o objawie wyłącznie jako o proble-
mie do rozwiązania, a dojść do myślenia 
o funkcji, znaczeniu, jaki ma ten objaw, 
jaką pełni rolę. Bardzo często rola obja-
wu jest ogromna, bo stabilizuje system. 
To są treści w rodzinie niewidoczne, 
poza świadomością.

Gdy uda się to wspólnie nazwać, 
nadać znaczenie, to zmienia się optyka 
patrzenia rodziny i nasza, terapeutów. 
Symbolicznie, można powiedzieć, że 
otwarciu ulegają drzwi, w których uza-
leżnienie to już bardziej rodzinna sprawa 
niż tylko trudność dziecka.

M: – Jak to można rozumieć 
w przypadku terapeutów pracujących 
w koterapii?

E: – Również w diadzie terapeutycz-
nej może to oznaczać, że jeśli ja czegoś 
nie dostrzegę, mogę liczyć na ciebie, że 
kiedy dam się uwikłać w mechanizmy 
działające w systemie, to ty spojrzysz 
na to z boku z większym dystansem, 
że będziemy wspólnie przyglądać się 
temu, co dzieje się w nas, by zrozumieć, 
co dzieje się w członkach rodziny, z którą 
pracujemy.

J: – Według mnie to możliwe, ponie-
waż zaufanie i lubienie jest tutaj rodza-
jem fundamentu, złapaniem wspólnego 
oddechu. Wierzymy, no muszę to zazna-

7	 L. Greenberg, Terapia skoncentrowana na emocjach, 
Wydawnictwo Harmonia, 2015, s.
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czyć, że to za triadą rogersowską8, że wy-
tworzona w ten sposób baza bezpieczeń-
stwa pozwala pacjentom „podłączyć“ się 
do już istniejącego, wyczuwalnie bez-
piecznego systemu, który daje nadzieję 
na zrozumienie i bycie przyjętym. Za-
kładamy, że dążenie do autentyczności 
między nami zaprasza do tego świata 
pacjentów.

M: – Podkreślamy, że nawet jeśli tej 
akceptacji nie ma między naszymi pa-
cjentami albo właśnie ona jest głównym 
celem ich pracy terapeutycznej, to możli-
wość doświadczenia jej ze strony akcep-
tujących siebie nawzajem terapeutów 
wydaje się wzbudzać nadzieję i motywa-
cję do zmiany.9

E: – Patrząc oczami egzystencjali-
stów, chcemy widzieć człowieka twórcze-
go, kreatywnego, zdolnego do tworzenia 
nowych jakości, przydatnych do wła-
snego rozwoju i aktualizacji. W perspek-
tywie patrzenia na naszych pacjentów 
tak samo, jak w perspektywie patrzenia 
na nas samych.

Per analogiam, widzimy, że nie 
sprawdzają się te próby pracy w kote-
rapii, w których pewien rodzaj auten-
tyczności zostaje zachwiany. Można 
wnioskować, że to, co jako baza ma naj-
większe znaczenie w tworzeniu jakości 
przymierza terapeutycznego, a czasem 
w ogóle możliwości nawiązania go, 
to właśnie jakość tytułowych drzwi po-
między terapeutami.

Podobnie mniej skuteczna z naszej 
perspektywy była praca, w której procesy 
równoległe nie znalazły połączenia. Jako 
przykład można by podać tutaj zarów-
no równoległą, lecz osobną pracę mło-
dzieży i ich rodziców, jak i równoległość 
niepołączoną, taką osobność, w parze 
terapeutycznej.

M: – Chcesz powiedzieć, że musi 
zaistnieć wiele czynników, aby para tera-
peutów mogła wspólnie pracować, z sa-
tysfakcją dla pacjentów, ale też dla siebie.

To mnie zawraca do istoty relacji 
terapeutycznej. Wiemy, że ma ona za-
sadnicze znaczenie dla powodzenia pro-
cesu zmiany w psychoterapii. To teraz 
przyszedł czas na ten temat, który jest 

8	 Triada Carla Rogersa – założenie autora, że postawa 
terapeuty pracującego w modalności humanistycznej, 
opiera się na trzech głównych filarach – akceptacji, 
empatii i autentyczności.

9	 Osoby zainteresowane zagadnieniem pracy w kote-
rapii odsyłamy do artykułu B. Grządziel, Kreatywna 
para – o pomieszczającej przestrzeni w terapii rodzin 
i par, Psychoterapia 3 (194) 2020, s. 19‑30.

źródłem naszej największej troski i uwa-
gi – jak przechodzić przez intymne drzwi 
do rodziny albo pary, jak się za nimi po-
ruszać, aby nie zostać wyrzuconym albo 
nie zatrzaskiwać ich z hukiem.

NIE DOMYKAJMY DRZWI
E: – Skończyliśmy szkolenia wyposa-

żeni w techniki, metody, czy teoretyczne 
koncepcje, ale cały czas, chyba podświa-
domie, a może za sprawą naszych mi-
strzów, znaliśmy wartość relacji i więzi. 
Teraz z perspektywy to widzę, jak uczyli-
śmy się tego od siebie nawzajem.

J: – Powiedzmy to na wstępie tej 
części, że dla nas w terapii rodzin naj-
ważniejszym elementem procesu le-
czenia nie są metody, techniki czy teo-
retyczne koncepcje. Kluczowe jednak 
wydają się być relacje – te widoczne i te 
niezauważalne, które kształtują się po-
między wszystkimi uczestnikami spo-
tkania. Relacja terapeutyczna staje się 
„drzwiami”, przez które rodzina wchodzi 
w proces zmiany – miejscem, gdzie bu-
duje się zaufanie, otwartość i poczucie 
bezpieczeństwa.

E: – Przyszedł mi na myśl cytat, że 
„kto zna imię człowieka, ten ma w swojej 
mocy jego życie”. W terapii rodzinnej 
proces kształtowania zaufania wymaga 
stopniowego budowania więzi i pewno-
ści, że zostanie się przyjętym bez oceny. 
W miarę jak zaufanie rośnie, członko-
wie rodziny zaczynają mówić o sobie 
więcej, odkrywając swoje „prawdziwe 
imiona” – emocje, lęki, potrzeby i hi-
storie, które dotąd pozostawały ukryte. 
M: – Kiedy mówimy o pracy z nastolat-
kiem, czy też dzieckiem, od początku my-
ślimy o rodzinie jako całości i o tym, jak 
ważna jest relacja i więzi. Udało się nam 
wspólnie wypracować, już na poziomie 
rejestracji, to że rodzice w pierwszym 
kontakcie telefonicznym, przy zgłosze-
niu dowiadują się, że zapraszamy całą 
rodzinę, że chcemy pracować wspólnie. 
Tytułowe drzwi zostają otwarte,

E: – Nasuwa się pytanie, które mnie 
często nurtuje; kto właściwie otwiera te 
drzwi? Kto kogo zaprasza: my rodzinę, 
czy rodzina nas do swojego świata?

J: – Lubię zostawiać to pytanie bez 
odpowiedzi. Dzięki temu mogę zacho-
wać pokorę i uważność. Bo jeśli uznamy, 
że to my,, otwieramy drzwi”, możemy ła-
two uwierzyć, że jesteśmy ekspertami. 
A jeśli rodzina zaprasza, to może warto 
zatrzymać się w progu, nie wchodzić 

od razu, tylko chwilę pobyć – jak gość, 
który czeka aż gospodarz zaprosi dalej. 
Ty czasami robisz taką uwagę – za bar-
dzo gonimy – bardzo ją sobie cenię.

E: -Jak myślisz skąd ta uważność? 
M: – Przypominam sobie, kiedy robiłem 
specjalizację z terapii uzależnień u Joli 
Koczurowskiej i Piotra Adamiaka. Oni 
od początku zwracali uwagę na kontekst 
rodziny. Miałem też to szczęście być 
na stażu w Monarze dla młodzieży w Ło-
dzi. Tam również obserwowałem, jakie 
znaczenia ma kontakt z rodziną i prze-
konanie, że dziecko nie jest samo – że 
rodzina jest z nim, na tyle, na ile może. 
Dzięki włączeniu rodziny do systemu 
społeczności terapeutycznej okazuje 
się, że relacja terapeutyczna nie tworzy 
się tylko między terapeutą a pacjentem, 
ale wpięta jest pomiędzy ludzi, w cały 
system, pomiędzy drzwiami, które je łą-
czą. Powstają więzi i powiązania – nici 
pomiędzy nimi: rodzic – rodzic; rodzic – 
dziecko; terapeuta – dziecko; terapeuta 
– rodzic, terapeuta – terapeuta.

Pamiętam, jak trudna na początku 
była obecność przy rodzinie. Łatwiej 
było się schować za postawą eksperta, 
za którą kryły się przecież lęk i niepew-
ność, a to budowało dystans, takie po-
zorne bezpieczeństwo. Cenię taki cytat 
i chcę go Wam przytoczyć: „postawa 
uważności (podobnie jak cechujący się poczu-
ciem bezpieczeństwa stan umysłu (secure sta-
te of mind) dotyczący przywiązania) sprzyja 
akceptacji – otwartości i przyjmowaniu do-
świadczeń takimi, jakie są, bez uciekania się 
do defensywy. W ten sposób dopuszczamy 
do siebie pełne spektrum uczuć, myśli i pra-
gnień pacjenta.”10 My się cały czas uczymy 
tego od siebie nawzajem…

J: – …i na pewno od pacjentów. 
Szczególnie tych młodych… interakcje 
z nimi na sesjach przypominają bu-
rze. Jak oni coś wnoszą, to zazwyczaj 
ma to siłę grzmotu i rażenie błyskawicy 
dla reszty rodziny. Trzeba przyznać, że 
dla nas czasami też.

Bion powiedział, że kiedy spotyka 
się dwoje ludzi, to tworzy się burza emo-
cjonalna. W naszych gabinetach spoty-
ka się czasem czworo, czasem sześcio-
ro… Burza z piorunami wydaje się być 
dobrą metaforą.

M: – Nie twórzmy już kolejnych 
metafor, to otwiera zbyt wiele drzwi 

10	David J. Walin, Przywiązanie w psychoterapii, Wy-
dawnictwo Uniwersytetu Jagiellońskiego Kraków, 
2011, s. 8. 
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i refleksjom nie ma końca, a kończyć 
też trzeba umieć. Myślę teraz o tym, że 
czasem należy zakończyć proces, który, 
choć trwa, nie przynosi oczekiwanych 
rezultatów. Myślę o rodzinach, które 
przychodzą na spotkanie, są obecne 
fizycznie, ale nie zmieniają niczego 
w swym funkcjonowaniu. Mamy ta-
kie doświadczenia, że pożegnanie się 
z nimi jest czymś bardziej konstruk-
tywnym niż pozostawanie w relacji ta-
kiej pozornej, jak i pozorne może być 
bezpieczeństwo, o którym przed chwilą 
wspominaliśmy…

E: – Wiemy jednak, że to nie jest pro-
ste. Traktujemy to często jako porażkę.

J: – Dzięki superwizjom, czasami 
po wspólnych rozmowach i przy wspar-
ciu zespołu, oswajamy się z myślą, że 
pożegnanie się z rodziną było dobrym, 
konstruktywnym rozwiązaniem.

Utkwiły mi słowa superwizorki, któ-
ra zwykła powtarzać, że pożegnanie też 
jest częścią procesu i ma swoje konse-
kwencje. Nie wiem, jak macie, ale we-
dług mnie to procentuje.

Są rodziny, które zgłaszają się po-
nownie, aby już bardziej świadomie coś 
opracować lub domknąć, dostajemy też 
czasem sygnały, że po czasie się poukła-
dało, cokolwiek to znaczy…

E: -Tak, spróbujmy w takim razie 
to podsumować i postawić kropkę, czy ra-
czej przymknąć chwilowo drzwi, a nawet 
furtkę, i wrócić do innych ważnych spraw.

Relacja między nami ewoluowała 
od indywidualizmu ku współpracy, od 
lęku ku otwartości, od tego, co blokuje, 
ku autentycznemu kontaktowi. Baliśmy 
się przecież, pewnie nie mniej niż nasi 
pacjenci, wzajemnych ocen i różnic.

Czasem nadal trudno jest o tym roz-
mawiać, trudniej niż o rodzinie, dlatego 
pewnie tych wątków dotyczących re-
lacji pomiędzy terapeutami jest mniej 
na spotkaniach superwizyjnych. Drzwi 
jakby się samoczynnie zamykają, trze-
ba było nauczyć się je podpierać i pil-
nować. Początki były takie, że w tym za-
mknięciu trudno nam było o wspólne 
myślenie, które jest teraz, ale pomimo 
tego, obok tego wszystkiego tworzyli-
śmy wspólnotę. Wspólnota pozwoliła 
łączyć i widzieć siebie, to pozwala my-
śleć, że łączenie sprzyja. Dotyczyło to 
zarówno pracy z pacjentami, jak i rela-
cji między nami – terapeutami. Dlatego 
tak ważne jest, kto pierwszy otwiera 
drzwi. 

Tytułowe drzwi nie są tylko metafo-
rą - one naprawdę istnieją między poko-
jami i metaforycznie w relacji z drugim 
człowiekiem. Ważne, żeby je widzieć. 
I żeby umieć się zatrzymać i spo-
tkać. Z drugim człowiekiem, ze sobą 
i z rodziną.

Przygotowując publikację, nagry-
waliśmy nasze rozmowy. Tak powstał 
pomysł, aby prezentowany tekst miał 
formę swobodnej wymiany myśli, uczuć, 
doświadczeń i idei dotyczących pro-
wadzenia terapii rodzinnych w teamie 
terapeutycznym. Zależało nam, aby 
symbolicznie odzwierciedlić rzeczywi-
stość gabinetu i naszego doświadczenia, 
w którym uznajemy wartość i istotę wię-
zi pomiędzy nami terapeutami i nimi 
– członkami rodzin, z którymi wspólnie 
pracujemy. Staliśmy się w ten sposób 
jednym autorem wielu wspólnie wypo-
wiedzianych refleksji. Inicjały poszczegól-
nych wypowiedzi mają za zadnie ułatwić 
Czytelnikowi lekturę całości. 
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Minęło już ponad czterdzieści lat, 
odkąd ludzkość dowiedziała się 
o istnieniu HIV (human immuno-

deficiency virus). W 2011 roku Światowa 
Organizacja Zdrowia zmieniła retorykę, 
traktując leczone zakażenie HIV jako 
chorobę przewlekłą, a nie śmiertelną. Na-
suwa się pytanie, w którym miejscu jeste-
śmy w walce z epidemią w Polsce?

Od pierwszego wykrycia do 31 
grudnia 2024 r. stwierdzono w naszym 
kraju zakażenie u 35.175  osób. Wśród 
nich było 4.377  zachorowań na AIDS, 
a 1.518 chorych zmarło. Wykres nr 1 po-
kazuje jak w Polsce zmieniała się liczba 
nowo wykrywanych zakażeń na prze-
strzeni ostatnich dziesięciu lat.

Od wielu lat widzimy w Polsce po-
wolny, stały wzrost nowo wykrywanych 
zakażeń HIV, który oscylował w okoli-
cach trzech, czterech zakażeń dziennie. 
W związku z pandemią i zamknięciem 
przez kilka miesięcy punktów testowania 
w roku 2020 nastąpiło po raz pierwszy 
załamanie tego trendu, ale rok później już 
wróciliśmy do poziomu z poprzednich 
lat. Jednak w roku 2022 doświadczyliśmy 
skokowego wzrostu liczby wykrywanych 
zakażeń HIV i ciągle utrzymuje się on 
na poziomie powyżej dwóch tysięcy, zbli-
żając się w roku 2023 do prawie trzech 
tysięcy nowo wykrytych zakażeń rocznie.

Początkowo zjawisko to próbowano 
wytłumaczyć migracją osób zakażo-
nych HIV do naszego kraju (szczególnie 
w wyniku rozpoczęcia wojny w Ukra-
inie). W punktach testowania i w klini-
kach, leczących osoby zakażone HIV, 
faktycznie w roku 2022 obserwowaliśmy 
duży wzrost cudzoziemców. To na pewno 
wpłynęło na statystyki, jednak nie tłuma-
czy, dlaczego ta liczba ciągle utrzymuje 
się na takim wysokim poziomie i według 
dostępnych danych będzie równie wyso-
ka w roku 2025.

Organizacje pozarządowe w Polsce 
od lat alarmują, że HIV nie zniknął i brak 
tego tematu w przestrzeni publicznej 
grozi tym, że ludzie, nie mając wiedzy 

o drogach zakażenia, będą nieświadomie 
podejmować zachowania, które mogą 
nieść ryzyko zakażenia HIV i może nastą-
pić zjawisko wzrostu zakażeń. Uważam, 
że ten scenariusz właśnie się realizuje, 
choć przecież od dawna wiemy już, w jaki 
sposób dochodzi do transmisji HIV i jak 
można przed nim się zabezpieczyć.

DROGI ZAKAŻENIA
Aby mówić o ryzyku zakażenia HIV, 

potrzebna jest duża (widoczna), świeża 
kropla płynu zakaźnego (krwi, spermy, 
preejakulatu lub wydzieliny pochwy), 
która musi jeszcze dostać się bezpośred-
nio do błony śluzowej lub otwartej rany. 
Nienaruszona skóra stanowi naturalną 
barierę ochronną, przez którą wirus nie 
może przeniknąć. Nie można zarazić się 
poprzez kontakt ze śliną, potem czy łzami 
osoby zakażonej, przytulając ją, wspólnie 
jedząc posiłek, czy korzystając z tej samej 
toalety. Tego wirusa nie przenoszą także 
zwierzęta (np. komary).

W związku z tym są trzy główne moż-
liwe drogi zakażenia HIV: poprzez kon-
takt z zakażoną krwią, podczas kontak-
tów seksualnych i zakażenia wertykalne 
(z matki na dziecko).

W naszym kraju jest dość duża grupa 
osób, która zaraziła się HIV (i najczęściej 
też HCV), wstrzykując sobie zakażoną 
krew, podczas używania substancji psy-
choaktywnych drogą iniekcyjną. To jed-

nak dawne zakażenia często sprzed po-
nad dwudziestu lat.

Według „Raportu o stanie narkoma-
nii w Polsce” wydanym przez Krajowe 
Biuro do Spraw Przeciwdziałania Narko-
manii w 2020 roku wyraźnie widać stały 
spadek zakażeń HIV z powodu używania 
narkotyków w iniekcjach – z 305 przypad-
ków (na 508 wykrytych w Polsce) w 2001 
roku, aż do 20 przypadków w roku 2019 
(na 1471 wykrytych w Polsce).

Wiąże się to z tym, że od lat dziewięć-
dziesiątych zmienił się model używania 
narkotyków, co obserwujemy zarówno 
w przywołanym już wcześniej raporcie, 
w gabinetach psychoterapeutycznych 
jak i w ośrodkach leczenia uzależnień. 
Od ubiegłego wieku scena narkotykowa 
mocno się zmieniła i ciągle się zmienia. 
Nie jest już tak homogeniczna.

Obecnie wśród iniekcyjnych użyt-
kowników po polską heroinę sięga za-
ledwie mniej niż co dziesiąty badany. 
Pojawiła się bardzo duża liczba nowych 
substancji psychoaktywnych, w większo-
ści przyjmowanych nieiniekcyjnie. Niesie 
to ze sobą innego rodzaju problemy zwią-
zane z używaniem, ale nie zakażenia HIV. 
Niewątpliwie do zatrzymania zakażeń 
wśród iniekcyjnych użytkowników przy-
czyniły się również realizowane od wielu 
lat programy redukcji szkód (w tym wy-
miany igieł i strzykawek).

ANDRZEJ OLCZYK
Pod koniec 2025 roku jesteśmy w zupełnie innym miejscu niż w latach 90-tych, kiedy temat HIV po‑
jawił się w Polsce. Mamy wykwalifikowaną, dobrze wyedukowaną kadrę medyczną oraz procedury 
leczenia HIV i opiekę medyczną osób zakażonych na bardzo dobrym poziomie

MNIE TO NIE DOTYCZY?
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W Polsce od wielu lat 
ludzie zakażają się głównie 
podczas kontaktów seksual-
nych. Z analizy dostępnych 
danych wynika, że najczę-
ściej podczas kontaktów 
mężczyzn mających seks 
z mężczyznami. Jednak te 
dane również mogą wpro-
wadzić w błąd, ponieważ jest 
to grupa, która jest najlepiej 
wyedukowana i najczęściej 
się testuje, przez co szybciej 
i częściej wykrywamy tutaj 
zakażenie.

Ponadto, w naszym kra-
ju w większości wypadków 
droga zakażenia jest niezna-
na i dane te są przez to nie-
pełne. Nie wiemy, jak często 
w Polsce dochodzi do zaka-
żeń HIV podczas kontaktów 
heteroseksualnych. Ta grupa 
rzadziej się testuje i w związ-
ku z tym nie mamy pełnej 
informacji, jak dużo osób 
zaraziło się tą drogą i żyje 
z HIV, często nieświadomie 
zakażając innych, ponieważ 
nigdy nie przyszło im do gło-
wy, żeby wykonać test w kie-
runku HIV. Potwierdzeniem 
tego jest duży odsetek późno 
zdiagnozowanych zakażeń HIV, często 
już w pełnoobjawowym AIDS.

TESTOWANIE
W Polsce znajduje się wiele miejsc, 

gdzie takie badanie można wykonać:
•	 Punkty Konsultacyjno – Diagno-

styczne (PKD)
•	 Laboratoria prywatne
•	 Testy domowe
Od maja 2025 r. także lekarze POZ 

mają możliwość zlecania testów przesie-
wowych w kierunku HIV.

Szczególnie warte polecenia jest 
testowanie w Punktach Konsultacyjno 
– Diagnostycznych, które znajdują się 
na terenie całej Polski i są prowadzone 
przez organizacje pozarządowe i nad-
zorowane przez agendę Ministerstwa 
Zdrowia – Krajowe Centrum ds. AIDS. Ba-
danie można tutaj wykonać anonimowo 
i bezpłatnie. Jest ono podzielone na kilka 
etapów.

Podczas rozmowy przed testem cer-
tyfikowany doradca wspólnie z klientem 
szacuje ryzyko zakażenia, dopasowując 

jednocześnie poradnictwo do konkret-
nych zachowań osoby wykonującej ba-
danie. Nie tylko przekazuje informacje, 
jak można zmodyfikować podejmowane 
przez daną osobą zachowania, żeby zmi-
nimalizować ryzyko zakażenia HIV, ale 
także udziela wsparcia emocjonalnego, 
co jest ważne, bo często osoby wyko-
nujące badanie przychodzą w dużym 
lęku. Po rozmowie z doradcą klient uda-
je się do gabinetu zabiegowego, gdzie 
pielęgniarka pobiera krew. W zależności 
od rodzaju testu wynik jest już do odbio-
ru po dwudziestu minutach lub na na-
stępnym dyżurze, jeśli punkt odsyła krew 
do laboratorium.Najczęściej podczas 
jednego badania można wykonać dodat-
kowo również bezpłatnie i anonimowo 
testy w kierunku HCV i kiły. Ostatnim eta-
pem testowania w PKD jest wydawanie 
wyniku przez doradcę. Ma on za zadanie 
dokładnie wyjaśnić, co dany wynik ozna-
cza, i odpowiedzieć na ewentualne pyta-
nia. W większości wypadków cała proce-
dura pozwalająca wykluczyć zakażenie 
zamyka się w trzydziestu minutach.

Zgodnie z rekomenda-
cjami Polskiego Towarzystwa 
Naukowego AIDS (PTNAIDS), 
żeby stwierdzić zakażenie 
HIV muszą wyjść dwa reak-
tywne (inaczej dodatnie) te-
sty przesiewowe (np. szybkie 
testy wykonywane w PKD). 
Następnie trzeba je zweryfi-
kować molekularnym testem 
potwierdzenia (NAAT – nucle-
ic acid amplification test) i do-
piero ten ostatni wynik ozna-
cza, że u kogoś potwierdza się 
zakażenie HIV. Testy przesie-
wowe mogą wyjść fałszywie 
dodatnie z różnych powo-
dów i są jedynie wskazaniem 
do dalszej diagnostyki.

Tylko w ciągu ostatnie-
go roku trafiło do naszego 
PKD kilka osób z wynikiem 
przesiewowym dodatnim, 
wydanym bez żadnego wy-
jaśnienia w innej placówce, 
które były przekonane, że są 
zakażone HIV.

Jedną z osób była ko-
bieta w ciąży, której lekarz 
ginekolog zalecił badanie 
w pierwszym trymestrze cią-
ży. Wykonała je w prywatnym 

laboratorium, dostała wynik przesiewowy 
reaktywny bez żadnego komentarza i trafi-
ła do nas przerażona, pewna, że jest zaka-
żona HIV, pytając, czy może jakoś ochro-
nić swoje jeszcze nienarodzone dziecko. 
Po wykonaniu pełnej diagnostyki okazało 
się, że kobieta jest zdrowa.

W pierwszym trymestrze ciąży go-
spodarka hormonalna organizmu kobie-
ty ulega znacznym wahaniom i może 
to spowodować dodatni wynik testu 
przesiewowego w kierunku HIV, podob-
nie jak niektóre choroby autoimmunolo-
giczne, szczepienie czy kuracja sterydo-
wa. Dlatego reaktywne testy przesiewowe 
zawsze trzeba weryfikować testem po-
twierdzenia.Wydanie dodatniego testu 
przesiewowego jest błędem w sztuce, 
a ciągle się to zdarza i często powoduje 
traumę, której można by uniknąć, gdyby 
wiedza dotycząca HIV była bardziej po-
wszechna. Bardzo ważne jest, aby badać 
kobiety w ciąży, bo dzięki temu możemy 
ustrzec przed HIV nienarodzone dziecko, 
ale trzeba też tłumaczyć, co konkretny 
wynik oznacza. Należy też badać ojców 
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czy partnerów seksualnych kobiet w cią-
ży, o czym już mało kto pamięta.

Jeżeli kobieta ma dobrego gineko-
loga, to w czasie ciąży zaproponuje jej 
test na HIV, ale, drodzy ojcowie, ilu z was 
w takiej sytuacji usłyszało, że spodzie-
wając się dziecka, też powinni wykonać 
takie badanie?

W PKD diagnostykę prowadzi się za-
wsze do końca i nikogo nie zostawiamy 
w pół drogi. W przypadku stwierdzenia 
zakażenia HIV taka osoba dostaje ofer-
tę różnej pomocy i, jeżeli chce, może 
z niej skorzystać – począwszy od kon-
taktów do innych osób zakażonych, 
opcji skorzystania z bezpłatnej pomocy 
psychologa, aż poprzez bezpośrednie 
umówienie do przychodni z konkret-
nym lekarzem, który leczy HIV. Takich 
punktów testowania jest w Polsce oko-
ło trzydziestu i rocznie wykonuje się 
w nich ponad czterdzieści tysięcy te-
stów na HIV. To właśnie z nich, dzięki 
szczegółowej rozmowie z klientem, 
mamy większość danych epidemiolo-
gicznych dotyczących dróg zakażenia.

Można również wykonać testy pry-
watnie, na NFZ albo samemu w domu. 
Ważne jest wtedy kupienie testu dobrej 
jakości, z pewnego źródła i wykonanie 
go zgodnie z procedurą. To nieskom-
plikowane, ale trzeba właściwie (naj-
częściej samemu) zinterpretować wy-
nik i pamiętać, że wykluczyć zakażenie 
możemy dopiero po sześciu tygodniach 
od ryzykownej sytuacji w przypadku 
testów czwartej generacji, a po dwu-
nastu tygodniach w przypadku testów 
trzeciej generacji (szukających jedynie 
przeciwciał). Zrobienie wcześniej ba-

dania nie zamyka nam tematu i trzeba 
je powtórzyć.

Także wszyscy krwiodawcy każ-
dorazowo mają wykonywane testy 
PCR w kierunku HIV, HCV, HBV i kiły. 
Od wielu lat wprowadzono restrykcyj-
ne zasady, by krew i materiał krwiopo-
chodny w Polsce był bezpieczny. Bycie 
dawcą wymaga odpowiedzialności, 
więc punkty krwiodawstwa nie mogą 
być punktami służącymi do testowania. 
Powinny się tam zgłaszać osoby zdro-
we, chcące pomóc innym.

Ponadto organizacje pozarządowe 
wychodzą z testowaniem do klienta. 
Przykładem są działania Fundacji Parasol 
w ramach Mobilnych Punktach Testo-
wania. Pojawiamy się z całym, zespołem 
(doradcy, pielęgniarka) w klubach, na fe-
stynach, koncertach, dniach seniora, czy 
też w ośrodkach leczenia uzależnień i te-
stujemy szybkimi testami (HIV, HCV, kiła) 
na miejscu. Wszędzie, gdzie nas wpuszczą 
i na ile na nam wystarczy pieniędzy.

ŻYCIE Z HIV W POLSCE
Kiedy w latach dziewięćdziesiątych 

Marek Kotański próbował otworzyć w La-
skach dom dla osób zakażonych HIV, nie-
wiele jeszcze o tym wirusie wiedzieliśmy. 
Dobrze klimat tamtych czasów oddaje 
oparty na prawdziwych wydarzeniach 
film Piotra Łazarkiewicza „Pora na Cza-
rownice”, z Bogusławem Lindą w jednej 
z głównych ról. Wtedy osoby zakażone 
przy wsparciu takich osób jak wspo-
mniany założyciel Monaru czy ksiądz 
Arkadiusz Nowak musiały walczyć o pra-
wo do życia z HIV. Żeby jednoczyć się 
i wspierać w tej walce, zaczęły powstawać 

pierwsze organizacje pacjentów takie jak 
„Solidarni Plus” czy „Stowarzyszenie Wo-
lontariuszy Wobec AIDS „Bądź z Nami”.

Między innymi dzięki ciężkiej pracy 
tych ludzi osoby zakażone HIV znajdują 
się już w zupełnie innej sytuacji. Mamy 
w Polsce bardzo dobre leczenie HIV 
i system opieki medycznej nad osobami 
zakażonymi. Mamy dostęp do najnow-
szych leków i wiedzy medycznej i każ-
da osoba zakażona HIV może z tego 
skorzystać.

Dziś jesteśmy w stanie dzięki lekom 
umożliwić osobom zakażonym HIV ży-
cie w dobrym zdrowiu do późnej staro-
ści. Mogą pracować, zakładać rodziny 
i posiadać zdrowe dzieci, co w dobie 
kryzysu demograficznego też ma duże 
znaczenie. Dzięki badaniom Partner 1 
i Partner 2 (2014 oraz 2018 rok) mamy 
mocne dowody naukowe dotyczące 
skuteczności terapii antyretrowiruso-
wej w tym obszarze. Przebadano łącz-
nie ponad tysiąc par nieskoordynowa-
nych serologicznie i stwierdzono, że 
podczas ponad 134.000 niezabezpie-
czonych stosunków seksualnych róż-
nego rodzaju nie doszło do transmisji 
HIV na osoby niezakażone. To tylko po-
twierdziło fakt, o którym wiedzieliśmy 
już wcześniej, że jeżeli ktoś jest skutecz-
nie leczony z HIV (czyli ma niewykry-
walny poziom wirusa we krwi), nie za-
każa w kontaktach seksualnych.

Stąd udowodniony przez te badania 
wniosek:

U = U 
(Undetectable = Untransmittable)

NIEWYKRYWALNY = 
NIEZAKAŻALNY

Jednak w Polsce zakażenia HIV nie 
traktuje się jak każdą inną chorobę. 
Widać to nawet w przepisach prawa. 
Art. 161. Kodeksu Karnego [Narażenie 
człowieka na zarażenie] mówi, że „Kto, 
wiedząc, że jest zarażony wirusem HIV lub 
dotknięty chorobą weneryczną lub zakaźną, 
ciężką chorobą nieuleczalną lub realnie za-
grażającą życiu, naraża bezpośrednio inną 
osobę na zarażenie tym wirusem lub taką 
chorobą, podlega karze pozbawienia wolno-
ści od 3 miesięcy do lat 5.”

Jedynie HIV inaczej, niż pozostałe 
choroby zakaźne, również te przenoszo-
ne drogą płciową i często bardziej za-
kaźne, jest wymieniony z nazwy. Jakby 
na przekór faktom.
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Brak wiedzy powoduje sytuacje 
takie jak w ostatnim miesiącu, kiedy 
to policja wyprowadziła z pracy kobie-
tę w kajdankach, stawiając jej zarzut 
właśnie z tego paragrafu. Oskarżono ją 
o to, że nie poinformowała pracodaw-
cy o fakcie zakażenia i narażała współ-
pracowników podczas pracy w kuchni 
na zakażenie HIV. To skandaliczna sytu-
acja i aż trudno uwierzyć, że wydarzyła 
się obecnie, a nie w latach dziewięćdzie-
siątych. Sprawa ta najprawdopodobniej 
skończy się w sądzie, a osoba ta uzyska-
ła już wsparcie organizacji pozarządo-
wych, ale coś takiego nie powinno mieć 
miejsca.

Znam zakażonych HIV restaura-
torów, lekarzy, pielęgniarki, policjan-
tów z powodzeniem wykonujących 
swoje obowiązki zawodowe od wielu 
lat i jest to absolutnie bezpiecznie dla 
wszystkich stron i z dużym zyskiem 
dla społeczeństwa. Nie ma obowiąz-
ku informowania nikogo o tym, że jest 
się zakażonym (za wyjątkiem partne-
ra seksualnego – choć to również jest 
dyskusyjne, ale zgodnie z prawem 
obowiązujące).

Od wielu lat prowadzę szkolenia, 
między innymi dla służb mundurowych 
i bywa, że nawet w ciągu dwudziestu lat 
pracy nie mieli żadnego szkolenia do-
tyczącego HIV/AIDS i są pozostawieni 
sami sobie. Niestety, to owoc zaniedba-
nia edukacji w tej dziedzinie w całym 
społeczeństwie. Często bardzo trudno 
przedrzeć się przez bariery polityczne, 
ideologiczne, wzajemne interesy, żeby 
można było dotrzeć z rzetelną wiedzą. 
Widzimy to na przykładzie tego, co dzie-
je się z edukacją zdrowotną w szkołach.

Tam, gdzie nie ma wiedzy, pojawia 
się lęk przed nieznanym, co wydaje się 
niebezpieczne i zagrażające. Taka sytu-
acja może rodzić agresję. Wywołać po-
stawę, że należy się bronić.

Doświadczyliśmy tego w naszej 
organizacji, kiedy na naszej siedzibie 
napisano: „HIVy won! ” Także kilka lat 
temu, kiedy w wyniku nagonki medial-
nej, z obawy o bezpieczeństwo naszych 
edukatorów wycofaliśmy się z realizacji 
wieloletniego programu edukacji seksu-
alnej. Pomimo że miał on rekomendację 
Kuratorium Oświaty, które nas wizytowa-
ło, akceptację dyrektorów szkół, bardzo 
dobre recenzje ze strony młodzieży to or-
ganizacje zajmujące się tą tematyką były 

zastraszane i część z nich (tak jak i my) 
wycofała się z tych działań.

Od lat prowadzi się badania moni-
torujące stopień dyskryminacji wobec 
osób żyjących HIV. Przykładem jest 
Stigma Index realizowane w ponad stu 
krajach, a także Positive Perspectives. 
To drugie badanie (realizowane rów-
nież w Polsce na grupie pięćdziesięciu 
osób) daje jedynie ogólny obraz sytu-
acji, ale pokazuje, że ten problem nie 
zniknął. Szczególnie zaskakujący i nie-
pokojący jest fakt, że wiele przypadków 
dyskryminacji zgłoszono w przypadku 
kontaktu ze służbą zdrowia. Powodem 
może być to, że najczęściej tam właśnie 
osoby zakażone HIV informują o swojej 
chorobie.

WNIOSKI
Pod koniec 2025 roku jesteśmy 

w zupełnie innym miejscu niż w latach 
dziewięćdziesiątych, kiedy temat HIV 
pojawił się w Polsce. Mamy wykwali-
fikowaną, dobrze wyedukowaną kadrę 
medyczną oraz leczenie HIV i opiekę 
medyczną osób zakażonych na bar-
dzo dobrym poziomie. Krajowe Cen-
trum ds. AIDS dba o to, aby skuteczne 
leczenie mogły otrzymać wszystkie 
osoby zakażone HIV zgłaszające się 
do kliniki. Pilnuje też standardów te-
stowania w Punktach Konsultacyjno 
– Diagnostycznych. Działają też liczne 
organizacje pozarządowe z całą armią 
doskonale merytorycznie przygotowa-
nych ekspertów z różnych dziedzin, 
doradców, edukatorów i wolontariu-
szy zajmujących się tematyką zdrowia 
seksualnego i HIV/AIDS. Stworzyliśmy 
„Koalicję 1-go grudnia”, gdzie organi-
zacje pozarządowe wspierają się i wy-
mieniają dobrymi praktykami, biorąc 
często na swoje barki działania, które 
powinny być realizowane systemowo 
przez państwo. Dotyczy to zarówno 
edukacji, jak szerszego dostępu do te-
stowania. Przykładem takich działań 
są Mobilne Punkty Testowania, kam-
pania społeczna „Niewykrywani”, czy 
„Żyje z HIV” realizowana przez Funda-
cję Edukacji Społecznej, gdzie osoby 
zakażone dokonują publicznego co-
ming out i mówią o swoim zakażeniu.

Jednak sami nie damy rady. Nie-
zbędne jest wsparcie państwa. Wierzę, 
że przy tym wsparciu bylibyśmy w sta-
nie zatrzymać epidemię HIV. Żeby tak 
się stało, potrzebna jest edukacja i temat 

ten musi być obecny zarówno w debacie 
publicznej, edukacji w szkołach, popu-
lacjach kluczowych i grupach zawodo-
wych, które mogą w ramach swojej pracy 
stykać się z płynami zakaźnymi. Ważny 
jest także łatwiejszy dostęp do testowa-
nia, żeby zgodnie z najnowszymi wy-
tycznymi Światowej Organizacji Zdrowia 
95% osób zakażonych HIV w naszym 
kraju było zdiagnozowanych i mogło 
rozpocząć leczenie. Obecnie nie wiemy, 
ilu jeszcze ludzi żyje z HIV, nie wiedząc 
o swoim zakażeniu, bo nigdy nie wyko-
nali badania w tym kierunku.

ANDRZEJ OLCZYK
psycholog, psychoterapeuta, 
specjalista w dziedzinie 
psychoterapii uzależnień, 
certyfikowany doradca 
i edukator ds. HIV/AIDS. 
Współzałożyciel i prezes 
zarządu Fundacji Parasol. 
Laureat nagrody Czerwonej 
Kokardki za zasługi nad 
poprawą jakości życia osób 
zakażonych HIV
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„Bo ja pamiętam, chyba w Nowym Są-
czu, jak tam otworzyłem mityng, przycho-
dził tam przez szesnaście mityngów, odliczał 
sobie, ile ma do końca kary, taki złodziej, 
który wykrzykiwał mi prosto w twarz, że 
on jest cwaniakiem, że on chce przychodzić 
tutaj tylko po to, żeby przestać ćpać, bo jak 
ćpa, to wydaje wszystkie pieniądze i wszyst-
kie rzeczy sprzedaje, które ukradł, a chce być 
bogaty. I na ostatnim mityngu przed jego 
wyjściem, to było chyba półtorej miesiąca 
przed jego wyjściem, stanął przede mną, roz-
płakał się, przytulił się do mnie i powiedział, 
że on się cholernie, kurde, boi. Nie? Cholernie 
boi się tego wyjścia, że tam, jak się wycho-
dzi, nie pamiętam, jak się ta ulica nazywa 
w Sączu, ale wychodzi się prosto, trzeba iść 
w prawo i w lewo, i w lewo jest Żabka, że on 
do tej Żabki, że on nie chce do tej Żabki tra-
fić. On nie chce, żeby jego kumple z osiedla 
przyjechali po niego, bo jak oni przyjadą, to 
on znowu będzie ufurany, znowu będzie zro-
biony, znowu skończy się to katastrofą. I on 
się tego bał…”

NIEUSUWALNY KONFLIKT
Fundamentalną barierą w terapii 

więziennej jest inherentna sprzecz-
ność między celami terapeutycznymi 
a więzienną kulturą kontroli (McKenna 
et al., 2017). Systemy zaprojektowane 
do opieki i leczenia osób uzależnio-
nych mają trudności w funkcjonowaniu 
w instytucjach stworzonych do kara-
nia, odstraszania i unieszkodliwiania. 
Sprzeczności te ujawniają się szcze-
gólnie w kontekście nieufności więź-
niów wynikającej z podwójnej roli te-

rapeutów-funkcjonariuszy (Merkt et al., 
2021), obowiązkowego charakteru wie-
lu programów terapeutycznych (Merkt 
et al., 2021), a także kultury więziennej 
faworyzującej „twardą” postawę i odczy-
tywania szukania pomocy jako słabości 
(Solbakken&Wynn, 2023).

W tym kontekście szczególnego 
znaczenia nabierają programy i inicja-
tywy, które wykraczają poza tradycyjne 
metody oddziaływań terapeutycznych 
w środowisku zamkniętym, oferując 
alternatywne formy wsparcia opar-
te na doświadczeniu, osobistej relacji 
i wzajemnej pomocy.

Niniejszy artykuł, oparty na wy-
wiadach przeprowadzonych z człon-
kami Wspólnoty Anonimowych Nar-
komanów (NA1) organizującymi 
mityngi w męskich zakładach karnych, 
ma na celu ukazanie, co takiego wspól-
nota może zaoferować osadzonym, 
co trudno osiągnąć w ramach instytu-
cjonalnej terapii penitencjarnej. Jest 
również próbą ukazania procesów 
zmiany osób osadzonych. Procesy te 
rozpatruję w perspektywie humani-
stycznej, skoncentrowanej na osobie, 
z uwzględnieniem wpływu bieżących 
doświadczeń osób osadzonych na pro-
cesy ich zmiany.

1Dla podkreślenia jedności z ogólnoświatowym ruchem 
Narcotics Anonymous, polska Wspólnota Anonimo-
wych Narkomanów używa skrótu NA – podobnie jak 
inne oddziały nieanglojęzyczne. Więcej o NA można 
dowiedzieć się ze strony internetowej www.anonimo-
winarkomani.org.

Anonimowi Narkomani, będący 
międzynarodową organizacją samopo-
mocową opartą na filozofii Dwunastu 
Kroków, od ponad dwudziestu lat pro-
wadzą działalność w polskich zakła-
dach penitencjarnych, oferując osobom 
osadzonym alternatywną ścieżkę zdro-
wienia z uzależnienia. Realizowana jest 
ona poprzez działalność tzw. służeb-
nych, czyli członków wspólnoty, którzy 
angażują się w realizację celu niesie-
nia posłania o możliwości zdrowienia 
do innych osób uzależnionych poprzez 
służbę grupie i wspólnocie, działając 
na zasadzie przykładu i bezinteresow-
nej pomocy, bez sprawowania władzy 
czy kontroli nad innymi członkami 
(NAWS, 2008).

TERAPEUTYCZNA FUNKCJA 
MODELOWANIA I WZORU 
OSOBOWEGO

Szczególne znaczenie w procesie 
zmiany ma obecność na spotkaniach 
byłych osadzonych. Dają oni wiarygod-
ną nadzieję, możliwą do natychmiasto-
wego zweryfikowania przez słuchaczy. 
„Zacząłem chodzić na mityngi do wię-
zienia, bo sam kiedyś byłem osadzony 
i pamiętam, jak wielką nadzieję dawały 
mi te spotkania. Chciałem teraz dawać 
tę nadzieję innym” (Marek, 44 lata2). 
Świadectwo „kogoś swojego”, kto prze-
szedł tę samą drogę, przebija się przez 

2Imiona respondentów zostały zmienione w celu zacho-
wania anonimowości.

PATRYCJUSZ KOSUŃ
Jedną z kluczowych funkcji mityngów NA w zakładach karnych jest dostarczanie żywego przykładu trans‑
formacji. Szczególne znaczenie w procesie zmiany ma obecność na spotkaniach byłych osadzonych. 
Dają oni wiarygodną nadzieję, możliwą do natychmiastowego zweryfikowania przez słuchaczy

TERAPEUTYCZNE FUNKCJE 
WSPÓLNOTY ANONIMOWYCH 
NARKOMANÓW 
W WARUNKACH IZOLACJI 
PENITENCJARNEJ
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mury sceptycyzmu i wpisaną w więzie-
nie nieufność.

Różnica w odbiorze posłania 
od osób z i bez doświadczenia wię-
ziennego jest wyraźna. „Nie to że-
bym oceniał, nie? Ale jak przychodzi 
na przykład osoba, która nigdy nie była 
w zakładzie karnym, nigdy niczego nie 
ukradła i tak dalej, nie? To ja przyjmu-
ję jego informację taką, jakby o jego 
życiu, nie? Ale tak jakby, tak jest mało 
to przekonywujące do mnie” (Marek, 
44 lata).Najsilniej działa przykład rady-
kalnej zmiany u kogoś, kto miał status 
„twardego gracza”: „To musi być taki 
kot, nie? Takie coś mocnego, nie? Ta-
kie, że siedział, trzymał jakiś tam, nie 
wiem – dwa oddziały pod sobą, nie? 
I nagle, kurwa, coś w nim pękło, bo nie 
wiem, bo coś się wydarzyło, bo spotkał 
na drodze swojej drodze kogoś, co tak 
naprawdę, poprzestawiał mu w głowie 
na taki sposób, że teraz jest wdzięczny, 
mu dziękuje i nawet na grupie znicze 
zapala3” (Marek, 44 lata).

Ważny jest również wymiar mię-
dzypokoleniowy – dojrzałość jako wzór. 
Dojrzały mężczyzna, mówiący wprost 
o błędach i odpowiedzialności, wpro-
wadza alternatywny model męskości 
wobec więziennej „twardości”: „Dorośli 
mężczyźni powinni mówić prawdę po-
mimo tego, gdzie są, nie? I to jest taki 
chyba klucz programu. To na tym pole-
ga dorosłość. A młodsi się mogą uczyć 
od dorosłych właśnie na podstawie ich 
doświadczeń, nie? ” (Wojtek, 51 lat).

Funkcja modelowania realizuje się 
zatem przez połączenie dwóch elemen-
tów: autentycznego doświadczenia 
przemiany (szczególnie u byłych osa-
dzonych) oraz dojrzałości. W takiej kon-
figuracji mityng staje się przestrzenią, 
w której osadzeni widzą, że zmiana nie 
jest ideą, lecz realnym doświadczeniem.

PRZESTRZEŃ 
AUTENTYCZNEJ 
RÓWNOŚCI I WSPÓLNOTY
3Na mityngach NA i innych grup wsparcia często za-

pala się świecę, która symbolizuje nadzieję, duchowe 
światło oraz obecność Siły Wyższej (w rozumieniu in-
dywidualnym dla każdego uczestnika). Zwyczaj ten 
nawiązuje do tradycji skupienia i refleksji – płomień 
świecy tworzy atmosferę spokoju i otwarcia na dziele-
nie się doświadczeniami. W niektórych grupach świe-
ca jest zapalana na początku spotkania i gaszona na 
zakończenie jako forma rytuału rozpoczynającego 
i zamykającego mityng.

Mityngi NA w zakładach karnych 
tworzą wyjątkową przestrzeń, która 
przekracza typowe dla więzienia hierar-
chie, role i podziały. Zamiast logiki „swoi 
– obcy” pojawia się doświadczenie by-
cia razem, oparte na wspólnym celu 
zdrowienia i wzajemnym szacunku. 
„Wspólnota po prostu ludzi, bez wzglę-
du na to, kim ci ludzie są, czy my z wol-
ności, a wy osadzeni, to był jakiś podział, 
który przestawał istnieć w momencie, 
jak wspólnie wstawaliśmy do modlitwy 
o pogodę ducha, czy jak się dzieliliśmy 
doświadczeniami, nie było w ogóle tego 
podziału, to było niewyczuwalne, w ża-
den sposób” (Adam, 45 lat).

Dopiero po kilku miesiącach regu-
larnych spotkań wielu osadzonych za-

czyna mówić otwarcie o swoich lękach 
i potrzebach, współtworząc „grupę za-
ufania” – coś, co w kulturze więziennej 
jest rzadkością. „Jednak to był chyba 
trzeci czy czwarty miesiąc, kiedy tam 
przychodziliśmy i zawiązała się grupa 
zaufania. Cztery czy pięć osób przy-
chodziło wtedy na mityngi i to były 
osoby, które widać było, że chcą zrobić 
coś ze swoim życiem i zaczęli otwarcie 
mówić o swoich obawach, niepokojach. 
To było cudowne. Widać było, że ta for-
ma, to, co proponuje wspólnota, działa 
również tam, w kręgu, w którym mówie-
nie o swoich słabościach jest czymś nie-
dopuszczalnym” (Krzysztof, 46 lat).

Kluczowa jest dobrowolność uczest-
nictwa, rzadkie więzienne doświadcze-
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nie autonomii. Obecność „z wyboru” 
buduje sprawczość i zmienia postawę 
z biernego odbioru na aktywny udział. 
„Ja myślałem, bo pytałem się ich, czy 
oni z nakazu chodzą na ten mityng. Mó-
wią, że nie, że oni chcą, że im nikt nie 
każe, że oni przychodzą, bo chcą. Że ten 
mityng taki popularny się zrobił w tym 
zakładzie karnym” (Wojtek, 51 lat).

Ważne są też nieformalne momen-
ty: przerwy, papieros, krótka rozmowa 
w korytarzu. To wtedy padają słowa, 
na które trudno się zdobyć przy więk-
szej grupie – i właśnie tam rodzi się 
często najgłębszy kontakt. „I w tych 
przerwach wychodziliśmy na papie-
rosa, ja tam jeszcze wtedy paliłem, 
do jakiejś toalety, nie? To oczywiście 
nie było jakimś wykroczeniem, tylko 
to było normalnie jakby dopuszczone. 
I tam też odbywały się rozmowy, nie? 
Dzielenia się, skąd jestem. I często 
na tym papierosie oni mówili więcej 
o sobie niż na samym mityngu” (Adam, 
45 lat).

Warunkiem tej wspólnoty jest po-
ufność: jasny sygnał, że mityng nie 
jest narzędziem kontroli ani źródłem 
informacji dla administracji. Dopie-
ro poczucie bezpieczeństwa pozwala 
przekraczać więzienne tabu mówie-
nia o słabości. „Jeżeli ktoś na piątym 
czy siódmym mityngu podniesie rękę 
i powie, że on ma jakiś problem, który 
chciałby przegadać, albo gdzieś tam, 
nie wiem, podzieli się również do-
świadczeniem w temacie zbliżonym 
do mojego, no to jest ewolucja, nie? Ci 
ludzie w pewnym momencie zaczyna-
ją się czuć bezpiecznie. My, cały czas 
podkreślając, jako ci wolnościowcy, że 
nie współpracujemy, że stąd nic nie 
wychodzi, że jak będzie ktoś nas pytał 
o to, to powiemy, że tutaj nic nie słysze-
liśmy” (Wojtek, 51 lat).

BUDOWANIE NADZIEI 
I PERSPEKTYWY ZMIANY

Jedną z kluczowych funkcji mityn-
gów NA w warunkach izolacji peni-
tencjarnej jest podtrzymywanie real-
nej nadziei i otwieranie perspektywy 
zmiany. Wskaźnikiem tego procesu jest 
skokowy wzrost frekwencji i jakości 
uczestnictwa: „A teraz nagle taki boom 
się zrobił, że przychodzi po czterdzieści 
osób na mityng. Trzydziestu skazanych 
to jest minimum na mityngu, gdzie 
w ogóle z tak malutkiej grupy, że często 

nas było więcej niż skazanych. I to nie 
to, że jednorazowo. Za każdym razem, 
miesiąc w miesiąc, jest pełna sala i tak 
siedzą, słuchają, nie przeszkadzają. Tak 
z dawnych lat, z doświadczeń, że skaza-
ni przychodzili na mityngi, jakieś tam 
interesy ze sobą załatwiać, przeszka-
dzali, rozmawiali, to tu jest cisza, nikt 
nie przeszkadza, wszyscy słuchają” (Ja-
cek, 65 lat). 

Podobne obrazy powracają w in-
nych relacjach: „Przychodziło na przy-
kład, nie wiem, dwudziestu, dwudzie-
stu pięciu na taki mityng. Raz to chyba 
rekordowo było prawie trzydzieści 
osób. Dwadzieścia dziewięć. Siedzie-
liśmy jeden na drugim niemalże” (Ro-
bert, 53 lata).

Dla wielu osadzonych te spotkania 
stają się unikatowym kanałem dostępu 
do informacji i doświadczeń, których nie 
dostarcza system: „Więc te mityngi były, 
myślę sobie, że dla wielu z nich na wagę 
złota. Gdzie indziej mógł się dowiedzieć 
o tym, że jest inna forma pomocy, że jest 
nadzieja” (Krzysztof, 46 lat).  Nadzieja 
materializuje się także w rosnącej cie-
kawości i pracy własnej: „Często pytają 
o literaturę. Czy mogą otrzymać literatu-

rę do poczytania po prostu w wolnych 
chwilach, więc my taką literaturę im 
udostępniamy i dostawiamy po prostu 
psychologowi więziennemu, który udo-
stępnia po kolei tam chłopakom, żeby 
mogli sobie poczytać” (Robert, 53 lata). 
Samodzielna lektura to krok od inspira-
cji do praktyki. 

Nadzieja staje się najbardziej kon-
kretna, gdy obejmuje moment wyjścia 
na wolność: „Czasami, wiesz, nawet 
przecież proponowaliśmy skazanym, 
że możemy w dniu, kiedy wychodzą 
na wolność, przyjechać po taką osobę, 
zabrać ją z zakładu karnego, żeby nie 
czuła się taka, wiesz, samotna” (Jacek, 
65 lat). 

Równolegle przekazywane jest, że 
NA nie kończy się w więzieniu: „Tak, 
dajemy wyraźny sygnał, że my tu przy-
chodzimy z zewnątrz i główne nasze 
struktury odbywają się na wolności. 
Tak, zdecydowanie dostają taką infor-
mację. Listę mityngów nawet” (Adam, 
45 lat). Jednocześnie zachowywana jest 
elastyczność wyboru ścieżki: „Ale są 
też tacy, którzy trafiają, sam znam takie 
przypadki. Niekoniecznie skorzystają 
ze wspólnoty NA, ale np. naszej sio-



TYTUŁ DZIAŁU

53NR 4/2025

BADANIA

strzanej wspólnoty AA, bo np. są z bar-
dzo małej miejscowości i tam NA nie 
ma, a jak wiemy, AA jest dużo bardziej 
rozbudowane, jeśli chodzi o struktury” 
(Adam, 45 lat). 

W tym ujęciu nadzieja nie jest 
obietnicą bez pokrycia, lecz procesem 
wspieranym przez obecność, strukturę 
i solidarność: od frekwencji i skupie-
nia, przez literaturę i plan na wolność. 
To właśnie czyni z mityngów NA w wię-
zieniach wiarygodną perspektywę inne-
go życia. 

AUTENTYCZNOŚĆ
W środowisku więziennym, w któ-

rym na porządku dziennym są gry, fa-
sady i testowanie granic, autentyczność 
służebnych NA staje się jednym z klu-
czowych czynników terapeutycznych. 
Istotnym składnikiem tej autentycz-
ności jest zdolność do rzeczywistego 
„wejścia w klimat” miejsca i ludzi – bez 
udawania, ale z rozumieniem kontekstu 
i doświadczeń rozmówców. Jak mówi 
były osadzony: „Tym bardziej wklejam 
się w ten klimat w tym zakładzie tych 
osób i przychodzę z wolności. Ma-
jąc na głowie to, co oni, o czym myślą 
na daną chwilę, bo ja też tam byłem 
i też mniej więcej wiem, o czym myśla-
łem na tamtą chwilę” (Marek, 44 lata). 
To „wklejenie się” to nie gra pozorów, 
lecz autentyczność wynikająca z wła-
snej biografii i realnego rozumienia, że 
nawet w takim miejscu jak więzienie, 
prawda się obroni.

Zaufanie buduje się przez spój-
ność i konsekwencję. „Jeżeli ja mówię 
prawdę, to się nie mam czego obawiać. 
To na pięćdziesiątym mityngu później, 
jeżeli będzie ten sam uczestnik i zadaje 
mi to samo pytanie, to dostanie tę samą 
odpowiedź. Czyli uwiarygodnić się 
w jego oczach. To jest cholernie ważne. 
Uwiarygodnić swoje doświadczenia” 
(Wojtek, 51 lat).

W warunkach, gdzie manipulacja 
jest codziennością, uczestnicy wyczule-
ni są na fałsz: „Podstawą chyba jakiegoś 
nawiązania w więzieniu takiej relacji 
człowiek – człowiek jest uczciwość, nie? 
Ja zauważyłem, że ludzie, którzy są osa-
dzeni z racji, nie wiem, kiedyś mi się 
wydawało, z racji tego czasu, obserwacji, 
przebywania w jakimś tam zamkniętym 
gronie ludzi, umieją rozpoznać, kiedy 
się mówi farmazon, a kiedy tych far-
mazonów nie ma” (Wojtek, 51 lat). Tym 

silniej działa pokorna, zwyczajna szcze-
rość: „Dlatego to przyznanie się do tego, 
że nie jestem doskonały, że ja tutaj nie 
przychodzę jako jakiś, nie wiem, lamus, 
który będzie tu kogokolwiek pouczał, 
tylko przychodzę jako zwykły, nie wiem, 
ja to nazywam zjadacz kiełbasy podwa-
welskiej i chleba baltonowskiego, po-
wiedzieć o swoim doświadczeniu, nic 
więcej” (Wojtek, 51 lat).

Warto podkreślić dwukierunkowy 
charakter tej postawy: praktykowanie 
autentyczności zmienia nie tylko od-
biorców posłania, lecz również samych 
służebnych. „I ja dzisiaj w życiu też 
to stosuję. Mi ta służba dała właśnie, 
dała tę odwagę do tego, żeby w życiu 
sobie właśnie powiedzieć – kurde, że 
warto mówić prawdę i warto być sobą, 
nie? Że nie warto zakładać maski tylko 
dlatego, żeby ludzie mnie akceptowali 
i lubili” (Wojtek, 51 lat)  . To doświad-
czenie konsoliduje ich własną spójność, 
co z kolei wzmacnia wiarygodność 
w oczach osadzonych.

WNIOSKI KOŃCOWE
Przedstawione badania ukazują, że 

mityngi Anonimowych Narkomanów 
w zakładach karnych pełnią unikalne 
funkcje terapeutyczne, które trudno 
osiągnąć w ramach tradycyjnej terapii 
penitencjarnej. Wspólnota NA oferu-
je przestrzeń autentycznej równości, 
modelowania przez osoby z doświad-
czeniem więziennym oraz budowania 
realnej nadziei na zmianę opartej na do-
browolności uczestnictwa.

Wiedza płynąca z tych badań 
jest kluczowa dla terapeutów przede 
wszystkim dlatego, że pozwala zrozu-
mieć ograniczenia własnej roli w syste-
mie penitencjarnym. Terapeuci muszą 
być świadomi konfliktu między celami 
terapeutycznymi a logiką instytucji to-
talnej, gdzie podwójna rola terapeuty-
-funkcjonariusza oraz obowiązkowy 
charakter programów mogą stanowić 
barierę w budowaniu zaufania. Jedno-
cześnie badania ukazują wartość kom-
plementarnych form wsparcia – mityngi 
NA uzupełniają profesjonalną terapię, 
oferując doświadczenie osobiste byłych 
osadzonych, przestrzeń wolną od hie-
rarchii więziennych oraz ciągłość wspar-
cia po opuszczeniu zakładu.

Istotne jest również zrozumienie 
znaczenia autentyczności i doświad-
czenia w procesie zmiany. W kontekście 

więziennym szczególną moc ma świa-
dectwo osoby, która przeszła podob-
ną drogę, co może pomóc terapeutom 
w efektywniejszym wykorzystaniu mo-
delowania i mentoringu. Równie fun-
damentalna jest rola dobrowolności. 
W warunkach izolacji, gdzie większość 
aktywności ma charakter przymuso-
wy, doświadczenie autonomii wyboru 
nabiera szczególnego znaczenia tera-
peutycznego. Terapeuci mogą wyko-
rzystać tę wiedzę, tworząc przestrzenie 
większej sprawczości w ramach swoich 
oddziaływań.

Znajomość mechanizmów działa-
nia grup samopomocowych pozwala 
terapeutom na świadome współdzia-
łanie z takimi inicjatywami oraz lepsze 
rozumienie procesów zmiany wykra-
czających poza ramy tradycyjnej terapii 
instytucjonalnej, co może przyczynić 
się do bardziej holistycznego podejścia 
do rehabilitacji osób uzależnionych 
w warunkach penitencjarnych.

PATRYCJUSZ KOSUŃ 
pedagog resocjalizacyjny, 
trener grupowy, 
certyfikowany instruktor 
terapii uzależnień. W trakcie 
szkolenia w zakresie pracy 
z traumą metodą Somatic 
Experiencing.
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NASZE RELACJE

W tym roku konfe-
rencja odbywała 
się w dniach od 20 

do 22 października, zarówno 
stacjonarnie w Warszawie, 
dla wcześniej zarejestrowa-
nych uczestników, jak i online 
dla wszystkich chętnych. Te-
goroczna Konferencja miała 
tytuł „Leczenie uzależnień 
– integracja nauki i praktyki”. 
Właśnie wokół słowa „integra-
cja” skupia się najwięcej mo-
ich refleksji z tego spotkania.

Po pierwsze zaprezen-
towano dużą różnorodność 
podejść psychoterapeutycz-
nych. Wśród prowadzących 
byli reprezentanci: psycho-
terapii humanistyczno-do-
świadczeniowej, systemowej, 
psychodynamicznej i poznaw-
czo-behawioralnej. Podczas 
przedstawiania metod i spo-
sobów pracy, widać było wza-
jemne zainteresowanie osób 
prezentujących różne nurty. 
Pojawiła się więc inspiracja 
do integracji podejść i narzę-
dzi – jak się okazuje to właśnie 
integracyjne podejście z uważ-
nością na indywidualne potrzeby i moż-
liwości pacjenta jest najbardziej sku-
teczne w leczeniu uzależnień. Słychać 
to było zarówno podczas prezentowa-
nia badań jak i doświadczeń z pracy. 
O integrowaniu opowiadali między in-
nymi przedstawiciele ośrodków pracu-
jących ze społecznością terapeutyczną.

Doktor Przemysław Łukasiewicz 
mówił o nieinwazyjnych metodach 
neuromodulacyjnych w leczeniu uza-
leżnień behawioralnych jako o nadziei 
na stworzenie lepszych warunków po-

znawczych do korzystania z psychote-
rapii uzależnień.

Z kolei Marta Sidorowicz-Szczeciń-
ska przedstawiła narzędzia do radzenia 
sobie z kryzysem emocjonalnym przy 
użyciu technik DBT jako czynniku da-
jącym lepsze warunki do bycia tu i te-
raz w terapii.

Wymiana doświadczeń była przed-
miotem wystąpienia Michała Budnia-
kiewicza. Opowiedział on o projekcie 
„Dart Out” pomiędzy Grecją, Polską 
i Włochami, gdzie poprzez między 
inymi psychodramę pracowano nad 

lepszym wyrażaniem emo-
cji pacjentów. Dodatkowo 
sztuki te pokazywano wza-
jemnie uczestnikom tego 
międzynarodowego projek-
tu. Sytuacja początek swój 
miała w czasie pandemii 
Covid-19 – w ekstremalnie 
trudnym okresie wykorzy-
stano narzędzia cyfrowe 
jako możliwość wzajemnej 
wymiany i wsparcia.

Narzędzia cyfrowe sto-
sowane są z bardzo do-
brym efektem w niektórych 
częściach USA, o czym 
opowiadał profesor Adam 
Bisaga z Uniwersytetu Co-
lumbia w Nowym Jorku, 
który od lat pracuje jako 
psychiatra z osobami uza-
leżnionymi między innymi 
od syntetycznych opioidów. 
Podczas tegorocznego wy-
stąpienia prof. Bisaga dawał 
dużo nadziei słuchaczom, 
opowiadając, jak aplikacje, 
czy krótkie systematyczne 
spotkania online, pomaga-
ją utrzymać pacjenta w te-
rapii i podtrzymywać jego 

motywację do leczenia i utrzymania 
abstynencji.

Przeciwieństwem integracji jest 
między innymi stygmatyzacja. O zjawi-
sku tym opowiadała Sylwia Wajs z UW. 
W swoim badaniu poszukiwała od-
powiedzi na pytanie, czy wśród osób 
z osobowością narcystyczną znajduje 
się więcej ludzi, którzy negatywnie 
oceniają osoby uzależnione.

Odpowiedź na pytanie: „Jak sobie 
radzić ze stygmatyzacją naszych pa-
cjentów? ” zna bardzo dobrze Jagoda 

AGNIESZKA KRZYSZTOŃ
Fundacja Res Humanae po raz kolejny zorganizowała ogólnopolską Konferencję dla osób związa‑
nych z leczeniem uzależnień

INTEGRACJA PODEJŚĆ 
I ŚRODOWISKA – REFLEKSJE 
PO KONFERENCJI
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Władoń-Wilecka. Zaprezentowała pi-
lotażowy projekt: Integracyjne Cen-
trum Wsparcia „Wzajemnie potrzebni”. 
Stowarzyszenie MONAR w Wyszkowie 
od wielu lat borykało się z nieprzy-
jemnymi ocenami swoich pacjentów 
przez społeczność lokalną. Pracownicy 
tamtejszej placówki wzięli więc sprawy 
w swoje ręce i razem z pacjentami przy 
wsparciu różnych instytucji stworzy-
li miejsce integracji, profilaktyki oraz 
terapii głównie dla młodzieży, finalnie 
jednak także dla dorosłych w różnych 
kryzysach. Projekt spotkał się z pozy-
tywnym odbiorem i może być inspiru-
jący dla przedstawicieli innych placó-
wek leczenia osób uzależnionych.

Dobrą oznaką integracji terapeutów 
były wypowiedzi Bogusławy Bukow-
skiej Dyrektor Krajowego Centrum 
Przeciwdziałania Uzależnieniom, która 
zachęcała do otwierania się na nowe 
możliwości, korzystania z narzędzi 
opartych na dowodach naukowych czy 
do zaangażowania w działania legisla-
cyjne na rzecz naszego zawodu i pa-
cjentów, z którymi pracujemy.

Grzegorz Święch, Prezes Związku 
Zawodowego Pracowników Lecznictwa 
Psychiatrycznego i Uzależnień, opo-
wiadał o wyzwaniach zawodu specjali-
sty psychoterapii uzależnień.

Prof. Barbara Bętkowska-Korpała, 
Konsultant Krajowa w Dziedzinie Psy-
choterapii Uzależnień, uspokajała, że 
wszyscy, którzy obecnie mają certyfikat 
specjalisty psychoterapii uzależnień, 
po wejściu ustawy, będą mieli prawo 
do wykonywania zawodu.

Relacje pomiędzy różnymi in-
stytucjami wydawały się skupione 
na wspólnym celu – uporządkowaniu 
wielu naszych wspólnych spraw. Na-
dal jednak potrzeba większej integra-
cji w środowisku osób leczących pa-
cjentów z uzależnieniem. Zdarza się 
jeszcze, że bez wiedzy albo w oparciu 
o wiedzę zaprzeszłą, deprecjonujemy 
inne placówki lecznicze, narzędzia pra-
cy czy podejścia psychoterapeutyczne. 
W obliczu nadchodzących (projekty 
ustaw) i obecnych już zmian (zmiana 
w specyfice pacjenta uzależnione-
go –min. współchorobowość), dobrze 
byłoby wspierać rozwiązania, które 
porządkują, dają umocowanie prawne 
naszego zawodu, oparcie w badaniach, 
zapewniają pacjentowi bezpieczne wa-
runki do leczenia, a nam bezpieczne 
warunki do pracy. Myślę, że nie ma ide-
alnych specjalistów i miejsc do pro-
wadzenia psychoterapii uzależnień. 
Czerpmy więc od siebie nawzajem 
i integrujmy to, co dobre, sprawdzone, 
skuteczne. Bądźmy otwarci na mery-

toryczną krytykę, spojrzenia superwi-
zora. Bądźmy uważni na język – bo ten 
stygmatyzujący pojawia się jeszcze 
wśród nas. Integracja daje nam wię-
cej możliwości, więcej narzędzi do tak 
skomplikowanych i wielowymiaro-
wych trudności, z jakimi borykają się 
pacjenci uzależnieni.

Podczas Konferencji zapropono-
wano ponad trzydzieści wystąpień. 
Zachęcam Państwa do obejrzenia ich 
zapisu wideo na kanale YouTube Fun-
dacji Res Humanae. Zachęcam tak-
że prelegentów do zaprezentowania 
swoich niesamowicie interesujących 
i inspirujących wystąpień w postaci 
artykułów, a przedstawicieli ośrodków 
stacjonarnych do obalenia wielu krą-
żących o tych miejscach mitów, tak jak 
to zainicjował na konferencji Janusz 
Strzelecki. Stwórzcie Państwo współ-
czesną opowieść o Waszych placów-
kach, aby pacjenci mogli zdecydować 
o swoim leczeniu w oparciu o aktualne 
informacje.

AGNIESZKA KRZYSZTOŃ
specjalistka psychoterapii
uzależnień, ukończyła szkołę
psychoterapii INTRA
Pracuje w Mazowieckim
Szpitalu Bródnowskim.

W listopadzie mieliśmy przy-
jemność spotkać się na XIII 
już zjeździe Rady Super-

wizorów Psychoterapii Uzależnień. 
W tym roku momentem szczególnym 
spotkania było uroczyste wręczenie 
przyznanego w trybie nadzwyczajnym 
prof. Barbarze Bętkowskiej-Korpale, 
pełniącej funkcję Krajowej Konsultant 
w dziedzinie Psychoterapii Uzależnień, 
certyfikatu superwizora psychoterapii 
uzależnień RSPU. Rada postanowiła 
w ten sposób docenić, obok umie-
jętności prowadzenia profesjonalnej 

superwizji, zaangażowanie profesor 
w porządkowanie trudnej sytuacji 
superwizji psychoterapii uzależnień 
w Polsce.

W agendzie tegorocznego Zjaz-
du znalazło się kilka wystąpień do-
tyczących obecnej sytuacji i statusu 
zawodowego terapeutów uzależnień 
oraz systemu lecznictwa uzależnień. 
Sprawozdanie z bieżącej działalności 
Rady przedstawiła przewodnicząca – 
Agnieszka Litwa-Janowska.

W mijającym roku członkowie Rady 
angażowali się w często żmudne i wy-

magające dodatkowej wiedzy prawnej 
prace związane z interesami naszego 
środowiska zawodowego i naszych 
pacjentów. W szczególności Rada kon-
tynuowała konsekwentnie konsulto-
wanie projektów legislacyjnych oraz 
pozostałych procedur prawnych zwią-
zanych z lecznictwem uzależnień re-
gulowanych przez Ministerstwo Zdro-
wia. Rada była zaangażowana w prace 
nad ustawą o zawodzie specjalisty 
psychoterapii uzależnień, za które od-
powiadała wiceprzewodnicząca Rady 
Dorota Reguła. Na chwilę obecną go-

KATARZYNA DUDZIŃSKA
Relacja z XIII zjazdu Rady Superwizorów Psychoterapii Uzależnień, który odbył się w listopadzie 
w zabytkowych wnętrzach Urzędu Miasta Krakowa

NA RZECZ SUPERWIZJI

NASZE RELACJE
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towy projekt ustawy nie pojawił 
się jeszcze w kalendarzu prac 
rządowych, a Krajowe Centrum 
Przeciwdziałania Uzależnie-
niom oczekuje na upublicznie-
nie go przez Rządowe Centrum 
Legislacji.

W dyskusji podkreślono, że 
celem ustawy jest ochrona praw-
na zawodu poprzez między inny-
mi powołanie samorządu zawo-
dowego jako autonomicznego 
wobec władz państwowych. Pro-
jekt przewiduje między innymi 
– podobnie jak obecnie w przy-
padku instruktorów terapii uza-
leżnień – obowiązek kształcenia 
ustawicznego, prowadzenia do-
kumentacji medycznej i dalsze 
regulacje dotyczące odpowie-
dzialności zawodowej.

Niebagatelną pomoc w zro-
zumieniu prawnych aspektów 
organizacji lecznictwa uzależ-
nień wyświadczyła jak zwykle 
Kamila Kocańda – doktor nauk 
prawa i radca prawny, która spe-
cjalizuje się w prawnych aspek-
tach organizacji leczenia w Pol-
sce. Jako niezależna ekspertka 
przedstawiła analizę możliwości 
i zagrożeń związanych z łącze-
niem ustawy o zawodzie specja-
listy psychoterapii uzależnień 
z ustawą o zawodzie psychote-
rapeuty, nad którą prace nadal 
trwają. Wskazała na przeważa-
jące ryzyka wynikające z takiego 
rozwiązania i podkreśliła mobili-
zację działań KCPU w pracy nad 
projektem ustawy o zawodzie 
specjalisty psychoterapii uzależ-
nień. W opinii prawniczki nasze 
środowisko zawodowe stanowi 
bardzo dobry przykład wyręczania 
państwa w jego obowiązkach.

Prof. Barbara Będkowska-Korpa-
ła przekazała informacje z bieżącej 
działalności. W szczególności warto 
przytoczyć kilka istotnych spraw, które 
stanowiły w ostatnim czasie agendę 
krajowej konsultant, a dotyczą warun-
ków szkolenia zawodowego i nowych 
możliwości zatrudnienia, z którymi 
warto się zapoznać: 
1.	 W związku z różnymi pytaniami 

do konsultant krajowej od instruk-
torów terapii uzależnień o obo-
wiązkowe szkolenia samokształcą-

ce, informować można, że jeszcze 
w tym roku na stronie Centrum Me-
dyczne Kształcenia Podyplomowe-
go pojawi się informacja o zapisach 
na kurs.

2.	 Państwowy certyfikat specjalisty 
psychoterapii uzależnień jest  rów-
noważny  z dyplomem specjaliza-
cyjnym w dziedzinie psychoterapii 
uzależnień. Osoby z certyfikatami 
nie muszą podchodzić do egzami-
nu specjalizacyjnego przeprowa-
dzanego w Centrum Egzaminów 
Medycznych w Łodzi. Ich upraw-
nienia w zakresie leczenia pacjen-
tów są prawnie  aktualne i waż-

ne, nie uległy zmianie ani żadnym 
ograniczeniom. Osoby zaintereso-
wane podjęciem się roli kierowni-
ka specjalizacji w dziedzinie psy-
choterapii uzależnień, a więc roli 
związanej z nową ścieżką kształce-
nia w lecznictwie uzależnień, są zo-
bligowane do posiadania dyplomu 
specjalizacyjnego, a przynajmniej 
do uzyskania  decyzji Ministra 
Zdrowia o  uznaniu dorobku na-
ukowego lub zawodowego za rów-
noważny z ukończeniem czterolet-
niego szkolenia specjalizacyjnego 
w dziedzinie psychoterapii uzależ-
nień. Natomiast opiekunami staży 
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specjalizacyjnych mogą być oso-
by z certyfikatami psychoterapeu-
ty uzależnień.

3.	 Opublikowano rozporządzenia Mi-
nistra Zdrowia umożliwiające za-
trudnianie specjalistów psychotera-
pii uzależnień na każdym poziomie 
referencyjności w placówkach psy-
chiatrii dzieci i młodzieży.

4.	 Osoby w trakcie szkolenia specjali-
zacyjnego uzyskały możliwość pra-
cy z pacjentami od momentu roz-
poczęcia specjalizacji, oczywiście 
wyłącznie pod nadzorem specjali-
sty psychoterapii uzależnień.

5.	 Nadal słaba jest dostępność super-
wizorów psychoterapii uzależnień 
dla placówek lecznictwa uzależ-
nień – od kilku lat zamknięta jest 
lista superwizorów i brak procedur 
umożliwiających uzyskanie tytułu, 
za które obecnie odpowiada Krajo-
we Centrum Przeciwdziałania Uza-
leżnieniom.

6.	 Prowadzone są rozmowy w celu 
umożliwienia superwizorom apli-
kantom psychoterapii uzależnień, 
którzy ukończyli szkolenie, prowa-
dzenie zajęć superwizyjnych w mo-
dule X programu specjalizacyjnego 
dotyczącego superwizji psychote-
rapii. Wymaga to jednak stosowa-
nych zapisów zaakceptowanych 
przez Minister Zdrowia.

 * * *
Kolejną część Zjazdu poświęcono 

wyłącznie problematyce traumy w psy-
choterapii i superwizji procesów psy-
choterapeutycznych w uzależnieniach.

Tematem wystąpienia Agnieszki 
Litwy-Janowskiej były „Zjawiska po-
traumatyczne w psychoterapii osób 
dorosłych z CPTSD dorastających 
w rodzinie z problemem uzależnień”. 
Wystąpienie nawiązywało do wprowa-
dzonej w ICD 11 kategorii diagnostycz-
nej Complex PTSD (KOD 6B41), która 
w doświadczeniu klinicznym była 
przez nas rozpoznawana od wielu lat. 
Przypomniała o porządkującym wkła-
dzie Judith L. Herman w rozumienie 
doświadczeń pacjentów straumatyzo-
wanych i proponowane im leczenie. 
W sposób plastyczny opisała, odwo-
łując się do metafory opiekuna w roli 
pijanego obiektu, funkcjonowanie uza-
leżnionych rodziców jako narażających 
dziecko na obezwładniające emocje 

w doświadczeniach utrat i separacji 
oraz dodatkowo zaburzające rozwój 
poprzez parentyfikacyjne poszukiwa-
nie źródeł własnego bezpieczeństwa 
i dobrostanu u dziecka. Agnieszka Li-
twa-Janowska podkreśliła kliniczną 
użyteczność podejścia integracyjnego 
w leczeniu osób straumatyzowanych, 
umożliwiającą proponowanie różno-
rodnych form oddziaływań terapeu-
tycznych, w tym tych uwzględniają-
cych pracę z ciałem, psychoedukację, 
pracę ze snami czy psychodramę. Pro-
ces zdrowienia w psychoterapii osób 
z syndromem DDA/C PTSD wymaga, 
według autorki, tworzenia warunków 
do zaistnienia długoterminowej re-
lacji terapeutycznej indywidualnej 
lub grupowej, która na równi umożli-
wia pracę z traumą z przeszłości, jak 
i tworzy warunki do rozwoju wystar-
czająco bezpiecznych więzi umożli-
wiających korektywne doświadczenia 
w teraźniejszości.

Kontynuację refleksji związanych 
z pracą z pacjentami straumatyzowa-
nymi w procesach superwizji pod-
jęła Katarzyna Czerwonka, superwi-
zorka RSPU oraz psychoterapeutka 
i psychotraumatolożka.

W wystąpieniu pt. „Superwizja 
procesów z traumą” zwróciła uwagę 
na potencjał traumatyzujący pracy 
w zawodzie terapeuty uzależnień jako 
związany z powtarzającym się lub czę-
sto skrajnie nasilonym doświadcza-
niem wydarzeń potencjalnie trauma-
tyzujących związanych zarówno 
z historią życia naszych pacjentów jak 
i ich teraźniejszym funkcjonowaniem. 
Przedstawiła zjawiska wtórnej trauma-
tyzacji i wypalenia zawodowego jako 
wzajemnie powiązane. Jasno opisała, 
w jaki sposób mechanizmy obronne, 
które uruchamiane są w przypadku 
doświadczeń traumatycznych, mogą 
stawać się również doświadczeniem 
terapeutów uzależnień, których pra-
ca w sposób nieunikniony prowadzi 
do bycia w roli świadków obecności 
tamtych wydarzeń w życiu pacjentów.

Katarzyna Czerwonka przypo-
mniała o możliwości nakładania się 
własnych doświadczeń terapeutów 
na doświadczenia ich pacjentów i wy-
nikające z tego nasilone reakcje obron-
ne każdej ze stron. Wśród nich opisała 
w odniesieniu do terapeutów zjawisko 
przejmowania objawów, które może 

oznacza niepamięć, unikanie, dyso-
cjację czy nadmierne „zatapianie się” 
w doświadczenia pacjenta.

Formułując wskazówki superwizyj-
ne, Katarzyna Czerwonka podkreśliła, 
że wiedza o traumie pacjenta nie może 
również oznaczać podejmowania au-
tomatycznej pracy nad nią, a wymaga 
raczej wielowymiarowości oddziały-
wań i elastyczności w dopasowywa-
niu ich do możliwości pacjenta i jego 
terapeuty.

Ponadto superwizorka RSPU przed-
stawiła rozumienie zjawiska zmęcze-
nia współczuciem jako przejawu proce-
sów wtórnej traumatyzacji. Podkreśliła, 
odwołując się do Modelu odporności 
na zmęczenie współczuciem (Ludick, 
Figley, 2016), że czynniki chroniące 
w pracy terapeuty uzależnień takie jak 
troska o siebie, umiejętność dystan-
sowania się, utrzymywania poczucia 
satysfakcji i korzystania ze wsparcia 
społecznego mogą być rozwijane przez 
korzystanie z żywych i twórczych su-
perwizji. Wówczas w szczególności 
wiedza na temat zdarzeń i mechani-
zmów traumatycznych, umiejętność 
odróżniania zdarzeń traumatycznych 
od doświadczeń kryzysowych oraz 
umiejętność rozpoznawania mechani-
zmów obronnych każdej ze stron – pa-
cjenta i terapeuty oraz możliwość opie-
ki nad emocjami terapeuty – wszystko 
to powinno stanowić element proce-
sów superwizyjnych leczenia strauma-
tyzowanych pacjentów. Ustawiczna 
superwizja może wówczas sprzyjać 
chronieniu terapeuty przed wtórną 
traumatyzacją.

Tegoroczny zjazd odbywał się 
ponownie w pięknych, zabytkowych 
wnętrzach krakowskiego magistratu 
i patronował mu Przewodniczący Rady 
Miasta Krakowa. Miejmy nadzieję – 
pielęgnując stałość jako jeden w wa-
runków bezpieczeństwa i zdrowia – 
do zobaczenia się w tym szczególnie 
urokliwym miejscu w kolejnym roku. 

KATARZYNA DUDZIŃSKA
psycholożka, 
psychoterapeutka PTP, 
superwizorka aplikantka 
KRSPU i PTP, specjalistka 
w dziedzinie psychoterapii 
uzależnień.
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Dziś bardziej niż 
k i e d y k o l w i e k 
zagrożone są 

losy słynnej sentencji 
Jarosława Abramowa-
-Newerly’ego „Myślenie 
ma kolosalną przyszłość”. 
Być może nawet, pozosta-
jąc w zgodzie z faktami, 
należałoby sparafrazować 
iż: myślenie miało kolo-

salną przyszłość. Trzeba bowiem odnotować, że ogrom zja-
wisk mających człowiekowi służyć, wyręcza go. Skala jest 
horrendalna. Nie potrzebujemy myśleć, co zrobić, dokąd 
pójść, co zjeść, powiedzieć, napisać, pomyśleć itd., ponie-
waż robią to za nas mądrze sprofilowane aplikacje. Bronię 
się, żeby nie napisać, że powoli mądre stają się już tylko 
one. A jednak to napisałem. Właśnie na rynek wchodzą słu-
chawki, które symultanicznie tłumaczą język obcy na do-
wolny inny język głosem Brad’a Pitt’a albo Zenday’i. Nie 
trzeba dodawać, od czego nas to zwalnia.

Prof. Tomasz Szlendak, socjolog, badacz współczesności, 
stawia tezę, że miłość się kończy. Aplikacje i portale randkowe 
robią coś niedobrego z relacjami.

Siedemdziesiąt proc studentów w USA korzysta z Tindera, 
ludzie piszą do siebie, siedząc obok. Czy pisanie to rozmowa? 
Ze spokojem doprecyzowuję w trakcie sesji: pisał Pan, czy roz-
mawiał? Uzależnia nas to wszystko, w pewnym sensie nieod-
wracalnie. Zmieniają się nasze mózgi, a mózgi naszych dzieci 
po prostu kształtują się w tych warunkach. Bijemy na alarm, 
ale już ręka nam drętwieje.

Ulice XIX wiecznego Londynu stawały się nieprzejezdne 
z powodu końskich odchodów, aż tu nagle wymyślono auto-
mobil. Problem się skończył.

Audycja radiowa „Wojna światów” Orsona Wellesa, nada-
na 30 października 1938 roku, wywołała powszechną panikę 
wśród słuchaczy w Stanach Zjednoczonych, którzy wzięli in-
scenizację inwazji Marsjan za prawdziwe wydarzenie.

Może jednak nie będzie tak źle? Człowiek od zawsze naj-
pierw wypuszcza wirusa, a potem wymyśla na niego szcze-
pionkę. Dobrego Nowego Roku.

Zapraszam do internetowej wersji kwartalnika i komento-
wania na Fanpagu!

PIOTR CHOLERZYŃSKI 
– REDAKTOR WERSJI INTERNETOWEJ 

I FANPAGE’A NA FACEBOOKU

OD REDAKTORA WYDANIA INTERNETOWEGO

Mnogość badań naukowych odnoszących się wprost lub pośrednio do po-
wstawania, utrwalania się i nawrotów problemów związanych z uży-
waniem substancji psychoaktywnych oraz uzależnień behawioralnych 

przyczynia się niewątpliwie do coraz lepszego rozumienia pacjentów dotkniętych 
tymi zaburzeniami, nie czyniąc jednak tego rozmienia prostszym i łatwiejszym.

Po pierwsze wymaga umiejętności oceniania wartości badań oraz odróżniania 
pojawiający się w toku ich prowadzenia hipotez od solidnie udokumentowanych 
wyników, mogących mieć zastosowanie w praktyce klinicznej.

Po drugie powoduje konieczność coraz bardziej interdyscyplinarnego rozu-
mienia uzależnień przez praktyków zajmujących się ich leczeniem.

W wyniku tego, i to po trzecie, ciągłego doskonalenia wymaga system progra-
mowania i kształcenia osób, które zarówno po stronie nauki, jak i praktyki zajmują 
tymi obszarami funkcjonowania człowieka, w których należy rozpoznawać źródła 
i mechanizmy uzależnień.Nasz kwartalnik stara się prezentować kierunki badań 
nad uzależnieniami oraz powstające w ich wyniku hipotezy, udokumentowane 
rezultaty i płynące z nich wnioski. Jednocześnie staramy się wskazywać drogi 
do pomieszczenia, usystematyzowania i zintegrowania tej rozległej wiedzy w so-

bie i w podejmowanych wobec pacjentów oddziaływaniach terapeutycznych. Czasem te drogi to wyboiste dukty, po których 
poruszanie się wymaga szczególnej siły, uważności i pokory. Odpowiedzią na te wyzwania może być pełne dystansu do swo-
ich przekonań i wyobrażeń oraz otwartości i ciekawości skoncentrowanej na pacjencie „nie wiem”, wzmocnione pewnością, 
że wiem, jak i potrafię się dowiedzieć.

Chciałbym, żeby „Terapia Osób Uzależnionych i ich Bliskich” służyła Wam pomocą w tej niełatwej drodze rozwoju.
Naszym Czytelnikom, Autorom i Sprzymierzeńcom życzę pięknych Świąt i dobrego Nowego Roku.
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