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W następnym numerze między innymi
●	 współpraca psychoterapeutów z psychiatrami
●	 przymierze terapeutyczne
●	 chemsex
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Osiągnięcia naukowe w zakresie 
etiologii i leczenia uzależnień 
stawiają przed psychoterapeuta-

mi wysokie wymagania – zarówno w ob-
szarze wiedzy teoretycznej, jak i umiejęt-
ności diagnozowania współistniejących 
czynników, mechanizmów oraz ich 
wpływu na rozwój uzależnienia i proces 
zdrowienia. Perspektywa ta kieruje nas 
ku psychoterapii opartej na dowodach 
naukowych i wymaga rozumienia złożo-
nych relacji między procesami psychicz-
nymi – emocjonalnymi i poznawczymi 
– funkcjonowaniem somatycznym oraz 
szeroko rozumianą sytuacją społeczną 
pacjenta. Wszystko to służy doborowi 
skutecznych, spersonalizowanych me-
tod terapeutycznych.

Taka idea przyświecała autorom 
podręcznika „Diagnoza i psychotera-
pia w uzależnieniach” pod redakcją 
prof. Barbary Będkowskiej-Korpały, który 
zapowiadamy w tym numerze. Promuje-
my w ten sposób wiedzę, idee rozwoju 
oraz dorobek wielu polskich naukowców, 
badaczy i praktyków, zebrany w dwóch 
tomach. To próba całościowego ujęcia 
problematyki uzależnień – od diagnozy 
po psychoterapię – obejmująca nie tylko 
osoby doświadczające uzależnienia, lecz 
także ich rodziny oraz bliskich, zarówno 
młodszych, jak i dorosłych. Publikacja 
adresowana jest do psychoterapeutów, 
profilaktyków, lekarzy, specjalizantów 
oraz ich nauczycieli.

Tak wielowymiarowego zjawiska 
społecznego i klinicznego nie da się za-
mknąć w jednej publikacji ani w jednym 
czasie. Rzeczywistość nie zatrzyma się, 
problemów nie da się ominąć – możemy 
jednak za nimi podążać i w ten sposób 
wychodzić naprzeciw ich skutkom. Idea 
rozwoju pozostaje spójna z misją nasze-
go pisma od początku jego istnienia.

​W obszarze psychoterapii – będącej 
wiodącym tematem każdego numeru 
– ten podręcznik prezentuje podejścia 
psychodynamiczne, systemowe, po-
znawczo-behawioralne, humanistycz-
no-doświadczeniowe oraz integracyjne, 
uwzględniające tradycję, czynniki leczą-
ce i wyniki badań.

​Bieżący numer zawiera podobne kie-
runki i treści. Joanna Wawerska-Kus zwra-
ca uwagę na okres przejściowy, w któ-
rym się znajdujemy. Analizuje dynamikę 
zmian, które nam towarzyszą w tym pro-
cesie. Nie ulega jednak wątpliwości, że 
tempo tych zmian będzie się utrzymy-
wać, o czym świadczą choćby liczne pro-
jekty badawcze, przesuwające nas w stro-
nę poszukiwania nowych rozwiązań.

​Warto w tym miejscu zwrócić uwa-
gę na artykuł będący raportem z pro-
jektu badawczego dotyczącego potrzeb 
organizacji pozarządowych w zakresie 
wsparcia specjalistów w rozwijaniu wie-
dzy, umiejętności oraz kompetencji nie-
zbędnych do realizacji kompleksowych 
usług w obszarze leczenia uzależnień. 
Raport Joanny Chwaszcz i Marii Bana-
szak pokazuje zarówno kierunki wspar-
cia merytorycznego placówewk, jak 
i wysoki poziom świadomości zawodo-
wej polskich specjalistów.

Podobne wnioski przynosi raport 
z projektu naukowego ADHD-DUAL, 
którego celem było wypełnienie luki 
w systemie leczenia poprzez opra-
cowanie metodologii oceny rozpo-
wszechnienia ADHD wśród osób z uza-
leżnieniem, pilotażowe oszacowanie 
skali tego zjawiska oraz sformułowa-
nie praktycznych rekomendacji dla 
diagnostów i terapeutów. W realizację 
projektu zaangażowali się Bohdan Wo-
ronowicz, Dorota Woronowicz i Mag-
dalena Rowicka.

​Wciąż mamy wiele do zrobienia 
w obszarze podnoszenia kompetencji 
diagnostycznych i terapeutycznych. Jed-
nym z rzadziej podejmowanych w pi-
śmie tematów jest leczenie substytucyj-
ne, o którym pisze Sylwia Wójcikowska.

Renata Szymańska zwraca natomiast 
uwagę na zjawisko nadużywania aktyw-
ności sportowej, które nie zawsze sprzyja 
odzyskaniu równowagi i zdrowia.

Skoro jesteśmy przy równowadze, 
warto się zatrzymać nad artykułem Ka-
tarzyny Czerwonki dotyczący konse-
kwencji, jakie ponosi terapeuta, pracu-
jąc z traumą.

W dziale poświęconym szkołom 
psychoterapii prezentujemy analityczne 
ujęcie problemu hiperseksualności au-
torstwa Zofii Łukaszewicz, któremu to-
warzyszy tekst Barbary Czardybon oraz 
wypowiedź Michała Lwa-Starowicza.

W numerze przedstawiamy również 
funkcje i cele arteterapii, opisane przez 
Michała Budniakiewicza.

Rozwojowy kierunek psychoterapii 
możliwy jest jedynie w bezpiecznych 
ramach prawnych i instytucjonalnych. 
O najważniejszych aktualnie kwestiach 
związanych z ustawami i rozporządze-
niami w obszarze problemów uzależ-
nień mówi w tym numerze Bogusława 
Bukowska, dyrektor KCPU.

Psychoterapia dokonuje się w proce-
sie, a jej solą są momenty zmiany. To wy-
maga uwagi i rozwagi. Staramy się więc 
podążać za naszymi potrzebami, za-
trzymywać się tam, gdzie to konieczne, 
i wskazywać kierunki – również w tym 
numerze naszego kwartalnika.

Zapraszam do lektury.

Redaktor Naczelny

WSTĘP
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Zadanie współfinansowane ze środków Narodowego Programu Zdrowia 
na lata 2021‑2026 w ramach konkursu przeprowadzonego 

przez Krajowe Centrum Przeciwdziałania Uzależnieniom

SPIS TREŚCI
str. 5	� Wokół projektów ustaw  – rozmowa z DR N. MED. BOGUSŁAWĄ BUKOWSKĄ – Dyrektorem Krajowego Centrum Przeciw-

działania Uzależnieniom

str. 8	� Diagnoza potrzeb NGO-sów realizujących działania w obszarze profilaktyki, psychoterapii i rehabilitacji uzależnień 
– JOANNA CHWASZCZ, MARIA BANASZAK
Praca z osobami uzależnionymi wymaga szerokiego zakresu wiedzy, umiejętności i kompetencji w obszarze psychopatologii i psy‑
choterapii ze szczególnym uwzględnieniem psychoterapii uzależnień

str. 12	� ADHD i uzależnienie od alkoholu: Wyzwania diagnostyczne i terapeutyczne w świetle projektu ADHD-DUAL – DOROTA 
WORONOWICZ, BOHDAN WORONOWICZ, MAGDALENA ROWICKA
Podstawowym wnioskiem z projektu ADHD-DUAL jest konieczność włączenia diagnozy i leczenia AHD w populacji pacjentów 
z zaburzeniem używania alkoholu (ale także innych substancji). Nierozpoznane ADHD u pacjenta z AUD to często „ukryty mecha‑
nizm” nawrotów

str. 15	 Dwa języki w leczeniu uzależnień. Praca na styku psyche i somy – MAGDALENA KRZYWOTULSKA
Zastosowanie technik pracy nad regulacją autonomicznego układu nerwowego może przyczynić się do lepszych efektów w leczeniu 
uzależnień – zarówno w postaci zatrzymywania tych pacjentów w terapii po budowanie stabilnej abstynencji

str. 19	� Uzależnienie od ćwiczeń fizycznych w terapii uzależnień – wyzwanie diagnostyczne i terapeutyczne  – RENATA SZYMAŃSKA
W praktyce klinicznej coraz częściej obserwuje się sytuacje, w których ćwiczenia fizyczne przybierają formę nadmierną i kompulsywną, 
prowadząc do pogorszenia funkcjonowania psychicznego oraz społecznego pacjentów

str. 25	 Zmęczeni współczuciem – o wtórnej traumatyzacji wśród terapeutów  – KATARZYNA CZERWONKA
Terapeuci bywają zawstydzeni swoimi trudnościami, mają wobec siebie wysokie wymagania, które często są również wymaganiami ich 
bardziej doświadczonych kolegów

str. 29	 Co z czym i dla kogo? – czyli o integracji w psychoterapii uzależnień – JOANNA WAWERSKA – KUS
Integracyjne rozumienie psychoterapii zakłada, że bez względu na objaw, pracujemy z człowiekiem we wszystkich wymiarach jego osoby

str. 34	 Wybierając program substytucyjny  – SYLWIA WÓJCIKOWSKA
Z danych zawartych na stronie internetowej Krajowego Centrum Przeciwdziałania Uzależnieniom wynika, że w Polsce funkcjonuje 
27 programów substytucyjnych. Ponad połowa z nieco ponad trzech tysięcy osób biorących w nich udział leczy się w Warszawie

str. 37	� Między substancją a pragnieniem – psychodynamiczna psychoterapia pacjentki z uzależnieniami i hiperseksualnością  
– ZOFIA ŁUKASZEWSKA
Żyjemy w kulturze, która z jednej strony daje ogromną swobodę, a z drugiej intensywnie seksualizuje ciało i zachowania

str. 42	 Obszar seksualności w leczeniu zintegrowanym pacjentów z podwójną diagnozą – BARBARA CZARDYBON
Złożony obraz sytuacji zdrowotnej pacjentów z podwójnym rozpoznaniem dodatkowo komplikują zakłócenia funkcji seksualnych 
i inne problemy z obszaru szeroko rozumianej seksualności. Zależności pomiędzy zmianami afektu i nastroju, sięganiem po sub‑
stancje psychoaktywne i trudnościami w sferze seksualnej są wielostronne. Ich precyzyjne określenie stanowi spore wyzwanie dla 
klinicystów

str. 45	� Terapia hiperseksualności – rozmowa z prof. CMKP DR HAB. N. MED. MICHAŁEM LEW-STAROWICZEM – lekarzem, 
specjalistą psychiatrą i seksuologiem, psychoterapeutą

str. 47	 Arteterapia w terapii uzależnień  – MICHAŁ BUDNIAKIEWICZ
Arteterapia w procesie pracy z osobami z problemem uzależnienia – doświadczenia projektu DART OUT

str. 50	� Czterdzieści lat Nowego Dworku
Od jednego, niewielkiego ośrodka dla osób uzależnionych od „polskiej heroiny” do sieci wyspecjalizowanych, nowoczesnych oddzia‑
łów – przemiana, jaką przeszedł Ośrodek Nowy Dworek przez czterdzieści lat swojego istnienia, jest imponująca
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Ostatnie miesiące to intensyw-
ny czas w obszarze polityki wo-
bec alkoholu w Polsce. Wiemy, że 
obecnie procedowane są dwa po-
selskie projekty ustawy o zmianie 
ustawy o wychowaniu w trzeź-
wości i przeciwdziałaniu alkoholi-
zmowi. Jeden z nich został przed-
łożony przez Polskę 2050, a dru-
gi przez Lewicę. Rządowy pro-
jekt, choć nie opuścił jeszcze mu-
rów Ministerstwa Zdrowia, także 
proponuje wiele istotnych zmian. 
W jakim zatem kierunku zmierzać 
będzie polska polityka wobec al-
koholu?

Istotnie ostatni rok i początek 
tego roku przyniósł nam ożywioną 
debatę na temat kształtu polskiej 
polityki wobec alkoholu. Przed‑
stawione projekty ustaw proponu‑
ją wiele ważnych zmian. Przede 
wszystkim zarówno projekty poselskie 
jak i projekt przygotowany przez Mi‑
nisterstwo Zdrowia zakazują reklamy 
napojów alkoholowych w przestrzeni 
publicznej, w tym w mediach społecz‑
nościowych. Jeśli proponowane rozwią‑
zania zostaną przyjęte, reklama piwa, 
obecnie dozwolona po spełnieniu okre‑
ślonych warunków, zniknie z mediów. 
Muszę jednak zaznaczyć, że problem 
nielegalnej reklamy dotyczy także in‑
nych niż piwo napojów alkoholowych.

Jak z tym walczyć?
W 2025 roku KCPU złożyło do Pro‑

kuratury 45 zawiadomień dotyczą‑
cych nielegalnej reklamy alkoholu, 
z tego znaczna część dotyczyła – wódki 
czy whisky, itp.

Z doświadczenia lat poprzednich 
wiemy, że większość spraw jest przez 
prokuraturę umarzana. W uzasadnie‑
niu podaje się niską szkodliwość czy‑
nu lub brak znamion przestępstwa. 
W tym kontekście propozycje zakazu‑
jące całkowicie reklamy napojów al‑
koholowych cieszą wszystkich, którzy 
występują na rzecz zdrowia publicz‑
nego, w tym oczywiście terapeutów 
uzależnień. Wiemy bowiem z badań, 
że reklama to ważny czynnik norma‑
lizacji picia, przyczynia się do zwięk‑

szonej konsumpcji napojów alkoho‑
lowych i ma szczególnie negatywny 
wpływ na zachowania konsumpcyjne 
wobec alkoholu osób młodych. Dodat‑
kowo projekty ustaw wprowadzają za‑
kaz promocji napojów alkoholowych 
i rozszerzają dotychczasową definicję 
promocji. To oznacza, że zabronione 
zostaną dotychczasowe bulwersujące 
praktyki zachęcające do zakupów więk‑
szych ilości alkoholu z powodu różnego 
rodzaju bonifikat, upustów czy progra‑
mów lojalnościowych.

Projekty ustaw mówią także o za-
kazie reklamy napojów bezalkoho-
lowych stanowiących odpowiedni-
ki napojów alkoholowych. W deba-
cie publicznej można usłyszeć, że 
tego typu zakazy są nadmiarowe. 
Dlaczego zatem zakaz reklamy tego 
typu napojów jest ważny?

To bardzo ważny wątek, o którym 
warto powiedzieć kilka słów. Termin 
NoLo może odnosić się nie tylko do pro‑
duktów całkowicie bezalkoholowych, 
ale także tych o nieznacznej zawarto‑
ści alkoholu np. piwo poniżej 0,5% al‑
koholu. Jak dotąd nie wypracowano 
jednolitej definicji napojów NoLo. Nar‑
racja biznesu alkoholowego sprowadza 
się często do konstatacji, iż rozwój ryn‑
ku bezalkoholowych odpowiedników 
napojów alkoholowych z czasem przy‑

czyni się do wyeliminowania napo‑
jów alkoholowych, zatem sięganie 
po inne instrumenty polityki zdro‑
wotnej, takie jak ograniczanie do‑
stępności fizycznej czy cenowej nie 
jest już potrzebne. Takie podejście 
budzi poważne wątpliwości.

Wyniki badań pokazują bo‑
wiem, że przemysł alkoholowy wy‑
korzystuje produkty NoLo do tzw. 
reklamy zastępczej, która służy ob‑
chodzeniu regulacji dotyczących 
marketingu alkoholu. Przykłady 
wielu krajów wskazują, że im sil‑
niejsze ograniczenia dotyczące re‑
klamy napojów alkoholowych, tym 
więcej pojawia się reklam napo‑
jów 0,00%. Tego rodzaju praktyki 
marketingowe służą utrzymaniu 
w przestrzeni publicznej produktów 

wizualnie i symbolicznie przypomina‑
jących alkohol, co nadal sprzyja nor‑
malizacji spożywania alkoholu oraz 
utrwala mit, że „wszyscy piją”.

Wiemy od dawna, że wysoka do-
stępność fizyczna napojów alkoho-
lowych nie sprzyja zdrowiu publicz-
nemu, ale w ostatnich miesiącach 
obserwujemy ożywioną dyskusję 
społeczną na temat tych zagrożeń, 
chociażby w kontekście nocnych 
ograniczeń sprzedaży napojów al-
koholowych. Jak ten temat wygląda 
w świetle badań?

To jeden z tematów najczęściej po‑
jawiających się ostatnio w debacie pu‑
blicznej. Od czasu do czasu słyszymy, 
że w kolejnej miejscowości rada gminy 
podjęła uchwałę o wprowadzeniu ogra‑
niczeń w nocnej sprzedaży napojów al‑
koholowych.

Obecnie ograniczenia takie obowią-
zują na terenie 206 gmin.

Tocząca się debata publiczna nie‑
wątpliwie przyczyniła się do tego, że 
rok 2025 był wyjątkowy, jeśli chodzi 
o liczbę gmin, w których takie uchwa‑
ły podjęto. Było to 36 gmin, podczas 
gdy w latach poprzednich decydowało 
się na to znacznie mniej samorządów, 
w 2023 – dziewięć gmin, a w 2024 – 
szesnaście gmin. Ograniczanie dostęp‑

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

WOKÓŁ PROJEKTÓW USTAW
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ności fizycznej napojów alkoholowych 
obejmuje nie tylko ograniczenia godzin 
sprzedaży napojów alkoholowych, 
ale także zmniejszenie liczby punktów 
sprzedaży. Strategia tego typu ograni‑
czeń jest rekomendowana przez Świa‑
tową Organizację Zdrowia jako ta, 
która przyczynia się do ograniczenia 
poziomu spożycia alkoholu i w konse‑
kwencji rozmiarów szkód zdrowotnych 
i społecznych.

Analizy prowadzone w Polsce 
w miejscowościach, w których wpro‑
wadzono ograniczenia w nocnej sprze‑
daży wskazują, że zmniejszyła się 
liczba zakłóceń porządku publicz‑
nego, co przełożyło się na zmniejsze‑
nie liczby interwencji straży miejskiej 
i policji. Sami zaś mieszkańcy wskazy‑

wali na zwiększenie poczucia bezpie‑
czeństwa i poprawę jakości ich życia. 
Dodatkowo, w miejscowościach, w któ‑
rych dokładnie przeanalizowano tę 
kwestię w ramach specjalnie zaprojek‑
towanych badań, stwierdzono zmniej‑
szenie liczby hospitalizacji z powodu 
zaburzeń psychicznych i zaburzeń za‑
chowania związanych z piciem alko‑
holu, a nawet mniejszą liczbę wypad‑
ków drogowych z udziałem pijanych 
kierowców.

Czy poselskie projekty ustaw odno-
szą się do tej kwestii?

W projekcie ustawy przedstawio‑
nym przez Lewicę przewiduje się wpro‑
wadzenie ustawowego ogólnopolskiego 

zakazu sprzedaży napojów alkoholo‑
wych w godzinach od 22.00 do 6.00.

Natomiast projekt ustawy Polska 
2050 przewiduje, że zostaną utrzyma‑
ne dotychczasowe uprawnienia samo‑
rządu do wprowadzania ograniczeń 
w nocnej sprzedaży napojów alkoho‑
lowych pomiędzy 22.00 a 6.00 i do‑
datkowo samorząd miałby możliwość 
wydłużenia tego zakazu do godziny 
dziewiątej rano. Zarówno projekt Lewi‑
cy jak i Polski 2050 przewiduje także 
całkowity zakaz sprzedaży napojów al‑
koholowych na stacjach paliw.

To może wpływać na inne obsza-
ry problemów uzależnień. Rodziny 
– może w części choć – odetchną 
z ulgą. Skoro jesteśmy przy rodzinie, 
to również przy FASD. Czego na tym 
polu profilaktyki i interwencji może-
my się spodziewać? 

Na ten rok, w uzgodnieniu z dzia‑
łającą przy KCPU Radą ds. FASD 
mamy wiele planów. Przede wszyst‑
kim chcemy, by temat FASD znacznie 
częściej pojawiał się na konferencjach 
naukowych, które gromadzą lekarzy 
pediatrów, neonatologów, ginekologów, 
lekarzy pierwszego kontaktu oraz spe‑
cjalistów psychoterapii uzależnień.

Okazuje się, że choć o FASD i jego 
przyczynach wie każdy lekarz czy spe‑
cjalista, to znacznie gorzej wygląda 
sytuacja z rozpoznawaniem zaburzeń 
związanych z FASD i zapewnieniem 
właściwego wsparcia dzieciom do‑
świadczających problemów w związku 
z FASD.

Ponadto w tym obszarze wiele kwe‑
stii nie zostało jasno uregulowanych. 
Nie mamy standardu w zakresie fi‑
nansowania procesu diagnozowania 
dziecka z FASD. Obserwujemy coraz 
większe zainteresowanie samorzą‑
dów powoływaniem i finansowaniem 
ośrodków diagnostycznych FASD, ale 
te inicjatywy podejmują tylko najbar‑
dziej aktywne i zainteresowane pro‑
blemem jednostki samorządowe. Choć 
w poprzedniej kadencji Rady ds. FASD 
zostały wypracowane standardy dia‑
gnostyczne FASD, to w praktyce nie 
znalazły powszechnego zastosowania, 
dlatego ich dalsze upowszechnianie 
i szkolenia są niezbędne.Myślę także, 
że w zakresie problematyki FASD bra‑
kuje codziennej współpracy i synchro‑
nizacji działań pomiędzy różnymi re‑
sortami. Problematyka dzieci z FASD 
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oraz ich rodzin leży na styku zakre‑
su działania Ministerstwa Edukacji 
Narodowej, Ministerstwa Rodziny, 
Pracy i Polityki Społecznej i Mini‑
sterstwa Zdrowia, w tym KCPU. 
Każdy z tych podmiotów podejmu‑
je działania, ale wciąż brakuje nam 
współpracy i systemowych rozwią‑
zań w tym obszarze.

W tym numerze podejmujemy 
temat leczenia substytucyjnego, 
czy i w tym obszarze oddziały-
wań czekamy na jakieś dodatko-
we rozstrzygnięcia i zmiany prze-
pisów? 

Na bardzo zaawansowanym 
etapie są prace nad rządowym pro‑
jektem ustawy o zmianie ustawy 
o przeciwdziałaniu narkomanii. 
Historia tego projektu wskazuje, jak 
trudny bywa proces przyjmowania 
nowych rozwiązań prawnych.

Obecnie procedowany projekt 
został zainicjowany w 2016 roku 
przez istniejące wówczas Krajowe Biu‑
ro ds. Przeciwdziałania Narkomanii. 
Od tego czasu prace nad projektem były 
kilkakrotnie wznawiane i zarzuca‑
ne. W zeszłym roku zostały ponownie 
podjęte. Projekt przewiduje poszerze‑
nie form prowadzenia leczenia sub‑
stytucyjnego dla osób z uzależnieniem 
od opioidów. Obecnie leczenie takie 
mogą prowadzić wyłącznie programy 
leczenia substytucyjnego po uzyskaniu 
zezwolenia marszałka województwa. 
Takich programów jest 25 w Polsce.

Zmiana ma polegać na wprowa‑
dzeniu dodatkowej formy realizacji 
tego świadczenia i przyznaniu upraw‑
nień do leczenia substytucyjnego leka‑
rzom psychiatrom w ramach ordynacji 
lekarskiej pod warunkiem, że zawarli 
oni umowę na udzielanie świadczeń 
zdrowotnych z NFZ lub są zatrudnieni 
u pracodawcy, który taka umowę za‑
warł. Ordynacją mogą być objęte wy‑
łącznie leki zawierające buprenorfinę. 
Recepta na lek będzie w stu procentach 
odpłatna przez pacjenta.

Wprowadzenie tej zmiany ma bar‑
dzo duże znaczenie przede wszystkim 
ze względu na zwiększenie dostępno‑
ści do tego typu terapii, która w po‑
łączeniu z oddziaływaniami psycho‑
społecznymi, jest terapią pierwszego 
wyboru, zgodnie z wytycznymi WHO, 
w przypadku pacjentów uzależnionych 
od opioidów. Zainteresowani tym te‑

matem oczekują, że w bieżącym roku 
ustawa zostanie w końcu przyjęta.

To nie są jedyne rozstrzygnięcia le-
gislacyjne, na które czekamy. Wiele 
osób jest zainteresowanych uzyska-
niem uprawnień do prowadzenia su-
perwizji psychoterapii uzależnień. 
Tymczasem lista superwizorów, 
którą do końca 2021 roku prowa-
dziło ówczesne Krajowe Biuro ds. 
Przeciwdziałania Narkomanii, jest 
od 2022 roku zamknięta, co skut-
kuje niedoborami superwizorów 
psychoterapii uzależnień na rynku 
świadczeń zdrowotnych.

Dla osób zainteresowanych wpi‑
saniem na listę superwizorów psycho‑
terapii uzależnień mam dobrą wiado‑
mość. Ministra Zdrowia, wychodząc 
naprzeciw oczekiwaniom naszego śro‑
dowiska, poleciła Krajowemu Cen‑
trum ponowne prowadzenie listy su‑
perwizorów psychoterapii uzależnień. 
Przyjęte rozwiązania, które wskazu‑
ją KCPU jako podmiot dokonujący 
wpisu na tę listę, są rozwiązaniami 
tymczasowymi. Docelowo, zgodnie 
z uzgodnieniami ustalonymi pomię‑
dzy KCPU, Krajowym Konsultantem 
w dziedzinie psychoterapii uzależ‑
nień i szkołami kształcącymi super‑
wizorów psychoterapii, uprawnienia 
takie będą posiadały szkoły kształcą‑
ce superwizorów. Jednak wprowadze‑
nie takich rozwiązań wymaga zmian 
w przepisach prawa powszechnie obo‑
wiązującego, bowiem wiąże się to z na‑

daniem nowych uprawnień pod‑
miotom zewnętrznym. Polecenie 
Ministra nie może stanowić źródła 
prawa powszechnie obowiązujące‑
go, dlatego do czasu wprowadze‑
nia zmian ustawowych lub w od‑
powiednim akcie wykonawczym, 
mamy rozwiązanie tymczasowe. 
Chciałabym podkreślić, że rozwią‑
zanie to w przejściowym stanie 
realizuje cel najważniejszy, czy‑
li poszerzanie listy superwizorów 
psychoterapii uzależnień i zasila‑
nie systemu osobami o wysokich 
kwalifikacjach, które będą prowa‑
dzić superwizję.

Uprzedzając kolejne pytanie, 
chcę powiedzieć, że w obecnym sta‑
nie prawnym ukończenie szkoły su‑
perwizji psychoterapii uzależnień 
nie jest warunkiem niezbędnym, 
aby ubiegać się o wpis, ale warun‑
kiem pożądanym. Uważamy, że 
stałe podnoszenie kwalifikacji osób, 

które pełnią tak ważną rolę w systemie 
jest konieczne i szkoły kształcące super‑
wizorów takie możliwości dają.

Szczegóły, jak aplikować o wpi‑
sanie na listę superwizorów, moż‑
na sprawdzić na stronie internetowej 
KCPU.

Wiemy, że KCPU skierowało w ze-
szłym roku do MZ projekt ustawy 
o zawodzie specjalisty psychote-
rapii uzależnień, jakie są losy tego 
projektu?

Ministerstwo Zdrowia nie podjęło 
decyzji w tej sprawie. Obecnie zespół 
ekspertów do spraw konsultacji pro‑
jektu ustawy o organizacji lecznictwa 
opracowuje drugą część zmian usta‑
wowych. O ile pierwsza część projektu 
opracowywanej ustawy kompleksowo 
reguluje sposób wykonywania zawodu 
specjalisty psychoterapii uzależnień, 
o tyle druga odnosi się do organizacji 
lecznictwa uzależnień. Zarówno okre‑
ślenie zasad wykonywania zawodu jak 
i nowy standard organizacji lecznictwa 
uzależnień są niezbędne. Te zmiany 
prędzej czy później muszą wejść w ży‑
cie, bo odnoszą się do bezpieczeństwa 
udzielania świadczeń i efektywności 
całego systemu lecznictwa uzależnień. 
Nadchodzące miesiące to czas uświa‑
damiania decydentom, jak ważne są te 
projektowane zmiany.

Rozm. I.Kaczmarczyk
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Psychoterapia uzależnień w Pol-
sce realizowana jest w podmio-
tach prowadzących działalność 

leczniczą zarejestrowanych u właści-
wego względem miejsca wojewody. 
Wśród tych podmiotów wyróżniamy 
ośrodki stacjonarne, oddziały dzien-
ne, oddziały detoksykacyjne, oddzia-
ły szpitalne, specjalistyczną opiekę 
ambulatoryjną oraz hostele postreha-
bilitacyjne. Oddziaływania związane 
z rehabilitacją uzależnień prowadzone 
są również w placówkach innych niż 
lecznicze, np. schroniskach dla osób 
w kryzysie bezdomności.

Pomoc osobom z uzależnieniem 
nie ogranicza się jedynie do pracy 
z tym problemem, który zwykle jest 
efektem wielu innych trudności do-
świadczanych przez pacjentów aktu-
alnie i wynikających z ich przeszłości, 
uwarunkowań rodzinnych, psychospo-
łecznych i neurobiologicznych. Praca 
z osobami z uzależnieniem wymaga 
szerokiego zakresu wiedzy, umiejętno-
ści i kompetencji w obszarze psycho-
patologii i psychoterapii ze szczegól-
nym uwzględnieniem psychoterapii 
uzależnień. Odpowiedzią na potrzeby 
wysokiej jakości usług w zakresie psy-
choterapii uzależnień jest powstała 
specjalizacja w obszarze ochrony zdro-
wia w dziedzinie psychoterapii uza-
leżnień. Absolwenci specjalizacji mają 
przygotowanie do pracy z osobami 
doświadczającymi problemów o cha-
rakterze psychicznym, cierpienia psy-
chicznego, a jednocześnie uzależnio-
nych od substancji psychoaktywnych 
i/lub zachowań uzależniających. Praca 

z uzależnieniem staje się jednym z ce-
lów wielopoziomowej i zindywiduali-
zowanej pracy psychoterapeutycznej, 
dopasowanej do każdego pacjenta.

* * *
Głównym celem leczenia uzależ-

nień w Polsce jest poprawa jakości 
życia osób uzależnionych i ich bli-
skich, jak również odzyskanie przez 
nie kontroli nad funkcjonowaniem 
emocjonalnym i społecznym. Realiza-
cja psychoterapii uzależnień wyma-
ga od specjalisty, oprócz przygotowa-
nia psychoterapeutycznego, wiedzy 
i umiejętności w zakresie mechani-
zmów powstawania uzależnienia, me-
chanizmów podtrzymujących uza-
leżnienie i specyfiki zmian w trakcie 
zdrowienia. Leczenie uzależnień ściśle 
wiąże się również z farmakoterapią, 
programami substytucyjnymi, progra-
mami redukcji szkód i wieloma od-
działywaniami o charakterze interdy-
scyplinarnym. Niezmiernie ważna jest 
także wiedza w zakresie działania sub-
stancji psychoaktywnych i ich wpływu 
na funkcjonowanie mózgu, myślenie, 
emocje i zachowanie człowieka.

Wykazując wielowymiarowość pra-
cy w obszarze psychoterapii uzależ-
nień zaznaczamy, że jest to wciąż nie-
wystarczające do pełnej partycypacji 
społecznej i zawodowej osób z uza-
leżnieniem. Pacjenci doświadczający 
uzależnienia od substancji psychoak-
tywnych najczęściej wykazują również 
wiele deficytów w funkcjonowaniu po-
znawczym, emocjonalnym, społecz-
nym i znajdują się poza rynkiem pracy. 

Zatem kompleksowa pomoc osobom 
z uzależnieniem obejmuje oddziały-
wania psychoterapeutyczne, edukacyj-
ne, rehabilitacyjne oraz o charakterze 
reintegracji społecznej i aktywizacji za-
wodowej.

Aktualnie w Polsce kompleksowe 
oddziaływania wobec osób z uzależ-
nianiem realizowane są przede wszyst-
kim w organizacjach pozarządowych 
(NGO) będących jednocześnie pod-
miotami wykonującymi działalność 
leczniczą. Wielowymiarowa pomoc 
osobom z uzależnieniem i ich bliskim 
jest najbardziej efektywna w ramach 
zespołów interdyscyplinarnych, któ-
re najczęściej funkcjonują w ramach 
NGO-sów. Nie ulega wątpliwości, że 
w aktualnych uwarunkowaniach lecz-
nictwa uzależnień w Polsce NGO od-
grywają bardzo ważną rolę. Z tego 
też względu w ramach projektu pn. 
Kompleksowy model wsparcia edukacyj‑
nego dla przedstawicieli/-ek organizacji 
pozarządowych w zakresie świadczenia 
usług rehabilitacji zdrowotnej oraz inte‑
gracji społecznej i aktywizacji zawodowej, 
realizowanego w ramach programu 
Fundusze Europejskie dla Rozwoju 
Społecznego 2021‑2027, współfinan-
sowanego ze środków Europejskie-
go Funduszu Społecznego Plus przez 
Stowarzyszenie Natanaelum, przepro-
wadzono diagnozę potrzeb NGO-sów 
w zakresie wsparcia ich przedstawicie-
li/przedstawicielek w wiedzę, umiejęt-
ności i kompetencje do realizacji kom-
pleksowych usług w obszarze leczenia 
uzależnień.

JOANNA CHWASZCZ, MARIA BANASZAK
Praca z osobami uzależnionymi wymaga szerokiego zakresu wiedzy, umiejętności i kompetencji w ob-
szarze psychopatologii i psychoterapii ze szczególnym uwzględnieniem psychoterapii uzależnień

DIAGNOZA POTRZEB NGO-
SÓW REALIZUJĄCYCH DZIAŁANIA 
W OBSZARZE PROFILAKTYKI, 
PSYCHOTERAPII I REHABILITACJI 
UZALEŻNIEŃ
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CZEGO POTRZEBUJĄ 
NGO-SY?

Na podstawie przeprowadzonych 
w ramach realizowanego projektu ba-
dań na próbie czterdziestu organizacji 
na terenie całej Polski sformułowano 
najpilniejsze potrzeby tych placówek. 
Badania prowadzono z wykorzystaniem 
ankiet oraz wywiadów grupowych.

Ankietę wypełniała osoba zarzą-
dzająca placówką lub przez nią wska-
zana. Dotyczyła ona struktury podmio-
tu, personelu, zakresu realizowanych 
świadczeń, odbiorców świadczeń i po-
trzeb wsparcia.

Wywiady fokusowe (FGI) prowa-
dzono w małych grupach wśród pra-
cowników NGO-sów. Celem wywiadów 
było zweryfikowanie i pogłębienie wie-
dzy ankietowej oraz lepsze zrozumie-
nie potrzeb rozwojowych NGO.

Przebadane organizacje prowadzą 
różne formy leczenia uzależnień za-
równo skierowane do osób dorosłych, 
jak i dzieci oraz młodzieży.

W ofercie badanych NGO-sów skie-
rowanej do osób dorosłych dominują: 
ośrodki stacjonarne realizujące programy 
długoterminowe, hostele, placówki dla 
osób zagrożonych wykluczeniem spo-
łecznym oraz ośrodki stacjonarne z pro-
gramami krótko i średnioterminowymi.

Oferta podmiotów skierowana 
do dzieci i młodzieży obejmuje przede 
wszystkim: leczenie w ośrodkach sta-
cjonarnych z programem długotermi-
nowym oraz ośrodkach stacjonarnych 
z programem krótko i średniotermino-
wym. Formy wsparcia osób uzależnio-
nych w badanych NGO to: diagnoza pro-
blemowa (90% placówek), nozologiczna 
(75%), psychologiczna (85%) i psycho-
terapeutyczna (75%), psychoterapia 
indywidualna (87%), praca metodą 

społeczności terapeutycznej (75%), 
psychoedukacja (82%), psychoterapia 
grupowa (80%), konsultacje psychia-
tryczne (85%), ale także programy re-
adaptacji społeczno-zawodowej (25% 
placówek), poradnictwo socjalne (26%) 
i prawne (24%), praca z rodziną (21%). 
W badanych NGO obecne są także takie 
formy jak organizowanie czasu wolnego 
w sposób konstruktywny (80%), progra-
my zapobiegania nawrotom (52%) oraz 
podnoszenie wykształcenia i kwalifi-
kacji zawodowych (52%), formy pracy 
z osadzonymi w systemie dozoru elek-
tronicznego (18%) oraz programy wy-
chodzenia z bezdomności (17%). Dzia-
łania o charakterze profilaktycznym 
realizuje 9% badanych NGO-ów.

Badane NGO zatrudniają średnio: 
sześciu specjalistów psychoterapii 
uzależnień, dwoje psychoterapeutów, 
dwoje psychologów, jednego lekarza 
psychiatrę, jedną pielęgniarkę, jednego 
pracownika socjalnego, jednego tera-
peutę zajęciowego.

Z superwizji grupowej korzysta 70% 
badanych podmiotów, w 10% obecna 
jest zarówno superwizja zespołowa jak 
i indywidualna, 2% placówek ma wy-
łącznie superwizję indywidualną, a 18% 
nie korzysta z superwizji (schroniska dla 
osób w kryzysie bezdomności lub od-
działy detoksykacyjne). (Wykres 1)

Znacząca większość NGO-sów wy-
kazała wysoką potrzebę przeszkolenia 
pracowników w obszarze psychotera-
pii pacjentów z podwójną diagnozą, 
w szczególności z towarzyszącymi za-
burzeniami osobowości, nastroju, schi-
zofrenią, zaburzeniami poznawczymi 
oraz PTSD (od 59% do 69%).

Równie wysoką potrzebę odnoto-
wano w zapotrzebowaniu na szkole-
nia dotyczące technik pracy z osobami 

agresywnymi i samookaleczającymi się 
oraz wsparcia prawnego w opracowa-
niu procedur placówek w zakresie pra-
cy z tego typu pacjentami.

Ponad 50% respondentów wska-
zało również bardzo wysoką potrzebę 
podnoszenia kwalifikacji w zakresie: 
psychoterapii osób z uzależnieniem 
i współwystępującymi zaburzeniami 
neurorozwojowymi. Umiejętności pra-
cy w Dialogu Motywującym chce do-
skonalić 55% respondentów.

Doskonalenie w zakresie zarządza-
nia placówką (53%), wsparcie prawne 
i konsultacje w rozwiązywaniu dyle-
matów etycznych (51%) oraz rozwoju 
osobistego (47%) również znalazły się 
na liście potrzeb.

Respondenci wskazali także 
na potrzebę wzmocnienia umiejętności 
w obszarze pracy z osobami niehetero-
normatywnymi (53%) oraz doskonale-
nia warsztatu pracy z osobami przeja-
wiającymi zachowania uzależniające 
ze szczególnym uwzględnieniem ha-
zardu (51%). Potrzebę podnoszenia 
umiejętności diagnostycznych, kon-
ceptualizacji pacjenta i pracy psycho-
terapeutycznej zauważa 47% badanych 
NGO. Kolejne potrzeby, wyrażone przez 
45% badanych, obejmują pracę z oso-
bami w kryzysach rozwojowych, z za-
burzeniami odżywania i doświadczają-
cymi problemów seksualnych.

Wśród obszarów, co do których zi-
dentyfikowano najniższe potrzeby 
szkoleniowe, znalazła się m.in. psy-
choterapia dzieci i młodzieży, co wyni-
kać może nie tyle z braku konieczności 
podnoszenia kwalifikacji w tym za-
kresie, co z faktu, że jedynie niewielka 
część badanych podmiotów prowadzi 
działalność skierowaną do tej grupy 
wiekowej. (Wykres 2)

W jakościowej części badania, 
przeprowadzone zostały wywia-
dy FGI z zespołem zaangażowanym 
w działania lecznicze i rehabilitacyjne 
w każdym z NGO. Respondentów zapy-
tano m.in. o to, co stanowi największą 
trudność w skutecznym i efektywnym 
świadczeniu usług z zakresu rehabilita-
cji zdrowotnej oraz integracji społecznej 
i aktywizacji zawodowej oraz jaki zakres 
wiedzy lub umiejętności mógłby pomóc 
zwiększyć jakość świadczonych usług 
profilaktycznych, terapeutycznych, lecz-
niczych, rehabilitacyjnych, postrehabili-
tacyjnych czy integracji społecznej.

Wykres 1 – Rodzaje superwizji
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OBSZARY WZMACNIANIA 
KOMPETENCJI

Analiza danych z wywiadów wy-
łoniła szesnaście głównych obsza-
rów potrzeb poszerzenia wiedzy oraz 
wzmocnienia kompetencji persone-
lu NGO-sów w celu zapewniania wy-
sokiej jakości świadczonych usług 
oraz zwiększenia skuteczności usług 
w zakresie psychoterapii uzależnień 
i reintegracji społecznej osób uzależ-
nionych:

•	 Praca z pacjentami z podwój-
ną diagnozą, w tym praca z pa-
cjentami z zaburzeniami oso-
bowości (w szczególności typu 
borderline), CHAD, depresją, 
schizofrenią;

•	 Praca z osobami z uzależnie-
niem i zaburzeniami współto-
warzyszącymi (najczęściej za-
burzenia lękowe różnego typu, 
zaburzenia odżywiania, niska 
samoocena);

•	 Praca z osobami z zaburzenia-
mi poznawczymi;

•	 Terapia traumy i PTSD;
•	 Ujednolicenie procesu diagno-

stycznego. Potrzeba ujednoli-

cenia metod diagnostycznych 
i dokumentacji;

•	 Praca z osobami neuroatypo-
wymi (ADHD, spektrum auty-
zmu);

•	 Radzenie sobie z agresją, au-
toagresją i samookaleczenia-
mi. W placówkach często brak 
procedur i narzędzi deeskalacji. 
Występują trudności emocjo-
nalne zarówno po stronie tera-
peutów, jak i pacjentów;

•	 Dialog Motywujący i praca z opo-
rem, zwłaszcza w warunkach 
społeczności terapeutycznej;

•	 Praca z osobami LGBT+ w wa-
runkach społeczności terapeu-
tycznej;

•	 Społeczność terapeutyczna – 
rozumienie, metoda, granice 
kompetencji i odpowiedzialno-
ści;

•	 Rozwój kompetencji zespoło-
wych i komunikacyjnych;

•	 Wiedza o nowych substancjach 
psychoaktywnych;

•	 Pierwsza pomoc przedmedycz-
na i bezpieczeństwo w pracy 
w sytuacjach zagrożenia;

•	 Psychologia rozwojowa dzieci 
i młodzieży – wpływ nowych 
technologii na sposób myślenia 
i komunikacji;

•	 Organizacja pracy i obsługa pa-
cjentów – trudności związane 
z odwoływaniem wizyt i czę-
stym niestawianiem się pacjen-
tów na umówione terminy;

•	 Superwizja.
•	 Potrzeby szkoleniowe i rozwo-

jowe charakterystyczne dla od-
działów detoksykacyjnych oraz 
placówek świadczących usłu-
gi w zakresie przeciwdziałania 
wykluczeniu społecznemu:

•	 Potrzeba szkoleń z radzenia 
sobie z agresją i roszczenio-
wą postawą klientów – regula-
cje prawne, techniki deeskala-
cji, komunikacja w sytuacjach 
kryzysowych, bezpieczeństwo 
pracy;

•	 Potrzeba podniesienia kompe-
tencji dotyczących pracy z oso-
bami z podwójną diagnozą – 
potrzeba dostosowania szkoleń 
do możliwości personelu bez 
wykształcenia psychoterapeu-
tycznego;

Wykres 2. Rozkład potrzeb szkoleniowych w badanych NGO
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•	 Adaptacja elementów meto-
dy społeczności terapeutycz-
nej do realiów pracy w schroni-
skach;

•	 Potrzeba podniesienia kompe-
tencji komunikacji wewnętrz-
nej i współpracy w zespole;

•	 Potrzeba rozwoju kompetencji 
w radzeniu sobie ze stresem, 
wzmacnianie higieny psychicz-
nej w przeciwdziałaniu wypale-
niu;

•	 Aspekty prawne i protokoły po-
stępowania związane z pracą 
w schronisku/na oddziale de-
toksykacyjnym lub w ośrodku 
dla osób nietrzeźwych – sposo-
by egzekwowania regulaminu.

Przytoczone niżej przykładowe 
fragmenty wypowiedzi respondentów 
wywiadów FGI stanowią egzemplifika-
cję wybranych trudności w realizowa-
niu świadczonych przez badane pod-
mioty usług, a co za tym idzie, określają 
potrzeby szkoleniowe NGO-sów.

•	 „Nie nadążamy też za zmiana‑
mi w substancjach psychoak‑
tywnych. Te wszystkie synte‑
tyczne wynalazki, dopalacze, 
różne Alfa PVP, Cherry Cocolino 
i inne takie. Nie wszyscy terapeu‑
ci znają się na tych nowych sub‑
stancjach psychoaktywnych. Po‑
trzebujemy się nauczyć nie tylko, 
co dokładnie się teraz bierze i jaki 
to ma wpływ na organizm, ale też, 
przede wszystkim, jak potem pra‑
cować z takimi uszkodzonymi pa‑
cjentami. Osoby, które przyjmo‑
wały te syntetyczne wynalazki, 
są zazwyczaj silnie uszkodzone 
poznawczo, neurologicznie, psy‑
chicznie i w ogóle.”

•	 „Mieliśmy nie tak dawno temu 
pacjenta, który wyglądał jak męż‑
czyzna, miał wąsy, ale określał się 
jako Cecylia. I to jest ok, nikt nie 
ma problemu z akceptowaniem 
i zrozumieniem inności, ale mie‑
liśmy związane z tym problemy 
czysto techniczne – nie do koń‑
ca wiedzieliśmy, z której łazienki 
ma korzystać, czy mieszkać z ko‑
bietami, czy z mężczyznami, tak 
żeby pozostałe osoby też się czu‑
ły z tym dobrze. Nawet jeśli mo‑
glibyśmy zbudować oddzielną 
łazienkę np., to przecież także by‑
łoby dyskryminujące i niefajne. 

I takie sytuacje są dla nas du‑
żym wyzwaniem i nie wiemy, jak 
to rozwiązać, żeby było dobrze. 
Potrzebowalibyśmy szkolenia, jak 
najlepiej się dostosowywać do ta‑
kich sytuacji w kontekście społecz‑
ności terapeutycznej.”

•	 „Teoretycznie nie jesteśmy placów‑
ką, która oficjalnie przyjmuje oso‑
by z podwójną diagnozą, ale praw‑
da jest taka, że co drugi pacjent 
ma teraz inne zaburzenia. Z pew‑
nością by nam się przydało dosko‑
nalenie w zakresie pracy z osobami 
ze schizofrenią, ale też lękiem spo‑
łecznym, obniżoną samooceną, jak 
również zaburzeniami osobowości, 
szczególnie borderline.”

•	 „Wielu naszych pacjentów prze‑
nosi też sposoby nałogowego re‑
gulowania emocji z substancji 
na inne rytuały. W ośrodku, wia‑
domo, nie mają dostępu do sub‑
stancji psychoaktywnych. Ale 
często w to miejsce zaczynają 
np. wchodzić w niezdrową re‑
lację z jedzeniem albo zaczyna‑
ją dokonywać samookaleczeń. 
Sporo osób, szczególnie kobiet, 
przyjeżdża już do nas z zaburze‑
niami odżywiania towarzyszą‑
cymi uzależnieniu, chcielibyśmy 
umieć z tymi zaburzeniami sku‑
tecznie pracować.”

Przytaczamy też przykładowy frag-
ment wypowiedzi z wywiadów z pra-
cownikami schronisk dla osób w kryzy-
sie bezdomności świadczących usługi 
w zakresie rehabilitacji uzależnień:

•	 „Potrzebujemy narzędzia do ra‑
dzenia sobie w sytuacjach kry‑
zysowych. Nasze codzienne pro‑
blemy to są takie sytuacje, gdzie 
klient jest agresywny, ale też jak 
np. po prostu nie chce iść pod 
prysznic. Bardzo potrzebuje i po‑
trzebują tego wszyscy w jego oto‑
czeniu, ale on odmawia. Może 
brzmi to banalnie. Jednak takie 
mamy problemy i nie możemy nic 
z tym zrobić.”

PODSUMOWANIE
Analiza potrzeb szkoleniowych 

i rozwojowych NGO-sów realizujących 
zadania z zakresu szeroko rozumianego 
leczenia i rehabilitacji uzależnień wska-
zuje na potrzebę dostosowania ofer-
ty placówek do profilu pacjenta, który 

istotnie zmienił się na przestrzeni lat. 
Obecnie osoby z uzależnieniem stano-
wią coraz bardziej zróżnicowaną grupę, 
a wachlarz ich potrzeb i problemów sys-
tematycznie się poszerza. Rozmówcy 
podkreślali konieczność pracy z pacjen-
tami z licznymi zaburzeniami współto-
warzyszącymi, w tym z zaburzeniami 
afektywnymi, lękowymi, psychotycz-
nymi oraz zaburzeniami osobowości, 
a także z trudnościami poznawczymi. 
Istotnym elementem skutecznego pro-
cesu leczenia i rehabilitacji pozostaje 
także praca z rodziną, zapobieganie na-
wrotom oraz działania ukierunkowane 
na przeciwdziałanie wykluczeniu spo-
łecznemu, w tym aktywizację zawodo-
wą osób uzależnionych.

Jednocześnie pojawia się istotne 
pytanie dotyczące granic odpowie-
dzialności zawodowej specjalistów 
psychoterapii uzależnień – zarówno 
w zakresie możliwości odpowiadania 
na szeroki wachlarz potrzeb pacjen-
tów, jak i konieczności wyznaczania 
realistycznych ram pracy psychotera-
peutycznej. Wskazuje to na potrzebę 
dalszej refleksji nad rolą podmiotów 
realizujących leczenie uzależnień oraz 
zakresem kompetencji kadry w kontek-
ście zmieniającej się rzeczywistości kli-
nicznej.

DR MARIA BANASZAK 
doktor nauk społecznych, 
specjalistka w dziedzinie 
psychoterapii uzależnień 
i psychoterapeutka 
poznawczo-behawioralna. 
Pełni funkcję dyrektor 
Ośrodka Leczenia, Terapii 

i Rehabilitacji Uzależnień Monar w Głoskowie. 
Jest również prezesem Towarzystwa Naukowego 
Psychoterapii Uzależnień i członkiem Zarządu 
Głównego Stowarzyszenia Monar. www.
mariabanaszak.pl

DR HAB. JOANNA CHWASZCZ 
psycholog, specjalista 
w dziedzinie 
psychoterapii uzależnień. 
Adiunkt w Katedrze 
Psychoprofilaktyki połecznej 
Instytutu Psychologii 

Katolickiego Uniwersytetu Lubelskiego Jana Pawła 
II. Prezes Stowarzyszenia Natanaelum, Instytut 
Psychoprofilaktyki i Psychoterapii (towarzystwo 
naukowe). Łączy zainteresowania naukowe 
z praktyką kliniczną.
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WSTĘP I CELE PROJEKTU
Współwystępowanie Zespołu 

Nadpobudliwości Psychoruchowej 
(ADHD) oraz Zaburzenia Używania 
Alkoholu (AUD) stanowi jedno z naj-
trudniejszych wyzwań w nowoczesnej 
praktyce klinicznej. Projekt naukowy 
ADHD-DUAL powstał z myślą o wy-
pełnieniu luki w literaturze naukowej, 
ale przede wszystkich w polskim sys-
temie leczenia.Głównymi celami ini-
cjatywy były: opracowanie rzetelnej 
metodologii oceny rozpowszechnie-
nia ADHD wśród osób z AUD, pilota-
żowe oszacowanie skali tego zjawiska 
w polskich placówkach oraz sformuło-
wanie praktycznych rekomendacji dla 
diagnostów i terapeutów. Projekt re-
alizowano w latach 2024 i 2025 przez 
Fundację Doktora Woronowicza Za-
leżni Niezależni, a współfinansowano 
ze środków Funduszu Rozwiązywania 
Problemów Hazardowych na zlecenie 
Krajowego Centrum Przeciwdziałania 
Uzależnieniom.

Metoda: Jak badaliśmy współwy-
stępowanie?

Projekt opierał się na dwóch kom-
plementarnych filarach:

•	 Badanie ilościowe. Przeprowa-
dzone w jedenastu placówkach 
w Polsce wśród osób z diagno-
zą AUD utrzymujących mini-
mum trzymiesięczną absty-
nencję, będących w procesie 
terapii uzależnienia. Zastoso-
wano rygorystyczną, trójetapo-
wą procedurę diagnostyczną: 

przesiew kwestionariuszem 
ASRS, pogłębiony ustruktu-
ryzowany wywiad kliniczny 
DIVA-5 oraz końcową weryfi-
kację psychiatryczną.

•	 Badanie jakościowe. Wy-
wiady z sześcioma eksperta-
mi (psychiatrami i specjalista-
mi psychoterapii uzależnień) 
posiadającymi bardzo bogate 
doświadczenie w pracy z pa-
cjentami z tzw. podwójną dia-
gnozą i będącymi psycholo-
gami (w tym psychologami 
klinicznymi), specjalistami te-
rapii uzależnień, lekarzami 
psychiatrii i osobami pracują-
cymi także naukowo.

KLUCZOWE WNIOSKI 
Z BADANIA ILOŚCIOWEGO

Analiza danych potwierdziła, że 
ADHD jest zaburzeniem istotnie nie 
w pełni zdiagnozowanym w popula-
cji osób z uzależnieniem od alkoholu. 
Nasze badanie pokazało, że diagnozę 
ADHD potwierdzono u blisko co trze-
ciej osoby badanej z diagnozą AUD, 
przy czym w ośrodkach stacjonarnych 
odsetek ten był dwukrotnie wyższy 
niż w placówkach ambulatoryjnych.

Osoby z AUD i dodatkową diagno-
zą ADHD charakteryzują się wcze-
śniejszą inicjacją alkoholową oraz 
szybszym tempem rozwoju uzależ-
nienia, jak również są znacznie bar-
dziej narażone na używanie wielu 
różnych substancji psychoaktywnych 

poza alkoholem. Osoby z dodatkową 
diagnozą ADHD mają za sobą liczne, 
nieudane próby terapii, co sugeruje, 
że nieleczone ADHD może być kluczo-
wym czynnikiem nawrotów.

REKOMENDACJE DLA 
PRAKTYKÓW

W oparciu o wyniki projektu (za-
równo część ilościową jak i jakościową 
– wywiady z bardzo doświadczonymi 
ekspertami) sformułowano zestaw 
wytycznych, które mogą znacząco 
podnieść skuteczność pracy z tą grupą 
pacjentów:

1. Diagnostyka jako standard
Screening ADHD powinien stać 

się standardem w każdej placówce te-
rapii uzależnień.

Dlaczego to ważne? Niezdiagno-
zowane ADHD może być kluczowym 
czynnikiem nawrotowym. Bez iden-
tyfikacji neuroatypowości terapeuta 
może błędnie interpretować objawy 
(impulsywność, chaos) jako brak mo-
tywacji i nie dostosowywać terapii 
do potrzeb osoby z ADHD. Rozpozna-
nie ADHD pozwala zrozumieć przy-
czyny wcześniejszych niepowodzeń 
terapeutycznych.

Jeśli wyniki testu przesiewowego 
sugerują wystąpienie ADHD, nie nale-
ży na tym poprzestać – konieczny jest 
pełny wywiad neurorozwojowy (ana-
liza życia pacjenta przed dwunastym 
rokiem życia) przeprowadzony inter-
dyscyplinarnie przez psychiatrę i psy-
chologa.

DOROTA WORONOWICZ, BOHDAN WORONOWICZ, MAGDALENA ROWICKA
Podstawowym wnioskiem z projektu ADHD-DUAL jest konieczność włączenia diagnozy i lecze-
nia AHD w populacji pacjentów z zaburzeniem używania alkoholu (ale także innych substancji). 
Nierozpoznane ADHD u pacjenta z AUD to często „ukryty mechanizm” nawrotów

ADHD I UZALEŻNIENIE 
OD ALKOHOLU: WYZWANIA 
DIAGNOSTYCZNE 
I TERAPEUTYCZNE W ŚWIETLE 
PROJEKTU ADHD-DUAL
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2. Elastyczność w podejściu 
do abstynencji

Choć długotrwała abstynencja 
zwiększa wiarygodność badania (po-
nieważ alkohol imituje objawy ADHD 
takie jak zaburzenia koncentracji), 
u wielu pacjentów to właśnie nie-
leczone ADHD uniemożliwia jej za-
chowanie. Oznacza to, że specjaliści 
powinni dążyć do indywidualizacji 
decyzji o rozpoczęciu badań diagno-
stycznych.

Jeśli pacjent wykazuje dużą im-
pulsywność i ma historię wielu na-
wrotów, diagnozę i leczenie ADHD 
należy rozważyć jak najszybciej, opie-
rając się na podłużnym wywiadzie 
rozwojowym (objawy przed dwuna-
stym rokiem życia, występujące poza 
okresami picia). Eksperci potwier-
dzają, że sztywne czekanie (np. pół 
roku) na abstynencję jest często nie-
realne i szkodliwe. Jedna z ekspertek 
nazywa to szkodliwym „gatekeepin-
giem”, który sprawia, że pacjent „wy-
pada z systemu”, bo nie ma narzędzi, 
by wytrwać w trzeźwości bez zaopie-
kowania ADHD. Inna ekspertka wręcz 
podkreśliła, że u części osób wyrów-
nanie funkcji wykonawczych (lecze-
nie ADHD) jest warunkiem umożli-
wiającym w ogóle podjęcie terapii 
uzależnień.

3. Modyfikacje w procesie tera-
peutycznym

Terapia powinna być strukturalna, 
przewidywalna i oparta na jasnym 
kontrakcie. Ze względu na problemy 
z koncentracją, warto rozważyć krót-
sze sesje (np. dwa razy po 25 minut 
zamiast jednej długiej) oraz częste 
podsumowania. Kluczem jest zatem 
akceptacja takiego ograniczenia i pra-
ca tylko nad jednym tematem zamiast 
zmuszania do pełnej godziny.

W przypadku osób z ADHD spóź-
niania czy brak prac pisemnych może 
oznaczać specyfikę neuroróżnorod-
nością a nie opór, zatem interpre-
tacja tego typu zachowań powinna 
być ostrożna. Jedna z ekspertek pod-
kreśliła, że spóźnienie nie wynika 
z braku szacunku, ale z „zawirowania” 
(np. dziesięciokrotne wracanie po klu-
cze). Jednocześnie zaleca, by spóźnie-
nie skutkowało krótszą sesją, co uczy 
odpowiedzialności w ramach bez-
piecznych granic.

Rekomenduje się upraszczanie za-
dań pisemnych i skupienie się na jed-
nym celu naraz. Pewnym praktycznym 
pomysłem mogą być zabawki senso-
ryczne podczas sesji (pomocne w sku-
pieniu) oraz uczenie prostych planów 
kryzysowych (np. „Plan 90 sekund” 
na opanowanie impulsywnego głodu).

Niezbędna jest intensywna psy-
choedukacja, która pomaga pacjento-
wi zredukować poczucie winy i wsty-
du. Diagnoza ADHD często przynosi 
pacjentom ogromną ulgę. Zrozumie-
nie trudności wynikających z budo-
wy układu nerwowego, a nie ze „złego 
charakteru” częściowo uwalnia od po-
czucia winy i buduje realną odpowie-
dzialność za proces trzeźwienia. Jak 
podkreśla jedna z ekspertek, pacjen-
ci z ADHD często wypadają z tera-
pii, bo wstydzą się swoich błędów 
(spóźnień, chaosu). Celem diagnozy 
(ADHD) jest zdjęcie tego brzemienia 
(„ze mną jest coś nie tak”).

Warto także identyfikować takie 
cechy związane z ADHD, które moż-
na przekuć w procesie terapii w zasób, 
np. niekonwencjonalne myślenie, któ-
re może być pomocne np. w poszuki-
waniu sposobów radzenia sobie z na-
pięciem czy stresem.

4. Zintegrowana farmakoterapia
Zaleca się łączenie leczenia ADHD 

i AUD/SUD pod ścisłym nadzorem 
lekarza. Wybierając farmakotera-
pię, należy preferować leki o niskim 
potencjale nadużywania (np. długo 
działające stymulanty lub leki nie-
stymulujące, podczas gdy leki krótko 
działające, np. dexometamfetamina, 
są wręcz nieakceptowane w tej spe-
cyficznej grupie). Dla bezpieczeństwa 
pacjenta konieczny jest ścisły nadzór 
lekarza (monitorowanie funkcji ser-
ca, wątroby i e-recept) oraz współpra-
ca w zespole interdyscyplinarnym. 
Ta rekomendacja powinna także wy-
brzmieć w kontekście farmakotera-
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pii ADHD bez informacji o diagnozie 
AUD/SUD – jeśli lekarz psychiatra 
rozważa wprowadzenie farmakotera-
pii w przypadku ADHD, to powinien 
zweryfikować (choćby przesiewowo), 
czy pacjent nie wykazuje symptomów 
uzależnienie od dowolnej substancji, 
ponieważ właśnie ta informacja po-
winna ukierunkować wybór leków.

5. Szkolenie zespołów
Terapeuci uzależnień potrzebują 

systematycznych szkoleń z zakresu 
neurorozwojowości. Pozwala to unik-
nąć błędnego interpretowania obja-
wów ADHD (takich jak spóźnienia czy 
chaos) jako oporu lub braku motywa-
cji pacjenta. Ponadto, obecnie w sys-
temie publicznym brakuje refundacji 
za czasochłonne wywiady (np. DIVA-
5), co sprawia, że rzetelna diagnoza 
jest trudno dostępna.

Terapeuci uzależnień 
nie muszą być diagnosta-
mi ADHD, ale muszą posia-
dać wiedzę o neurorozwo-
jowości, aby adekwatnie 
reagować na specyficzne 
potrzeby tych pacjentów 
i zapobiegać ich wypada-
niu z systemu leczenia.

PODSUMOWANIE
Podstawowym wnio-

skiem z projektu ADHD-
-DUAL jest konieczność 
włączenia diagnozy i le-
czenia AHD w populacji 
pacjentów z zaburzeniem 
używania alkoholu (ale 
także innych substancji). 
Nierozpoznane ADHD 
u pacjenta z AUD to czę-
sto „ukryty mechanizm” 
nawrotów. Integracja per-
spektywy neurorozwo-
jowej z klasyczną tera-
pią uzależnień nie tylko 
zwiększa szanse na utrzy-
manie abstynencji, ale 
przede wszystkim zna-
cząco poprawia jakość 
życia pacjentów, dając 
im narzędzia do lepszego 
zrozumienia własnego 
funkcjonowania. Zinte-
growany model diagno-
zy i leczenia to nie tylko 
wyższa skuteczność kli-
niczna, ale przede wszyst-
kim szansa na godne ży-

cie dla co trzeciego pacjenta z AUD 
(na podstawie naszych badań).

Dalsze kierunki badań i prac prak-
tycznych powinny obejmować we-
ryfikację rozpowszechnienia ADHD 
w grupie pacjentów nie tylko z AUD, 
ale i z SUD. W projekcie ADHD DUAL 
skupiliśmy się na pacjentach z dia-
gnozą AUD (choć część z nich także 
używała innych substancji), ale nale-
ży zweryfikować rozpowszechnienie 
występowania ADHD (w tej samej lub 
podobnej metodologii) w grupie pa-
cjentów z SUD.

Warto również zwrócić uwagę 
na odwrotny kierunek lub kolejność 
diagnozowania – nawet przesiewo-
wego – mianowicie przesiewowe ba-
danie w kierunku uzależnień osób, 
które są diagnozowane w kierun-

ku ADHD w placówkach niezwiąza-
nych z terapią uzależnień. Z przeglą-
du literatury przedmiotu wynika, że 
ADHD jest istotnym czynnikiem ry-
zyka dla uzależnień, zatem uzasad-
nione jest, aby przy okazji weryfi-
kacja kryteriów ADHD dodatkowo 
weryfikować (przesiewowo) kryteria 
uzależnienia.

GŁOS EKSPERCKI
Raport z projektu został podda-

ny recenzji dr hab. prof. UJ Barbary 
Bętkowskiej-Korpały konsultantki 
krajowej w dziedzinie psychoterapii 
uzależnień, specjalistki w  dziedzinie 
psychoterapii uzależnień, psycholo-
gii klinicznej, a także psychoterapeut-
ki. O jego znaczeniu świadczy recen-
zja „Projekt ma bardzo ważne znaczenie 
badawcze oraz aplikacyjne. Cele projek‑
tu badawczego zostały zrealizowane. (…) 
Uważam, że wyniki z raportu są bardzo 
ważne dla dalszego rozwoju leczenia osób 
z problematyką uzależnień i powinny być 
opublikowanie w postaci artykułów na‑
ukowych oraz prezentowane na konferen‑
cjach szerokiemu gronu specjalistów opie‑
ki zdrowotnej.”

DR MAGDALENA ROWICKA
psycholog, adiunkt
w Instytucie Psychologii
Akademii Pedagogiki Specjalnej
im. M. Grzegorzewskiej.
Badaczka tematyki uzależnień,
w tym uzależnień od substancji
i uzależnień behawioralnych;
kierowniczka w ponad
10 projektach krajowych
i międzynarodowych.

DOROTA WORONOWICZ
psycholożka, specjalistka 
psychoterapii uzależnień. 
Kieruje warszawskim 
Centrum AKMED. Prezeska 
Fundacji Zależni-Niezależni

DR BOGDAN TADEUSZ 
WORONOWICZ

 specjalista psychiatra 
i seksuolog, certyfikowany 
specjalista i superwizor 
psychoterapii uzależnień, doktor 
nauk medycznych. Utworzył 
i przez 35 lat kierował Ośrodkiem 
Terapii Uzależnień w Instytucie 
Psychiatrii i Neurologii 
w Warszawie. Założyciel 
i wieloletni dyrektor Centrum 
Konsultacyjnego Akmed. 
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Historia leczenia uzależnień 
w Polsce przeżyła wiele fascyna-
cji – od pomysłu przywracania 

człowieka uzależnionego społeczeństwu 
jako kluczowego zadania rozwijanego 
poprzez społeczność terapeutyczną w la-
tach sześćdziesiątych, po naukę nowego 
sposobu myślenia i zachowania rozwija-
nego przez szerokie stosowanie podejścia 
poznawczo – behawioralnego w leczeniu 
ludzi uzależnionych. Można zauważyć, że 
idee zawierające myśl psychoanalityczną, 
odwołujące się do analizy pierwotnych 
stanów umysłu i rozumienia uzależnienia 
w kontekście niepowodzeń w budowaniu 
więzi w pewnym momencie stały się pas-
se – ponieważ faktycznie analiza pacjen-
ta, u którego funkcje symboliczne nie są 
wystarczająco rozwinięte, nie wydawała 
się wystarczającym podejściem.

Sama Joyce McDougal zauważyła, że 
gdy pacjent ujawniał trudności psycho-
somatyczne, analitycy często je ignoro-
wali, ponieważ nie brali ich pod uwagę 
jako materiału do interpretacji, tym sa-
mym tworzyła się narracja, w której pro-
blemy psychosomatyczne pacjent powi-
nien rozwiązywać „gdzieś indziej”.

Jednak pozbawianie pacjenta moż-
liwości wglądu w swoje deficyty rozwo-
jowe i skupianie się jedynie na zmianie 
zachowania jako pożądanym efekcie le-
czenia nie dawało możliwości tym pa-
cjentom na zachowanie trwałej abstynen-
cji, ponieważ głębsze warstwy psychiki 
pozostawały nienaruszone. Nieleczone 
rany często tworzą potencjał do powsta-
wania stanów zapalnych, częste nawroty 
u osób uzależnionych są, moim zdaniem, 
tego egzemplifikacją. Można odnieść 
wrażenie, że w budowaniu strategii i pro-
gramów leczenia osób uzależnionych 
w przeszłości ciągle coś gubiliśmy. Zatem 
powstaje pytanie, jak powinno wyglądać 

współczesne leczenie człowieka uzależ-
nionego? Czy w obliczu mnogości no-
wych badań, wielu możliwości i dowol-
ności w sposobie rozumienia, pojawiają 
się lepsze odpowiedzi?

Program specjalizacji w dziedzinie 
psychoterapii uzależnień zawiera wiele 
modułów, dzięki którym w sposób kom-
pleksowy możemy rozumieć człowieka 
uzależnionego, z uwzględnieniem jego 
biologii, psychologii i aspektów społecz-
nych, dzięki czemu szkolący się przyszli 
psychoterapeuci są zapraszani do pra-
cy na styku wielu dyscyplin naukowych: 
medycyny, neuronauki i oczywiście psy-
chologii. Powoduje to, że osoba uzależ-
niona dostaje ofertę pomocy, w której 
może liczyć, że jej całościowe funkcjono-
wanie może być objęte i zawarte w psy-
choterapii, jednocześnie wymaga to dużo 
więcej umiejętności praktycznych i wie-
dzy od terapeutów uzależnień, którzy 
w leczeniu osób uzależnionych muszą 
umieć dostrzec perspektywę rozwojową, 
konsekwencje na poziomie neurobiolo-
gii, znaleźć powiązanie zażywania sub-
stancji psychoaktywnych z doświadcze-
niami traumatycznymi, zwłaszcza tymi 
związanymi z wczesnym rozwojem więzi 
i umieć dostosowywać swoje interwencje 
do aktualnego stanu i możliwości pacjen-
ta. Na szczęście praktycy, w tym psycho-
terapeuci publikujący w TOUiB, stają się 
nieustannym źródłem inspiracji i rozwo-
ju, ponieważ właśnie wymiana doświad-
czeń i refleksji odświeża dotychczasowe 
spojrzenie i poszerza horyzonty.

W tym artykule chciałabym podzielić 
się z Czytelnikami swoimi przemyślenia-
mi dotyczącymi praktycznych aspektów 
leczenia uzależnień, w których próbuję 
zintegrować dwa ważne obszary potrzeb-
ne do zmiany – rozwijanie funkcji sym-
bolicznej przy jednoczesnej nauce samo-

regulacji. Wiele współczesnych badań 
podkreśla znaczenie samoregulacji w le-
czeniu uzależnień. Ograniczony dostęp 
do strategii regulacji emocji sprzyja na-
sileniu objawów uzależnienia, gorszym 
wynikom leczenia, krótszym okresom 
abstynencji. Zaburzenia regulacji emocji 
mogą być czynnikiem wyzwalającym na-
wrót nawet po okresie długotrwałej trzeź-
wości. Terapie oparte na wzmacnianiu 
umiejętności regulacji emocji mają zna-
czenie w  leczeniu osób uzależnionych 
od alkoholu oraz pijących problemowo 
bez rozpoznania uzależnienia (Rydzew-
ska M., Zaorska J., Jakubczyk A., 2023).

Mała zdolność do znoszenia frustra-
cji u ludzi uzależnionych, rozwijanie 
przeniesienia, w którym niejednokrotnie 
następuje zrównanie psychoterapeuty 
z substancją psychoaktywną, uaktywnie-
nie w procesie terapii intensywnych i wy-
soce ambiwalentnych emocji oraz szero-
ko stosowane acting outy, skłoniły mnie 
do myślenia, że aktywne wykorzystywa-
nie technik samoregulacji i dynamiczne 
dostosowywanie interwencji do fazy te-
rapii może przyczyniać się do tworzenia 
razem z pacjentem bardziej stabilnych 
warunków pracy. Pomagając pacjentom 
budować samoregulację, tworzymy miej-
sce na własną skuteczność i sprawczość 
tam, gdzie jest tendencja do kontrolowa-
nia własnych stanów za pomocą środ-
ków psychoaktywnych.

UZALEŻNIENIE 
JAKO CHOROBA 
PSYCHOSOMATYCZNA

Tym, co stało mi się bliskie po osiem-
nastu latach pracy z osobami uzależnio-
nymi, jest traktowanie uzależnienia jako 
choroby psychosomatycznej. Termin 
psychosomatyka to pojęcie tak stare jak 
sama sztuka lekarska i bywa pojmowane 

MAGDALENA KRZYWOTULSKA
Zastosowanie technik pracy nad regulacją autonomicznego układu nerwowego może przyczynić 
się do lepszych efektów w leczeniu uzależnień – zarówno w postaci zatrzymywania tych pacjentów 
w terapii po budowanie stabilnej abstynencji

DWA JĘZYKI W LECZENIU 
UZALEŻNIEŃ. PRACA 
NA STYKU PSYCHE I SOMY
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wieloznacznie. Rozpatrujemy je w ujęciu 
szerokim bądź wąskim.

W ujęciu szerokim mówi się o istnieniu 
zależności pomiędzy czynnikami emocjo-
nalnymi o wystarczająco dużym nasileniu 
i odpowiednio długim trwaniu a począt-
kiem choroby psychosomatycznej.

W wąskim znaczeniu termin psy-
chosomatyka odnosi się do niektórych 
chorób, w których czynnik emocjonalny 
leżący u podstaw choroby jest wyraźny. 
W psychosomatycznych teoriach stresu 
wymienia się trzy podstawowe założe-
nia, mówiące, że:

•	 istnieją fizjologiczne korelaty 
emocji oraz zależność pomię-
dzy intensywnymi i długotrwa-
łymi emocjami a zdrowiem psy-
chicznym;

•	 zakłada się istnienie jedności 
psychosomatycznej, gdzie czyn-
niki/reakcje psychologiczne 
i fizjologiczne reprezentują różne 
aspekty emocji;

•	 warunkiem koniecznym do po-
wstania zaburzeń psychosoma-
tycznych jest wrodzona słabość 
danego narządu (Gałecki, 2014).

Podejście do uzależnienia jak do cho-
roby psychosomatycznej nie jest niczym 
nowym. Było ono mocno postulowane 
przed Joyce McDougall, psychoanali-
tyczkę, która podkreślała, że uczucia są 
z natury psychosomatyczne. Zatem usu-
nięcie psychologicznego aspektu emocji 
sprawia, że jego aspekt fizjologiczny wy-
raża się tak jak u niemowlęcia, co pro-
wadzi do resomatyzacji uczuć (McDo-
ugall, 2014). To właśnie w zaburzonych 
interakcjach matka – dziecko dochodzi 
do załamania rozwoju funkcji symbo-
licznej. Zauważono, że w relacji pacjen-
tów matka w dzieciństwie była przez 
nich postrzegana jako zbyt krucha emo-
cjonalnie, by mogła w spójny sposób peł-
nić rolę macierzyńską, często zakazywa-
ła dziecku wszelkich uczuć, tak jakby nie 
była w stanie ich znieść. Brak silnego in-
trojektu postaci ojcowskiej często powo-
dował, że wewnętrzna kruchość dziecka 
stawała się jeszcze większa. Rezultatem 
braku wewnętrznej reprezentacji mat-
ki jako opiekuńczego introjektu staje 
się zależność od zewnętrznych środków 
będących sposobami znieczulenia bólu 
i uzyskiwania uspokojenia. McDougall 
rozumiała w ten sposób nie tylko uzależ-
nienia od substancji psychoaktywnych, 
ale też uzależnienia czynnościowe oraz 

tworzenie używających relacji z innymi, 
którzy mieliby być obiektami spełniają-
cymi uzależnieniowe pragnienia.

Poglądy McDugall na źródła uzależ-
nienia współcześnie doczekały się licz-
nych badań i wyjaśnienia także na grun-
cie neurobiologii.

Bożena Maciek-Haściło w artyku-
le „Uzależnienie jako zaburzenie więzi. 
Model pracy z osobami uzależnionymi 
w oparciu o teorie psychodynamiczne” 
zwraca uwagę na to, że osoby z poza-
bezpiecznym stylem przywiązaniem są 
szczególnie podatne na uzależnienia, po-
nadto podkreśla, że podatność na uzale-
żnienia jest zakorzeniona w neurobiolo-
gicznych ścieżkach rozwoju, a używanie 
substancji wiąże się ze strategią regulacji 
emocjonalnej. Osoby o takiej neurobio-
logicznej konstrukcji czują nieustannie 
deficyt bezpieczeństwa, ciepła i sytości. 
Jeśli te wymagania nie są zaspokojone, 
system limbiczny sygnalizuje lęk, niepo-
kój i dyskomfort, które motywują osoby 
do działania, by wyeliminować bolesne 
emocje (2023).

Każdy, kto pracuje z osobami uzależ-
nionymi, może zaobserwować, jak chęć 
zaspokojenia swoich pragnień zależno-
ściowych wielokrotnie podczas terapii 
zmienia kierunek np. z alkoholu na pra-
cę lub sex. Joyce McDougall wprowadzi-
ła pojęcie „neopotrzeb”, by podkreślić, że 
rozwiązanie uzależniające jest próbą sa-
moleczenia w  sytuacji napięć przekra-
czających zdolność  do ich znoszenia. 
Traktowała mechanizm psychosoma-
tyczny i uzależnienie jako stosowane 
przez osobę nieświadome sposoby obro-
ny przed stresem i uczuciami. Obrony 
te to przede wszystkim „wyładowanie 
w działaniu trudnych uczuć”, co prowa-
dzi do ich rozproszenia i pozbycia się 
nieznośnego napięcia. W swojej prakty-
ce zaobserwowała, że osoby, które zgła-
szają się z powodu uzależnienia, nie są 
typowymi aleksytymikami. Często mają 
świadomość cierpienia, które jest zwią-
zane z odczuwaniem wielu prymityw-
nych, przytłaczających emocji i lęków, 
przed którymi (z powodu niepowodzeń 
w rozwoju wewnętrznych symbolicz-
nych sposobów radzenia sobie) osoby te 
potrzebują się obronić poprzez ich wy-
kluczenie ze świadomości. McDougall 
twierdziła, że nieświadome lęki u osób 
uzależnionych są bardziej pokrewne lę-
kom psychotycznym niż neurotycznym 
i dotyczą głębokiej niepewności w zakre-

sie prawa do posiadania odrębnej toż-
samości, utraty poczucia tożsamości 
i kontroli własnych działań. Uzależnie-
nie dostarcza rozwiązania w postaci roz-
woju fałszywego self, gdyż chaotyczny 
styl życia osoby uzależnionej pozwala 
na wytworzenie maski chroniącej przed 
wewnętrzną martwotą i nieobecnością 
prawdziwej tożsamości. W ten sposób 
McDougall wskazała funkcję uzależnie-
nia jako silnej obrony umożliwiającej 
uniknięcie fundamentalnych lęków do-
tyczących tożsamości i egzystencji (Woj-
tynkiewicz, 2019).

Joyce McDougall w książce „Teatry 
Ciała” stwierdziła, że psychoanaliza pod-
kreśla rolę języka w tworzeniu struktury 
psychicznej i leczeniu psychoanalitycz-
nym. Należy jednak pamiętać, istnieją 
rodzaje komunikacji, które nie odwołują 
się do języka. Czasami pacjent wytwarza 
szereg objawów somatycznych, próbu-
jąc zapobiec świadomemu rozpoznaniu 
pewnych myśli, fantazji lub sytuacji kon-
fliktowych, które mogłyby wzbudzić 
uczucia albo zbyt bolesne, albo nadmier-
nie ekscytujące. W tych warunkach nie 
ma możliwości pracy analitycznej.

Powstaje pytanie, czy w pracy z oso-
bami psychosomatycznymi, w tym też 
uzależnionymi, można stosować dodat-
kowy język – język pracy z ciałem po-
przez ciało, aby zatrzymywać proces so-
matyzacji i w rezultacie móc powrócić 
do komunikacji słownej.

CIERPIENIE UMIARKOWANE, 
CZYLI SZTUKA STĄPANIA 
PO KRUCHYM LODZIE

Doświadczenie wielu klinicystów 
podkreśla, jak ważne wydaje się balan-
sowanie w pracy z pacjentem z proble-
mem uzależnienia pomiędzy dawaniem 
pożywki do rozwoju funkcji symbolicz-
nej a utrzymaniem pacjenta we względ-
nym poczuciu bezpieczeństwa i komfortu 
(mam tu na myśli też komfort somatycz-
ny). Wydaje się, że umiejętność nawigowa-
nia procesem leczenia tak, aby przez cały 
czas jednocześnie spełniał te dwa wymo-
gi – czyli zapewnianie frustracji potrzebnej 
do rozwoju i zapewnianie poczucia bezpie-
czeństwa także potrzebnego do rozwoju – 
może być kluczowe dla zatrzymania pa-
cjenta w terapii i w konsekwencji pomocne 
w odstawieniu przez niego substancji psy-
choaktywnej czy szkodliwego zachowania.

W ostatnim czasie z dużym powo-
dzeniem sięgam po techniki Somatic 
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Experiencing, które opracował i opisał 
Peter Levin, wykorzystując je do pracy 
z pacjentami doświadczonymi traumą.

Aneta Chyłek w artykule „Uzależnie-
nie jako próba poradzenia sobie z trau-
mą” przytacza wiele przykładów z pra-
cy z pacjentami uzależnionymi, których 
wypowiedzi pokazują korzystne efek-
ty niewłaściwej regulacji symptomów 
traumy poprzez substancje psychoak-
tywne. Osoby skupiają się na nie-czu-
ciu, chcą nieustannie odczuwać ulgę lub 
doświadczać przyjemności, jakby nie 
były w stanie znieść bólu, jednocześnie 
nie zdając sobie sprawy, że w ten sposób 
podtrzymują swoje cierpienie. Funkcjo-
nują tak, jakby umieszczały w substan-
cji swoje poczucie bezpieczeństwa (Chy-
łek, 2025). Autorka uzasadnia i podkreśla 
wagę skupienia w pracy terapeutycznej 
na przywracaniu właściwej samoregu-
lacji, jak również zauważa skuteczność 
technik Somatic Experiencing w budo-
waniu tej zmiany.

Peter Levine zwrócił uwagę, że trau-
ma jest zapisem w autonomicznym 
układzie nerwowym i często jest powią-
zana z objawami somatycznymi.

Somatic Experiencing to techniki pra-
cy z ciałem, oparte na śledzeniu felt sen-
se, czyli budowaniu świadomości ciele-
snej aktualnego doświadczenia, sytuacji 
lub emocji. Felt sense nie jest doświad-
czeniem mentalnym, ale fizycznym. Jed-
nak śledzenie odczuć ciała i ich akcep-
tacja może przywracać i nadawać nowe 
rozumienie dla danego doświadczenia. 
Techniki te przede wszystkim opierają się 
na wprowadzaniu równowagi do autono-
micznego układu nerwowego, a ich za-
stosowanie może spełniać kilka ważnych 
funkcji także w leczeniu pacjentów uzależ-
nionych, na co wskazują terapie doświad-
czeniowe skoncentrowane na emocjach.

Ireneusz Kaczmarczyk w artyku-
le „Focusing w terapii osób uzależnio-
nych” pisze „Jeśli dziecko miało właści-
wą opiekę, między ciałem a umysłem, 
zachowuje dobrze naoliwione, obrotowe 
drzwi, doświadcza w swoich reakcjach 
na codzienność przepływu energii. Jeśli 
tracimy zaufanie do swojej doświadcza-
jącej części, nie mamy z nią kontaktu, ste-
ry funkcjonowania przejmuje część racjo-
nalna, obserwująca, czujna, która musi 
stać na straży, aby życie przetrwać, a nie 
w pełni żyć. Dlatego tak ważne jest, aby 
być z tą doświadczającą częścią w kon-
takcie” (2022). Przypomina mi to słowa 

mojej pacjentki, która pod koniec psycho-
terapii powiedziała „Niesamowite są te 
emocje, nie sądziłam, że je mam, że jest 
tyle niuansów, tyle odcieni szarości. Kie-
dyś myślałam, że jestem aleksytymikiem 
lub osobą ze spektrum, chciałam wszyst-
ko rozumieć, bo nie mogłam czuć”.

W czym jeszcze techniki somatyczne 
mogą być użyteczne w pracy z osobami 
uzależnionymi?

Po pierwsze, mogą one zapewnić 
natychmiastową zmianę. Kiedy pacjent 
nauczy się rozpoznawać swój stan auto-
nomiczny i sięgnie po zasoby potrzebne 
do uspokojenia, może doświadczyć ulgi 
i zmiany. Zmiana ta nie jest oczywiście 
tak spektakularna jak po zażyciu środ-
ka psychoaktywnego, co zapewnia pe-
wien poziom frustracji, ale jest odczu-
walna na tyle, że może przynieść ulgę już 
podczas trwania sesji. Ponieważ pacjen-
ci doświadczają wielu trudnych uczuć 
w relacji z terapeutą, co często wiąże się 
z uaktywnieniem traum rozwojowych 
powiązanych z więzią, warto, zwłaszcza 
na początku terapii, więcej czasu poświę-
cić na regulację, najczęściej lęku, i tym 
samym stabilizowanie więzi.

Po drugie, pacjent może w ten spo-
sób budować samokontrolę i poczucie 
wpływu na to, jak się czuje, może to osią-
gać poprzez inne sposoby niż substancja 
psychoaktywna. W pracy z użyciem So-

matic Experiencing można wykorzysty-
wać fantazję, obraz, wspomnienie jako 
zasób, co pomaga pacjentom doświad-
czać, że samoregulacja może wypływać 
z ich wnętrza, co stanowi zdrową alter-
natywę osiągania ulgi w naturalny spo-
sób. Daje też poczucie, że „mam coś”. 
Odstawienie substancji psychoaktyw-
nej często rozwija lęk, bo odsłania bez-
bronność pacjenta i w obliczu zaburzeń 
związanych z symbolizacją wzmaga po-
czucie odsuwania się w nicość. Dawa-
nie konkretnych sposobów radzenia so-
bie tworzy początkowo to „coś”, co nam 
i po co mogę sięgnąć. Cognitations Bion 
pisze, że narkotyki są substytutami sto-
sowanymi przez tych, którzy nie są w sta-
nie czekać. Podkreśla, że niezwykle waż-
ne jest utrzymywanie abstynencji przez 
pacjentów uzależnionych, aby mogli od-
budować swoje funkcje psychologiczne.

Po trzecie techniki Somatic Expe-
riencing nastawiają się na rozładowa-
nie napięcia w ciele, czyli nie są odre-
agowaniem w znaczeniu acting out, 
ale rozładowaniem, które odbywa się 
na poziomie ciała i często jest powiązane 
z ożywczym przypływem energii i dobre-
go samopoczucia. W miarę pracy przy 
zastosowaniu podejścia SE zwiększa 
się zatem zdolność do kontenerowania 
oraz integrowania wysokich poziomów 
pobudzenia, co przekłada się na lepsze 
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przetwarzanie emocji. To w terapii czę-
sto owocuje tym, że pacjenci sami z sie-
bie są w stanie poruszać trudniejsze te-
maty, wracać do „wysokoenergetycznych 
wspomnień”, jednocześnie wydłużając 
okresy abstynencji.

Szczególnie Bion podkreślał w swo-
ich pracach, że substancja psychoak-
tywna jest traktowana przez osoby 
uzależnione jako kontener, a jej zaży-
wanie może być rozumiane jako szuka-
nie niezawodnego sposobu zawierania 
oraz przetwarzania bolesnych i niezno-
śnych stanów emocjonalnych, co sta-
nowi konsekwencję niezdolności matki 
do pomieszczania doświadczeń dziecka 
we wczesnym dzieciństwie.

Po czwarte, Somatic Experiencing jest 
nastawione na to, aby układ nerwowy był 
bardziej koherentny, czyli bardziej stabil-
ny. Koherencja w Somatic Experiencing 
jest miarą holistyczności. Oznacza stan 
homeostazy, w którym organizm sam się 
reguluje w najlepszy dla siebie sposób. 
Praca z ciałem poprzez śledzenie felt sen-
se uczy rozpoznawać, doświadczać, ak-
ceptować i słuchać przytłaczających lub 
silnych emocji tak, aby nimi kierować, 
a nie być kierowanym. Często przekłada 
się to na zwiększoną możliwość tolero-
wania różnych stanów emocjonalnych 
bez poczucia przytłoczenia.

Po piąte, nauka własnych stanów 
somatycznych przez pacjenta i ich do-
strzeganie przy odpowiednim omówie-
niu może stanowić doskonały wstęp 
do pracy w obszarze separacyjnym. 
Mimo, że układ nerwowy u wszystkich 
działa na tych samych zasadach, to jego 
reakcje są indywidualne w zależności 
od bodźców. Zauważanie przez pacjen-
tów, że szczególnie reagują na pewne 
grupy bodźców, podczas gdy terapeuta 
(inna osoba) pozostaje spokojny w pro-
mieniu ich działania, może być dosko-
nałą zachętą do badania różnic i ich ak-
ceptacji. W końcu nic tak bardzo jak 
wygląd naszego ciała nie pokazuje, że 
nie „ma dwóch takich samych”. Uważam, 
że praca z ciałem i budowanie tożsamo-
ści cielesnej może być wstępem do tego, 
aby uzależniony pacjent odzyskał także 
swój własny niezależny umysł.

Po szóste, Somatic Experencing 
to też praca z granicami. Jak tego do-
świadczasz? Czy możesz wytrzymać wię-
cej? Czy chcesz powtórzyć ćwiczenie, czy 
tyle na dzisiaj wystarczy? Jak odczuwasz 
teraz swoje ciało? Terapeuta zadaje py-

tania, pilnując, żeby to właśnie pacjent 
współtworzył rytm i stanowił o tempie 
zmiany. Taka sytuacja zapobiega nad-
użyciom, nadinterpretacjom, a czasami 
nadgorliwości samego terapeuty.

Z moich doświadczeń wynika, że od-
twarzanie granic w pracy z pacjentami 
często daje efekt w postaci spontanicz-
nej chęci wchodzenia w relacje, zacieka-
wianiem się innymi, z którymi może być 
bezpieczniej, bo „w granicach”. Często 
pacjenci, którzy czują się bezpieczniej 
w swoim ciele i umyśle, mogą wychodzić 
z azylu psychicznego, który stanowi sys-
tem obron przed doświadczaniem bole-
snych aspektów rzeczywistości, zwłasz-
cza tych związanych z byciem w relacji.

NA POGRANICZU WIELU 
NAUK

Celem niniejszego artykułu było 
przypomnienie teorii psychoanalitycz-
ki Joyce McDougall, która zwróciła uwa-
gę, że na uzależnienie można spojrzeć 
jak na schorzenie psychosomatyczne, 
a także zwrócenie uwagi na współcze-
sne badania potwierdzające wagę pracy 
w obszarze regulacji emocjonalnej. Psy-
chosomatyczne podejście bazuje na ho-
listycznym ujmowaniu człowieka w kon-
tekście biologicznym, psychologicznym 
i społecznym. Stąd badanie, zapobiega-
nie, rozpoznawanie oraz leczenie chorób 
powinno brać pod uwagę wkład wszyst-
kich trzech klas czynników z uwzględ-
nieniem ich dynamiki (Gałecki, 2014).

Stawia to terapeutę uzależnień 
w sytuacji, w której powinien uwzględ-
niać również aspekt związany z biologią 
pacjenta i jego cierpieniem fizycznym.

Katarzyna Nowakowska-Domagała 
w artykule „Neurobiologia uzależnień 
w psychoterapii – jak odbudować zdro-
we ścieżki nauronalne? ” zwraca uwa-
gę, że uzależnienie wiąże się z trwałymi 
zmianami w mózgu zwłaszcza w obsza-
rach odpowiedzialnych za nagradzanie, 
motywację, samoregulację i przetwa-
rzanie emocji z związku z tym psycho-
terapia nie jest jedynie rozmową, lecz 
interwencją o znaczeniu biologicznym. 
Psychoterapia staje się środowiskiem 
neurobiologicznej reorganizacji. Poprzez 
doświadczenie, relację i świadomą pra-
cę emocjonalną możliwa jest odbudo-
wa funkcjonalnych sieci neuronalnych, 
które pozwalają na powrót do samore-
gulacji, refleksyjności i wolnego wybo-

ru – podstaw zdrowienia z uzależnienia 
(2025).

Takie rozumienie uzależnienia uza-
sadnia zastosowanie technik pracy nad 
regulacją autonomicznego układu nerwo-
wego, co może przyczynić się do lepszych 
efektów w leczeniu uzależnień w postaci 
zatrzymywania tych pacjentów w tera-
pii po budowanie stabilnej abstynencji. 
W miejsce nieznośnego poczucia cierpie-
nia spowodowanego dysregulacją, pustką 
i bezradnością, możemy oferować pacjen-
tom strategie radzenia sobie z napięciem. 
przez co pomagamy odzyskać kontrolę 
nad sobą i tworzymy bardziej stabilny 
grunt pod budowanie mentalizacji.

Stosowanie dwóch języków – języ-
ka komunikacji słownej i języka pracy 
z ciałem – może przyczynić się do tego, 
że pacjent uzależniony zostanie zoba-
czony, usłyszany i zawarty we wszystkich 
aspektach swojego cierpienia.
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Aktywność fizyczna od wielu 
lat zajmuje istotne miejsce 
w zaleceniach dotyczących 

profilaktyki zdrowotnej oraz promocji 
zdrowego stylu życia. Liczne bada-
nia potwierdzają jej korzystny wpływ 
na funkcjonowanie organizmu czło-
wieka, zarówno w wymiarze soma-
tycznym, jak i psychicznym, w tym 
redukcję ryzyka chorób sercowo-na-
czyniowych, poprawę wydolności 
organizmu oraz obniżenie poziomu 
stresu i napięcia emocjonalnego (War-
burton, Nicol, Bredin, 2006). Z tego 
względu aktywność fizyczna jest spo-
łecznie postrzegana jako zachowanie 
jednoznacznie pozytywne i pożądane. 
Jednocześnie w praktyce klinicznej 
coraz częściej obserwuje się sytuacje, 
w których ćwiczenia fizyczne przybie-
rają formę nadmierną i kompulsywną, 
prowadząc do pogorszenia funkcjono-
wania psychicznego oraz społecznego 
pacjentów.

* * *
Inspiracją do podjęcia niniejszego 

tematu były obserwacje pacjentów le-
czących się stacjonarnie w Wojewódz-
kim Ośrodku Profilaktyki i Terapii Uza-
leżnień (WOPiTU) w Łomży. W trakcie 
terapii uzależnień od substancji psy-
choaktywnych u części osób zauwa-
żalne jest intensywne angażowanie się 
w aktywność fizyczną, która zaczyna 
pełnić funkcję dominującej strategii re-
gulacji napięcia psychicznego. Ćwicze-
nia fizyczne stają się wówczas sposo-
bem unikania konfrontacji z trudnymi 
emocjami, odsuwania pracy terapeu-
tycznej oraz ograniczania relacji spo-

łecznych. Zjawisko to bywa opisywane 
jako mechanizm ucieczkowy charak-
terystyczny dla osób zmagających się 
z uzależnieniami (Martyniak, Kubiak, 
Ziółkowski, 2021). Doświadczenia te-
rapeutów pracujących w WOPiTU po-
zwalają lepiej zrozumieć, w jaki spo-
sób intensywne ćwiczenia mogą stać 
się formą zastępczego uzależnienia. 
Marcin Więsław, wieloletni terapeuta, 
opisuje tak swoje obserwacje:

„Od dawna zwracam uwagę, że w każ‑
dej grupie terapeutycznej pojawia się zwy‑
kle jedna lub dwie osoby, które praktycz‑
nie codziennie intensywnie ćwiczą, biegają, 
przywożą ze sobą hantle, grają w siatków‑
kę albo korzystają intensywnie z siłow‑
ni zewnętrznej. Muszą ciągle być aktywni. 
To nie jest wielka liczba pacjentów, może 
około 8%, ale ich obecność znacząco wpły‑
wa na dynamikę grupy. Często unikają roz‑
mów o problemach emocjonalnych i spę‑
dzają większość czasu w izolacji, skupiając 
się wyłącznie na treningach. Widziałem, że 
dla nich aktywność fizyczna staje się spo‑
sobem kontroli – zarówno nad ciałem, jak 
i emocjami – ale równocześnie ogranicza 
możliwość korzystania z terapii w pełnym 
wymiarze.”

Terapeutka Danuta Kozłowska 
przytacza przykłady, które dobrze ilu-
strują mechanizm ucieczkowy w prak-
tyce: „Pamiętam pacjenta, który twierdził, 
że dla niego najważniejszym sposobem 
na utrzymanie abstynencji jest codzien‑
na, bardzo intensywna aktywność fizycz‑
na i obsesyjna kontrola diety. Liczył każdą 
spożytą i spaloną kalorię, traktując trening 
jako jedyny sposób na poczucie kontroli. 
Z kolei inny pacjent kłamał o częstotliwo‑
ści ćwiczeń, by ukryć ich rzeczywisty wy‑

miar. W takich sytuacjach trudno było 
prowadzić z nim rozmowy terapeutyczne 
– ćwiczenia były dla niego mechanizmem 
obronnym, który chronił go przed konfron‑
tacją z własnymi emocjami. Intensywnie 
i nadmiarowo zaczął ćwiczyć w momencie 
zakończenia terapii uzależnienia od alko‑
holu. Utrzymuje od lat abstynencję od al‑
koholu, ale ćwiczenia fizyczne przybrały 
formę uzależnienia od tego rodzaju aktyw‑
ności.”

Młodsze stażem pracy specjali-
zantki w dziedzinie uzależnień rów-
nież obserwują podobne zjawiska. 
Ania Sobczak mówi: „Pracowałam z pa‑
cjentami, którzy wykorzystywali treningi 
jako sposób na regulowanie napięcia emo‑
cjonalnego. To było ich główne narzędzie 
radzenia sobie ze stresem. Widziałam, że 
dla niektórych uczestnictwo w zajęciach 
grupowych czy rozmowy terapeutyczne 
były mniej istotne – wszystkie wysiłki kon‑
centrowały się na treningach. Czasem wy‑
glądało to tak, jakby najważniejsza dla 
nich była możliwość powrotu na siłownię.”

Adrianna Chrukin przywołuje do-
świadczenia z innej placówki: „Słysza‑
łam o pacjencie, który w trakcie terapii 
nie potrafił ograniczyć ćwiczeń. Chował 
się za śmietnikiem, żeby trenować z dala 
od oczu zespołu terapeutycznego. To poka‑
zuje, jak silna może być potrzeba kontro‑
li i jak łatwo trening może stać się formą 
ucieczki od pracy nad sobą.”

Dodatkowo w ostatnim czasie 
w ośrodku odnotowano sytuację, gdy 
pacjent, który wcześniej zakończył 
terapię, przechowywał w samocho-
dzie hormon wzrostu i przyjmował go 
w trakcie leczenia, co podkreśla zwią-
zek między nadmiernym treningiem 

RENATA SZYMAŃSKA
W praktyce klinicznej coraz częściej obserwuje się sytuacje, w których ćwiczenia fizyczne przybierają 
formę nadmierną i kompulsywną, prowadząc do pogorszenia funkcjonowania psychicznego oraz spo-
łecznego pacjentów
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a stosowaniem substancji wspomaga-
jących. Zjawisko to potwierdza kierow-
nik oddziału, Paweł Kleczyński:

„Temat nadmiernego zaangażowania 
pacjentów w aktywność fizyczną i jego 
wpływ na proces leczenia był wielokrot‑
nie omawiany przez zespół terapeutyczny. 
Obserwujemy, że dla niektórych pacjentów 
intensywne treningi zastępują wcześniej‑
sze uzależnienia. Ćwiczenia stają się me‑
chanizmem ucieczkowym, który utrudnia 
pełne uczestnictwo w terapii i konfrontację 
z trudnymi emocjami.”

Pacjent WOPiTU, około czterdzie-
stoletni mężczyzna z wieloletnią hi-
storią nadużywania środków psy-
choaktywnych: alkoholu, amfetaminy, 
mefedronu, kokainy, mówi: „Ćwiczyć 
na siłowni zacząłem w wieku siedem-
nastu lat i przez kilka lat, może z sie-
dem, chodziłem systematycznie. Ćwi-
czyłem głównie dla zdrowia i żeby 
zbudować sylwetkę. Potem zauważy-
łem, że ćwiczenia dają mi lepsze sa-
mopoczucie psychiczne, że mogę roz-
ładować emocje, napięcie. Alkohol 
pojawił się w moim życiu dość szybko, 
ale jeszcze przez jakiś czas dawałem 
radę ćwiczyć. Chodzenie na siłownię 
sprawiało mi dużą przyjemność, było 
rutyną dnia. Jak zacząłem brać nar-
kotyki, nie dałem rady ćwiczyć. Prze-
stałem. Wracałem potem do ćwiczeń 
w krótkich przerwach między piciem 
i zażywaniem. Ostatni ciąg przed tera-
pią trwał trzy lata.

Od kiedy jestem w ośrodku, zaczą-
łem znów ćwiczyć. Najpierw zaczą-
łem biegać, ale na początku po dwóch 
okrążeniach nie miałem siły, nie mo-
głem oddychać, bolały mnie nogi. Po-
tem stopniowo coraz więcej i teraz nie 
męczy mnie i dziesięć okrążeń. Po-
życzam od kolegi hantle. Ćwiczę wie-
czorami, po zajęciach. Potrzebuję ćwi-
czyć, żeby poradzić sobie z napięciem 
emocjonalnym, obniżyć adrenalinę. 
Ćwiczę dla zdrowia, dla lepszego wy-
glądu, dla obniżenia napięcia. Staram 
się jeść systematycznie co trzy godzi-
ny. Jak ćwiczę i dbam o dietę, czuję się 
dobrze, spokojnie, mogę uczestniczyć 
w zajęciach. Bez ćwiczeń nie dałbym 
rady uczestniczyć w leczeniu. Nie wy-
trzymałbym tego napięcia w środku. 
Jak skończę terapię, zamierzam wró-
cić na siłownię. Tutaj brakuje mi inten-
sywnych ćwiczeń, większego wysiłku, 
profesjonalnego sprzętu.”

W opisanym kontekście aktyw-
ność fizyczna może pełnić funkcję 
substytutu wcześniejszego uzależnie-
nia, prowadząc do tzw. uzależnienia 
krzyżowego, w którym trening zastę-
puje alkohol lub inne substancje psy-
choaktywne (Grzegorzewska, Cier-
piałkowska, 2018). Z tego względu 
zasadne jest przyjrzenie się temu zja-
wisku w świetle literatury przedmio-
tu oraz rozważenie jego potencjalnego 
wpływu na przebieg i efektywność te-
rapii uzależnień.

POJĘCIE I KLASYFIKACJA 
UZALEŻNIENIA 
OD ĆWICZEŃ

Uzależnienie od ćwiczeń fizycz-
nych definiowane jest jako utrata kon-
troli nad zachowaniem związanym 
z aktywnością ruchową, która stop-
niowo staje się centralnym elemen-
tem życia jednostki, mimo występo-
wania negatywnych konsekwencji 
zdrowotnych, psychologicznych lub 
społecznych (Szabo i in., 2015). Choć 
zjawisko to nie zostało dotychczas 
wyodrębnione jako samodzielna jed-
nostka diagnostyczna w klasyfikacjach 
DSM-5 ani ICD-11, bywa ono koncep-
tualizowane w ramach uzależnień be-
hawioralnych (Martyniak i in., 2021). 
Nałogowa aktywność fizyczna może 
dotyczyć zarówno ćwiczeń sensu stric-
to, jak i takich form jak bieganie długo-
dystansowe, triatlon, crossfit czy spor-
ty ekstremalne. Różnorodność form 
nie zmienia jednak istoty problemu, 
którym pozostaje kompulsywny cha-
rakter zachowania oraz utrata kontroli 
nad jego intensywnością i częstotliwo-
ścią (Grzegorzewska, Cierpiałkowska, 
2018).

MECHANIZMY 
NEUROBIOLOGICZNE 
UZALEŻNIENIA 
OD ĆWICZEŃ

Mechanizmy neurobiologiczne od-
grywają istotną rolę w rozwoju i pod-
trzymywaniu uzależnienia od ćwiczeń 
fizycznych. Jedną z najczęściej przy-
woływanych koncepcji jest teoria tzw. 
euforii biegacza, zgodnie z którą inten-
sywna aktywność fizyczna prowadzi 
do wzmożonego wydzielania endor-
fin oraz dopaminy w obrębie ośrodko-
wego układu nerwowego. Neuroprze-
kaźniki te są kluczowymi elementami 

układu nagrody i odpowiadają za od-
czuwanie przyjemności, redukcję bólu 
oraz poprawę nastroju. Powtarzalne 
doświadczanie tych stanów sprzyja 
utrwalaniu zachowania poprzez me-
chanizm pozytywnego wzmocnie-
nia, analogiczny do obserwowanego 
w uzależnieniach od substancji psy-
choaktywnych (Hausenblas, Symons 
Downs, 2002; Szabo i in., 2015). Uzu-
pełnieniem tej perspektywy jest hipo-
teza termogenicznej regulacji, zakła-
dająca, że wzrost temperatury ciała 
podczas intensywnego wysiłku fizycz-
nego wywołuje stan odprężenia i obni-
żenia napięcia emocjonalnego. Ciepło 
generowane w trakcie ćwiczeń może 
prowadzić do zmniejszenia poziomu 
lęku i subiektywnego poczucia stresu, 
co czyni aktywność fizyczną skutecz-
nym, choć potencjalnie dezadaptacyj-
nym, narzędziem regulacji emocji.

Kolejną koncepcją jest hipoteza ka-
techolaminowa wskazująca na znacze-
nie adrenaliny i noradrenaliny w reak-
cjach organizmu na wysiłek fizyczny. 
Zmiany w poziomie katecholamin 
wpływają na pobudzenie, koncentra-
cję oraz nastrój, a ich cykliczne waha-
nia mogą sprzyjać rozwojowi tolerancji 
i potrzebie zwiększania intensywności 
treningu w celu uzyskania podobnych 
efektów psychicznych. W tym ujęciu 
kompulsywne ćwiczenia stają się spo-
sobem stymulowania układu nerwo-
wego oraz regulowania afektu (Szabo 
i in., 2015).

Wspólnym mianownikiem opisa-
nych mechanizmów jest funkcjonowa-
nie aktywności fizycznej jako bodźca 
wzmacniającego zarówno w wymia-
rze pozytywnym (przyjemność, eufo-
ria), jak i negatywnym (redukcja lęku, 
napięcia, poczucia winy). W miarę po-
stępu uzależnienia dochodzi do prze-
sunięcia motywacji – ćwiczenia po-
dejmowane są nie tyle dla osiągnięcia 
przyjemności, ile w celu uniknięcia 
nieprzyjemnych objawów odstawien-
nych, takich jak rozdrażnienie, niepo-
kój czy obniżony nastrój.

PSYCHOSPOŁECZNY 
KONTEKST PROBLEMU

Z perspektywy psychospołecznej 
uzależnienie od ćwiczeń fizycznych 
należy rozpatrywać jako złożony spo-
sób radzenia sobie z napięciem psy-
chicznym, stresem oraz trudnymi 
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emocjami. Aktywność fizyczna, 
podobnie jak inne zachowania 
nałogowe, może pełnić funkcję 
regulacyjną i ucieczkową, umoż-
liwiając czasowe odsunięcie kon-
frontacji z problemami osobisty-
mi, relacyjnymi lub zawodowymi 
(Grzegorzewska, Cierpiałkowska, 
2018). Szczególnie istotnym czyn-
nikiem ryzyka jest ograniczony re-
pertuar adaptacyjnych strategii ra-
dzenia sobie ze stresem. W takich 
warunkach ćwiczenia fizyczne sta-
ją się dominującym, a często jedy-
nym sposobem obniżania napięcia 
emocjonalnego. Mechanizm ten 
bywa obserwowany u pacjentów 
w trakcie terapii uzależnień, któ-
rzy zastępują wcześniejsze zacho-
wania nałogowe intensywną ak-
tywnością fizyczną, nie rozwijając 
jednocześnie innych form regula-
cji emocji (Martyniak, Kubiak, Ziół-
kowski, 2021).

Społeczna akceptacja i pozy-
tywna narracja wokół aktywności 
fizycznej sprzyjają racjonalizacji 
problemu. Nadmierne treningi by-
wają interpretowane jako przejaw 
samodyscypliny, dbania o zdrowie 
lub silnej motywacji, co utrudnia 
wczesne rozpoznanie uzależnie-
nia. Otoczenie często wzmacnia 
to zachowanie poprzez pochwa-
ły i uznanie, nie dostrzegając jego 
kompulsywnego charakteru. Cha-
rakterystycznym elementem psy-
chospołecznego kontekstu uza-
leżnienia od ćwiczeń są reakcje 
emocjonalne pojawiające się w sy-
tuacji ograniczenia lub przerwa-
nia treningów. Drażliwość, niepokój, 
poczucie winy czy obniżenie nastroju 
ujawniają utratę kontroli nad zacho-
waniem i wskazują na jego regulacyjną 
funkcję. W miarę narastania tolerancji 
dochodzi do stopniowego zaniedby-
wania relacji interpersonalnych, obo-
wiązków zawodowych oraz potrzeb 
odpoczynku i regeneracji, co sprzyja 
utrwalaniu błędnego koła uzależnie-
nia (Martyniak i in., 2021).

Z psychospołecznego punktu wi-
dzenia istotne jest również uwzględ-
nienie wpływu norm kulturowych pro-
mujących wysoką sprawność fizyczną, 
szczupłą sylwetkę oraz nieustanną 
pracę nad sobą. W takim kontekście 
granica między zaangażowaniem 

a uzależnieniem staje się szczególnie 
trudna do uchwycenia, zarówno dla 
pacjentów, jak i dla ich bliskich. Z per-
spektywy psychospołecznej uzależ-
nienie od ćwiczeń fizycznych należy 
rozpatrywać jako sposób radzenia so-
bie ze stresem i trudnymi emocjami. 
W sytuacji ograniczonego repertuaru 
adaptacyjnych strategii regulacji emo-
cji aktywność fizyczna może stać się 
dominującym mechanizmem obni-
żania napięcia, podobnie jak alkohol 
czy inne zachowania nałogowe (Grze-
gorzewska, Cierpiałkowska, 2018). 
Społeczna akceptacja intensywnego 
treningu sprzyja racjonalizacji proble-
mu i opóźnia moment zgłoszenia się 
po pomoc. Dopiero przerwanie rytmu 
ćwiczeń ujawnia objawy świadczące 

o utracie kontroli, takie jak drażliwość, 
niepokój czy poczucie winy (Marty-
niak i in., 2021).

KRYTERIA 
DIAGNOSTYCZNE I PROFIL 
RYZYKA

Rozpoznanie uzależnienia od ćwi-
czeń fizycznych stanowi istotne wyzwa-
nie diagnostyczne, przede wszystkim 
ze względu na brak jednoznaczne-
go umiejscowienia tego zaburzenia 
w obowiązujących klasyfikacjach no-
zologicznych oraz na społeczną akcep-
tację wysokiego poziomu aktywności 
fizycznej. W praktyce klinicznej wy-
korzystuje się kryteria opisowe, inspi-
rowane ogólnymi modelami uzależ-
nień behawioralnych, które pozwalają 
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na ocenę stopnia problemowego cha-
rakteru zachowania.

Do najczęściej wskazywanych kry-
teriów diagnostycznych należy zja-
wisko tolerancji, polegające na stop-
niowym zwiększaniu intensywności, 
czasu trwania lub częstotliwości ćwi-
czeń w celu osiągnięcia pożądane-
go efektu psychicznego. Osoba uza-
leżniona doświadcza przekonania, że 
dotychczasowy poziom treningu jest 
niewystarczający, co prowadzi do eska-
lacji zachowania.

Kolejnym istotnym kryterium są 
objawy odstawienne, pojawiające 
się w sytuacji ograniczenia lub prze-
rwania aktywności fizycznej. Najczę-
ściej mają one charakter emocjonalny 
i obejmują drażliwość, niepokój, obni-
żenie nastroju, poczucie winy, a także 
trudności z koncentracją i bezsenność 
(Hausenblas, Symons Downs, 2002).

Charakterystyczna dla uzależnie-
nia od ćwiczeń jest również utrata 
kontroli nad zachowaniem, przejawia-
jąca się niezdolnością do ograniczenia 
treningów mimo wcześniejszych po-
stanowień lub zaleceń medycznych. 
Osoba kontynuuje ćwiczenia nawet 
w sytuacji kontuzji, choroby czy wyraź-
nego wyczerpania organizmu. Towa-
rzyszy temu narastające zaangażowa-
nie czasowe oraz stopniowa redukcja 
innych aktywności życiowych. Relacje 
społeczne, obowiązki zawodowe i ro-
dzinne podporządkowane są planowi 
treningowemu, co prowadzi do kon-
fliktów interpersonalnych i pogorsze-
nia funkcjonowania społecznego.

Ważnym, choć często bagatelizo-
wanym kryterium diagnostycznym, 
jest kontynuacja ćwiczeń mimo świa-
domości negatywnych konsekwencji. 
Osoby dotknięte uzależnieniem potra-
fią racjonalizować swoje zachowanie, 

minimalizować szkody lub trak-
tować je jako nieuniknioną cenę 
za utrzymanie formy i kontroli nad 
ciałem. Mechanizm ten utrudnia 
wgląd w problem i opóźnia mo-
ment podjęcia leczenia (Szabo i in., 
2015).

Analiza profilu ryzyka wskazuje, 
że uzależnienie od ćwiczeń fizycz-
nych nie rozwija się przypadkowo, 
lecz jest wynikiem współdziałania 
czynników indywidualnych, psy-
chologicznych i środowiskowych. 
Do grup podwyższonego ryzy-
ka należą sportowcy wyczynowi 
oraz osoby intensywnie trenują-
ce rekreacyjnie, szczególnie wte-
dy, gdy główną motywacją ćwiczeń 
jest kontrola masy ciała, wyglą-
du lub poczucia własnej wartości. 
W takich przypadkach aktywność 
fizyczna staje się narzędziem regu-
lacji samooceny, a jej brak wywołu-
je silny dyskomfort psychiczny.

Istotną rolę odgrywają cechy 
osobowości, takie jak perfekcjo-
nizm, wysoka potrzeba kontroli, 
sztywność poznawcza oraz ten-
dencje obsesyjno-kompulsywne. 
Osoby te wykazują trudność w ela-
stycznym dostosowywaniu zacho-
wania do zmieniających się warun-
ków oraz skłonność do myślenia 
w kategoriach skrajnych, co sprzyja 
utrwalaniu kompulsywnych wzor-
ców treningowych. Dodatkowym 

czynnikiem ryzyka jest niska samo-
ocena oraz zaburzony obraz własnego 
ciała, które mogą wzmacniać potrze-
bę nieustannej pracy nad wyglądem 
i sprawnością fizyczną (Martyniak, 
Ziółkowski, 2022).

Szczególne miejsce w profilu ryzy-
ka zajmują osoby z historią uzależnień 
od substancji psychoaktywnych lub 
innych zachowań nałogowych. W tej 
grupie ćwiczenia fizyczne mogą peł-
nić funkcję substytutu wcześniejsze-
go uzależnienia, stając się społecznie 
akceptowaną, lecz nadal kompulsyw-
ną formą regulacji napięcia. W warun-
kach terapii stacjonarnej mechanizm 
ten bywa trudny do rozpoznania, po-
nieważ aktywność fizyczna nie jest 
postrzegana jako zachowanie jedno-
znacznie problemowe.

Uwzględnienie powyższych kryte-
riów oraz czynników ryzyka ma klu-
czowe znaczenie dla wczesnego roz-
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poznania uzależnienia od ćwiczeń 
i zaplanowania adekwatnych oddzia-
ływań terapeutycznych, szczególnie 
w pracy z osobami uzależnionymi oraz 
ich bliskimi.

UZALEŻNIENIE 
PIERWOTNE I WTÓRNE 
ORAZ FAZY ROZWOJU

W literaturze przedmiotu istotne 
znaczenie przypisuje się rozróżnie-
niu uzależnienia pierwotnego i wtór-
nego od ćwiczeń fizycznych, ponie-
waż odmienne są mechanizmy ich 
powstawania oraz implikacje tera-
peutyczne. Uzależnienie pierwotne 
odnosi się do sytuacji, w której kom-
pulsywna aktywność fizyczna stano-
wi główny i autonomiczny problem 
kliniczny, niewynikający bezpośred-
nio z innych zaburzeń psychicznych. 
W tym przypadku ćwiczenia stają się 
celem samym w sobie, a ich wykony-
wanie pełni funkcję regulacji emocji, 
poczucia kontroli oraz tożsamości jed-
nostki. Aktywność fizyczna organizuje 
codzienne funkcjonowanie, a jej brak 
prowadzi do wyraźnego dyskomfortu 
psychicznego, niezależnie od kwestii 
związanych z masą ciała czy wyglą-
dem. Uzależnienie wtórne występu-
je natomiast najczęściej w przebiegu 
zaburzeń odżywiania lub istotnych 
zaburzeń obrazu ciała. W takich przy-
padkach ćwiczenia fizyczne pełnią 
funkcję instrumentalną i podporząd-
kowane są nadrzędnemu celowi, jakim 
jest redukcja masy ciała, kontrola syl-
wetki lub kompensacja zachowań ży-
wieniowych. Aktywność fizyczna nie 
jest wówczas celem samym w sobie, 
lecz środkiem do osiągnięcia pożąda-
nego efektu.

Rozróżnienie tych dwóch posta-
ci uzależnienia ma kluczowe znacze-
nie kliniczne, ponieważ w uzależnie-
niu wtórnym podstawowym obszarem 
pracy terapeutycznej pozostają zabu-
rzenia odżywiania, a kompulsywne 
ćwiczenia są jednym z ich objawów.

W praktyce terapeutycznej istot-
nym kryterium różnicującym uza-
leżnienie pierwotne i wtórne jest 
dominujący motyw podejmowania 
ćwiczeń. Jeżeli głównym źródłem przy-
musu jest potrzeba regulacji napię-
cia, emocji lub poczucia pustki, moż-
na mówić o uzależnieniu pierwotnym. 
Jeżeli natomiast nadrzędnym moty-

wem pozostaje kontrola wagi i wyglą-
du, a aktywność fizyczna jest jedynie 
narzędziem realizacji tego celu, mamy 
do czynienia z uzależnieniem wtór-
nym. W warunkach terapii uzależnień 
oba mechanizmy mogą współwystę-
pować i wzajemnie się wzmacniać, 
co dodatkowo komplikuje proces dia-
gnostyczny.

Rozwój uzależnienia od ćwiczeń 
fizycznych ma charakter stopniowy 
i przebiega etapowo (Szabo, A., Grif-
fiths, M. D., Demetrovics, Z., 2015).

•	 W fazie początkowej aktywność 
fizyczna ma charakter rekre-
acyjny i prozdrowotny. Jednost-
ka podejmuje ćwiczenia z myślą 
o poprawie kondycji, zdrowia 
lub samopoczucia, zachowu-
jąc pełną kontrolę nad ich in-
tensywnością i częstotliwością. 
Trening jest jednym z wielu ele-
mentów codziennego życia i nie 
prowadzi do istotnych negatyw-
nych konsekwencji.

•	 W kolejnej fazie, określa-
nej jako faza ryzyka, stopnio-
wo zmienia się motywacja 
do podejmowania aktywno-
ści fizycznej. Coraz większego 
znaczenia nabiera funkcja re-
gulacyjna ćwiczeń – poprawa 
nastroju, redukcja stresu oraz 
wzrost poczucia własnej war-
tości. W tej fazie pojawiają się 
pierwsze sygnały utraty ela-
styczności, takie jak trudność 
w rezygnacji z treningu mimo 
zmęczenia czy obowiązków. 
Ćwiczenia zaczynają być trak-
towane jako niezbędny waru-
nek dobrego funkcjonowania 
psychicznego.

•	 Faza problemowego, szkodliwe-
go uprawiania ćwiczeń charak-
teryzuje się dalszym nasileniem 
kompulsywnego charakteru za-
chowania. Aktywność fizyczna 
staje się centralnym punktem 
dnia, wokół którego organizo-
wane są inne sfery życia. Do-
chodzi do zaniedbywania re-
lacji społecznych, obowiązków 
zawodowych oraz potrzeb rege-
neracyjnych organizmu. Osoba 
traci krytyczny dystans do wła-
snego zachowania i często mi-
nimalizuje lub neguje pojawia-
jące się szkody zdrowotne.

•	 W fazie zaawansowanej domi-
nującym motywem podejmo-
wania ćwiczeń staje się unika-
nie objawów odstawiennych. 
Trening nie przynosi już wy-
raźnej przyjemności ani satys-
fakcji, lecz jest wykonywany 
z przymusu, aby zapobiec na-
rastaniu lęku, drażliwości czy 
obniżonego nastroju. Na tym 
etapie uzależnienie od ćwiczeń 
pełni funkcję stabilizującą, 
choć jednocześnie dezorgani-
zującą życie jednostki. Rozpo-
znanie tej fazy ma szczególne 
znaczenie terapeutyczne, po-
nieważ wymaga intensywnej 
pracy nad alternatywnymi stra-
tegiami regulacji emocji.

Znajomość podziału na uzależ-
nienie pierwotne i wtórne oraz eta-
pów rozwoju uzależnienia od ćwiczeń 
pozwala na trafniejsze rozpoznanie 
problemu i lepsze dostosowanie od-
działywań terapeutycznych do indywi-
dualnych potrzeb pacjenta (Szabo, A., 
Griffiths, M. D., Demetrovics, Z., 2015).

LECZENIE I INTERWENCJE 
TERAPEUTYCZNE

Leczenie uzależnienia od ćwi-
czeń fizycznych wymaga indywidual-
nego i wielowymiarowego podejścia, 
uwzględniającego zarówno specyfikę 
samego zachowania nałogowego, jak 
i kontekst funkcjonowania osoby uza-
leżnionej. Podstawowym etapem pra-
cy terapeutycznej jest rzetelna diagno-
za psychologiczna, obejmująca analizę 
motywów podejmowania aktywności 
fizycznej, jej funkcji regulacyjnej oraz 
konsekwencji w sferze zdrowotnej, 
emocjonalnej i społecznej. Szczegól-
nie istotne jest rozpoznanie, czy kom-
pulsywne ćwiczenia pełnią funkcję 
substytutu wcześniejszego uzależnie-
nia od substancji psychoaktywnych, 
co bywa obserwowane w warunkach 
leczenia stacjonarnego (Martyniak, 
Kubiak, Ziółkowski, 2021).

W pracy z osobami zgłaszający-
mi problem nadmiernej aktywno-
ści fizycznej często stosuje się dia-
log motywacyjny, którego celem 
jest zwiększenie gotowości pacjenta 
do zmiany oraz uświadomienie am-
biwalencji związanej z ćwiczeniami. 
Ze względu na społeczną aprobatę 
aktywności fizycznej pacjenci rzad-
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ko postrzegają swoje zachowanie 
jako problemowe, co wymaga szcze-
gólnej uważności terapeuty w proce-
sie budowania przymierza terapeu-
tycznego (Adams, 2010). Najczęściej 
rekomendowaną formą leczenia 
uzależnienia od ćwiczeń jest psy-
choterapia poznawczo-behawioral-
na. Jej cel to identyfikacja i modyfi-
kacja dysfunkcjonalnych przekonań 
dotyczących aktywności fizycznej, 
wyglądu ciała oraz poczucia wła-
snej wartości, takich jak przekona-
nia o konieczności codziennego tre-
ningu czy katastroficzne myślenie 
związane z odpoczynkiem. Terapia 
poznawczo-behawioralna umożli-
wia również rozwijanie bardziej ela-
stycznych wzorców zachowania oraz 
alternatywnych sposobów radzenia 
sobie ze stresem i napięciem emo-
cjonalnym (Hausenblas, Symons Do-
wns, 2002).

Istotnym elementem interwencji 
terapeutycznych jest praca nad regu-
lacją emocji. Uzależnienie od ćwiczeń 
często pełni funkcję mechanizmu 
ucieczkowego, służącego tłumieniu 
lęku, złości czy poczucia pustki. W te-
rapii ważne jest więc rozwijanie umie-
jętności rozpoznawania, nazywania 
i akceptowania emocji oraz wdrażanie 
zdrowszych strategii ich regulacji, ta-
kich jak techniki relaksacyjne, trening 
uważności czy budowanie relacji in-
terpersonalnych opartych na wsparciu 
(Adams, 2010).

W odróżnieniu od leczenia uzależ-
nień od substancji psychoaktywnych, 
celem terapii uzależnienia od ćwiczeń 
nie jest całkowita abstynencja od ak-

tywności fizycznej. Zaleca się raczej 
stopniową restrukturyzację i ograni-
czenie treningów poprzez wprowa-
dzenie jasnych ram, harmonogramów 
oraz dni odpoczynku. Takie podejście 
sprzyja odbudowie poczucia kontro-
li i elastyczności zachowania, jedno-
cześnie zmniejszając ryzyko nawro-
tów (Szabo i in., 2015). W procesie 
terapeutycznym istotną rolę odgry-
wa również psychoedukacja pacjen-
ta oraz jego bliskich. Osoby z najbliż-
szego otoczenia często nieświadomie 
wzmacniają kompulsywne ćwiczenia, 
traktując je jako przejaw zdrowego 
stylu życia lub silnej woli. Praca z sys-
temem rodzinnym pozwala na lepsze 
zrozumienie mechanizmów podtrzy-
mujących uzależnienie oraz wspiera 
proces zmiany. W warunkach terapii 
stacjonarnej szczególnego znaczenia 
nabiera także praca grupowa, umoż-
liwiająca konfrontację własnych do-
świadczeń z doświadczeniami innych 
pacjentów.

Podsumowując, skuteczne lecze-
nie uzależnienia od ćwiczeń fizycz-
nych wymaga integracji oddziały-
wań poznawczych, behawioralnych 
i emocjonalnych oraz uwzględnienia 
szerszego kontekstu funkcjonowa-
nia pacjenta. Celem terapii jest nie 
tylko redukcja kompulsywnego cha-
rakteru ćwiczeń, lecz także poprawa 
jakości życia i trwała zmiana sposo-
bów radzenia sobie z napięciem psy-
chicznym. Uzależnienie od ćwiczeń 
fizycznych stanowi istotne wyzwanie 
w pracy z osobami uzależnionymi 
i ich bliskimi. Doświadczenia klinicz-
ne oraz wyniki badań wskazują, że 

nadmierna aktywność fizyczna może 
pełnić funkcję substytutu uzależnie-
nia od substancji i utrudniać proces 
zdrowienia. Wczesne rozpoznanie 
problemu oraz adekwatne interwen-
cje terapeutyczne sprzyjają odbudo-
wie zdrowej, zrównoważonej relacji 
z własnym ciałem i aktywnością fi-
zyczną.
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RENATA SZYMAŃSKA
psycholożka, specjalistka 
w dziedzinie psychoterapii 
uzależnień, psychoterapeutka 
pracująca w nurcie 
ericksonowskim. W trakcie 
szkolenia dla superwizorów 
psychoterapii uzależnień 
w KSTU. Dyrektor 
Wojewódzkiego Ośrodka 
Profilaktyki i Terapii 
Uzależnień w Łomży.

KIEDY ĆWICZENIA STAJĄ SIĘ CHOROBĄ
Uzależnienie od siłowni bywa nazywane higromanią, bigoreksją, fitorek-

sją. Nadmierne uprawianie ćwiczeń fizycznych może być wtórne w stosunku 
do  innych zaburzeń, głównie zaburzeń odżywiania. Ćwiczenia postrzegane 
jako troska o zdrowie i kondycję mogą przyjąć formę patologiczną, gdy poja-
wią się: neuroadaptacja (objawy odstawienia z charakterystycznymi stanami 
takimi jak nerwowość, rozdrażnienie, lęk), tolerancja przejawiająca się potrzebą 
coraz częstszego lub coraz dłuższego uprawiania ćwiczeń oraz negatywne kon-
sekwencje (przeznaczanie zbyt dużych środków finansowych, ćwiczenie mimo 
kontuzji). Do pomiaru zaangażowania w ćwiczenia istnieje kilka testów: Obli-
gatory Exercise Questionnaire (OEQ), Exercise Dependence Scale (EDS – Skala 
Uzależnienia od Ćwiczeń, the Exercise Dependence Questionnaire– Kwestiona-
riusz Uzależnienia od Ćwiczeń, Exercise Addiction Inventory (EAI).
Źródło: Magdalena Rowicka, „Uzależnienia behawioralne. Profilaktyka i terapia”, 
Minister Zdrowia, Krajowe Biuro do  spraw Przeciwdziałania Narkomanii. War‑
szawa, 2015
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W naszej pracy zawodowej sku-
piamy się głównie na obsza-
rach związanych z pacjen-

tami – poszerzaniu wiedzy na temat 
pracy terapeutycznej, rozumieniu za-
burzeń, trudności, poznawaniu nowych 
technik i metod pracy. Również pod-
czas spotkań superwizyjnych centrum 
naszych rozważań zajmuje pacjent 
i poprawa jego dobrostanu. Większość 
dostępnej literatury dotyczy samego 
pacjenta, uczy jak skuteczniej pomagać, 
jak pracować nad objawem i źródłem 
cierpienia. Brakuje rozważań, co dzieje 
się z samym pomagającym.

Niestety, na ten temat mówimy 
o wiele rzadziej, chyba przyzwyczaje-
ni do tego, że terapeuta powinien sobie 
radzić, wiele znosić, rozumieć. Trochę 
z automatu uznajemy, że terapeuta po-
winien być wytrzymały, mieć świado-
mość tego, co się z nim dzieje, umieć 
zadbać o siebie. Czy tak jest naprawdę?

Z moich obserwacji, również z ob-
szaru prowadzonych przeze mnie su-
perwizji wynika, że niestety nie zawsze 
tak jest. Terapeuci bywają zawstydzeni 
własnymi trudnościami, mają wobec 
siebie wysokie wymagania, które czę-
sto są również wymaganiami ich bar-
dziej doświadczonych kolegów. Trud-
no im mówić o zmęczeniu, niechęci, 
uznają to za słabość albo oznakę bycia 
„złym” terapeutą. Przepracowują się, 
przyjmują zbyt wielu pacjentów, często 
nie mając odpowiedniego przygotowa-
nia, wsparcia wśród innych specjali-
stów czy zaplecza superwizyjnego. Za-
pominają o tym, że na co dzień pracują 
z osobami cierpiącymi, doświadczo-
nymi licznymi traumami. Zapominają 

o Yalomowskim porównaniu terapeuty 
do narzędzia pomocy. Narzędzia, o któ-
re należy szczególnie dbać.

Poniższy artykuł poświęcony bę-
dzie zjawisku wtórnej traumatyzacji. 
W centrum postawi terapeutę. Jego 
trud i wyzwania, które przed nim stoją 
w codziennej pracy. Przyjrzymy się de-
finicji zastępczej traumatyzacji, przy-
czynom jej powstawania, skutkom 
psychologicznym, somatycznym, spo-
łecznym. Opiszę również znaczenie 
czynników ochronnych, które zapobie-
gają zarówno tzw. zmęczeniu współ-
czuciem, jak również wypaleniu zawo-
dowym, na które szczególnie narażeni 
są terapeuci.

ZJAWISKO WTÓRNEJ 
TRAUMATYZACJI

Na początku rozważań o wtórnej 
traumatyzacji warto zaznaczyć ubo-
gość publikacji na temat pracy i trudu 
samego terapeuty. W polskiej literatu-
rze fachowej znajdziemy jedną książ-
kę na ten temat „Kiedy trauma innych 
staje się własną. Negatywne i pozy-
tywne konsekwencje pomagania oso-
bom po doświadczeniach traumatycz-
nych” Ogińskiej-Bulik i Juczyńskiego. 
Jedna pozycja w porównaniu do tysią-
ca książek koncentrujących się na sa-
mym pacjencie. Na tej podstawie może-
my uznać, iż mówienie o trudnościach 
terapeuty jest poniekąd jakimś wsty-
dem czy tabu. Sytuacja wskazuje rów-
nież na osamotnienie samego terapeu-
ty, który nie za bardzo wie, co się z nim 
dzieje, obawia się mówić o tym głośno 
i z tego powodu nie dostaje odpowied-
niej i szybkiej pomocy, która mogłaby 

zapobiec wielu konsekwencjom poma-
gania osobom w kryzysie psychicznym.

W literaturze przedmiotu możemy 
znaleźć różne określenia na wtórny 
stres traumatyczny (STS) i jego konse-
kwencje. Określenia te, pomimo sub-
telnych różnic definicyjnych, uznaje 
się za tożsame. Mowa o wtórnym za-
burzeniu po stresie traumatycznym 
(STSD), zastępczej traumatyzacji czy 
zmęczeniu współczuciem. Niezależnie 
od nazewnictwa, należy uznać, iż do-
świadczenie takiego stanu może do-
prowadzić do wypalenia zawodowego 
i bywa przyczyną chorób i zaburzeń 
samych pomagających. Każde z tym 
określeń ukazuje zarówno przyczynę, 
jak i skutek.

Przyczyną takiego stanu jest obcią-
żenie wynikające z pracy z osobami 
z doświadczeniami traumatycznymi, 
towarzyszenie im i pomoc w odreago-
waniu i przepracowaniu trudnych hi-
storii. Skutkiem natomiast może być, 
poza zmęczeniem, wyczerpaniem, 
również wystąpienie podobnych obja-
wów jak u osób z PTSD i C-PTSD. Może 
się tak zdarzyć, mimo że terapeuta nie 
bierze udziału w samych wydarze-
niach, a jedynie staje się uczestnikiem 
narracji pacjenta o nich. W skrócie, te-
rapeuta „zaraża się” objawami, które 
może reprezentować pacjent lub też 
wykształcać własne, czasami odmien-
ne od objawów pacjenta.

Warto również zwrócić uwagę 
na to, że po raz pierwszy w klasyfi-
kacjach międzynarodowych docho-
dzi do rozszerzenia definicji traumy 
jako stresora i objęcie nią osób, które 
zajmują się skutkami traumy. Mowa 

KATARZYNA CZERWONKA
Terapeuci bywają zawstydzeni swoimi trudnościami, mają wobec siebie wysokie wymagania, które często 
są również wymaganiami ich bardziej doświadczonych kolegów

ZMĘCZENI WSPÓŁCZUCIEM 
– O WTÓRNEJ 
TRAUMATYZACJI WŚRÓD 
TERAPEUTÓW
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o powtarzanym/skrajnie nasilonym 
narażeniu na nieprzyjemne szczegó-
ły wydarzenia/wydarzeń traumatycz-
nych, chociażby w formie „sprząta-
nia” po wypadkach, interwencji wobec 
przemocy doświadczanej przez dzieci 
czy dorosłych, obserwowania śmierci 
(kryterium A4 w DSM-V). Pomimo że 
to kryterium koncentruje się bardziej 
na sytuacji bezpośrednich świadków, 
to w pracy terapeutycznej z ofiarami 
wydarzeń traumatycznych często staje-
my się świadkami pośrednimi. Zwłasz-
cza, jeśli u danej osoby występuje sil-
ny objaw ponownego odtwarzania czy 
przeżywania wydarzenia traumatycz-
nego, pacjent mocno koncentruje się 
na danym wydarzeniu, szczegółowo 
o nim opowiadając bądź też odtwarza 
traumę relacyjną w relacji z terapeutą.

Jeśli chodzi o samo rozpowszech-
nienie występowania wtórnej trauma-
tyzacji u specjalistów zajmujących się 
pomocą i opieką nad ofiarami wyda-
rzeń traumatycznych (na podstawie 
przeglądu badań przeprowadzonego 
przez Ogińską-Bulik i Juczyńskiego), 
najwyższy poziom objawów występuje 
u pracowników służb medycznych, po-
licjantów i strażaków. Ma to zapewne 
związek z bezpośredniością oddziały-
wań, aktualnością wydarzeń, potrzebą 
szybkiej reakcji i natychmiastowością 
podejmowanych działań zabezpie-
czających ratujących zdrowie i życie. 
Osoby te dodatkowo są obciążone wi-
dokiem śmierci, co może znacznie po-
gorszyć ich funkcjonowanie.

Jeśli chodzi o osoby zajmujące się 
zawodowo „pomaganiem” w obsza-
rze późniejszych skutków traumy, czyli 
pracowników socjalnych, psychiatrów, 
psychologów czy terapeutów, wskaź-
nik rozpowszechnia jest niższy, ale na-
dal istotny. Różne badania wskazują 
na to, iż występowanie pełnego STSD 
lub co najmniej jednego objawu poja-
wia się u 21 do 65% pracowników so-
cjalnych i u około 50% psychiatrów. Je-
śli chodzi o samych terapeutów, mamy 
do czynienia z dużą rozbieżnością 
w zależności od badań tj. od 8 do 62% 
przejawia wysokie lub bardzo wyso-
kie nasilenie objawów. Co interesujące, 
w przypadku samych terapeutów uza-
leżnień, według badań jeden na pię-
ciu terapeutów wykazuje objawy wtór-
nego stresu traumatycznego (za Bride 
i in., 2009; Ogińska-Bulik i in., 2020). 

Potwierdzają to również inne bada-
nia, gdzie uzyskano podobne wyniki – 
u 22% występowało STS, z czego u męż-
czyzn – 32%, a u kobiet 19% (Johansen 
i in., 2019; Ogińska-Bulik i in., 2020).

OBJAWY WTÓRNEJ 
TRAUMATYZACJI

Na początku warto podkreślić, iż 
STSD składa się z identycznych ob-
jawów jak PTSD. Obejmuje sferę po-
znawczą, emocjonalną, behawioralną. 
Wpływa również na funkcjonowanie 
społeczne i zawodowe. Według DSM- 
5 do głównych kryteriów diagnostycz-
nych potrzebnych do rozpoznania 
STSD należy:
1.	 Wystąpienie stresora traumatycz-

nego (czyli pośredniej ekspozycji 
na traumę w wyniku ciągłego kon-
taktu terapeuty z opowiadaniami 
pacjentów o traumatycznych prze-
życiach).

2.	 Ponowne odtwarzanie/przeży-
wanie. W tym przypadku – może 
obejmować myśli/ruminacje/
wspomnienia na temat opowieści 
pacjentów, intruzje w postaci snów. 
To mogą być również reakcje dyso-
cjacyjne, chociażby w momencie, 
kiedy pacjent opowiada po raz ko-
lejny o wydarzeniu. Występowa-
nie silnego stresu w przypadku eks-
pozycji na czynniki symbolizujące 
lub przypominające jakiś aspekt 
traumatycznego wydarzenia, któ-
rego bezpośrednio doświadczył pa-
cjent, na przykład doświadczanie 
napięcia po zmroku, kiedy pracuje 
się z ofiarami napaści, gwałtu, któ-
re w takich okolicznościach dozna-
ły ataku.

3.	 Unikanie – unikanie emocji, my-
śli związanych z opowieścią pa-
cjenta i poprzez to utratę kontak-
tu z jego przeżyciami i trudności 
w empatyzowaniu i zaangażowaniu 
się w pomoc. Unikanie zewnętrz-
nych bodźców, które przypomina-
ją o traumatycznym wydarzeniu 
doświadczonym przez pacjenta 
– na przykład miejsc, osób o płci 
oprawcy pacjenta itp. Dodatkowo 
można uznać, że w wyniku tego ob-
jawu może dojść również do unika-
nia samego tematu traumy, zagady-
wania pacjenta o inne rzeczy, czy 
także – unikanie samego pacjenta, 

w postaci spóźniania się na sesje te-
rapeutyczne, odwoływanie ich.

4.	 Zmiany w myśleniu i nastroju (kry-
terium nieobecne w poprzednich 
klasyfikacjach). W przypadku tera-
peuty możemy mówić chociażby 
o zapominaniu o ważnych aspek-
tach wydarzenia traumatyczne-
go, o którym opowiadał pacjent. 
W skrajnej formie może to przybrać 
postać amnezji dysocjacyjnej. Wy-
stąpienie zniekształconych, nega-
tywnych przekonań na temat sie-
bie, świata i innych, typu: rodzice 
tylko krzywdzą, na nikogo nie moż-
na liczyć, świat jest zły i zagrażający, 
ja sam nie mam żadnego wpływu. 
Zniekształcony sposób myślenia 
o przyczynach i konsekwencjach 
– nadmierna tendencja do bra-
nia nadmiernej odpowiedzialności 
za wydarzenie, obwinianie pacjen-
ta lub nieadekwatne obwinianie 
innych ludzi. Zmiany w nastroju – 
negatywny stan emocjonalny, do-
minujące przeżywanie rozdrażnie-
nia, lęku, złości, winy, wstydu czy 
bezsilności. Wycofywanie się z do-
tychczasowych aktywności i zainte-
resowań, źródeł przyjemności i wy-
ciszenia – u terapeutów możliwe 
staje się przeniesienie koncentracji 
z życia prywatnego na życie zawo-
dowe, chociażby nadmierne anga-
żowanie się w pracę, zaniedbywa-
nie innych obszarów. Dodatkowo 
w ramach zmian w myśleniu i na-
stroju, pojawia się również poczu-
cie większego wyobcowania, osa-
motnienia i oddalenia od innych 
ludzi. W przypadku terapeutów 
może to skutkować izolowaniem się 
lub ograniczaniem kontaktów jedy-
nie do innych osób zajmujących się 
pracą terapeutyczną.

5.	 Nadmierne wzbudzenie – w postaci 
wybuchów gniewu, drażliwości, lę-
kliwości. Przejawianie zachowań ry-
zykownych lub autodestrukcyjnych 
(w tym nadużywanie leków i in-
nych substancji psychoaktywnych), 
wzmożona czujność, silne reakcje 
przestrachu, problemy ze skupie-
niem uwagi i trudności z zasypia-
niem (chociażby przez występujące 
ruminacje), bezsenność.
Oprócz powyższych konsekwen-

cji, warto podkreślić wysokie ryzyko 
występowania wypalenia zawodo-
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wego, unikania pracy ogółem 
i z konkretnymi osobami. STSD 
obejmuje również problemy 
ze zdrowiem psychicznym i so-
matycznym w postaci zaburzeń 
depresyjnych, lękowych, cho-
rób układu krążenia czy ukła-
du pokarmowego, co bywa czę-
stą przyczyną wizyt lekarskich 
i zwolnień. W wyniku STSD 
może dojść do trwałej zmiany 
osobowości terapeuty, która 
może być wynikiem wielolet-
niej, trudnej pracy z osobami 
po ciężkich doświadczeniach 
traumatycznych.

CZYNNIKI 
SPRZYJAJĄCE 
WYSTĄPIENIU 
WTÓRNEJ 
TRAUMATYZACJI

Nie każda osoba pracująca 
z osobami z diagnozą PTSD czy 
CPTSD będzie miała objawy 
zaburzeń zastępczej traumaty-
zacji. Istnieją jednak czynniki, 
które mogą sprzyjać ich wy-
stąpieniu. Pod uwagę bierze-
my zarówno dotychczasowe 
doświadczenie terapeuty, jak 
również jego aktualne sposo-
by radzenia sobie z napięciem, 
stresem, a także czynniki śro-
dowiskowe, w tym związane 
z organizacją pracy zawodowej.

Oczywiste jest, iż praca terapeuty 
wymaga od niego zdolności i reakcji 
empatycznych. Dzięki nim możliwy 
jest zarówno konstruktywny kontakt 
z pacjentem, wspieranie go i pomoc 
w wprowadzaniu zmian w jego życiu. 
Niestety, to również jeden z głównych 
czynników zwiększających ryzyko wy-
stąpienia objawów STSD u samego 
terapeuty. W wyniku pracy z traumą 
może dojść do tzw. zbyt silnego „za-
rażenia” emocjonalnego, kiedy to te-
rapeuta czuje „za” pacjenta albo czuje 
bardziej, czyli odczuwa zarówno swo-
je emocje, jak również te, które dyso-
cjuje lub których unika pacjent. Taki 
stan doprowadza do silnego przecią-
żenia, zmęczenia, może spowodować 
wystąpienie silnego, negatywnego 
afektu u terapeuty, także poza kontak-
tem z pacjentem, chociażby w życiu 
prywatnym.

W powyższym temacie interesują-
cy jest podział na tzw. empatię emo-
cjonalną i poznawczą. Emocjonalna 
oznacza odczuwanie bólu danej osoby, 
a poznawcza – troskę i współczucie, ro-
zumienie emocji pacjenta, ale bez ich 
„przejmowania”. Wydaje się, iż to wła-
śnie emocjonalna komponenta em-
patii bywa bardziej zagrażająca, a po-
znawcza jest czynnikiem ochronnym 
przed doświadczeniem „zmęczenia 
współczuciem”.

Z innych osobowych czynników 
sprzyjających STSD warto wymienić 
własne doświadczenia traumatycz-
ne terapeuty, które niekoniecznie zo-
stały zaopiekowane w terapii własnej. 
W wyniku tego może dojść do nakłada-
nia się obrazów, ale i własnych reakcji 
na doświadczoną traumę, chociażby 
w postaci unikania tematów związa-
nych z traumą, unikania emocji z tym 
związanych aż po unikanie samego pa-

cjenta, którego historia może przypo-
minać własną.

Wiek terapeuty również ma zna-
czenie – im terapeuta młodszy, tym 
większe ryzyko. Wiąże się to z kwestią 
doświadczenia życiowego i zawodowe-
go, większego ryzyka wystąpienia za-
kłóceń w przetwarzaniu poznawczym. 
Również im niższy poziom wykształce-
nia (brak dodatkowych szkoleń, rozwi-
jania umiejętności zawodowych), tym 
większe prawdopodobieństwo wystą-
pienia STSD.

Inne osobowe czynniki ryzyka 
to chociażby kwestie związane z oso-
bowością i temperamentem samego 
terapeuty. Wysoki poziom reaktyw-
ności emocjonalnej i neurotyczności 
sprzyja wystąpieniu objawów u tera-
peuty, tak jak wyższy poziom intro-
wersji. Do innych czynników zagra-
żających można również zaliczyć 
kwestie związane z niskimi umiejęt-
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nościami radzenia sobie ze stresem 
i napięciem, niższą tolerancję ne-
gatywnych stanów emocjonalnych 
i nadmierne ruminowanie ich. Ni-
skie poczucie własnej skuteczności, 
wpływu na zdarzenia czy trudności 
w nadaniu sensu danym wydarze-
niom również zaliczamy do osobo-
wych czynników ryzyka.

Środowisko terapeuty (zarówno 
zawodowe, jak i prywatne) ma zna-
czenie zarówno jako czynnik wyzwa-
lający objawy jak i ochronny. W tym 
obszarze bierzemy pod uwagę cho-
ciażby charakter wykonywanej pra-
cy – im więcej pracujemy z osobami 
z doświadczeniem PTSD i CPTSD, tym 
większe ryzyko. Wyższa ekspozycja 
na bycie pośrednim świadkiem wy-
darzeń traumatycznych predysponu-
je do wyższego „zmęczenia współ-
czuciem”. Warto również zaznaczyć, iż 
niektóre doświadczenia traumatyczne 
pacjenta (ze względu na swoją nagłość 
czy brutalność) wydają się bardziej 
„zatrzymywać” terapeutę w przeży-
waniu – chociażby wysłuchiwanie 
opowieści o gwałcie, zagrażającym 
życiu napadzie, wypadku, porwaniu 
czy torturowaniu. W tym kontekście 
wydaje się, iż paradoksalnie bardziej 
zagrażające jest bycie pośrednim 
świadkiem opowieści o pojedynczych 
doświadczeniach niż tych związanych 
z wieloma, ale mniej natężonymi do-
świadczeniami (jak chociażby tymi 
związanymi z traumami relacyjnymi 
ze strony rodziców).

Z moich doświadczeń prowadze-
nia superwizji wynika, że dodatko-
wym czynnikiem, który powodował 
zwiększony stres u terapeutów i więk-
szą czujność, były opowieści pa-
cjentów, gdzie krzywda spotkała ich 
ze strony osób obcych i w miejscach, 
gdzie się nie spodziewali (na przy-
kład doświadczenie gwałtu niedale-
ko domu czy napaści podczas spa-
ceru w parku). Uznaję, że tego typu 
doświadczenia traumatyczne mogą 
dodatkowo naruszać przekonania 
terapeutów dotyczące bezpieczeń-
stwa, co również zwiększa tendencję 
do wystąpienia zmian poznawczych 
i co za tym idzie – emocjonalnych.

Duża liczba pacjentów, nadmier-
na liczba godzin poświęcona na pra-
cę czy też intensywność tejże pracy 
pozytywnie koreluje z prawdopodo-

bieństwem wtórnej traumatyzacji. 
Długi staż pracy – czyli wielokrotne, 
wieloletnie narażenie na stresogenne 
czynniki, niska satysfakcja zawodowa 
także wydają się oczywistym czyn-
nikiem ryzyka. Warto w tym miejscu 
podkreślić kwestie związane z pra-
cą terapeutów uzależnień. Niestety, 
ze względu na specyfikę uzależnienia, 
wydaje się, iż terapeuci uzależnień 
mogą częściej doświadczać frustracji, 
niższego poczucia sprawstwa. Zwłasz-
cza, jeśli abstynencja pacjenta jest 
przez nich traktowana jako priorytet 
i nie uwzględniają innych czynników 
i rozumienia kwestii związanych z po-
wrotem do uzależnienia, a także jeśli 
nadmiernie osobiście traktują proces 
pacjenta, jego „sukcesy” i „porażki”.

Warto też podkreślić znaczenie 
doświadczania wsparcia ze strony śro-
dowiska pracy i bliskich. Oczywiste 
wydaje się, że nieprzyjazne, niewspie-
rające środowisko sprzyja pogorszeniu 
stanu terapeuty. Tak samo jak brak su-
perwizji czy zebrań klinicznych, pod-
czas których można porozmawiać, 
odreagować, ale również zwiększać 
swoje poczucie sprawstwa poprzez 
uzyskanie wskazówek od innych, cza-
sami bardziej doświadczonych osób, 
w tym osoby superwizora.

CZYNNIKI OCHRONNE
Czynniki ochronne zapobiegają 

zarówno wystąpieniu STSD, jak i wy-
paleniu zawodowemu. Wpływają rów-
nież na jakość pracy i dobrostan tera-
peuty. W oczywisty sposób możemy 
uznać, że obejmują obszary przeciw-
ne do wyżej wymienionych. Warto 
jednak podkreślić, że na część z nich 
mamy duży wpływ. Poza czynnikami 
osobowymi, istotne zdaje się wpro-
wadzenie swoistego BHP pracy tera-
peuty. Będzie to chociażby uczestnic-
two w szkoleniach specjalistycznych, 
które podnoszą kwalifikacje i wiedzę 
chociażby o PTSD i CPTSD (zwiększe-
nie poczucia skuteczności terapeuty, 
umiejętność dystansowania się do ob-
jawu, koncentrowanie się na „tu i teraz”, 
czyli wsparciu i pomocy, a nie zatapia-
nia się w przeszłości). Bazowe wyda-
je się także systematyczne i aktywne 
uczestnictwo w procesie superwizji. 
Superwizja może pomóc odreagować, 
ale również zmniejszać poczucie osa-
motnienia i bezradności terapeuty po-

przez wspólne zastanawianie się nad 
procesem terapeutycznym, ale również 
doświadczeniami samego terapeuty. 
Czynnikiem ochronnym jest również 
praca w przyjaznym, wspierającym 
zespole. Tu dużą rolę ma do odegra-
nia kadra kierownicza, która poniekąd 
kształtuje zasady i normy danego miej-
sca. Dobrze, gdy sprzyja ona tworzeniu 
przestrzeni na zebrania kliniczne, moż-
liwości rozmów „pomiędzy” obowiąz-
kami, czy też ma gotowość do dziele-
nia się swoją wiedzą, umiejętnościami 
z innymi członkami zespołu. Warto, 
aby zachęcała również do atmosfery 
wspierania siebie nawzajem.

Poza sferą zawodową za czynnik 
ochronny możemy również uznawać 
posiadanie dość stabilnej sytuacji oso-
bistej, bliskich relacji z innymi, zaintere-
sowań, które niekoniecznie są związane 
z pracą, takich, które pozwalają na wy-
tchnienie i spokój.

Umiejętność nadawania sensu swo-
jej pracy stanowi bardzo ważny element 
ochronny. Paradoksalnie, nasza wiara, 
nadzieja i optymizm co do przyszłości 
pacjenta stanowi nie tylko pomoc dla 
samego siebie i czynnik zapobiegają-
cy STSD, ale również w znaczny spo-
sób wpływa na samego pacjenta i jego 
wiarę w możliwość poradzenia sobie 
z przeszłością dla lepszej teraźniejszo-
ści i przyszłości.

Na koniec warto podkreślić, że 
praca z osobami po traumie nie musi 
wywoływać STSD, ale może stać się 
również przyczyną tzw. wzrostu post-
traumatycznego. To jednak już temat 
na inny artykuł.
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Historia terapii uzależnień w Pol-
sce ma bogatą, wieloletnią tra-
dycję. Tworzyło ją w swoistej 

autonomii trzech charyzmatycznych 
specjalistów: Jerzy Mellibruda (psy-
cholog, twórca teorii psychologicznych 
mechanizmów uzależnienia, inicjator 
i współtwórca Ustawy o wychowa-
niu w trzeźwości, która weszła w życie 
w 1982 roku, założyciel i wieloletni dy-
rektor Państwowej Agencji Rozwiązywa-
nia Problemów Alkoholowych), Marek 
Kotański (psycholog, założyciel Mona-
ru, wprowadził w Polsce pracę metodą 
społeczności terapeutycznej) i Bohdan 
Woronowicz (psychiatra, propagator 
idei Anonimowych Alkoholików, założy-
ciel Oddziału Terapii Uzależnień w In-
stytucie Psychiatrii i Neurologii oparte-
go na programie Minnesota). W latach 
osiemdziesiątych XX w. każdy z nich 
zaimplementował do Polski wzorce z za-
chodu, uwzględniając w nich specyfikę 
polskich warunków, nie da się przecenić 
ich wkładu w rozwój terapii uzależnień.

Trudno zidentyfikować moment 
lub czynnik w historii, który spowodo-
wał swoiste wykluczenie czy wyłącze-
nie obszaru uzależnień z rozwijającej się 
wówczas w naszym kraju psychoterapii. 
To wykluczenie trwa do dziś, co często 
powoduje bezradność psychoterapeu-
tów różnych nurtów, kiedy odkrywają, 
że osoba, która korzysta z psychoterapii, 
może mieć problem z używaniem sub-
stancji psychoaktywnych, w tym z alko-
holem, lub pochodzi z rodziny, w któ-
rej ktoś miał problem z alkoholem (tzw. 
DDA) albo jest w związku z osobą, która 
ma taki problem (tzw. współuzależnie-
nie). Z drugiej strony, terapeuci uzależ-

nień, którzy do niedawna kształcili się 
inaczej niż psychoterapeuci (m. in. szko-
lenie było krótsze i nie obejmowało obo-
wiązkowej własnej psychoterapii), czuli 
się niekompetentni, kiedy pacjent z pro-
blemem uzależnienia wymagał np. za-
głębienia się i zaopiekowania trauma-
mi. Można pokusić się o twierdzenie, że 
terapeuci uzależnień na ogół zajmowali 
się objawowym leczeniem samego uza-
leżnienia, a psychoterapeuci akurat ten 
objaw wykluczali z obszaru zaintereso-
wania psychoterapii. Jakby mało było 
tego wyłączenia, to dodatkowo rozdzieli-
ły się ścieżki instytucjonalnego leczenia 
osób z uzależnieniem na uzależnionych 
od alkoholu i uzależnionych od narko-
tyków, co pociągnęło za sobą odmienne 
programy nauczania specjalistów. Za ob-
szar uzależnienia od alkoholu odpowia-
dała Państwowa Agencja Rozwiązywa-
nia Problemów Alkoholowych (PARPA), 
a za obszar uzależnienia od narkotyków 
Krajowe Biuro ds. Przeciwdziałania Nar-
komanii (KBPN). Połączenie obu insty-
tucji nastąpiło w roku 2019 i do dziś 
trwają dynamiczne procesy integracyjne 
– legislacyjne, merytoryczne i mentalne.

INTEGRACJA TEORII
Skupiając się na merytorycznym ro-

zumieniu psychoterapii jako oddziały-
waniu o szczególnym znaczeniu w pro-
cesie leczenie osób z uzależnieniem, 
trzeba pamiętać, że integracyjna psy-
choterapia uzależnień z założenia jest 
psychoterapią inkluzywną. Niektórzy 
specjaliści uważają, że integracyjność/
integratywność to nurt osobny od po-
zostałych modalności, istniejący sam 
w sobie i oparty na własnym fundamen-

cie teoretycznym. Ja należę do zwolen-
ników myślenia sformułowanego przez 
amerykańską psychoanalityczkę Marthę 
Stark: „Żeby być psychoterapeutą inte-
gracyjnym, trzeba najpierw wyjść z ja-
kiegoś psychoterapeutycznego domu”.

Przypomnę, że w procedowanej 
obecnie ustawie o zawodzie psychote-
rapeuty mamy wyróżnionych pięć grup 
podejść psychoterapeutycznych:
1.	 grupa podejść poznawczo – beha-

wioralnych,
2.	 psychoanalitycznych i psychodyna-

micznych,
3.	 systemowych,
4.	 humanistyczno – doświadczenio-

wych
5.	 integracyjnych i wielomodalnościo-

wych.
Warto uznać, że integracyjność służy 

całościowemu widzeniu pacjenta z całą 
jego psychopatologią i kontekstem spo-
łecznym funkcjonowania. Integracyj-
ność więc zakłada przede wszystkim, 
że nie rozszczepiamy człowieka na po-
szczególne objawy, ale staramy się go 
widzieć holistycznie, w różnych kontek-
stach, w tym w kontekście rozumienia 
objawu jakim jest uzależnienie, nie zaś 
rozumienia i koncentrowania się na ob-
jawach samego uzależnienia. Integrując 
nurty, posługujemy się najtrafniej dobra-
nym paradygmatem rozumienia zabu-
rzeń pacjenta, a tym samym dobieramy 
metody i techniki do tego rozumienia 
i indywidualizujemy proces jego zdro-
wienia.

Bardzo długo w polskiej prakty-
ce pracy terapeutycznej z osobami 
z uzależnieniem obowiązywała czy 
przeważała koncepcja, że ważna jest 

JOANNA WAWERSKA – KUS
Integracyjne rozumienie psychoterapii zakłada, że bez względu na objaw, pracujemy z człowiekiem 
we wszystkich wymiarach jego osoby

CO Z CZYM I DLA KOGO? 
– CZYLI O INTEGRACJI 
W PSYCHOTERAPII 
UZALEŻNIEŃ
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nie przyczyna rozwoju uzależnienia, 
ale jego skutki. Choć różniło się to nieco 
w kształceniu specjalistów przez PARPA 
(zdecydowany nacisk na skutki) i KBPN 
(uwzględniano przyczyny, ale nie stano-
wiły głównej osi pracy). To oznaczało, że 
traktowano uzależnienie obligatoryjnie 
jako chorobę pierwotną i koncentrowa-
no się na pytaniach o model używania 
substancji oraz skutki, jakie używanie 
wywołuje w wąskim znaczeniu strat po-
noszonych w wyniku używania i tzw. 
destrukcji. Tym samym model terapii 
opierał się (w wielu miejscach opiera się 
nadal) na behawioralnym uczeniu po-
wstrzymywania się od zażywania oraz 
awersyjnym, poprzez analizę strat (słyn-
ne osiągnięcie dna), stosunku do sub-
stancji psychoaktywnych.

KBPN kładło dodatkowo nacisk 
na rehabilitację i oddziaływania rea-
daptacyjne, które, choć obecne, w pro-
gramach nauczania PARPA były w nich 
słabo akcentowane. Rzadko zadawa-
no pytanie pacjentowi „Co Ci daje pi-
cie/zażywanie”, uznając, że zawsze cho-
dzi o ulgę i że wystarczy zamienić „nie 
mogę” na „nie chcę” (co ma oznaczać 
zmianę motywacji zewnętrznej na we-
wnętrzną) i pacjent będzie utrzymywał 
abstynencję.

FUNKCJONALNE 
ROZUMIENIE 
UZALEŻNIENIA

Tymczasem kluczowe wydaje się 
pytanie o to, do czego służy pacjentowi 
substancja i jak czuje się pod jej wpły-
wem, co uzyskuje, a czego nie może uzy-
skać na trzeźwo. O tym niemal w ogóle 
nie rozmawia się w klasycznej terapii 
uzależnienia, uznając, że to uruchamia 
pamięć euforyczną i prowadzi do złama-
nia abstynencji. Przyjrzenie się zyskom 
z zażywania daje większą szansę na do-
prowadzenie do rekonsolidacji pamięci 
w taki sposób, aby pacjent po terapii nie 
potrzebował picia/zażywania. Odkrycie 
głównej potrzeby stojącej za używaniem 
substancji pozwala także pacjentowi 
na przeżycie żałoby po stanie, w jakim 
był pod wpływem – bez tworzenia iluzji, 
że da się ten stan odtworzyć na trzeźwo.

Rozumiejąc więc uzależnienie jako 
objaw, możemy włączyć do myślenia 
na ten temat różne koncepcje teoretycz-
ne, integrując je.

W pracy z osobami uzależnionymi 
i ich rodzinami korzystam z teorii, które 

według mnie wpisują się w funkcjonal-
ne rozumienie uzależnienia. Rozumie-
nie to zakłada, że sięganie po substan-
cję lub zachowanie przynoszące ulgę 
jest następcze wobec cierpienia, które 
wywołuje potrzebę tej ulgi. Idąc tym tro-
pem, należy założyć, że choć nie można 
bagatelizować czy tracić z oczu skutków 
sposobu uzyskiwania ulgi, to istotą trwa-
łej zmiany, czyli zaniku zapotrzebowa-
nia na uzależnieniowy sposób regulacji, 
jest dotarcie do źródła cierpienia.

Bardzo użyteczne wydaje się spoj-
rzenie na uzależnienie z perspektywy 
rozumienia Gestalt (jedno z podejść 
w grupie humanistyczno – doświadcze-
niowej). Przyglądając się możliwemu 
zaburzeniu procesu samoregulacji, któ-
ry to proces jest niezwykle istotny w ge-
staltowskiej psychopatologii, możemy 
dostrzec, że do zakłócenia, które może 
skutkować uzależnieniem, może dojść 
na każdym etapie cyklu. Nie ma tu miej-
sca na szczegółowe omawianie koncep-
cji, ale warto przypomnieć w kontekście 
omawianego tematu, że cykl samoregu-
lacji w nurcie Gestalt obejmuje następu-
jące elementy:
1.	 Wrażenie potrzeby.
2.	 Świadomość.
3.	 Mobilizacja energii.
4.	 Działanie.
5.	 Kontakt.
6.	 Nasycenie.
7.	 Wycofanie.

Począwszy od nieadekwatnego zi-
dentyfikowania wrażenia potrzeby, po-
przez nieprawidłowo przebiegające 
kolejne punkty cyklu, aż do dezadapta-
cyjnego nasycenia i wycofania (lub jego 
braku), na każdym etapie może pojawić 
się trigger do radzenia sobie za pomocą 
substancji. W przypadku osoby z uza-
leżnieniem, identyfikując zaburzenia 
cyklu, określamy obszary do pracy nad 
uzdrowieniem procesu samoregulacji.

Z kolei psychologia procesu (POP 
– także grupa podejść humanistycz-
no – doświadczeniowych) kieruje nas 
ku rozumieniu uzależnienia jako zabu-
rzenia procesu osobistego – w tej kon-
cepcji przydatne jest w pracy z osobami 
z uzależnieniem korzystanie z korela-
cji pomiędzy procesem wtórnym (nie-
uświadomionym) a pierwotnym (świa-
domym) ze szczególnym akcentem 
na poczucie sprawczości. Ten akcent po-
zwala na rozróżnienie stanu „chce mi się 
pić/zażywać” od „chcę to robić”. Często 
po terapii uzależnienia pacjenci zaczy-
nają funkcjonować w specyficznym lęku 
przed nawrotem.

Oddziaływania behawioralne, szcze-
gólnie te o charakterze awersyjnym, 
skutkują przekonaniem, że jeśli pacjent 
nie będzie przestrzegał pewnych zale-
ceń, zaniedba codzienne nawyki dbania 
o siebie, to nieuchronnie doprowadzi 
do nawrotu zakończonego złamaniem 
abstynencji.

CYKL SAMOREGULACJI I DOŚWIADCZENIA WG ZINKERA

WRAŻENIE

WYCOFANIE

NASYCENIE

KONTAKT DZIAŁANIE

MOBILIZACJA
ENERGII

ŚWIADOMOŚĆ
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Tymczasem wyjście z paradygmatu 
nieuchronności (proces wtórny) ku de-
cyzyjności jako atrybutowi trzeźwości 
(proces pierwotny) bywa przełomowe 
dla wielu pacjentów. Nawet jeśli do-
chodzi do złamania abstynencji i ana-
lizujemy to w kontekście procesu pier-
wotnego, może to przynieść pacjentowi 
znaczące korzyści, szczególnie jeśli jako 
jeden z elementów pracy włączymy po-
jęcie progu, istotnego dla całej psycho-
logii procesu. Prawidłowa identyfikacja 
progu (czyli takiego punktu zwrotnego, 
po którym nic już nie będzie takie, jak 
wcześniej), np. sformułowanie przeko-
nania/poczucia jako „nie przejdę przez 
to na trzeźwo” może oznaczać „nie wy-
obrażam sobie zaprzestania picia/za-
żywania” ale też „nie wyobrażam sobie 
dalszego picia/zażywania”. Oba warian-
ty są często źródłem porównywalnego 
cierpienia i nieustające wahanie wo-
bec przekroczenia progu wydaje się 
być stanem permanentnym w terapii 
uzależnienia – począwszy od decyzji 
o podjęciu abstynencji, poprzez kolejne 
wyzwania progowe zadań życiowych, 
podejmowanych bez wspomagania się 
substancjami, aż do decyzyjności opar-
tej na wyborze i sprawczości. Wydaje się 
istotne w korzystaniu z tej koncepcji roz-
różnienie aspektów deterministycznych 
od indeterministycznych.

Powyższe dwa przykładowe po-
szerzenia teoretyczne pokazują nieza-
przeczalną użyteczność szerszego rozu-
mienia uzależnienia i stosowania tego 
rozumienia dla zwiększenia możliwo-
ści oddziaływań wobec pacjenta z uza-
leżnieniem. Oprócz użyteczności nie 
możemy także zapominać o aktuali-
zacji wiedzy, jaką dysponujemy, dzięki 
chociażby neuronauce. Wspomniana 
już przeze mnie koncepcja rekonsolida-
cji pamięci jest (tak jak model zmiany 
Prochaski i DiClemente) konstruktem 
transteoretycznym opisującym zjawiska 
zachodzące w psychoterapii będące no-
śnikiem trwałej zmiany.

W tym miejscu podzielę się z Czy-
telnikami, myślą, która była impulsem 
do napisania tego artykułu: otóż jako su-
perwizorka, współpracująca z wieloma 
zespołami placówek leczenia uzależ-
nień, zauważyłam, że choć w większości 
tych zespołów pracują osoby po wszech-
stronnych szkoleniach psychoterapeu-
tycznych, czasami z wykształceniem 
i uprawnieniami psychoterapeutycz-

nymi, to kiedy omawiamy pacjentów 
z uzależnieniem, nie mogę się często 
oprzeć wrażeniu, że cała wiedza, umie-
jętności i doświadczenie psychotera-
peutyczne są „odkładane na półkę”, 
a przywoływane dopiero w odniesieniu 
do pacjentów tzw. DDA, nieco rzadziej, 
ale jednak, przy osobach tzw. współ-
uzależnionych. Czasami bywam zasko-
czona, że można to w ogóle aż tak roz-
dzielać czy nawet rozszczepiać. Jakby 
cały system pomocy osobom z uzależ-
nieniem był dość przewrotną ilustra-
cją mechanizmu rozdwajania i rozpra-
szania Ja (koncepcja psychologicznych 
mechanizmów uzależnienia autorstwa 
prof. Mellibrudy): Ja z uzależnieniem 
i Ja bez uzależnienia, z dodatkowym 
rozszczepieniem na Ja z uzależnieniem 
od alkoholu i Ja z uzależnieniem od nar-
kotyków (jeszcze gdzieś w tle mamy 
uzależnienia behawioralne). Tymcza-
sem wszystkie, naprawdę wszystkie, 
koncepcje teoretyczne opisujące funk-
cjonowanie człowieka, nie mają zastrze-
żenia w postaci gwiazdki i przypisu „nie 
dotyczy osób z uzależnieniem”. Mało 
tego, większość nurtów psychoterapeu-
tycznych w swoich teoretycznych opi-
sach etiologii zaburzeń odnosi się także 
do uzależnień.

POSZERZENIE 
FUNKCJONALNEGO 
ROZUMIENIA 
UZALEŻNIENIA

Wracając do rozważań o funkcjo-
nalnym nadużywaniu lub uzależnieniu 
od substancji (czyli do pytania „po co ci 
to? ”, a nie „co z tego wynika? ”), nie spo-
sób pominąć znaczenia funkcji łagodzą-
cej inne, pierwotne objawy. Ponieważ 
nadal żadne z badań nie odpowiedzia-
ło na pytanie, kto się uzależnienia, a kto 
nie spośród użytkowników substancji, 
należy założyć, że potencjalnie uzależ-
nić się może każdy, kto używa alkoho-
lu czy narkotyków, a używa się ich żeby 
(przykładowo):

•	 osłabić stan niepożądany przez 
pacjenta (depresja) lub „pod-
kręcić” stan pożądany (mania) 
w chorobie afektywnej dwubie-
gunowej;

•	 zredukować napięcie towarzy-
szące zaburzeniom obsesyjno – 
kompulsywnym;

•	 zmniejszyć natężenie lęku za-
równo w przebiegu zaburzeń 

lękowych o charakterze lęku 
uogólnionego, jak i lęku panicz-
nego i fobii, w tym fobii społecz-
nej. Warto zwrócić uwagę, że 
w grupie pacjentów lękowych 
sama farmakoterapia stwarza 
zagrożenie uzależnienia, ponie-
waż bardzo skutecznie, szcze-
gólnie w napadach lęku panicz-
nego, działający alprazolam 
(Xanax, Afobam, Zomiren i. in.), 
swoją skutecznością niejako pro-
wokuje do nadużywania i sto-
sowania „na wszelki wypadek” 
(lęk przed samym lękiem), a jest 
to substancja silnie uzależniają-
ca i mimo zazwyczaj prawidłowo 
formułowanych zaleceń lekarza 
(tylko doraźnie, nie częściej niż 
dwa razy w tygodniu i nie dłużej 
niż pół roku), doświadczenie na-
tychmiastowej redukcji lęku jest 
tak gratyfikujące, że pacjentom 
trudno się powstrzymać od po-
wtarzania tego doświadczenia;

•	 poradzić sobie z deficytami uwa-
gi w przebiegu ADHD (do tego 
najczęściej służą stymulanty) 
lub wyciszyć nadpobudliwość 
psychoruchową (marihuana i al-
kohol);

•	 zagłuszyć objawy psychotyczne, 
co często zdarza się w przebie-
gu początkowej fazy schizofrenii, 
zwłaszcza w odniesieniu do obja-
wów wytwórczych (głosy);

•	 wspomóc procesy dysocjacyjne 
towarzyszące syndromowi stre-
su pourazowego zarówno w po-
staci ostrej (PTSD) jak i przewle-
kłej (CPTSD). Tu mamy często 
do czynienia z tzw. piciem ka-
sacyjnym (szybka, gwałtow-
na intoksykacja do całkowitego 
odcięcia świadomości) i politok-
sykomanią (używaniem wielu 
różnych substancji);

•	 móc znieść cierpienie okresu 
dojrzewania, choć sam okres 
dojrzewania trudno uznać za za-
burzenie, to wzmożona emocjo-
nalność tego okresu, poznawcze 
zawężenie świadomości, wyod-
rębnianie się z rodziny pocho-
dzenia i potrzeba przynależności 
poza rodziną, bywają tak trudne 
do zniesienia dla nastolatka, że 
ulga związana z działaniem sub-
stancji psychoaktywnych stwa-
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rza bardzo duże ryzyko uzależ-
nienia;

•	 radzić sobie z deficytami wynika-
jącymi z nieprawidłowo ukształ-
towanej osobowości – szczegól-
nie w przypadku osobowości typu 
borderline i osobowości dysso-
cjalnej (antyspołecznej).

Oprócz objawowego używania sub-
stancji jako „lekarstwa” na inne zaburze-
nie, możemy opisać także niekorzystne 
zjawiska społeczne związane z szeroko 
rozumianą socjalizacją, sprzyjające ra-
dzeniu sobie za pomocą alkoholu i nar-
kotyków. Należą do nich między innymi:

•	 stres mniejszościowy;
•	 wzorce rodzinne często związa-

ne z rytuałami rodzinnymi i dys-
trybucją władzy;

•	 wzorce środowiska rówieśnicze-
go – zarówno tu, jak i w poprzed-
nim punkcie, używanie sub-
stancji ma związek z konfliktem 
pomiędzy wykluczeniem a przy-
należnością;

•	 doświadczenie przemocy 
we wszystkich trzech rolach: 
sprawcy (rozhamowanie, poczu-
cie winy jako źródło napięcia), 
osoby doświadczającej (znieczu-
lenie, poczucie krzywdy, strate-
gia przetrwania) oraz świadka. 
Niewątpliwie występuje tu także 
sprzężenie z PTSD i CPTSD.

INTEGRACJA PRAKTYKI 
I DOŚWIADCZENIA

Jeśli w terapii uzależnień będziemy 
koncentrować się tylko na zatrzymaniu 
używania substancji (paradygmat peł-
nej abstynencji) lub ograniczeniu uży-
wania (np. programy ograniczania picia) 
lub też ograniczaniu negatywnych skut-
ków używania (redukcja szkód, w tym 
substytucja w uzależnieniu od opiatów), 
skażemy siebie jako terapeutów, ale 
przede wszystkim pacjentów, na prześli-
zgiwanie się po powierzchni. Integracyj-
ne rozumienie psychoterapii zakłada, że 
bez względu na objaw pracujemy z czło-
wiekiem we wszystkich wymiarach jego 
osoby, a więc „wyizolowanie” uzależnie-
nia z innych kontekstów funkcjonowa-
nia człowieka jest zaprzeczeniem inte-
gracyjności.

Moim „domem” psychoterapeu-
tycznym jest nurt humanistyczno – eg-
zystencjalny. W pracy z osobami z uza-
leżnieniem korzystam więc z wiedzy 

i umiejętności dotyczących budowa-
nia relacji w oparciu o triadę rogersow-
ską: bezwarunkową akceptację, empa-
tię i autentyczność. To czasami bardzo 
trudne, o czym bardzo pięknie mówiła 
Magdalena Kotyza podczas VI Ogólno-
polskiej Konferencji „Narkotyki – Nar-
komania. Polityka, Nauka i Praktyka. In-
spiracje i Perspektywy” w 2019 r.: „Jako 
zaangażowana terapeutka w kontak-
cie z pacjentem przeżywam bardzo sil-
ne emocje. Tak jak każdy, kto ma kon-
takt z osobą uzależnioną. W większości 
negatywne. Psychoterapia uzależnień 
to jest taki zawód, w którym nam się bar-
dzo często nie podoba to, co widzimy. 
Przeżywamy negatywne emocje w reak-
cji na indywidualną historię pacjentów, 
pełną traum oraz strat, i w reakcji na wie-
lokrotnie powtarzające się ataki na rela-
cję, wielokrotne próby, porażki, destruk-
cję, nawroty, w reakcji na to, jakie siły 
psychiczne w pacjencie działają. W li-
teraturze przyjmuje się, że przeciwprze-
niesienie to zjawisko fundamentalne 
w psychoterapii, a umiejętność posłu-
żenia się nim jest jednym z podstawo-
wych narzędzi terapeuty. To ma się stać, 
ma do tego dojść. Terapeuta ma prze-
żywać. Niektórzy klinicyści (Winship, 
2001) mówią, że jeśli wszystko idzie 
dobrze w terapii, to jest nieprzyjemnie. 
To jest moje żywe doświadczenie, któ-
rego używam do lepszego rozumienia 
moich pacjentów – pacjentów, których 
podstawową trudnością jest regulacja 
emocji, umiejętność pomieszczania ich 

bez użycia substancji”. W tej jednej wy-
powiedzi mamy dowód na to, że inte-
gracja jest niejako koniecznością, Kotyza 
opisuje postulat autentyczności, jedno-
cześnie powołując się na psychodyna-
miczny model pracy z przeciwprzenie-
sieniem.

Nurt psychodynamiczny, żywo obec-
ny w opisach praktyki terapeutycznej au-
torstwa Bożeny Maciek-Haściło, ukazuje 
nam możliwości pracy nad deficytami 
relacyjnymi pacjentów z uzależnieniem. 
Pamiętam pierwsze artykuły, zachęcają-
ce do rozumienia uzależnienia w kon-
tekście traumy relacyjnej – były dla mnie 
inspiracją do uważnego przyglądania się 
temu aspektowi życia moich pacjentów. 
Bardzo szybko udało mi się zauważyć 
wyraźne powiązanie traum relacyjnych 
(zarówno nadmiaru jak i braku) z dzie-
ciństwa z szukaniem ukojenia w uży-
waniu substancji. Co mało zaskakujące, 
okazało się także, że dziecięce deficyty 
niesione w dorosłość powodują, że nasi 
pacjenci budują relacje w odpowie-
dzi na te deficyty: nie umieją tworzyć 
bezpiecznych sieci wsparcia, nie potra-
fią tworzyć związków opartych o zdro-
wą intymność i bliskość. Tym samym 
praca oparta na relacji z terapeutą (lub 
„zdrową” grupą terapeutyczną) wydaje 
się kluczowa jako doświadczenie korek-
cyjne dające nadzieję na trwałą zmianę. 
Przecież wiemy, że „Najważniejszą rze-
czą, jaką terapeuta ma do zaoferowania, 
jest autentyczna, uzdrawiająca relacja, 
z której pacjent może wydobyć to, cze-
go potrzebuje. Ulegamy złudzeniu, jeśli 
sądzimy, że czynnikiem uzdrawiającym 
jest jakieś konkretne działanie – czy bę-
dzie to interpretacja, wskazówka, zmiana 
etykiety, czy gwarancje bezpieczeństwa.” 
(Yalom).

INTEGRACJA 
INSTYTUCJONALNA 
– SPECJALIZACJA?

Agnieszka Krzysztoń w poprzednim 
numerze TOUiB dzieląc się refleksjami 
po Konferencji Res Humanae, apelowa-
ła o integrację nie tylko podejść, ale też 
instytucji. To bardzo ważny apel w kon-
tekście wcześniejszych podziałów i ak-
tualnych prób ich integrowania. Na ra-
zie, jeśli mówimy o placówkach, mamy 
do czynienia ze sporym bałaganem już 
na poziomie pojęciowym.

Jako przykład podam chociażby ro-
zumienie słowa „społeczność” w pla-
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cówkach wywodzących się z pnia KBPN 
i PARPA. W tych pierwszych to metoda 
pracy grupowej w średnio i długoter-
minowych ośrodkach stacjonarnych, 
oparta na koncepcji De Leona, dla tych 
drugich, to zebranie organizacyjne (za-
zwyczaj na początek dnia) z pacjentami 
w krótkoterminowych ośrodkach stacjo-
narnych i oddziałach dziennych.

Praca z rodzinami dla KBPN 
to była przede wszystkim praca z rodzi-
cami/opiekunami nieletniego pacjenta 
w rozumieniu systemowym, dla PAR-
PA to przede wszystkim praca z osoba-
mi tzw. współuzależnionymi i tzw. DDA 
(w różnych paradygmatach teoretycz-
nych). Może to dobry czas na zrobienie 
remanentu w tym obszarze. Ujednoli-
cenie lub może raczej zbliżenie się ofert 
placówek z obu nurtów instytucjonal-
nych spowodowało np. efekt dość para-
doksalny (na konferencji mówiły o tym 
dr Chwaszcz i dr Banaszak) – placówka 
oferuje formę pomocy, co do której tera-
peuci odczuwają deficyt dotyczący wie-
dzy i umiejętności. Co ciekawe, choć 
może niezaskakujące, największy rozdź-
więk pomiędzy ofertą a poczuciem kom-
petencji ze strony pracowników, dotyczy 
pracy z parami, pracy z tzw. DDA i pra-
cy z pacjentami z podwójną diagnozą. 
Te trzy populacje pacjentów w swoim 
zapotrzebowaniu na adekwatną pomoc 
wymuszają na terapeutach stosowa-
nie interwencji z zakresu szeroko ro-
zumianej psychoterapii, umiejętności 
poszerzonej diagnostyki i rozumienia 
człowieka szerzej niż tylko jako osoby 
z uzależnieniem.

Mam nadzieję, że wyzwaniu inte-
gracyjności sprostają podmioty odpo-
wiedzialne za szkolenie specjalizacyjne 
– obecnie jest ich już dziesięć. Aktu-
alny kształt szkolenia ma swoje istot-
ne wady, których, jak rozumiem, auto-
rzy programu nie mogli wyeliminować 
z powodów formalnych. Najistotniejsze 
według mnie to:

•	 rekrutacja do szkół odbywa się 
poza podmiotem szkolącym, czy-
li szkoła nie ma żadnego wpły-
wu na to, kogo przyjmuje, nie 
ma możliwości choćby we wstęp-
nej rozmowie ocenić predyspozy-
cji osobowościowych kandydata 
do pracy z ludźmi i jego osobistej 
motywacji;

•	 zaimplementowana ze specjali-
zacji medycznych instytucja kie-

rownika specjalizacji z ogranicze-
niem liczby jego specjalizantów 
do trzech (za specjalną zgodą 
Konsultanta Krajowego do czte-
rech) może spowodować dość 
przypadkowy nabór do tej funk-
cji. Jeśli weźmiemy pod uwa-
gę wszystkie miejsca na aktual-
nie otwartej specjalizacji (559), 
to okazuje się, że kierowników 
potrzeba co najmniej 140;

•	 nadal w programie nie ma wy-
mogu psychoterapii własnej (i nie 
zanosi się, żeby mógł się w nim 
pojawić), co utrwala rozdźwięk 
pomiędzy kształceniem psycho-
terapeutów a specjalistów w dzie-
dzinie uzależnień.

Jednak nowy program specjaliza-
cyjny ma też niezaprzeczalne zalety:

•	 ramowy program jest na tyle ra-
mowy, że to od zespołu podmio-
tu szkolącego zależy, jaką konkret-
nie treścią zostanie wypełniony 
– to jednocześnie i szansa, i za-
grożenie, ale wolę widzieć to jako 
szansę na poszerzenie treści doty-
czących psychoterapii, seksuolo-
gii, rozumienia człowieka i świata. 
Może być także szansą na profilo-
wanie szkół ze względu na domi-
nujące podejście teoretyczne;

•	 staże, w tym tzw. staż podsta-
wowy – początkowo wydawało 
mi się nadmiarowe wymaganie 
od osób w specjalizacji aż takie-
go wymiaru godzinowego prak-
tyki zawodowej (5048 godzin 
to staż w miejscu pracy i 720 go-
dzin staży kierunkowych) – ale 
jednak to daje pewną szansę 
na wejście w zawód po specja-
lizacji z zapleczem znajomości 
systemu i pewnym osadzeniu 
zawodowym;

•	 superwizja – i tu jestem entu-
zjastką procesu, do którego pod-
chodzę z ciekawością i lękiem 
wynikającym z poczucia odpo-
wiedzialności. Superwizja szko-
leniowa, trwająca trzy lub cztery 
lata w jednej grupie, daje możli-
wość głębokiej pracy w oparciu 
o spójność grupy i poczucie bez-
pieczeństwa – jako superwizorka 
zaproszona do współpracy przez 
dwa podmioty, cieszę się na taką 
możliwość. Jednak nie ukrywam, 
że zaangażowanie w proces for-

macyjny, pomagający w budo-
waniu etosu pracy, przygotowu-
jący do tworzenia własnego stylu 
pracy każdego przyszłego spe-
cjalisty, to nie lada wyzwanie. 
Przygotowanie specjalizantów 
do egzaminu to jedno, ale przy-
gotowanie ich do etycznej i mą-
drej pracy to znacznie więcej.

Wracając do pytania zawartego w ty-
tule, integracja, tak jak praca z osobami 
z uzależnieniem, częściej powinna za-
dawać pytanie „po co? ” niż „dlaczego? ” 
– a więc osią koncentracji nie powinno 
być co z czym integrować, ale dla kogo. 
Kiedy będziemy mieć właściwego adre-
sata integracji, to ona się po prostu bę-
dzie wydarzała. Na początku i na końcu 
zawsze powinny być osoby korzystające 
z psychoterapii.
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Dość łatwo sprostać warun-
kom, by zakwalifikować się 
do programu substytucyjnego 

w Polsce. To forma, która jest potrzeb-
na i daje możliwość poprawy funkcjo-
nowania pacjenta. Jednocześnie mimo 
nadziei i chęci tych, którzy się decydu-
ją być na substytucji, droga do uwol-
nienia się od niej jest mozolna, a plany, 
że zostaną w programie określony czas, 
często ulegają zmianie.

PROGRAMY 
SUBSTYTUCYJNE

Programy działają w ramach stra-
tegii redukcji szkód. Tu liczy się zmia-
na jakakolwiek by ona nie była. Celem 
może być redukcja używania substan-
cji psychoaktywnych, poprawa zdrowia 
fizycznego i psychicznego, ogranicze-
nie rozprzestrzeniania się chorób za-
kaźnych, redukcja zachowań ryzykow-
nych, zmniejszanie kryminogenności, 
ograniczenie zgonów z powodu uży-
wania narkotyków. Wydaje się, że opty-
malnie byłoby, gdyby pacjent wrócił 
w pełni do pełnienia ról społecznych, 
a z pewnością – żeby poprawił jakość 
swojego życia. W praktyce bywa różnie, 
bo różne są cele, z którymi pacjenci de-
cydują się wejść na program – jak okre-
ślają to sami pacjenci.

DROGA DO PROGRAMU
Zgodnie z rozporządzeniem 

Ministra Zdrowia z dnia 1 marca 
2013 r. w sprawie leczenia substytu-
cyjnego, by zostać zakwalifikowanym 
do programu trzeba spełnić następu-
jące warunki: mieć ukończone osiem-
naście lat, być uzależnionym od opio-
idów oraz wyrazić zgodę na podjęcie 
leczenia w ramach programu i prze-
strzegać jego wymagań.

Do programu przychodzą pacjenci 
z różną historią wcześniejszego zaży-

wania, w różnym wieku. Niektórzy pró-
bowali wcześniej terapii w ośrodkach 
stacjonarnych leczenia uzależnień czy 
też terapii ambulatoryjnej, inni nigdy 
nie podejmowali leczenia. Są też tacy, 
którzy korzystali kiedyś z terapii sub-
stytucyjnej, ale przerwali ją i wrócili 
do czynnego zażywania opioidów. Zda-
rzają się też pacjenci, którzy przebywali 
w zakładach karnych i tam zerowali się 
z substytucji, a po opuszczeniu ZK wra-
cali do zażywania, a potem do progra-
mu. Trafiają też tacy, którzy wcześniej 
nie korzystali z takiej formy terapii, ale 
stosowali substytut, kupując go niele-
galnie zazwyczaj od innych pacjentów 
będących w programach.

Kiedyś powszechne było po za-
kwalifikowaniu pacjenta do programu 
skierowanie go do szpitala, gdzie był 
„nasączany” substytutem i tak na usta-
wionej już dawce wracał do punk-
tu, w którym początkowo codziennie 
odbierał metadon lub buprenorfinę. 
Obecnie nasączanie odbywa się także 
ambulatoryjnie, gdzie pod okiem leka-
rza zwiększana jest dawka substytutu.

Zgodnie ze wspomnianym wcze-
śniej rozporządzeniem pacjent po-
winien odbierać substytut codzien-
nie, a dopiero, kiedy spełni określone 
w rozporządzeniu warunki, może wa-
runkowo lub w formie stałego systemu 
otrzymać lek na wynos.

NADZIEJE
Pracując od ponad dziesięciu lat 

z pacjentami substytucyjnymi, spoty-
kam się z tym, że większość z nich de-
cydując się na tę formę terapii, dekla-
ruje bycie w programie maksymalnie 
dwa lata. Czas pokazuje, że niewielu 
realizuje wcześniejsze postanowienie. 
Pacjenci pozostają w programie latami 
i rzadko decydują się wyzerować z sub-
stytutu. Oto historie kilku z nich.

Pan T, lat 66, od kilku lat w pro-
gramie substytucyjnym. Uzależnił się, 
mając czterdzieści parę lat. Obecnie 
nie dobiera, opiekuje się matką. Raz 
w miesiącu pokazuje się, by zrelacjo-
nować, co u niego. Nie myśli o zerowa-
niu się z metadonu, obawia się powro-
tu do czynnego uzależnienia. Pogodził 
się z tym, iż być może do końca życia 
będzie w programie...

Pani U, lat 34, w substytucji od oko-
ło trzech lat, nigdy wcześniej nie podej-
mowała terapii. Ma trójkę dzieci – dwo-
je z nich przebywa w domu dziecka, 
najmłodszy syn z jej obecnego związ-
ku małżeńskiego jest przy niej i mężu. 
Pani U ma trudne relacje z mężem, któ-
ry, jak mówi, jest podejrzliwy, zazdro-
sny i kontrolujący. Dochodzi między 
nimi do wielu awantur. W rezultacie 
ruszyła procedura, by ich syn również 
trafił do domu dziecka.

Pani U nieregularnie przychodzi 
na terapię indywidualną. Tuż przed 
sprawą o odebranie syna intensyw-
niej uczestniczy w sesjach terapeutycz-
nych. Po sprawie sądowej, na której za-
pada decyzja o zabraniu chłopca, Pani 
U na pół roku znika z programu sub-
stytucyjnego. Po przerwie ponownie 
zgłasza się i relacjonuje, że nie udało 
jej się poradzić z wyrokiem sądu i osta-
tecznie wróciła do zażywania heroiny. 
Deklaruje, że chce utrzymywać absty-
nencję, być w programie, podjąć pracę 
i walczyć o kontakty z dziećmi, bo sąd 
ograniczył jej również podejmowanie 
kontaktów z nimi. Relacjonuje, że jej 
relacje z mężem bardzo się poprawiły 
i obecnie jest on dla niej wsparciem. 
Do kolejnej sprawy sądowej co tydzień 
uczestniczy w terapii indywidualnej, 
pracując nad radzeniem sobie ze smut-
kiem, stratą, wzmacniając poczucie 
sprawczości, poszukiwaniem i podję-

SYLWIA WÓJCIKOWSKA
Z danych zawartych na stronie internetowej Krajowego Centrum Przeciwdziałania Uzależnieniom 
wynika, że w Polsce funkcjonuje 27 programów substytucyjnych. Ponad połowa z nieco ponad 
trzech tysięcy osób biorących w nich udział leczy się w Warszawie

WYBIERAJĄC PROGRAM 
SUBSTYTUCYJNY
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ciem pracy. Po kilku miesiącach prze-
staje zgłaszać się do programu...

Pan W, lat 30, trzykrotnie podejmo-
wał próby leczenia w ośrodku stacjonar-
nym. Ten przedostatni ukończył i przez 
około dwa lata utrzymywał abstynencję 
od narkotyków. Potem stopniowo zaczął 
sięgać po alkohol, a następnie wrócił 
do opioidów. Podjął jeszcze jedną pró-
bę leczenia stacjonarnego, którego nie 
ukończył. Jest w programie substytu-
cyjnym trzy lata. Często nie utrzymuje 
abstynencji od narkotyków. Dwa, trzy 
razy w miesiącu zażywa kokainę. Tęsk-
ni za opioidami... Po przyję-
ciu do programu podejmo-
wał kilka prac, które szybko 
porzucał. Obecnie od ponad 
roku nie pracuje, jest głównie 
na utrzymaniu rodziców. Wy-
jechał z rodzicami poza wcze-
śniejsze miejsce zamieszka-
nia i zgodnie z wolą matki 
próbuje zerować się z meta-
donu, by następnie ponow-
nie podjąć terapię w ośrod-
ku stacjonarnym. Nie jest 
zadowolony z myśli o powro-
cie do ośrodka ani ze swojej 
obecnej sytuacji. Miewa my-
śli rezygnacyjne, pielęgnuje 
uczucia, jakie czuł, będąc pod 
wpływem, trudno mu nie 
wspominać na sesjach o nar-
kotykach i tęsknocie do nich. 
Jednocześnie marzy o znale-
zieniu partnerki, założeniu 
rodziny i prowadzeniu swojej 
firmy…

Pan X, lat 46, wcześniej 
kilkukrotnie podejmował te-
rapię w ośrodkach stacjonar-
nych, którą często przerywał. 
Ostatnią terapię stacjonarną 
ukończył około piętnaście lat 
temu. Przez prawie dziesięć 
lat utrzymywał abstynencję 
od opioidów.

Z biegiem czasu zaczął 
sięgać po alkohol, okazjonal-
nie pojawiała się kokaina. 
Dalej był aktywny zawodo-
wo, nawiązał nową relację, 
pełnił rolę ojca, syna, realizo-
wał swoje pasje. Nie pamię-
ta, jak to się stało, że wrócił 
do palenia heroiny. Mimo iż 
nie miał ciągów, zdecydował 
się na kupowanie nielegal-

nie metadonu. Uczestniczył w kolizji 
drogowej i czasowo utracił prawo jaz-
dy. Aż w końcu podjął decyzję, że zgłosi 
się do programu – tylko n chwilę, może 
sześć miesięcy, maksymalnie rok. Minę-
ło około pięciu lat, kiedy jest w progra-
mie.

W ciągu ostatniego roku na wła-
sną rękę próbuje pić mniej substytutu. 
Co tydzień uczęszcza na terapię indy-
widualną. Bywały okresy, że uczęsz-
czał dwa razy w tygodniu, zwłasz-
cza wtedy, kiedy przechodził kryzys 
w związku i ostatecznie zdecydował 

się rozstać. Początkowo pełny złości, 
niezrozumienia i żalu, krok po kroku 
podejmował pracę nad radzeniem so-
bie z emocjami, nad sposobami komu-
nikacji, nad relacjami z ojcem i matką. 
Zaczął spłacać długi, które zaciągnął 
w okresie czynnego zażywania hero-
iny, aż do momentu, kiedy mógł na-
reszcie otworzyć rachunek w banku 
na swoje nazwisko. Wrócił do regular-
nych treningów, do rozwijania wspól-
nej z synem pasji, do rozwijania swo-
jego talentu malarskiego. Doświadczał 
nowych relacji, uczestniczył w życiu 
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rodzinnym. To, co nadal sprawia trud-
ność, to relacja z matką, ogromne po-
czucie krzywdy oraz odrzucenia.

Pan X nie wspominał o chęci ze-
rowania się z metadonu aż do czasu, 
w którym mógł odzyskać prawo jazdy. 
Wtedy pojawiła się informacja o tym, 
iż jednym z elementów odzyskiwania 
uprawnień będzie poddanie się bada-
niom laboratoryjnym. Determinacja 
Pana X do jazdy samochodem zrodzi-
ła w nim myśl o zaprzestaniu leczenia 
substytucyjnego. I tak po zapisaniu się 
z dużym wyprzedzeniem na badania 
lekarskie, zaczął pić substytut w coraz 
mniejszych dawkach. Dalej co tydzień 
uczestniczył w terapii indywidualnej, 
gdzie teraz głównym tematem było sa-
mopoczucie w związku z zerowaniem 
się. Pan X zaczął gorzej sypiać, wybu-
dzać się w nocy, zasypiać po około pię-
ciu godzinach od położenia się. W cią-
gu dnia był zmęczony. Po mniej więcej 
tygodniu od zaprzestania zażywania 
nadal ma trudności z zasypianiem 
i brak energii do działania. Po powrocie 
z pracy nie ma siły na trening, zmycie 
naczyń czy sprzątanie. W plecaku cały 
czas nosił ze sobą buteleczkę z meta-
donem, jak mówi – na wszelki wypa-
dek, gdyby miał gorszy dzień, gdyby 
męczył się, gdyby było już za trudno. 
Jednocześnie nie chce wracać do sub-
stytucji – jak mówi, nie chce się „mor-
dować” tak jak teraz, kiedy redukował 
dawkę metadonu. Cieszy się na myśl, 
że nie będzie pacjentem programu 
substytucyjnego, czuje, że ma jeszcze 
jakąś misję do spełnienia.

Pan Y, lat 34, kiedyś mąż, ojciec, 
trener personalny – dziś rozwodnik, 
bezrobotny, od kilku lat borykający 
się z kryzysem bezdomności. W pro-
gramie substytucyjnym trzy lata. Po-
czątkowo łamał abstynencję głównie 
substancjami pobudzającymi. Obec-
nie od kilku miesięcy nie dobiera sub-
stancji psychoaktywnych. Co tydzień 
uczestniczy w terapii indywidualnej. 
Zazwyczaj uśmiechnięty, kulturalny, 
pomocny dla innych. Pragnie mieć 
koło siebie ludzi. Sam szybko ufa in-
nym i otwiera się – wielokrotnie zo-
stał z tego powodu z poczuciem by-
cia oszukanym i nieszanowanym. Nie 
myśli o sobie dobrze, ma poczucie, że 
wiele w życiu stracił i że nic nie może 
zaoferować swojemu dziecku, które nie 
jest przy nim.

Wpada w tarapaty, próbując „po-
magać” innym z programu np. użycza-
jąc im swoich leków czy mówiąc o no-
wym miejscu – schronisku, w którym 
obecnie przebywa. Wstydzi się tego, 
jak teraz wygląda, że nie ma pracy, że 
ma kłopoty ze zdrowiem. W pracy in-
dywidualnej skupiamy się na wzmac-
nianiu poczucia własnej wartości, 
sprawczości, motywacji, relacjach, wy-
chodzeniu z bezdomności.

Pan Y marzy o tym, by, jak to mówi, 
„normalnie żyć” tzn. mieć dom, partner-
kę, być aktywnym zawodowo, a przede 
wszystkim być akceptowanym. Nie my-
śli o zerowaniu się z metadonu.

Pani Z, lat 64, od ponad dwudzie-
stu lat w programie substytucyjnym. 
Ma dwóch synów, jest babcią. Zredu-
kowała dawkę metadonu. Od począt-
ku bycia na programie nie dobiera he-
roiny, kilkanaście lat temu zdarzyło się 
jej kilka razy wziąć substancje pobu-
dzające. Mówi, że niektórzy nie szanu-
ją bycia w substytucji, że dobierają, że 
odurzają się lekami. Ma stabilną sytu-
ację życiową. Nie myśli o tym, by kie-
dykolwiek się zerować.

WYZWANIA
Miejsca, w których funkcjonują 

programy substytucyjne, narażone są 
na gromadzenie się przy nich również 
osób, które chcą kupić lub sprzedać 
substancje psychoaktywne, na inter-
wencje służb czy też na protesty pobli-
skich mieszkańców obawiających się 
sąsiedztwa programu.

Wśród pacjentów są tacy, którzy 
bycie w takiej formie terapii traktują 
jako szansę na nowe życie, na powrót 
do społeczeństwa, na zadbanie o siebie 
i swoje zdrowie, na pełnienie ról spo-
łecznych, z których często poprzez za-
żywanie substancji psychoaktywnych 
wypadli; chcą szybko wziąć w punk-
cie substytut i nie identyfikować się 
z miejscem. Takie osoby często korzy-
stają z terapii indywidualnej i są w re-
gularnym procesie. Tu praca terapeu-
tyczna skupia się na radzeniu sobie 
z życiem bez substancji, pracy z emo-
cjami, nad często poranionymi rela-
cjami, poczuciem krzywdy, doświad-
czonymi traumami, pracą z bólowymi 
obszarami czy też poznawaniem od-
czuwania przyjemności z nowej jako-
ści życia.

Wśród pacjentów programów są 
też tacy, którzy dalej popadają w kon-
flikt z prawem, dobierają narkotyki, 
nadużywają alkoholu i leków, handlu-
ją metadonem czy buprenorfiną, 
a pieniądze ze sprzedaży wykorzystu-
ją na życie albo na kupienie innych 
substancji psychoaktywnych. Wielu 
z nich boryka się z kryzysem bezdom-
ności, niedożywieniem, problemami 
zdrowotnymi. Miewają niskie poczucie 
własnej wartości, poczucie wstydu, po-
czucie krzywdy, bezradności, a czasem 
i bezsilności, mają myśli suicydalne 
lub próby samobójcze.

Są też tacy pacjenci, którzy nie chcą 
rezygnować z dotychczasowego życia 
w pełni. Nie mają decyzji, by całkowi-
cie utrzymywać abstynencję, by podej-
mować pracę czy zrezygnować z zasiłku 
socjalnego, a spotkanie z terapeutą trak-
tują jako wymóg programu: chcą powie-
dzieć, co u nich i „odhaczyć wizytę”.

Niektórzy pacjenci pojawiają się 
w sytuacjach kryzysowych, a potem 
czasami zaczepią terapeutę na kory-
tarzu, uśmiechną się, pochwalą tym, 
co u nich lub tym, z czym się obecnie 
borykają. Jednak każda chwila, kiedy 
pozwolą sobie na bycie w kontakcie 
jest szansą, że może zapragną kolej-
nych zmian w swoim życiu.

PODSUMOWANIE
Poza dostępem do substytutu, 

do lekarza czy do specjalisty psychote-
rapii uzależnień, warto byłoby również 
umożliwić pacjentom kontakt z pracow-
nikiem socjalnym czy prawnikiem. Pro-
blemy, z którymi borykają się pacjenci 
substytucyjni, potrzebują bowiem ho-
listycznej opieki. Pojawia się pytanie, 
jakie są efekty terapii substytucyjnej? 
W mojej opinii ogromne, bo jeśli celem 
ma być zmiana, to zdecydowanie moż-
na powiedzieć, że każdy z pacjentów 
ma szansę jej doświadczać.

SYLWIA WÓJCIKOWSKA
psycholożka, specjalistka
psychoterapii uzależnień,
w trakcie szkoły psychoterapii 
w nurcie humanistyczno-
doświadczeniowym 
(INTRA). Pracuje w ośrodku 
stacjonarnym
leczenia uzależnień
w Karczewie oraz poradni
substytucyjnej w Warszawie.
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Artykuł przedstawia dziewię-
ciomiesięczny proces terapii 
psychodynamicznej pacjent-

ki z wieloletnią historią uzależnień 
i zachowań hiperseksualnych. Opisane 
zostały kluczowe momenty relacji tera-
peutycznej, ze szczególnym uwzględ-
nieniem przeniesienia i przeciwprze-
niesienia, które w pracy z pacjentami 
o strukturze borderline i elementach 
perwersyjnych odgrywają rolę cen-
tralną. Analiza materiału klinicznego 
ukazuje, jak uporządkowana struktura 
terapii skoncentrowanej na przeniesie-
niu (TFP) pozwala terapeucie utrzymać 
ramy w obliczu chaosu emocjonalnego 
wnoszonego przez pacjenta, a także jak 
struktura ta wspiera integrację rozsz-
czepionych reprezentacji siebie i obiek-
tów.

Pacjentka, podejmując terapię 
po okresie abstynencji od substancji 
i ograniczeniu zachowań seksualnych, 
mierzyła się z pytaniami o tożsamość, 
granice oraz możliwość tworzenia in-
tymnej i bezpiecznej więzi. Studium 
przypadku pokazuje, jak doświadcze-
nia przemocy, autoagresywne wzor-
ce w zachowaniach seksualnych oraz 
deficyty wczesnodziecięce wpływają 
na funkcjonowanie dorosłej kobiety. 
Tekst odsłania również emocjonalne 
przeżycia terapeutki – od początkowe-
go oczarowania, poprzez niepewność 
i lęk przed zdradzeniem, aż po budowa-
nie przymierza terapeutycznego. Praca 
z pacjentami uzależnionymi i perwer-
syjnymi, choć trudna i wymagająca 
od terapeuty stałej autorefleksji, stano-
wi realną przestrzeń do głębokiej zmia-
ny, otwierając drogę do przeżywania 

ZOFIA ŁUKASZEWSKA
Żyjemy w kulturze, która z jednej strony daje ogromną swobodę, a z drugiej intensywnie seksualizuje 
ciało i zachowania

MIĘDZY SUBSTANCJĄ A PRAGNIENIEM 
– PSYCHODYNAMICZNA 
PSYCHOTERAPIA PACJENTKI 
Z UZALEŻNIENIAMI 
I HIPERSEKSUALNOŚCIĄ
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żałoby, tworzenia więzi i odzyskiwania 
podmiotowości.

PRZYPADEK PANI O.
Tekst, który przedstawiam, jest opi-

sem studium przypadku z mojej prakty-
ki klinicznej. Proces dotyczył pacjentki 
w wieku średnim, z wieloletnią histo-
rią uzależnień od substancji psychoak-
tywnych (leki, alkohol, stymulanty) oraz 
kompulsywnych zachowań seksual-
nych. Terapia prowadzona była w nur-
cie psychodynamicznym, w modelu 
TFP (Transference-Focused Psychotherapy), 
dwa razy w tygodniu, w okresie dziewię-
ciu miesięcy. Dane pacjentki zostały za-
nonimizowane i zmodyfikowane, aby 
uniemożliwić jej identyfikację.

Moim celem jest ukazanie, jak pra-
ca w oparciu o strukturę TFP pozwala 
na podtrzymanie ram terapeutycznych 
w kontakcie z pacjentką borderline z ce-
chami histrionicznymi i perwersyjny-
mi. Chcę pokazać, w jaki sposób prze-
niesienie i przeciwprzeniesienie stają 
się centralnym polem pracy – zarówno 
źródłem napięć i zagrożeń, jak i szansą 
na zrozumienie wewnętrznych konflik-
tów pacjentki. Artykuł ma także na celu 
ukazanie mojej własnej perspektywy 
emocjonalnej jako terapeutki, która 
w procesie terapii doświadczała ambi-
walencji: od fascynacji i oczarowania 
po znużenie, chaos i lęk przed zdradze-
niem.

PRZEGLĄD LITERATURY
Problem kompulsywnych zacho-

wań seksualnych i uzależnień beha-
wioralnych budzi od lat liczne dys-
kusje. W literaturze spotykamy wiele 
terminów opisujących to zjawisko – 
od sexual addiction czy hypersexual disor‑
der, przez compulsive sexual behavior, aż 
po klasyfikacje parafilne (Duda, 2017; 
Gola, 2015). W najnowszych badaniach 
podkreśla się podobieństwa mechani-
zmów neurobiologicznych między uza-
leżnieniami od substancji a niektórymi 
zachowaniami nałogowymi (van der 
Kolk, 2014).

Perspektywa psychodynamicz-
na wnosi istotny wkład, ukazując zna-
czenie wczesnodziecięcych deficytów, 
przeniesienia i przeciwprzeniesienia 
w pracy z pacjentami perwersyjny-
mi i borderline (Kernberg, 1998; Rusz-
czyński, 1997). McDougall (1995) pod-
kreśla, że ciało może stać się „teatrem”, 

w którym odgrywane są nierozwiązane 
konflikty psychiczne. W przypadku pa-
cjentów uzależnionych i perwersyjnych 
objawy mogą być traktowane jako for-
ma autoagresji i próbą regulacji emocji.

Model TFP (Clarkin, Yeomans, Ker-
nberg, 2006) jest szczególnie użyteczny 
w pracy z pacjentami borderline. Struk-
tura tego podejścia – kontrakt, analiza 
przeniesienia, konfrontowanie obron 
i stopniowa integracja tożsamości – po-
zwala utrzymać ramy w sytuacjach, gdy 
pacjent wnosi chaos i acting-out do ga-
binetu.

OGRANICZENIA
Prezentowany tekst dotyczy jedne-

go przypadku i nie może być uogólnia-
ny na całą populację pacjentów uzależ-
nionych czy perwersyjnych. To raczej 
próba ukazania, jak proces terapeutycz-
ny – z całą jego niejednoznacznością, 
intensywnością i ambiwalencją – może 
być przestrzenią refleksji nad mechani-
zmami psychodynamicznymi i nad rolą 
psychoterapeuty w procesie leczenia.

WSTĘP
Praca z pacjentami o strukturze 

perwersyjnej zawsze budziła we mnie 
fascynację – to jeden z powodów, dla 
których brałam udział w seminariach 
poświęconych psychoanalitycznemu 
rozumieniu perwersji. Mam poczu-
cie, że ci pacjenci najpierw wywołu-
ją u mnie rodzaj pobudzenia – jakby 
ich historie i sposób bycia otwierały 
obszary ciekawości i intensywności – 
a potem pojawia się znużenie, powta-
rzalność, utknięcie w schemacie. To do-
świadczenie, opisywane w literaturze 
przez McDougall (1995) czy Ruszczyń-
skiego (1997), wydaje się powtarzać 
w mojej praktyce.

Wybrałam Pacjentkę O, ponieważ 
jej historia i proces terapii unaoczniają, 
jak wielowarstwowe mogą być zjawiska 
przeniesienia i przeciwprzeniesienia 
w pracy z osobami, które przez lata an-
gażowały się w zachowania ryzykowne, 
autodestrukcyjne i perwersyjne.

Zarówno w teorii, jak i w moim do-
świadczeniu, istotne jest rozróżnienie 
między przeżyciami przeciwprzenie-
sieniowymi u terapeutek i terapeutów. 
Kobiety (terapeutki) mogą doświadczać 
w kontakcie z pacjentkami perwersyj-
nymi szczególnej mieszanki fascyna-
cji i rywalizacji, czasem połączonej 

z podziwem lub lękiem przed uwie-
dzeniem. Z kolei mężczyźni (terapeuci) 
często konfrontowani są z ryzykiem od-
grywania roli „złego” obiektu: przemo-
cowego ojca lub brutalnego kochanka 
(por. Risenberg, 2001). To napięcie jest 
widoczne od pierwszych spotkań i staje 
się materią pracy.

FAZA PIERWSZA (0–2 
MIESIĄC)

Od pierwszej sesji pacjentka wzbu-
dziła moje zaciekawienie. Jej figu-
ra przypominała ciało anorektyczki 
– szczupłe, kruche, zatrzymane w nie-
dojrzałej formie, co w literaturze opi-
sywane jest jako charakterystyczny 
komunikat ciała (Bruch, 1980; Beisert, 
2007). Jednocześnie była bardzo zadba-
na, wręcz przesadnie – długie, sztuczne 
rzęsy, tipsy, perfekcyjny makijaż, wyzy-
wające stroje. Potrafiła pojawić się w ga-
binecie w bluzce z dekoltem do pępka, 
a równocześnie opowiadała, że jej mąż 
woli, kiedy chodzi w golfie. Mówiła też, 
że pytała dzieci, czy może tak iść na wy-
wiadówkę, a one prosiły ją, by się prze-
brała.

Ta mieszanka – anorektyczna kru-
chość i przesadna dbałość o każdy 
szczegół wyglądu – sprawiała, że pa-
cjentka wzbudzała we mnie napięcie, 
ale też pewnego rodzaju seksualne 
zaciekawienie. Oczarowywała mnie, 
a może próbowała uwieść – sądzę, że 
w dużej mierze nieświadomie. Kie-
dy opowiadała, że przychodzi pieszo 
na terapię, zastanawiałam się, czy ktoś 
ją po drodze zaczepi, co zrobi, jeśli spo-
tka prowokację. Sama nigdy nie wnio-
sła takich historii na sesję.

Jednocześnie opowiadała, że po-
trafiła poderwać mężczyznę na ulicy, 
w autobusie, w sklepie – spojrzeniem, 
gestem – i natychmiast pójść z nim 
na intensywny sadomasochistyczny 
seks. Bywała bita, szarpana, prowoko-
wana, podkreślając, że odczuwała sa-
tysfakcję. W domu natomiast mogła 
mieć z mężem seks łagodny i czuły, sa-
tysfakcjonujący, ale zupełnie inny w to-
nie. To zestawienie – brutalność na ze-
wnątrz, spokój i bliskość w domu – było 
dla mnie uderzające. Kernberg (1998) 
pisał o rozszczepieniu w funkcjono-
waniu borderline i właśnie tak przeży-
wałam te opowieści: jako dwa osobne 
światy, które w niej współistniały.
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Złapałam się na tym, że zastana-
wiałam się, kim dla niej jestem. Czy ra-
czej „kochankami”, z którymi przeżywa-
ła intensywność i przemoc, czy może 
jej mężem – bezpiecznym, spokojnym, 
stabilnym. Za każdym razem, gdy czeka-
ła na mnie w korytarzu, obserwowałam, 
czy inni na nią patrzą, czy widzą to, co ja. 
Dziwnym trafem, a może nieświadomie, 
przychodziła na sesje w takich godzi-
nach, że w poczekalni do gabinetu obok 
nikogo nie było. U mnie była bezpieczna.

FAZA DRUGA (3–4 MIESIĄC)
Kiedy zaczęłyśmy spotykać się regu-

larnie, dwa razy w tygodniu, pacjentka 
coraz mocniej wchodziła w opowieści 
o swojej przeszłości. Mimo że w chwi-
li rozpoczęcia terapii była w dwuletniej 
abstynencji od leków i narkotyków oraz 
deklarowała, że współżyje tylko z mę-
żem, to wciąż wracała wspomnienia-
mi do dawnych zachowań – intensyw-
nych, ryzykownych, kompulsywnych.

Opisywała sytuacje, kiedy szła 
do dilera z zamiarem kupna narkoty-
ków, a kończyła na seksie. Mówiła, że 
wtedy czuła się potężna, ważna – jak-
by miała władzę. Dziś, w abstynencji, 
nie może uwierzyć, że się na to godzi-
ła. Stwierdzała, że gdy pomyśli o byciu 
z innym mężczyzną, czuje obrzydzenie 
do siebie, nie rozumie, jak mogła się 
na to zgadzać. W jej słowach było dużo 
zawstydzenia, jakby dopiero teraz za-
czynała zdawać sobie sprawę z wymia-
ru autoagresji w tamtych zachowaniach 
(Duda, 2017).

Od zawsze jej ręce się trzęsły. Za-
uważyłam to od pierwszych spotkań 
– delikatne, ale nieprzerwane drżenie. 
Kiedy jednak zaczynała mówić o trud-
nych doświadczeniach, o ojcu, o prze-
mocy w domu, drżenie się nasilało. 
Do tego nosiła bransoletkę z zawiesz-
kami – i w chwilach napięcia jej histo-
ria była jakby podkreślana akompa-
niamentem tamburyna. Ten szczegół 
dodawał ciału głosu – tak, jak pisze 
McDougall (1995) o „teatrach ciała”, 
gdzie somatyczne symptomy stają się 
częścią narracji psychicznej.

Dla mnie te momenty były trudne. 
Widziałam kobietę, która z jednej stro-
ny z ogromną teatralnością i detalem 
opowiadała o przeszłości – niemal jak-
by występowała na scenie – a z drugiej 
strony jej ciało zdradzało napięcie i bez-
radność. Ta mieszanka teatralności i so-

matyzacji sprawiała, że coraz mocniej 
upewniałam się, że jądro jej trudności 
leży w organizacji borderline z elemen-
tami histrionicznymi (Kernberg, 1998).

W tej fazie zaczęłam czuć, że ma-
teriał jest przytłaczający. Ogrom szcze-
gółów – daty, miejsca, liczba partnerów, 
narkotyki – wszystko to krążyło w mo-
jej głowie. Zaczęłam notować, ukła-
dać, zbierać. Czułam, że inaczej nie 
utrzymam w ryzach tej historii. Na su-
perwizjach mówiłam, że widzę u niej 
raczej borderline niż CHAD, choć for-
malnie nie mogłam jej odjąć tej diagno-
zy, bo starała się o grupę inwalidzką, 
by móc zacząć regulować swoje spra-
wy finansowe. Zastanawiałam się, czy 
to nie są wtórne korzyści, które podtrzy-
mują niektóre etykiety w jej życiu.

FAZA TRZECIA 
(5–6 MIESIĄC)

W tej fazie pacjentka zaczęła wno-
sić wspomnienia z dzieciństwa, których 

wcześniej nigdy nie dotykała. Opowia-
dała o wakacjach z rodzicami, którzy 
pili, kiedy spływali Dunajcem. „Prawie 
się wtedy utopiłam” – powiedziała na-
gle, jakby sama była zaskoczona, że 
to zdanie padło. Opisywała zdjęcia ro-
dzinne: wszyscy uśmiechnięci, a ona 
siedzi jak duch, z wymuszonym uśmie-
chem, który dziś odczytuje jako maskę. 
„Nigdy o tym nie myślałam” – dodała.

Wspomnienia zaczęły odsłaniać 
nie tylko obraz rodziny zanurzonej 
w alkoholu, ale też doświadczenia 
nadużycia seksualnego. Początkowo 
mówiła o tym zdawkowo, jakby sama 
nie wierzyła, że to jej dotyczy. W miarę 
jak wracała do tych treści, rosło napię-
cie, a wraz z nim drżenie rąk i dźwięk 
jej bransoletki.

Miałam wrażenie, że jej ciało „dzwo-
niło”, zanim słowa mogły się wydobyć. 
Dla mnie te momenty były niezwykle 
trudne. Z jednej strony czułam współ-
czucie i empatię wobec dziewczynki, 
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która przeżywała traumę. Z drugiej – za-
czynałam doświadczać wewnętrznego 
chaosu. Czułam się zarzucona szczegó-
łami, jakby historia była tak gęsta, że nie 
do utrzymania. Musiałam pisać, noto-
wać, układać – inaczej materiał uciekał.

Na superwizjach wnosiłam pyta-
nie, kim dla niej jestem. Czy zdradza 
mnie tak samo, jak zdradzała męża? 
Czy jestem dla niej „kochankiem z ze-
wnątrz”, którego może w każdej chwili 
porzucić, czy raczej tym bezpiecznym 
mężem, do którego wraca? Złapałam 
się też na tym, że byłam zazdrosna. 
Zastanawiałam się, czy inni na nią pa-
trzą tak, jak ja. Czy ktoś mógłby mi ją 
„ukraść”? A może raczej ciekawiło mnie, 
jakie ma przygody poza sesjami – jak-
by było ich wciąż za mało. Zaczęła się 
pojawiać moja ambiwalencja: fascyna-
cja i pobudzenie kontra zmęczenie i po-
czucie utknięcia. To był stan, który opi-
sują Ruszczyński (1997) i McDougall 
(1995), kiedy piszą o pacjentach per-
wersyjnych – że początkowo wciągają, 
a potem prowadzą do poczucia powta-
rzalności i znużenia.

W tym okresie pacjentka też po raz 
pierwszy powiedziała wprost, że w jej 
zachowaniach seksualnych była prze-
moc, której szukała i którą przyjmowa-
ła. Sama zaczęła rozumieć, że to była 
forma autoagresji – że biła siebie rę-
kami innych. To była ważna zmiana: 
przejście od narracji o „satysfakcji” 
do narracji o krzywdzie.

FAZA TRZECIA 
(7–9 MIESIĄC)

W tej fazie pacjentka zaczęła mówić 
o mnie, o naszej relacji. Po raz pierwszy 
padły słowa: „Czasem się Pani boję, a cza‑
sem się cieszę, że Pani jest”. Proste zdanie, 
ale kryło w sobie wszystko – lęk i przy-
wiązanie, niepewność i wdzięczność. 
Zabrzmiało jak echo jej wewnętrznych 
przeżyć: ambiwalencji między pragnie-
niem bliskości a strachem przed zależ-
nością (Clarkin, Yeomans, Kernberg, 
2006).

Powiedziała też: „To nawet nie sta‑
ło obok terapii uzależnień, na której byłam 
wcześniej. Tu się dzieje we mnie coś o wie‑
le intensywniejszego”. Była zaskoczona tą 
intensywnością – jakby pierwszy raz 
doświadczała, że terapia nie polega 
tylko na „odstawieniu substancji”, ale 
na otwieraniu zamkniętych drzwi.

Mówiła, że od pięciu lat nie płakała. 
Zastanawiała się, kiedy zacznie – i bała 
się, że jeśli zacznie, to już nie przesta-
nie. Nie wiedziała jeszcze, co będzie 
opłakiwać. „Może w pierwszej kolejności 
dzieciństwo, może to, co robiłam ze sobą” 
– mówiła z wahaniem. Jej słowa przy-
pominały mi tekst Freuda (1917) o Ża‑
łobie i melancholii – o tym, jak proces 
opłakiwania bywa powolnym odkryw-
kowym odzyskiwaniem siebie.

W jednym z lżejszych momentów 
wspomniała o córce: „Ona teraz ma etap 
buntu, wszystko nosi czarne”. Spojrzała 
na mnie z lekkim uśmiechem, jakby 
nagle dostrzegła, że ja też codziennie 
chodzę „na czarno”. Ten moment – ba-
nalny, a jednak intymny – przyniósł 
odrobinę śmiechu, ale też zawstydze-
nie. Było w tym coś z dostrzegania te-
rapeuty jako osoby, nie tylko jako funk-
cji.

Sama doświadczałam wtedy napię-
cia – czy jestem dla niej tym bezpiecz-
nym miejscem, czy kimś, kto ma być 
nieustannie sprawdzany, czy wytrzy-
mam jej bliskość i jej lęk. To był mo-
ment, w którym poczułam, że mimo 
trudności, chaosu i mojej własnej nie-
pewności – rodzi się sojusz terapeu-
tyczny. Jeszcze kruchy, pełen pęknięć, 
ale prawdziwy.

Na sesjach wracała do obrazów 
z wakacji – jak rodzice pili, gdy spły-
wali Dunajcem, a ona prawie się uto-
piła. „Na zdjęciach wszyscy się śmia-
li, a ja siedziałam jak duch” – mówiła. 
To była pierwsza chwila, gdy zaczęła 
dostrzegać rozdźwięk między obrazem 
rodziny a swoim doświadczeniem. Ta-
kie przebłyski pamięci traumatycznej 
– znane z opisów Ferencziego (1933) 
czy van der Kolka (2014) – zaczęły wy-
łaniać się w trakcie naszych spotkań.

Mimo całego ciężaru i chaosu wno-
szonego przez pacjentkę, widziałam 
małe momenty zmiany. To chwile, kie-
dy zaczynała mówić innym językiem: 
kiedy nazwała swoje zachowania sek-
sualne formą autoagresji, kiedy po-
równała tę terapię do poprzednich 
i powiedziała, że „to nawet nie stało 
obok tamtej intensywności”, kiedy w jej 
oczach pojawiło się zdziwienie nad 
własnymi wspomnieniami z dzieciń-
stwa. To były sygnały, że coś w niej się 
przesuwa – może jeszcze niepewnie, 
może krucho, ale jednak w kierunku 
refleksji i nowego przeżywania siebie.

DIAGNOZA I MODEL PRACY 
(TFP, STIPO)

Pracuję w podejściu psychodyna-
micznym, ponieważ pozwala mi ono 
traktować objawy nie tylko jako coś 
do wyeliminowania, ale jako dro-
gowskazy – język, w którym pacjent 
komunikuje swoje konflikty i potrze-
by. W moim doświadczeniu pacjenci 
uzależnieni czy perwersyjni nie szu-
kają jedynie redukcji objawów, ale – 
często nieświadomie – próbują zro-
zumieć swoją historię, sens swoich 
działań i miejsce w relacjach. Psycho-
dynamika daje przestrzeń do pracy 
nad nieświadomością, nad przenie-
sieniem i przeciwprzeniesieniem, nad 
rozumieniem mechanizmów obron-
nych. Metoda TFP – choć wymagająca 
– daje mi strukturę, która w kontakcie 
z pacjentami borderline i perwersyj-
nymi staje się bezcenna. W gabinecie 
często mierzę się z chaosem, natło-
kiem szczegółów, sprzecznych narra-
cji i gwałtownych emocji. Jeden mo-
del pracy, stosunkowo sztywny i jasno 
określony, pomaga mi ustabilizować 
szalejące burze przeżyć i emocji pa-
cjenta na sesjach. To, co pacjent wnosi 
w postaci nieuporządkowanych treści 
i przeżyć, może zostać przechwycone 
i rozumiane w ramach pracy z przenie-
sieniem i mechanizmami obronnymi. 
Dzięki temu chaos, który pacjent nosi 
w swojej głowie, może stopniowo zo-
stać uporządkowany w przestrzeni re-
lacji terapeutycznej.

Od początku procesu widać było, 
że pacjentka funkcjonuje na pograni-
czu – z wyraźnymi cechami organizacji 
borderline, ale też z domieszką cech hi-
strionicznych. Jej teatralność, przesad-
ne podkreślanie wyglądu, umiejętność 
budzenia w innych ciekawości i napię-
cia – to wszystko wskazuje na elementy 
histrioniczne (APA, DSM-5, 2013). Jed-
nocześnie rdzeń jej funkcjonowania 
– niestabilna tożsamość, rozszczepio-
ne obrazy siebie i innych, skłonność 
do acting-outów seksualnych i nar-
kotykowych oraz trudność w integra-
cji emocji – zdecydowanie sytuują ją 
w obrębie borderline (Kernberg, 1998).

W wywiadzie strukturalnym STI-
PO (Clarkin, Caligor, Stern, Kernberg, 
2004) można byłoby wskazać na kilka 
kluczowych obszarów:
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•	 Tożsamość – rozmyta, fragmen-
taryczna; pacjentka potrafi opo-
wiadać o sobie w wielu sprzecz-
nych narracjach (matka, żona, 
uwodzicielka, „duch” na zdję-
ciach rodzinnych).

•	 Obraz siebie i innych – silnie 
rozszczepiony (przemocowy 
kochanek vs czuły mąż, ja atrak-
cyjna vs ja obrzydliwa).

•	 Mechanizmy obronne – domi-
nująco rozszczepienie i acting-
-out, widoczna też dewaluacja 
(„terapia uzależnień była niczym 
wobec tego, co się tu dzieje”).

•	 Kontrola impulsów – względnie 
zachowana w abstynencji, ale hi-
storia wieloletnich acting-outów 
seksualnych i narkotykowych 
wskazuje na ryzyko nawrotu.

•	 Doświadczenie relacji – inten-
sywne, niestabilne, z elementami 
uwodzenia i testowania terapeuty.

Diagnoza według TFP: osobowość 
z pogranicza z cechami histrioniczny-
mi, uzależnienia mieszane (leki, al-
kohol, stymulanty) w remisji, kom-
pulsywne zachowania seksualne jako 
forma autoagresji.

MODEL PRACY (TFP)
Pracując w modelu TFP (Clarkin, 

Yeomans, Kernberg, 2006), bazuję 
na trzech filarach:
1.	 Analiza przeniesienia – pacjentka 

przeżywa mnie raz jako „kochan-
ka” (intensywność, przemoc, fascy-
nacja), a raz jako „męża” (bezpie-
czeństwo, łagodność). Te obrazy 
ujawniają jej wewnętrzne rozszcze-
pienie i są materiałem do pracy.

2.	 Konfrontowanie mechanizmów 
obronnych – szczególnie rozszcze-
pienia i acting-outu. Gdy opowia-
dała o dawnych doświadczeniach 
z dilerem, zaczęła sama nazywać 
je autoagresją – to był moment 
przełomowy, bo obrona zaczęła 
ustępować wglądowi.

3.	 Integracja tożsamości – celem jest, 
by pacjentka mogła połączyć roz-
dwojone aspekty siebie: tę, któ-
ra doświadcza przemocy i tę, która 
szuka bliskości; tę, która dewalu-
owała terapię i tę, która zaczyna 
w niej szukać bezpieczeństwa.
Etapy pracy w TFP obejmują:

•	 Kontrakt – ustalenie granic 
i ram (regularność, abstynencja, 
bezpieczeństwo).

•	 Stabilizacja – utrzymanie relacji 
terapeutycznej w obliczu actin-
g-outów i ambiwalencji.

•	 Praca nad przeniesieniem – roz-
poznawanie, kim jestem dla pa-
cjentki i jak odgrywa wobec mnie 
swoje wewnętrzne konflikty.

•	 Integracja – powolne łączenie 
rozdzielonych reprezentacji sie-
bie i innych.

Dzięki temu procesowi pacjentka 
zaczyna doświadczać terapii jako miej-
sca, w którym intensywność jej prze-
żyć nie jest dewaluowana ani spychana 
na margines, lecz poddawana refleksji 
i interpretacji.

PODSUMOWANIE
Żyjemy w kulturze, która z jednej 

strony daje ogromną swobodę, a z dru-
giej intensywnie seksualizuje ciało i za-
chowania. Dostępność substancji psy-
choaktywnych, aplikacji randkowych, 
pornografii, a także społeczna norma-
lizacja „przygód” tworzą tło, w którym 
takie historie jak Pacjentki O. nie są 
wyjątkiem. To, co dzieje się w gabine-
cie, nie rozgrywa się w próżni – jest od-
biciem świata, w którym na co dzień 
funkcjonujemy.

Ten opis obejmuje dziewięć mie-
sięcy terapii prowadzonej dwa razy 
w tygodniu. To dopiero początek pro-
cesu – i tak też go przeżywam. Z jednej 
strony widzę, że w pacjentce zaczynają 
się otwierać drzwi, za którymi kryje się 
ogrom bólu, traumy, wstydu. Z drugiej 
strony – czuję własną niepewność: do-
kąd ten proces ją zaprowadzi? Dokąd 
mnie zaprowadzi?

Mam poczucie, że ten artykuł jest 
opowieścią o początku. O nawiązaniu 
przymierza – kruchego, niejednoznacz-
nego, ale jednak obecnego. O tym, że 
proces terapeutyczny to nie tylko abs-
tynencja od substancji czy zaprzestanie 
acting-outów, ale też stopniowe otwie-
ranie zamkniętych drzwi. O tym, że re-
lacja – nawet tak trudna, pełna uwo-
dzenia, lęku i chaosu – może stać się 
miejscem, w którym zaczyna kiełkować 
możliwość zmiany.

Chcę podkreślić, że własne emocje, 
nawet te najbardziej burzliwe – fascy-
nacja, znużenie, zazdrość, zmęczenie 
– nie są przeszkodą w terapii, tylko jej 

materiałem. Jeśli nauczymy się je roz-
poznawać i opracowywać, mogą stać się 
naszym kompasem w pracy z pacjenta-
mi, którzy sami są pogrążeni w chaosie.

Z mojej perspektywy przesłanie jest 
takie: w pracy z pacjentami perwersyj-
nymi fascynacja i znużenie przeplatają 
się w nas – terapeutkach i terapeutach 
– nieustannie. Jednak jeśli uda się wy-
trzymać ten ruch, nie zamknąć się 
w obronach, to w tej przestrzeni rodzi 
się coś nowego. Nie wiem jeszcze, do-
kąd ta droga nas zaprowadzi. Myślę, 
że dopiero zaczęły uchylać się drzwi 
do przeżyć pacjentki – traum, bólu, ale 
też nadziei. W przedstawionym przy-
padku to dopiero początek – i pozosta-
je pytanie, co przyniesie dalszy proces, 
kiedy pacjentka zacznie płakać, czy naj-
pierw zacznie opłakiwać swoje dzie-
ciństwo i samą siebie, czy może swoje 
autodestrukcyjne życie?. To pytanie zo-
staje ze mną na przyszłość – i jest też 
jednym z powodów, dla których zdecy-
dowałam się opisać ten przypadek.
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Współwystępowanie u tej 
samej osoby uzależnienia 
od alkoholu lub innych sub-

stancji psychoaktywnych, w tym środ-
ków uspokajających i nasennych, wraz 
z zaburzeniami psychicznymi, okre-
ślane mianem podwójnej diagnozy, 
najczęściej stwarza poważne trudności 
diagnostyczne i terapeutyczne. Podwój-
ne rozpoznanie stanowi „(…) problem 
neurobiologicznie złożony, kojarzony 
z opornością na leczenie i niekorzyst-
nymi rokowaniami, a także pewnym 
dystansem społecznym” (Czardybon, 
2020, s. 13). Zjawisko to jest związane 
z możliwością wzajemnego nasilania 
się objawów klinicznych uzależnienia 
i zaburzeń psychicznych. Z tego punk-
tu widzenia skupienie się na jednym 
rozpoznaniu w istotny sposób będzie 
utrudniać osiąganie postępów w tera-
pii (Meder i wsp., 2006).

Ogólna jakość życia pacjentów 
z podwójną diagnozą nie jest wysoka. 
Osoby te funkcjonują chaotycznie, sto-
sując nieoptymalne strategie radzenia 
sobie z trudnościami i problemami, 
które na przestrzeni czasu coraz bar-
dziej się utrwalają. W historii ich ży-
cia występuje wiele kryzysów. Zabu-
rzenia psychiczne, przede wszystkim 
ich wczesny początek, tworzą swoiste 
podglebie pod zaburzenia społecz-
nej adaptacji oraz negatywnie wpły-
wają na rozwój seksualności (Kansy 

i wsp., 2020). Inicjacja seksualna bywa 
przedwczesna, a doświadczenia sek-
sualne kojarzone są przede wszystkim 
ze środkami zmieniającymi świado-
mość. W związku z przedłużonym kon-
taktem z nimi pogorszeniu ulega funk-
cjonowanie poznawcze; konsekwencje 
deficytów w zakresie uczenia się i pa-
mięci są poważne (Czardybon, 2020). 
Wiele objawów manifestujących się 
u pacjentów z podwójnym rozpozna-
niem – także tych związanych z soma-
tyką – jest trudnych do zniesienia.

ZABURZENIA SEKSUALNE 
I ZACHOWANIA 
RYZYKOWNE

Osoby cierpiące z powodu cho-
rób przewlekłych nierzadko mierzą 
się z dysfunkcjami seksualnymi, unie-
możliwiającymi realizację ich poten-
cjału seksualnego. Zakłócenia doty-
czą poszczególnych bądź wszystkich 
faz reakcji seksualnej, czyli pożąda-
nia, podniecenia, orgazmu, odprę-
żenia. Przyczynami zaburzającymi 
funkcje seksualne mogą być nie tylko 
złożone objawy chorobowe, ale i skut-
ki uboczne stosowanej farmakoterapii. 
Poza czynnikami o charakterze bio-
logicznym w powstawaniu dysfunk-
cji seksualnych udział biorą czynniki 
psychologiczne i społeczne. Niespraw-
ność seksualna może być wreszcie wa-
runkowana chronicznym używaniem 

substancji psychoaktywnych (Błachut 
i wsp., 2022).

W populacji osób z podwójną dia-
gnozą dysfunkcje seksualne występują 
częściej niż w populacji ogólnej, jed-
nocześnie nie są ograniczone do ostrej 
fazy choroby. Uszkodzenia spowodo-
wane nadużywaniem alkoholu, słu-
żącego procesowi erekcji, łuku odru-
chowego mogą być nieodwracalne. 
Osiąganie orgazmu u pacjentów z po-
dwójnym rozpoznaniem jest opóźnio-
ne, występuje z niewielką siłą bądź 
wcale. Podczas stosunków odczuwa-
ją oni dolegliwości bólowe (Frończuk 
i wsp., 2018; Błachut i wsp., 2022).

Co ciekawe, bywa, że znaczne ob-
niżenie potrzeb seksualnych osób 
chorych na schizofrenię współistnieje 
z promiskuityzmem (Kasperek-Zimow-
ska i wsp., 2008).

Ważną kwestią pozostaje diagno-
za pacjentów z podwójnym rozpozna-
niem pod kątem zaburzeń preferen-
cji seksualnych. Jakkolwiek ujawniają 
się one relatywnie często, przyjmując 
postać przykładowo ekshibicjonizmu, 
w pewnych sytuacjach specyficzna 
treść doznań psychotycznych będzie 
jedynie sugerować parafilię (Błachut 
i wsp., 2022).

Można spodziewać się, że osoby 
z podwójną diagnozą będą wykazy-
wać trudności w obszarze nawiązywa-
nia trwałych i przeżywanych jako sa-

BARBARA CZARDYBON
Złożony obraz sytuacji zdrowotnej pacjentów z podwójnym rozpoznaniem dodatkowo komplikują za-
kłócenia funkcji seksualnych i inne problemy z obszaru szeroko rozumianej seksualności. Zależności 
pomiędzy zmianami afektu i nastroju, sięganiem po substancje psychoaktywne i trudnościami w sfe-
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tysfakcjonujące relacji partnerskich, 
a seksualność traktować w sposób in-
strumentalny. Ich masturbacja może 
nosić cechy patologii. Spora część tych 
pacjentów nie jest w stałych związ-
kach (ibid.). Ich nieufność to najczę-
ściej skutek urazowych doświadczeń 
związanych z przekroczeniem wła-
snych granic w przeszłości (Sobański 
i wsp., 2014). Mogą nie rozumieć swo-
ich praw. W teraźniejszości realizują 
szereg zachowań ryzykownych, w tym 
dotyczących sfery życia seksualne-
go. Paradoksalnie, „ryzykowne zacho-
wanie zamienia bierną traumę w ak-

tywną kontrolę nad czasem, tempem 
i dotkliwością nadużycia. Poddanie 
się nadużyciom poprzez wchodzenie 
w niebezpieczne sytuacje często skut-
kuje ponownym byciem ofiarą, a to jest 
znajoma sytuacja oferująca bezpiecz-
ną tożsamość” (cyt. za: Choińska, 2022, 
s. 13). Wypada wspomnieć, że konse-
kwencją zachowań tego rodzaju mogą 
być infekcje przenoszone drogą kon-
taktów płciowych, a także ściśle zwią-
zane z tym poczucie winy i wstyd. 
Dysforyczne stany emocjonalne bywa-
ją zaś „kojone” używkami.

TREŚCI SEKSUALNE 
W DIALOGU 
TERAPEUTYCZNYM

O osobach z podwójnym rozpozna-
niem powiada się, że gorzej współpra-
cują w terapii, a także że w ich przypad-
ku rokowanie jest bardziej niepewne 
w porównaniu z innymi grupami pa-
cjentów. Spore wyzwanie stanowi przy-
kładowo zrozumienie potrzeby regu-
larnego leczenia psychiatrycznego, 
ukierunkowanego na redukcję nasile-
nia objawów wytwórczych. W wielu 
przypadkach warunkiem psychotera-
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pii będzie właśnie farmakoterapia (Bła-
chut i wsp., 2022; Sagadyn, 2022).

Należy podkreślić, że grupa pa-
cjentów z podwójną diagnozą nie jest 
grupą homogeniczną. Będzie wpły-
wać to na trudności w opracowaniu 
jednego uniwersalnego programu te-
rapeutycznego, w tym jednoznacz-
nych wytycznych co do farmakotera-
pii. Próbując jednak wskazać pewne 
ogólne ramy pracy z interesującymi 
nas chorymi, można rzec, iż „w terapii 
osób z podwójną diagnozą obowiązu-
je zasada koncentracji na bardziej »za-
burzonym« eksponowanym obszarze 
(aspekcie diagnozy) przy jednoczesnej 
uwadze na drugim rozpoznaniu” (Sa-
gadyn, 2022, s. 9). Przedmiot pierwszo-
planowej opieki zawsze powinny sta-
nowić ostre stany – stany poważnego 
zagrożenia zdrowia czy nawet życia.

Na początku wypada pracować nad 
wzmacnianiem chęci do podejmowa-
nia leczenia, później – kontynuowania 
terapii. Przy rekonstrukcji obrazu same-
go siebie i świata wskazany jest „dobry” 
kontakt terapeutyczny. Także w relacji 
terapeutycznej do głosu dojść może bo-
wiem brak bezpiecznych więzi (Sawicka 
i wsp., 2008). Wyzwaniem jest ukończe-
nie pełnego cyklu psychoterapii.

Dbałość o jakość współpracy w le-
czeniu pacjentów z podwójnym rozpo-
znaniem oznacza zapoznanie się z peł-
ną historią ich życia, w tym wzięcie pod 
uwagę również ich biografii seksualnej. 
Jak się bowiem okazuje, poruszanie 
przez specjalistę obszaru seksualnego 
funkcjonowania pacjenta wraz z póź-
niejszym adekwatnym leczeniem ziden-
tyfikowanych i obciążających psycho-
logicznie problemów w sposób istotny 
wpływa na mniejszą częstotliwość się-
gania po substancje psychoaktywne 
(Müldner-Nieckowski, 2015). Kontakt 
indywidualny z terapeutą będzie miał 
tutaj szczególną wartość.

Ogólnie mówiąc, oddziaływania 
terapeutyczne powinny cechować się 
elastycznością, co oznacza wymóg mo-
dyfikowania i dostosowywania ich 
do aktualnych problemów i potrzeb, ale 
też możliwości pacjenta. Najczęściej naj-
bardziej optymalnym programem oka-
zuje się redukcja szkód.

W przypadku pacjentów z podwójną 
diagnozą rekomenduje się postać długo-
terminową terapii, w której chory miał-
by szansę przywiązać się do terapeuty. 

Wówczas ważny wątek w pracy terapeu-
tycznej będą mogły stanowić wczesno-
dziecięce traumy oraz ich związek, z jed-
nej strony, z nadużywaniem substancji 
psychoaktywnych, i, z drugiej, z wystę-
pującymi uciążliwymi objawami afek-
tywnymi czy psychotycznymi. „(…) re-
lacja terapeutyczna, w której naturalnie 
pojawia się bliskość, może być dla oso-
by z podwójną diagnozą zagrażająca. 
(…) Możliwe jest ponowne nadużywa-
nie substancji chemicznej oraz regresja” 
(Czardybon, 2020, s. 12). Wskazana jest 
praca nad transformacją destrukcyjnych 
schematów osobistych wraz z nabywa-
niem czy wzmacnianiem zdrowych na-
wyków (Zwanzig, 2022). Terapia powin-
na umożliwiać identyfikację sytuacji 
stresogennych – swoistych czynników 
spustowych nawrotów – oraz wypraco-
wanie konstruktywnych metod radzenia 
sobie ze stresem (Meder i wsp., 2006). 
To część pracy nad samokontrolą. „Na-
leży pamiętać, że nawroty zaburzenia 
psychiatrycznego lub zaburzenia zwią-
zanego z uzależnieniem są potencjalnie 
częstsze w grupie chorych z podwójną 
diagnozą niż w przypadku pacjentów 
z pojedynczą diagnozą, i nie oznaczają 
one niepowodzenia w leczeniu” (ibid., 
s. 156).

Efektem leczenia pacjentów z po-
dwójnym rozpoznaniem, do którego na-
leży dążyć, jest zmniejszona liczba re-
hospitalizacji oraz kontynuacja leczenia 
ambulatoryjnego. Pożądanym efektem 
leczenia będzie rzadsze sięganie przez 
nich po substancje psychoaktywne. Le-
czenie powinno wieść także ku poprawie 
jakości ich życia seksualnego.

Zasadne wydaje się, by system opie-
ki zdrowotnej dedykowany osobom 
z podwójną diagnozą łączył leczenie 
nadużywania alkoholu lub innych sub-
stancji psychoaktywnych z usługami 
z zakresu zdrowia psychicznego i seksu-
alnego. Kompleksowe leczenie powin-
no obejmować psychoedukację – także 
dla bliskich osób z podwójnym rozpo-
znaniem. Wpływ współchorobowości 
na powstawanie problemów relacyjnych 
może być bowiem spory. Informacje do-
tyczące przyczyn trudności mają szansę 
przynieść ulgę.

PODSUMOWANIE
Zarówno uzależnienia, jak i zabu-

rzenia psychiczne mogą wchodzić w in-
terakcje z różnymi obszarami funkcjo-

nowania jednostki, w tym z obszarem 
seksualności. Osoby z podwójnym 
rozpoznaniem zmagają się z różnymi, 
warunkowanymi wieloczynnikowo, 
dysfunkcjami seksualnymi. Nierzad-
ko realizują ryzykowne zachowania, 
w tym związane z zaburzeniami prefe-
rencji seksualnych. Jakkolwiek dla pa-
cjentów początkowo rozmowy na temat 
seksualności i cierpienia w tym obsza-
rze mogą być czymś krępującym, wska-
zane jest, by specjaliści podejmowali 
trud tak ukierunkowanej pracy. Dzięki 
temu terapia osób z podwójną diagno-
zą może przynosić więcej pozytywnych 
rezultatów.
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Jako klinicysta i naukowiec 
zajmuje się Pan hipersek-
sualnością, potocznie zwa-
ną uzależnieniem od seksu. 
Będziemy rozmawiać na te-
mat terapii tego złożonego 
w swej naturze zaburzenia. 
Zanim jednak do tego przej-
dziemy, chciałabym zapytać 
o to, jak, z Pana perspekty-
wy jako superwizora, spe-
cjaliści radzą sobie z seksu-
alizacją relacji terapeutycz-
nej przez swoich pacjentów? 
Czy w przypadku kontaktu 
z osobą z problemem kom-
pulsywnych zachowań sek-
sualnych zjawisko to zawsze 
będzie wysuwać się na plan 
pierwszy? Wydaje się, że 
psychoterapeuci mogą się 
tego obawiać…

Seksualizacja relacji tera‑
peutycznej ze strony pacjenta 
nie wynika z jego kompulsyw‑
ności seksualnej, lecz ze współ‑
istniejącej psychopatologii 
i trudności z wyznaczaniem 
granic w relacjach. Obawy terapeutów 
wynikają często z błędnego przekona‑
nia, że osoby hiperseksualne mają bar‑
dzo wysoki popęd seksualny, a w rze‑
czywistości ich zachowania seksualne 
przede wszystkim wynikają z innych 
czynników takich jak dysfunkcyjny 
sposób regulacji negatywnych emo‑
cji. Perspektywa uwiedzenia terapeuty 
lub terapeutki w praktyce oznaczałaby 
dla nich kolejną traumę i krok wstecz 
w procesie leczenia.

Osoby z problemem upośledzenia 
kontroli nad zachowaniami seksu-
alnymi trafiają nie tylko do gabine-
tów seksuologów, ale też do placó-
wek leczenia uzależnień. Specjaliści 
psychoterapii uzależnień mogą być 
pomocni w wielu sytuacjach stano-
wiących wyzwanie czy wręcz zagro-
żenie dla ich pacjentów. Jaką dodat-
kową wiedzą, specyficzną dla tera-
pii hiperseksualności, powinni dys-

ponować psychoterapeuci pracują-
cy z interesującą nas grupą osób?

Wymaga to przede wszystkim 
wiedzy seksuologicznej i szerszego 
zrozumienia kontekstu psychopato‑
logicznego, ponieważ problem hipersek‑
sualności stanowi różnorodne i złożo‑
ne zaburzenie wynikające z przebiegu 
rozwoju psychoseksualnego, trudno‑
ści relacyjnych, zakłócenia mechani‑
zmu kontroli zachowań seksualnych, 
w połączeniu z częstą współchorobo‑
wością oraz potrzebą oceny wzorców 
pobudliwości seksualnej i związanego 
z nimi ryzyka. Postrzeganie hipersek‑
sualności jako uzależnienia jest zbyt‑
nim uproszczeniem, choć na pierwszy 
rzut oka wiele mechanizmów wydaje 
się podobnych. Wiedza z zakresu tera‑
pii uzależnień może być niewątpliwie 
bardzo pomocna i dawać wiele przy‑
datnych narzędzi w pracy z pacjen‑
tem, ale potrzebne jest uwzględnienie 

szerszego kontekstu i spektrum 
oddziaływań oraz pozytywne 
i afirmujące różnorodność podej‑
ście do seksualności.

Coraz częściej słyszy się 
o możliwościach, jakie daje 
wzbogacenie oddziaływań te-
rapeutycznych o trening min-
dfulness. Czy można wskazać 
sytuacje, w których wprowa-
dzenie technik pracy z ciałem 
do terapii osób z diagnozą za-
burzenia kompulsywnych za-
chowań seksualnych z pewno-
ścią nie będzie dobrym rozwią-
zaniem?

Mindfulness to nie tylko pra‑
ca z ciałem. W kontekście kom‑
pulsywności seksualnej może być 
praktyką pomagającą radzić so‑
bie z uporczywymi myślami i im‑
pulsami. Na ten moment dowody 
z badań są jeszcze ograniczone 
w tej grupie pacjentów i wydaje 
się, że mindfulness działa naj‑
lepiej w powiązaniu z innymi 
modelami pracy terapeutycznej, 

np. terapią poznawczo-behawioral‑
ną. Elementy pracy z ciałem mogą być 
szczególnie pomocne w regulacji napię‑
cia psychicznego, ale nie powinny być 
wyłącznym elementem terapii osób hi‑
perseksualnych.

Zakładając, że psychoterapia kom-
pulsywnych zachowań seksualnych 
obejmowałaby kontakt indywidual-
ny z psychoterapeutą oraz spotka-
nia w grupie terapeutycznej – jak 
najlepiej organizować pracę grupo-
wą? Czy widzi Pan tutaj jakieś wy-
zwania?

Przede wszystkim odradzałbym 
włączanie osób z problemem kom‑
pulsywnych zachowań seksualnych 
do grupy pacjentów z różnymi uza‑
leżnieniami. Powinny być to bardziej 
homogenne grupy, biorąc pod uwagę 
złożoność i różnorodność obrazu kli‑
nicznego samej hiperseksualności, jak 

„(…) jesteśmy wciąż na początku ewaluacji skuteczności różnych rozwiązań terapeutycznych.”
Rozmowa z prof. CMKP DR HAB. N. MED. MICHAŁEM LEW-STAROWICZEM – lekarzem, 
specjalistą psychiatrą i seksuologiem, psychoterapeutą

TERAPIA 
HIPERSEKSUALNOŚCI
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i nieco odmienne formułowanie ce‑
lów terapeutycznych. Jednorodność 
grupy sprzyja też większej otwartości 
i przełamywaniu bariery wstydu, któ‑
ry ma tutaj szczególnie duże znacze‑
nie. Należy jednocześnie podkreślić, 
że jesteśmy wciąż na początku ewa‑
luacji skuteczności różnych rozwią‑
zań terapeutycznych, więc jestem dość 
ostrożny w formułowaniu rekomenda‑
cji dotyczących zarówno psycho- jak 
i farmakoterapii.

Co z terapią partnerską? W przy-
padku osób z problemem uzależ-
nienia od alkoholu i ich partnerów 
mamy dość jasno określone wa-
runki, jakie powinny zostać speł-
nione, by móc realizować pracę 
nad związkiem w ramach tak zwa-
nej krótkoterminowej terapii par. 
Co w przypadku par z problemem 
hiperseksualności mogłoby stano-
wić takie warunki brzegowe?

W kontekście hiperseksualności 
terapia par niesie za sobą wiele wy‑
zwań i wymaga jasno sprecyzowa‑

nych celów. Pojawiają się często 
wątki związane ze zdradą, utratą 
zaufania, oceną realności motywa‑
cji pacjenta do zmiany, potrzebą 
kontroli hiperseksualnego partne‑
ra itp. Terapia partnerska nie po‑
winna ingerować w proces terapii 
indywidualnej ani jej zastępować, 
musi przede wszystkim realizować 
cele ważne z perspektywy poprawy 
funkcjonowania związku, ale tak‑
że chronić partnera przed poten‑
cjalnym nadużyciem.

Kończąc naszą rozmowę, chcia-
łabym zapytać, w jaki sposób 
mózg osoby z problemem kom-
pulsywnych zachowań seksual-
nych zmienia się pod wpływem 
leczenia? Na co możemy mieć 
nadzieje?

Dane neuronaukowe na ten te‑
mat są nadal ograniczone do ba‑
dań przekrojowych i nie pozwalają 
na wyciągnięcie wniosków na te‑
mat zmian zachodzących w mózgu 
pod wpływem leczenia.

Wstępne dane, które uzyskaliśmy 
z przeprowadzanych w Polsce badań 
z farmakoterapią sugerują możliwość 
powstawania zmian czynnościo‑
wych w obrębie struktur związanych 
z układem nagrody, ale wymagają 
one potwierdzenia na większych gru‑
pach i weryfikacji trwałości efektów 
po zakończeniu leczenia.

Obecnie mam przyjemność pro‑
wadzić kolejny projekt, do które‑
go rekrutujemy pacjentów z kom‑
pulsywnością seksualną w celu 
sprawdzenia skuteczności różnych 
terapii farmakologicznych, a efek‑
ty leczenia są kontrolowane ba‑
daniami czynnościowymi mózgu. 
To powinno przybliżyć nas do od‑
powiedzi na pytania o to, jak mózg 
zmienia się pod wpływem terapii.

Dziękuję za rozmowę.

Rozm. B. Czardybon

DR HAB. N.MED. 
MICHAŁ LEW-STAROWICZ
Prof. CMKP dr hab. n. med., lekarz, specjalista 
psychiatra i seksuolog , psychoterapeuta, 
wykładowca akademicki. Pierwszy w Polsce 
specjalista medycyny seksualnej (FECSM), 
kierownik Kliniki Psychiatrii Szpitala 
Bielańskiego, wiceprezes Polskiego Towarzystwa 
Seksuologicznego, autor licznych publikacji 
naukowych i popularnonaukowych z zakresu 
seksuologii i psychiatrii.



TYTUŁ DZIAŁU

47NR 1/2026

SZKOŁY TERAPII

Niniejszy artykuł przedstawia 
doświadczenia z projektu 
DART OUT w  kontekście 

praktyki terapeutycznej – ze szcze-
gólnym uwzględnieniem procesu 
zmiany, znaczenia pracy twórczej 
w terapii oraz możliwości wykorzy-
stania działań artystycznych jako na-
rzędzia wspierającego rehabilitację 
uzależnień. Celem projektu DART 
OUT było rozwijanie i testowanie 
narzędzi arteterapeutycznych wspie-
rających rehabilitację osób z proble-
mem uzależnienia, a także wymiana 
doświadczeń między specjalistami 
z różnych krajów europejskich. Pro-
jekt realizowany był we współpracy 
ze Stowarzyszeniem MONAR – Ośro-
dek Leczenia, Terapii i Rehabilitacji 
Uzależnień dla Dzieci i Młodzieży 
w Gdańsku, organizacją ARGO w Gre-
cji oraz CEIS Formazione w Modenie 
we Włoszech w ramach programu 
Erasmus+.

Główną ideą projektu było po-
łączenie doświadczeń terapeutycz-
nych z różnych systemów leczenia 
oraz rozwijanie nowych form pracy 
wykorzystujących działania twór-
cze w procesie terapii. Szczególną 
uwagę poświęcono osobom uczest-
niczącym w społecznościach tera-
peutycznych dla osób uzależnionych 
od substancji psychoaktywnych.

GENEZA I KONTEKST 
REALIZACJI PROJEKTU 
DART OUT

Projekt DART OUT był między-
narodowym przedsięwzięciem reali-
zowanym przez partnerów z Polski, 
Włoch i Grecji, stanowiącym roz-
winięcie wcześniejszej współpracy 
w zakresie wymiany dobrych prak-
tyk w pracy z osobami z proble-
mem uzależnienia. Powstał w czasie, 
gdy  pandemia COVID-19 znacząco 
ograniczyła możliwości bezpośred-
nich oddziaływań terapeutycznych 

i uwidoczniła potrzebę większej 
elastyczności metod pracy. Ośrod-
ki terapii uzależnień stanęły wów-
czas przed podwójnym wyzwaniem: 
z jednej strony utrzymania struktury 
i bezpieczeństwa procesu terapeu-
tycznego, z drugiej – przeciwdzia-
łania nasilającej się izolacji wśród 
uczestników programów terapeu-
tycznych.

DART OUT nie był projektem 
wyłącznie artystycznym ani jedy-
nie szkoleniowym. Jego istotą było 
stworzenie uporządkowanego mode-
lu warsztatowego łączącego klasycz-
ne formy arteterapii – takie jak teatr, 
psychodrama czy działania muzycz-
ne – z codzienną praktyką terapeu-
tyczną w społecznościach dla osób 
z problemem uzależnienia. Klu-
czowe pytanie dotyczyło realnego 
wpływu działań twórczych na pro-
ces zdrowienia: czy twórczość może 
wspierać zmianę terapeutyczną, a je-
śli tak – w jakich obszarach i w jaki 
sposób.

DIAGNOZA POTRZEB 
UCZESTNIKÓW I ROLA 
ARTETERAPII W PROCESIE 
TERAPEUTYCZNYM

Prace projektowe rozpoczęto 
od analizy potrzeb. W rozmowach 
z terapeutami oraz uczestnikami pro-
gramów terapeutycznych powtarzały 
się podobne wątki: trudność w nazy-
waniu i wyrażaniu emocji, lęk przed 
oceną ze strony grupy oraz poczucie 
bycia definiowanym wyłącznie przez 
problem uzależnienia.

Część uczestników przyznawa-
ła, że  bezpośrednia rozmowa o oso-
bistych doświadczeniach jest dla 
nich zbyt konfrontująca. Terapeuci 
wskazywali natomiast na obecność 
mechanizmów racjonalizacji, unika-
nia lub wycofania, które utrudniają 
pogłębioną refleksję nad własnym 
funkcjonowaniem. W  tym kontek-

ście arteterapia została potrakto-
wana jako forma pracy, która może 
stworzyć bezpieczniejszą przestrzeń 
do kontaktu z własnymi emocjami.

TEATR, PSYCHODRAMA 
I MUZYKA JAKO 
NARZĘDZIA PRACY 
TERAPEUTYCZNEJ

Jednym z głównych filarów pro-
gramu były warsztaty teatralne. 
Rozpoczynały się od ćwiczeń bu-
dujących kontakt i synchronizację 
w grupie – pracy w parach, wspól-
nego tworzenia rytmu czy od-
zwierciedlania ruchów partnera. 
Z perspektywy terapeutycznej szcze-
gólnie istotne było to, że ćwiczenia 
te uruchamiały spontaniczne reak-
cje uczestników. U niektórych poja-
wiał się opór przed kontaktem wzro-
kowym, inni próbowali przejmować 
kontrolę nad przebiegiem zadania, 
jeszcze inni wycofywali się do roli 
obserwatora. Tych reakcji nie inter-
pretowano w sposób oceniający, lecz 
traktowano jako punkt wyjścia do re-
fleksji nad własnym sposobem funk-
cjonowania w relacji.

W dalszym etapie pracy uczestni-
cy tworzyli krótkie sceny inspirowa-
ne ważnymi dla nich doświadczenia-
mi. Forma symboliczna pozwalała 
zachować dystans wobec treści oso-
bistych, jednocześnie umożliwiając 
ich wyrażenie. Zdarzało się, że sceny 
przedstawiały powtarzalny ruch, izo-
lację jednej osoby w centrum grupy 
czy milczące odwrócenie się pleca-
mi. W trakcie omówień pojawiały się 
skojarzenia związane z poczuciem 
braku wpływu, samotności lub do-
świadczeniem odrzucenia. Istotne 
było to, że znaczenie scen nie było 
narzucane z zewnątrz – wyłaniało się 
w procesie wspólnej refleksji.

Psychodrama pogłębiała ten 
wymiar pracy, umożliwiając od-
grywanie konkretnych sytuacji re-

MICHAŁ BUDNIAKIEWICZ
Arteterapia w procesie pracy z osobami z problemem uzależnienia – doświadczenia projektu DART OUT

ARTETERAPIA W TERAPII 
UZALEŻNIEŃ



TYTUŁ DZIAŁU

48 NR 1/2026

SZKOŁY TERAPII

lacyjnych. Uczestnicy mogli wejść za-
równo w rolę własną, jak i znaczącej 
dla nich osoby, co pozwalało spojrzeć 
na daną sytuację z innej perspekty-
wy. W wielu przypadkach pojawiała 
się silna emocjonalność – złość, żal 
czy wstyd – jednak doświadczeniu 
temu towarzyszyła struktura pracy 
terapeutycznej oraz wsparcie grupy. 
Możliwość wyrażenia trudnych emo-
cji w  bezpiecznej przestrzeni oraz 
doświadczenie wysłuchania bez na-
tychmiastowej oceny bywały przez 
uczestników określane jako nowe 
i wzmacniające.

Trzecim istotnym obszarem dzia-
łań były warsztaty muzyczne. Praca 
nad wspólną kompozycją – nawet 
bardzo prostą – wymagała współpra-
cy, uważności i uzgadniania pomy-
słów. Z perspektywy procesu terapeu-
tycznego ważne było doświadczenie 
współodpowiedzialności za efekt 
końcowy. Osoby wcześniej wycofa-
ne zaczynały proponować rozwiąza-
nia i  podejmować inicjatywę, a ich 
pomysły były przyjmowane i rozwi-
jane przez grupę. W  wypowiedziach 
uczestników często pojawiało się 
poczucie satysfakcji z ukończone-

go działania oraz zaskoczenie, że są 
w stanie stworzyć tego typu pracę.

Istotnym elementem projektu 
było również szkolenie kadry tera-
peutycznej. Opracowano program 
podnoszący kompetencje w zakre-
sie prowadzenia zajęć arteterapeu-
tycznych oraz włączania działań 
twórczych w strukturę pracy spo-
łeczności terapeutycznej w formie 
warsztatu do wprowadzenia w gru-
pie. Dzięki temu arteterapia nie była 
jednorazowym eksperymentem, 
lecz mogła zostać osadzona w co-
dziennej praktyce ośrodków. Tera-
peuci podkreślali, że  uporządkowa-
ny scenariusz zajęć oraz możliwość 
wymiany doświadczeń między part-
nerami projektu zwiększyły ich po-
czucie bezpieczeństwa w stosowa-
niu nowych metod pracy.

WYNIKI EWALUACJI 
I DOŚWIADCZENIA 
UCZESTNIKÓW

Pilotażowe wdrożenie programu 
w trzech krajach umożliwiło zebranie 
danych ewaluacyjnych. W badaniach 
jakościowych uczestnicy wskazy-
wali, że działania twórcze sprzyja-
ły większej otwartości w grupie oraz 
ułatwiały wyrażanie emocji. W an-
kietach pojawiały się również infor-
macje o wzroście zaangażowania 
w zajęcia terapeutyczne, poprawie 
komunikacji w grupie oraz większej 
gotowości do refleksji nad własnym 
funkcjonowaniem.

Wyniki ankiet wskazywały tak-
że na pozytywny wpływ arteterapii 
na motywację do zmiany. Uczestni-
cy deklarowali, że działania twór-
cze pozwalają im spojrzeć na siebie 
z innej perspektywy – nie tylko jako 
na osoby z problemem uzależnienia, 
ale także jako na osoby posiadają-
ce zasoby i możliwości. Arteterapia 
wydaje się wspierać przechodze-
nie od  ambiwalencji do aktywne-
go zaangażowania w proces terapii 
oraz wzmacniać etap utrzymywania 
zmiany poprzez budowanie nowych 
doświadczeń i ról społecznych.

W analizach jakościowych po-
jawiały się również odniesienia 
do obniżenia poziomu lęku i  napię-
cia w trakcie pracy twórczej. Uczest-
nicy opisywali doświadczenie więk-
szego bezpieczeństwa w wyrażaniu 
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emocji poprzez symbol, scenę czy 
muzykę niż w bezpośredniej rozmo-
wie. Tendencja ta sugeruje, że działa-
nia artystyczne mogą pełnić funkcję 
pomostu między przeżyciem a re-
fleksją – umożliwiając najpierw do-
świadczenie emocjonalne, a dopiero 
później jego omówienie.

Z perspektywy terapeutycznej 
szczególnie istotne było również 
wzmacnianie poczucia sprawczości 
uczestników. Doświadczenie stwo-
rzenia sceny, utworu czy wspólne-
go działania wprowadzało element 
konstruktywnego sukcesu – często 
kontrastującego z wcześniejszy-
mi doświadczeniami porażek. Dla 
wielu osób ważne było odkrycie, 
że mogą funkcjonować w  grupie 
w roli twórcy, partnera czy współ-
pracownika, a nie wyłącznie w roli 
„pacjenta”.

Jednym z elementów wzboga-
cających działania projektowe było 
także wykorzystanie narzędzi cy-
frowych. W praktyce oznaczało 
to między innymi pracę z obrazem 
i dźwiękiem, dokumentowanie pro-
cesu twórczego oraz wykorzysty-
wanie multimediów podczas pre-
zentacji efektów pracy. Integracja 
technologii z działaniami artetera-
peutycznymi zwiększała atrakcyj-
ność zajęć, szczególnie dla młod-
szych uczestników, a jednocześnie 
otwierała nowe możliwości eks-
presji , takie jak tworzenie krótkich 
form filmowych czy cyfrowych ko-
laży. Dokumentowanie procesu 
twórczego ułatwiało także refleksję 
nad przebiegiem zmiany oraz po-
zwalało dzielić się rezultatami pra-
cy między ośrodkami partnerskimi.

Ostatecznym rezultatem pro-
jektu było opracowanie warsztatu 
możliwego do wdrożenia w różnych 
ośrodkach, przy zachowaniu ela-
styczności i możliwości dostosowa-
nia do lokalnych potrzeb. Program 
nie narzuca jednej formy pracy, lecz 
proponuje strukturę, którą można 
adaptować do specyfiki grupy, nie 
tylko dla osób z problemem uzależ-
nienia.

WNIOSKI Z REALIZACJI 
PROJEKTU

Podsumowując, doświadcze-
nia projektu DART OUT wskazują, 
że arteterapia może stanowić war-
tościowe uzupełnienie pracy tera-
peutycznej z osobami z problemem 
uzależnienia, szczególnie gdy świa-
domie się ją włącza w strukturę pro-
gramu terapeutycznego. Jej znacze-
nie polega na tworzeniu przestrzeni, 
w której możliwe jest bezpieczne 
eksperymentowanie z  nowymi ro-
lami, sposobami komunikacji oraz 
formami wyrażania siebie. Wyni-
ki ewaluacji wskazują na wzrost za-
angażowania uczestników, poprawę 
funkcjonowania w grupie oraz więk-
szą gotowość do refleksji nad wła-
snym życiem.

Zebrane dane sugerują, że ar-
teterapia – odpowiednio zaplano-
wana i zintegrowana z procesem 
terapeutycznym – może stanowić 
istotne wsparcie w pracy z osobami 
z problemem uzależnienia, szczegól-
nie w obszarze budowania relacji, 
wzmacniania motywacji do zmiany 
oraz rozwijania pozytywnego wize-
runku samego siebie. Projekt pozo-
stawił po sobie nie tylko materiały 
i scenariusze warsztatów, lecz także 

doświadczenie, że twórczość – rozu-
miana przede wszystkim jako proces 
– może wspierać długofalowy proces 
zdrowienia.

Z perspektywy osoby, która bra-
ła aktywny udział w każdym etapie 
realizacji projektu, z dużym senty-
mentem wspominam ostatni jego 
etap, w którym doszło do spotka-
nia uczestników programów tera-
peutycznych oraz członków kadry 
z trzech partnerskich ośrodków. 
W ciągu pięciu dni w ośrodku MO-
NAR w Gdańsku uczestnicy mie-
li okazję wziąć udział w realizacji 
stworzonego warsztatu, omówienia 
efektów i wprowadzenia zmian. War-
tością dodaną tej współpracy była 
możliwość spotkania się osób z róż-
nych krajów, wymiany doświadczeń, 
poznania wzajemnie swoich kultur, 
zwyczajów dzięki uczestniczeniu 
tak we wspólnych warsztatach jak 
i codziennych czynnościach. Jeszcze 
długi czas po zakończeniu projek-
tu część uczestników utrzymywała 
kontakt za pomocą mediów społecz-
nościowych czy tradycyjnej poczty. 
To pokazuje, że poza elementami 
warsztatowymi i  tak najważniejsza 
była możliwość nawiązania relacji 
i przeżywania wspólnych doświad-
czeń z drugim człowiekiem.

MICHAŁ BUDNIAKIEWICZ 
pedagog, specjalista 
w dziedzinie psychoterapii 
uzależnień. Pracuje 
w Stowarzyszeniu MONAR- 
Ośrodku Leczenia, Terapii 
i Rehabilitacji Uzależnień 
dla Dzieci i Młodzieży 
w Gdańsku. Sekretarz 
Zarządu Głównego PFST.

BILATER ART – METODA ARTETERAPII
Bilater art to stosunkowo młoda metoda pracy z pacjentem. Polega na rysowaniu obiema rękami jednocześnie. Przy 

tej metodzie pacjent angażuje zarówno dominującą jak i niedominującą rękę (a tym samym półkulę mózgową) w proces 
tworzenia.

Zatem rysowanie obustronne angażuje obie półkule mózgu, tworząc swego rodzaju wewnętrzny most między logiką 
a emocjami, ciałem a umysłem, traumą i integracją.

Zaczyna się rysować z zamkniętymi oczami, używając kredek, mazaków, markerów. Po wykonaniu rysunku jest czas 
na analizę uczuć, które towarzyszyły rysowaniu.

Następnie wykonuje się rysunek z otwartymi oczami. Nie ma presji, by rysunek coś znaczył czy był ładny.
Rysowanie dwustronne to jedno z narzędzi, które można zastosować, gdy pacjent ma problemy z wyrażaniem uczuć, 

przeżytą traumą.

Źródło: Chang-Lit, Bilateral Drawing: A Simple, Powerful Way to Regulate Your Nervous System
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Urokliwy, poniemiecki pałacyk 
w środku lasu w Lubuskiem 
przez czterdzieści lat zmienił 

się nie do poznania. W latach osiem-
dziesiątych budynek był zaniedbany, 
a w środku mieścił się – jak to mó-
wiono pół wieku temu – odwyk dla 
alkoholików. Dziś to tętniąca życiem, 
pięknie wyremontowana placówka 
z ogromnym doświadczeniem w le-
czeniu osób uzależnionych od narko-
tyków. Nowy Dworek to część histo-
rii lecznictwa uzależnień w Polsce, 
a przez tyle lat swojego istnienia 
ośrodek wypracował własne metody 
pracy z pacjentami oraz zarządzania 
coraz bardziej rozrastającą się siecią 
pomocy uzależnionym.

Początki ośrodka pamięta do dzi-
siaj Jan Strehlau, kierownik zespołu 
leczniczo – rehabilitacyjnego, który 
zaczął pracę w Nowym Dworku dwa 
lata po jego otwarciu, w 1986 roku.

– Na początku mieliśmy około pięt‑
nastu pacjentów, wszyscy uzależnie‑
ni od polskiego kompotu, i trzech, czte‑
rech terapeutów. Praca wzorowana była 
na społeczności terapeutycznej, terapia 
indywidualna była drugorzędna, stoso‑
wana głównie w momentach kryzysów 
– wspomina Jan Strehlau. – To były 
zupełnie inne czasy w terapii, często opo‑
wiadam, że gdybyśmy dzisiaj próbowali 
pracować w ten sposób, byłoby to niemoż‑
liwe – pewnie prokuratura by interwenio‑
wała – uśmiecha się Jan Strehlau.

W jego odczuciu w historii pla-
cówki było kilka momentów zwrot-
nych. Pierwszy z nich to rok 1992, 
kiedy kierownikiem ośrodka został 
lekarz psychiatra, dr Sławomir Dzie-
kan.

– Wcześniej mieliśmy tu trochę klimat 
„monarowski”, ale wówczas program się 
zmienił – pacjenci byli bardziej zaopie‑
kowani psychiatrycznie, bo wcześniej leki 
były traktowane z rezerwą, a psychiatrzy 
uważani niemalże za pomocników dile‑

rów. Złamanie abstynencji też przestało 
być traktowane jako coś, co bezwzględnie 
eliminuje człowieka z terapii – wspomi-
na Jan Strehlau.

W tym samym czasie Jan Stre-
hlau po pierwszym szkoleniu STU 
w Warszawie przywiózł do placów-
ki program Minnesota i mniej wię-
cej do 2002 roku wykorzystywano 
go w Nowym Dworku. Potem jednak 
znów „przeważyła” metoda społecz-
ności terapeutycznej.

Od 2006 roku ośrodkiem przez je-
denaście lat zarządzał ekonomista, 
Bolesław Pawlina, a w 2017 przekazał 

on ster swojemu następcy Andrzejowi 
Świdrowi.

W 2019 roku stanowisko dyrek-
tora SP ZOZ Nowy Dworek objęła 
Agnieszka Góras, która już od kilku-
nastu lat pracowała w nim jako te-
rapeutka. Kieruje placówką do dziś 
i z dumą opowiada o tym, jak szeroką 
ofertę może zaproponować osobom 
potrzebującym pomocy.

JEDEN OŚRODEK, 
PIĘĆ ODDZIAŁÓW

Dzisiaj ośrodek Nowy Dworek 
to rozbudowana i rozrzucona na du-
żym terenie województwa lubuskie-
go sieć oddziałów.

Najbardziej oddalone od sie-
bie są dwie poradnie ambulatoryj-
ne. Pierwsza z nich mieści się w Go-
rzowie Wielkopolskim, oddalonym 
od głównej siedziby ośrodka o około 
czterdzieści parę kilometrów. Druga 
poradnia znajduje się w przygranicz-
nym Kostrzynie nad Odrą, w odległo-
ści niemal stu kilometrów. W Kostrzy-
nie od ponad dekady funkcjonuje 
poradnia leczenia uzależnień oferu-
jąca również terapię substytucyjną 
metadonem.

– Głównym filarem działalności po‑
zostaje jednak terapia stacjonarna, którą 
prowadzimy w ośrodkach zlokalizowa‑
nych w czterech miejscowościach odda‑
lonych od siebie od dwóch do jedenastu 
kilometrów – mówi Agnieszka Góras.

W Glińsku, w przepięknym bu-
dynku dawnej niemieckiej szkoły bę-
dącym własnością ośrodka, funkcjo-
nuje najmniejsza filia z 28 miejscami 
dla pacjentów.

Sam Nowy Dworek, również bę-
dący własnością Urzędu Marszał-
kowskiego Województwa Lubuskiego 
jako organu założycielskiego, mieści 
się w zabytkowym pałacu i oferuje 45 
miejsc terapeutycznych.

Od jednego, niewielkiego ośrodka dla osób uzależnionych od „polskiej heroiny” do sieci wyspecja-
lizowanych, nowoczesnych oddziałów – przemiana, jaką przeszedł Ośrodek Nowy Dworek przez 
czterdzieści lat swojego istnienia, jest imponująca

CZTERDZIEŚCI LAT 
NOWEGO DWORKU

Agnieszka Góras

Jan Strehlau



TYTUŁ DZIAŁU

51NR 1/2026

NASZE RELACJE

– Na jego terenie znajduje się stadni‑
na koni służąca hipoterapii dla pacjen‑
tów całego ośrodka, pracownia artete‑
rapii wyposażona w piec do wypalania 
ceramiki, a także pasieka założona z ini‑
cjatywy obecnego kierownika placówki. 
Przez kilka lat działał tutaj również dom 
dla matki z dzieckiem, obecnie zawie‑
szony ze względu na trudności komuni‑
kacyjne, lecz rozważamy jego ponowne 
uruchomienie dla kobiet potrzebujących 
równoczesnego wsparcia terapeutycznego 
i opieki nad dziećmi – mówi Agnieszka 
Góras.

W oddalonym o około cztery ki-
lometry Jordanowie funkcjonują dwa 
oddziały. To tutaj pacjenci trafiają 
najpierw na dwu, trzydniową kwa-
lifikację, podczas której następuje 
przekierowanie ich do właściwej fi-
lii ośrodka. W Jordanowie mieści się 
również pion medyczny, w którym 
pracują pielęgniarki i lekarze.

– Ze względu na obecność pionu me‑
dycznego w Jordanowie funkcjonuje rów‑
nież filia z programem podwójnej dia‑
gnozy. Choć oficjalnie przewidziano tam 
33 miejsca, rzeczywista liczba pacjen‑
tów spełniających kryteria tej diagnozy 
wynosi prawdopodobnie około połowy 
ze wszystkich 220 podopiecznych ośrod‑
ka. Do programu podwójnej diagno‑
zy kierowani są pacjenci z najcięższymi 
zaburzeniami psychicznymi, cierpiący 
na schizofrenię w zaawansowanym sta‑
dium lub poważne psychozy. Uzupełnie‑
niem jest tam standardowy oddział re‑
habilitacji osób uzależnionych – mówi 
Agnieszka Góras. Jak przyznaje dy-
rektorka placówki, kolejka osób ocze-
kujących na leczenie w programie 
podwójnej diagnozy jest dramatycz-
nie długa.

– Kiedy musimy wyznaczyć pierwszy 
wolny termin w naszym 33-osobowym 
programie, potrafi on wynieść nawet pół‑
tora roku. Staramy się, by kolejki do po‑
zostałych oddziałów były rozładowywa‑
ne na bieżąco, ponieważ rozumiemy, że 
człowiek szukający pomocy potrzebuje jej 
teraz, a nie za pół roku. Przy ograniczo‑
nej liczbie miejsc, wysokich wymaganiach 
kadrowych ze strony NFZ i niskich kon‑
traktach sytuacja staje się dramatyczna. 
Płatnik, nie dysponując odpowiednimi 
środkami, nie wykazuje chęci do adekwat‑
nej wyceny świadczeń w sposób umoż‑
liwiający chociażby rozszerzenie liczby 
miejsc – mówi Agnieszka Góras.

Mimo tych trudności, Nowy Dwo-
rek od 2025 roku oferuje całkowicie 
nowy program dla osób z podwójną 
diagnozą, prowadzony jeszcze bar-
dziej indywidualnie.

– Obserwujemy bowiem, że pacjen‑
ci przyjeżdżają do nas w coraz trudniej‑
szym stanie. Dziś już nie myślimy w ka‑
tegoriach podwójnych diagnoz o depresji, 
ADHD czy innych, „lżejszych” zaburze‑
niach, ponieważ nie mieliśmy jak pomie‑
ścić tych pacjentów. Zaburzenia osobowo‑
ści w większości mieszczą się w naszym 
podstawowym programie, ale zapotrze‑
bowanie na program podwójnej diagnozy 
oraz trudny stan, w jakim przyjeżdżają 
pacjenci, stają się coraz bardziej widocz‑
ne – mówi Agnieszka Góras.

SIEĆ POMOCY
Największą filią ośrodka jest pla-

cówka w Świebodzinie, mieszcząca 
niemal sto osób i realizująca trzy od-
rębne programy.

Pierwszy z nich to hostel na oko-
ło 28 miejsc, przeznaczony dla pa-
cjentów, którzy ukończyli już terapię 
stacjonarną, lecz z różnych przyczyn 
potrzebują więcej czasu na usamo-
dzielnienie się. Często znajdują tam 
pracę i przygotowują się do całkowi-
tej niezależności.

Drugi program obejmuje terapię 
krótkoterminową trwającą trzy lub 
sześć miesięcy.

Trzeci element terapii w Nowym 
Dworku stanowi rehabilitacja ro-
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zumiana jako etap adaptacyjny dla 
osób kończących terapię podstawo-
wą w placówkach wiejskich – Jorda-
nowie, Nowym Dworku czy Glińsku.

– Kilkumiesięczny pobyt w Świe‑
bodzinie ma na celu łagodne przejście 

do samodzielnego życia poprzez stop‑
niowe oswajanie się z miejskim środo‑
wiskiem. Pacjenci uczestniczą w progra‑
mach rehabilitacyjnych obejmujących 
współpracę z lokalnymi pracodawcami, 
przy czym niektórzy znajdują tam stałe 

zatrudnienie – mówi Agnieszka Góras. 
– Terapia zajęciowa przyjmuje tu nieco 
odmienną formę, zachowując jednak cią‑
głość kontekstu terapeutycznego.

Świebodzin, położony w środo-
wisku miejskim, stwarza znacznie 
więcej zagrożeń niż leśna lokaliza-
cja Nowego Dworku. Dlatego pacjenci 
otrzymują tam możliwość praktycz-
nego mierzenia się z rzeczywisty-
mi wyzwaniami, zachowując jedno-
cześnie bezpieczeństwo wynikające 
z trwania terapii i możliwość oma-
wiania trudnych doświadczeń pod-
czas zajęć terapeutycznych, tak tę 
koncepcję wyjaśnia dyrektorka No-
wego Dworku.

Zdaniem kierowniczki placów-
ki, ta wielooddziałowość to ogromny 
atut Nowego Dworku.

– Raz w tygodniu spotykamy się 
na zebraniu kierowników prowadzących 
poszczególne oddziały, gdzie w sytuacjach 
specyficznych, trudnych diagnostycznie 
lub wymagających merytorycznej wy‑
miany, wspólnie zastanawiamy się nad 
najlepszymi rozwiązaniami. To pozwala 
nam dopasować ofertę do naszych pa‑
cjentów – mówi Agnieszka Góras.

Przykładowo, osobom z bardzo 
wysokim napędem i pobudliwością 
kadra może zaproponować filię, gdzie 
mają do dyspozycji dużo przestrzeni 
i możliwości wyładowania energii – 
zarówno poprzez teren, jak i zadania 
w ramach terapii zajęciowej. Z kolei 
osobom wymagającym – ze względu 
na wiek lub inne czynniki – mniejszej 
intensywności oddziaływań i więk-
szego spokoju, terapeuci są w stanie 
zaoferować filię najmniejszą i naj-
spokojniejszą.

– Myślę o tym jako o naszej sile – czę‑
sto nawet w sytuacjach trudnych nie mu‑
simy od razu wypisywać pacjenta, lecz 
możemy dać mu szansę przejścia do in‑
nego oddziału i ponownej próby – mówi 
Agnieszka Góras.

Między oddziałami codziennie kursu‑
ją busy, przewożąc pacjentów i kadrę.

Na przykład, kasa znajduje się 
w Nowym Dworku, więc pacjent może 
tam podjechać i wypłacić swoje pienią‑
dze. Lekarze pracują w Jordanowie, dla‑
tego oprócz momentów, gdy lekarz prze‑
bywa na danej filii, zawsze można udać 
się do Jordanowa i załatwić tam swoje 
sprawy medyczne – opowiada Agniesz-
ka Góras.
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Pacjenci przemieszczają się także 
w ramach wspólnych imprez ośrod-
kowych lub zajęć terapeutycznych. 
Arteterapeutka, która na co dzień 
pracuje w Nowym Dworku, przeko-
nała dyrektorkę trzy lata temu do za-
kupu pieca do wypalania gliny. Byl 
to dość duży koszt, ale obsługuje cały 
ośrodek. Pacjenci z innych filii przy-
jeżdżają w wyznaczonych dniach 
na konkretne zajęcia i korzystają z tej 
formy terapii. Podobnie rzecz ma się 
z hipoterapią. Stajnia znajduje się 
w Nowym Dworku, ale korzystają 
z niej pacjenci z całego ośrodka, któ-
rzy są dowożeni na te zajęcia. Nowy 
Dworek ma też własną kuchnię z za-
trudnionym na stałe personelem, któ-
ra działa jako catering – posiłki z niej 
są rozwożone do wszystkich filii.

NOWA TERAPIA 
I INNE PLANY

Od wielu lat głównym nurtem te-
rapeutycznym w Nowym Dworku 
jest terapia poznawczo-behawioral-
na. Jednak w ostatnich latach kadra 
placówki zauważyła, że to podejście 
przestaje być wystarczające.

– Znaczny wzrost współwystępują‑
cych zaburzeń – nieważne, czy zakwali‑
fikujemy je jako podwójną diagnozę, czy 
po prostu jako silną dysregulację emocjo‑
nalną – stanowi obecnie nasze główne 
wyzwanie – mówi Agnieszka Góras. – 
Zastanawialiśmy się, jak zapewnić opie‑
kę, aby pacjenci nie wypadali tak czę‑
sto z terapii i nie musieli być kierowani 
na hospitalizacje psychiatryczne. Obser‑
wowaliśmy bowiem regres, trudny później 
do nadrobienia. Stabilizacja w szpitalu 
psychiatrycznym była mocno farmakolo‑
giczna, choć niezbędna, skoro lekarz zde‑
cydował o umieszczeniu pacjenta. Jednak 
powrót ze szpitala do terapii stanowił dla 
pacjenta duży problem adaptacyjny.

Szukając nowych rozwiązań, 
od trzech lat kadra placówki prowa-
dzi prace nad uzupełnieniem profi-
lu leczniczego ośrodka o terapię dia-
lektyczno – bechawioralną (DBT), 
która jest dedykowana osobom sil-
nie rozregulowanym emocjonalnie. 
Z obserwacji terapeutów wynika, że 
dotychczasowe podejście behawio-
ralno-poznawcze, choć sprawdzało 
się wcześniej, już nie wystarcza przy 
niektórych pacjentach. Dlatego poja-
wiła się potrzeba doskonalenia.

– Prowadzimy już drugie szkolenie 
wewnętrzne kadry z terapii DBT – mówi 
dyrektorka placówki. Nawiązała kon-
takt z Polskim Towarzystwem Terapii 
Dialektyczno-Behawioralnej i okaza-
ło się, że sposób organizacji dnia i ca-
łej struktury pobytu pacjenta w No-
wym Dworku bardzo dobrze wpisuje 
się w struktury programu DBT.

– Mamy dedykowane treningi beha‑
wioralne, konsulting – u nas są to wy‑
chowawcy i nadzór nocny, którzy obok 
terapii stanowią wsparcie w sytuacjach 
wymagających natychmiastowej inter‑
wencji przy silnej dysregulacji – tłuma-
czy Agnieszka Góras.

Treningi behawioralne zostały 
wprowadzone w placówce już około 
dwa i pół roku temu.

Kadra współpracuje również z ro-
dzinami, stale poszukując na to no-
wych sposobów.

– W programie DBT funkcjonują tak 
zwane grupy dla rodzin – Family Con‑
nection. W tym roku wprowadziliśmy 
je w poradni w Gorzowie, uzupełniając 
naszą ofertę. Mamy też terapię grupową 
i indywidualną – wszystkie niezbędne 
składniki programu DBT. Właściwie po‑
siadamy już wszystkie elementy i podob‑
ną filozofię, pozostaje kwestia nauki sa‑
mej metody – zapowiada dyrektorka 
placówki.

Oprócz tego w ubiegłym roku 
wraz z fundacją dr Bohdana Worono-
wicza placówka wzięła udział w bada-
niu nad współwystępowaniem ADHD 
z uzależnieniem.

– Część naszych pracowników obec‑
nie pochyla się nad tym zagadnieniem, 
coraz częściej dostrzegając to współwy‑
stępowanie u pacjentów i poszukując 
nowych rozwiązań terapeutycznych – 
mówi dyrektorka Nowego Dworku.

Oprócz nauki nowej metody te-
rapeutycznej główny plan na ten rok 
to organizacja obchodów czterdzie-
stolecia placówki. Na 17 września 
zaplanowano konferencję naukową 
w Zielonej Górze, w Urzędzie Mar-
szałkowskim, który jest organem zało-
życielskim. W planach jest zaprosze-
nie osób współpracujących z Nowym 
Dworkiem w różnych obszarach, kon-
sultantów krajowych z dziedziny psy-
chologii klinicznej. Tematem konfe-
rencji będzie zmieniający się profil 
pacjenta uzależnionego i wyzwania, 
które to stawia przed lecznictwem. – 19 
września planujemy wielką fetę w samym 
Nowym Dworku – organizujemy duży zlot 
pacjentów połączony z uroczystymi ob‑
chodami, zawodami sportowymi i koncer‑
tami. To będzie moment, gdy chcemy się 
wspólnie bawić i świętować – uśmiecha 
się Agnieszka Góras. I rzeczywiście, 
patrząc na to, jak prężnie i wielotoro-
wo działa Nowy Dworek, wszyscy tam 
mają co świętować. Dyrektorce i ka-
drze trzeba życzyć dalszych sukcesów 
i rozwoju placówki.
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