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siagniecia naukowe w zakresie

etiologii i leczenia uzaleznien

stawiaja przed psychoterapeuta-
mi wysokie wymagania — zaréwno w ob-
szarze wiedzy teoretycznej, jak i umiejet-
nosci diagnozowania wspdtistniejacych
czynnikdéw, mechanizméw oraz ich
wplywu na rozwdj uzaleznienia i proces
zdrowienia. Perspektywa ta kieruje nas
ku psychoterapii opartej na dowodach
naukowych i wymaga rozumienia ztozo-
nych relacji miedzy procesami psychicz-
nymi — emocjonalnymi i poznawczymi
- funkcjonowaniem somatycznym oraz
szeroko rozumiang sytuacja spoteczna
pacjenta. Wszystko to stuzy doborowi
skutecznych, spersonalizowanych me-
tod terapeutycznych.

Taka idea przyswiecala autorom
podrecznika ,Diagnoza i psychotera-
pia w uzaleznieniach” pod redakcja
prof. Barbary Bedkowskiej-Korpaly, ktory
zapowiadamy w tym numerze. Promuje-
my w ten sposob wiedze, idee rozwoju
oraz dorobek wielu polskich naukowcéw;
badaczy i praktykéw, zebrany w dwdch
tomach. To préba catosciowego ujecia
problematyki uzaleznien — od diagnozy
po psychoterapie — obejmujaca nie tylko
osoby doswiadczajace uzaleznienia, lecz
takze ich rodziny oraz bliskich, zaréwno
miodszych, jak i dorostych. Publikacja
adresowana jest do psychoterapeutéw,
profilaktykéw, lekarzy, specjalizantow
oraz ich nauczycieli.

Tak wielowymiarowego zjawiska
spotecznego i klinicznego nie da sie za-
mkna¢ w jednej publikacji ani w jednym
czasie. Rzeczywisto$¢ nie zatrzyma sie,
problemdéw nie da sie omina¢ — mozemy
jednak za nimi podazac i w ten sposéb
wychodzi¢ naprzeciw ich skutkom. Idea
T0ZWOoju pozostaje spojna z misja nasze-
go pisma od poczatku jego istnienia.
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W obszarze psychoterapii — bedacej
wiodacym tematem kazdego numeru
- ten podrecznik prezentuje podejscia
psychodynamiczne, systemowe, po-
znawczo-behawioralne, humanistycz-
no-doswiadczeniowe oraz integracyjne,
uwzgledniajace tradycje, czynniki lecza-
ce i wyniki badan.

Biezacy numer zawiera podobne kie-
runki i tre$ci. Joanna Wawerska-Kus zwra-
ca uwage na okres przejsciowy, w kto-
rym sie znajdujemy. Analizuje dynamike
zmian, ktére nam towarzysza w tym pro-
cesie. Nie ulega jednak watpliwosci, Ze
tempo tych zmian bedzie sie utrzymy-
wad, o czym $wiadcza choc¢by liczne pro-
jekty badawcze, przesuwajace nas w stro-
ne poszukiwania nowych rozwigzan.

Warto w tym miejscu zwrdci¢ uwa-
ge na artykul bedacy raportem z pro-
jektu badawczego dotyczacego potrzeb
organizacji pozarzadowych w zakresie
wsparcia specjalistéw w rozwijaniu wie-
dzy, umiejetnosci oraz kompetenciji nie-
zbednych do realizacji kompleksowych
uslug w obszarze leczenia uzaleznien.
Raport Joanny Chwaszcz i Marii Bana-
szak pokazuje zaréwno kierunki wspar-
cia merytorycznego placéwewk, jak
i wysoki poziom $wiadomosci zawodo-
wej polskich specjalistow.

Podobne wnioski przynosi raport
z projektu naukowego ADHD-DUAL,
ktorego celem byto wypetnienie luki
w systemie leczenia poprzez opra-
cowanie metodologii oceny rozpo-
wszechnienia ADHD wsrdd os6b z uza-
leznieniem, pilotazowe o0szacowanie
skali tego zjawiska oraz sformutowa-
nie praktycznych rekomendacji dla
diagnostéw i terapeutéw. W realizacje
projektu zaangazowali sie Bohdan Wo-
ronowicz, Dorota Woronowicz i Mag-
dalena Rowicka.

Wciaz mamy wiele do zrobienia
w obszarze podnoszenia kompetencji
diagnostycznych i terapeutycznych. Jed-
nym z rzadziej podejmowanych w pi-
$mie tematéw jest leczenie substytucyj-
ne, o ktérym pisze Sylwia Wojcikowska.

Renata Szymarniska zwraca natomiast
uwage na zjawisko naduzywania aktyw-
nosci sportowej, ktére nie zawsze sprzyja
odzyskaniu réwnowagi i zdrowia.

Skoro jesteSmy przy réwnowadze,
warto sie zatrzymac nad artykutem Ka-
tarzyny Czerwonki dotyczacy konse-
kwengji, jakie ponosi terapeuta, pracu-
jac z trauma.

W dziale poswieconym szkotom
psychoterapii prezentujemy analityczne
ujecie problemu hiperseksualnosci au-
torstwa Zofii bukaszewicz, ktéremu to-
warzyszy tekst Barbary Czardybon oraz
wypowiedZ Michata Lwa-Starowicza.

W numerze przedstawiamy réwniez
funkgcje i cele arteterapii, opisane przez
Michata Budniakiewicza.

Rozwojowy kierunek psychoterapii
mozliwy jest jedynie w bezpiecznych
ramach prawnych i instytucjonalnych.
O najwazniejszych aktualnie kwestiach
zwiazanych z ustawami i rozporzadze-
niami w obszarze probleméw uzalez-
nien méwi w tym numerze Bogustawa
Bukowska, dyrektor KCPU.

Psychoterapia dokonuje sie w proce-
sie, a jej sola sa momenty zmiany. To wy-
maga uwagi i rozwagi. Staramy sie wiec
podaza¢ za naszymi potrzebami, za-
trzymywac sie tam, gdzie to konieczne,
i wskazywac kierunki — réwniez w tym
numerze naszego kwartalnika.

Zapraszam do lektury.
31 U mpniie-
Redaktor Naczelny
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str. 42 Obszar seksualnosci w leczeniu zintegrowanym pacjentéw z podwéjna diagnoza - BARBARA CZARDYBON
ZtoZony obraz sytuacji zdrowotnej pacjentow z podwdjnym rozpoznaniem dodatkowo komplikujq zaktdcenia funkcji seksualnych
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tow — przemiana, jakq przeszedt Osrodek Nowy Dworek przez czterdziesci lat swojego istnienia, jest imponujgca
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Rozmowa z DR N. MED. BOGUSEAWA BUKOWSKA — Dyrektorem Krajowego Centrum

Przeciwdziatania Uza eznieniom

WOKOL PROJEKTOW USTAW

Ostatnie miesigce to intensyw-
ny czas w obszarze polityki wo-
bec alkoholu w Polsce. Wiemy, ze
obecnie procedowane s3 dwa po-
selskie projekty ustawy o zmianie
ustawy o wychowaniu w trzez-
wosci i przeciwdziataniu alkoholi-
zmowi. Jeden z nich zostat przed-
tozony przez Polske 2050, a dru-
gi przez Lewice. Rzadowy pro-
jekt, cho¢ nie opuscit jeszcze mu-
row Ministerstwa Zdrowia, takze
proponuje wiele istotnych zmian.
W jakim zatem kierunku zmierza¢
bedzie polska polityka wobec al-
koholu?

Istotnie ostatni rok i poczqtek
tego roku przynidst nam ozywiong
debate na temat ksztattu polskiej
polityki wobec alkoholu. Przed-
Stawione projekty ustaw proponu-
ja wiele waznych zmian. Przede
wszystkim zarowno projekty poselskie
jak i projekt przygotowany przez Mi-
nisterstwo Zdrowia zakazujq reklamy
napojow alkoholowych w przestrzeni
publicznej, w tym w mediach spotecz-
nosciowych. Jesli proponowane rozwiq-
zania zostang przyjete, reklama piwa,
obecnie dozwolona po spetnieniu okre-
Slonych warunkdw, zniknie z mediow.
Musze jednak zaznaczyc, ze problem
nielegalnej reklamy dotyczy takze in-
nych niz piwo napojéw alkoholowych.

Jak z tym walczy¢?

W 2025 roku KCPU ztozyto do Pro-
kuratury 45 zawiadomien dotyczqg-
cych nielegalnej reklamy alkoholu,
z tego znaczna czesc dotyczyta — wodki
czy whisky, itp.

Z doSwiadczenia lat poprzednich
wiemy, ze wigkszoS¢ spraw jest przez
prokurature umarzana. W uzasadnie-
niu podaje si¢ niskq szkodliwos¢ czy-
nu lub brak znamion przestepstwa.
W tym kontekscie propozycje zakazu-
jace catkowicie reklamy napojow al-
koholowych cieszq wszystkich, ktdrzy
wystepujq na rzecz zdrowia publicz-
nego, w tym oczywiscie terapeutéw
uzaleznien. Wiemy bowiem z badan,
ze reklama to wazny czynnik norma-
lizacji picia, przyczynia sie do zwiek-

szonej konsumpcji napojow alkoho-
lowych i ma szczegdlnie negatywny
wplyw na zachowania konsumpcyjne
wobec alkoholu 0sob miodych. Dodat-
kowo projekty ustaw wprowadzajq za-
kaz promocji napojow alkoholowych
i rozszerzajq dotychczasowq definicje
promogji. To oznacza, ze zabronione
zostang dotychczasowe bulwersujgce
praktyki zachecajgce do zakupdw wigk-
szych ilosci alkoholu z powodu réznego
rodzaju bonifikat, upustéw czy progra-
mow lojalnosciowych.

Projekty ustaw moéwia takze o za-
kazie reklamy napojéw bezalkoho-
lowych stanowiacych odpowiedni-
ki napojéw alkoholowych. W deba-
cie publicznej mozna ustyszeé, ze
tego typu zakazy sa nadmiarowe.
Dlaczego zatem zakaz reklamy tego
typu napojoéw jest wazny?

To bardzo wazny wqtek, o ktérym
warto powiedzie¢ kilka stow. Termin
NoLo moze odnosic sig nie tylko do pro-
duktéw catkowicie bezalkoholowych,
ale takze tych o nieznacznej zawarto-
sci alkoholu np. piwo ponizej 0,5% al-
koholu. Jak dotgd nie wypracowano
jednolitej definicji napojow NoLo. Nar-
racja biznesu alkoholowego sprowadza
sie czesto do konstatacji, iz rozwdj ryn-
ku bezalkoholowych odpowiednikow
napojow alkoholowych z czasem przy-

czyni si¢ do wyeliminowania napo-
jow alkoholowych, zatem sieganie
po inne instrumenty polityki zdro-
wotnej, takie jak ograniczanie do-
Stepnosci fizycznej czy cenowej nie
jest juz potrzebne. Takie podejscie
budzi powazne wqtpliwosci.
Wyniki badan pokazujq bo-
wiem, ze przemyst alkoholowy wy-
korzystuje produkty NoLo do tzw.
reklamy zastepczej, ktdra stuzy ob-
chodzeniu regulacji dotyczqcych
marketingu alkoholu. Przyktady
wielu krajow wskazujq, ze im sil-
niejsze ograniczenia dotyczqgce re-
klamy napojow alkoholowych, tym
wiecej pojawia si¢ reklam napo-
jow 0,00%. Tego rodzaju praktyki
marketingowe stuzq utrzymaniu
w przestrzeni publicznej produktéw
wizualnie i symbolicznie przypomina-
jacych alkohol, co nadal sprzyja nor-
malizacji spozywania alkoholu oraz
utrwala mit, ze ,wszyscy pijq"

Wiemy od dawna, ze wysoka do-
stepnos¢ fizyczna napojow alkoho-
lowych nie sprzyja zdrowiu publicz-
nemu, ale w ostatnich miesigcach
obserwujemy ozywiong dyskusje
spoteczng na temat tych zagrozen,
chociazby w kontekscie nocnych
ograniczen sprzedazy napojow al-
koholowych. Jak ten temat wyglada
w $wietle badan?

To jeden z tematow najczesciej po-
jawiajqcych si¢ ostatnio w debacie pu-
blicznej. Od czasu do czasu styszymy,
ze w kolejnej miejscowosci rada gminy
podjeta uchwate o wprowadzeniu ogra-
niczen w nocnej sprzedazy napojow al-
koholowych.

Obecnie ograniczenia takie obowia-
zuja na terenie 206 gmin.

Toczqca sie debata publiczna nie-
waqtpliwie przyczynita si¢ do tego, zZe
rok 2025 byt wyjqtkowy, jesli chodzi
o liczbe gmin, w ktdrych takie uchwa-
ty podjeto. Byto to 36 gmin, podczas
gdy w latach poprzednich decydowato
sie na to znacznie mniej samorzqdow,
w 2023 - dziewiec gmin, a w 2024 -
szesnascie gmin. Ograniczanie dostep-
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nosci fizycznej napojow alkoholowych
obejmuje nie tylko ograniczenia godzin
sprzedazy napojow  alkoholowych,
ale takze zmniejszenie liczby punktow
sprzedazy. Strategia tego typu ograni-
czeri jest rekomendowana przez Swia-
towq Organizacje Zdrowia jako ta,
ktora przyczynia sie do ograniczenia
poziomu spozycia alkoholu i w konse-
kwencji rozmiaréw szkdd zdrowotnych
i spotecznych.

Analizy prowadzone w Polsce

w miejscowosciach, w ktérych wpro-
wadzono ograniczenia w nocnej sprze-
dazy wskazujq, ze zmniejszyla sie
liczba zaktoceri porzgqdku publicz-
nego, co przetozyto si¢ na zmniejsze-
nie liczby interwencji strazy miejskiej
i policji. Sami zas mieszkaricy wskazy-

wali na zwiekszenie poczucia bezpie-
czenstwa i poprawe jakosci ich zycia.
Dodatkowo, w miejscowosciach, w ktd-
rych doktadnie przeanalizowano te
kwestie w ramach specjalnie zaprojek-
towanych badan, stwierdzono zmniej-
szenie liczby hospitalizacji z powodu
zaburzen psychicznych i zaburzen za-
chowania zwigzanych z piciem alko-
holu, a nawet mniejszq liczbe wypad-
kéw drogowych z udziatem pijanych
kierowcow.

Czy poselskie projekty ustaw odno-
szg sie do tej kwestii?

W projekcie ustawy przedstawio-
nym przez Lewice przewiduje si¢e wpro-
wadzenie ustawowego ogdélnopolskiego
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zakazu sprzedazy napojow alkoholo-
wych w godzinach od 22.00 do 6.00.
Natomiast projekt ustawy Polska
2050 przewiduje, ze zostanqg utrzyma-
ne dotychczasowe uprawnienia samo-
rzqdu do wprowadzania ograniczeh
w nocnej sprzedazy napojow alkoho-
lowych pomiedzy 22.00 a 6.00 i do-
datkowo samorzqd miatby mozliwos¢
wydtuzenia tego zakazu do godziny
dziewiqtej rano. Zarowno projekt Lewi-
cy jak i Polski 2050 przewiduje takze
catkowity zakaz sprzedazy napojow al-
koholowych na stacjach paliw.

To moze wptywaé na inne obsza-
ry probleméw uzaleznien. Rodziny
- moze w czesci cho¢ - odetchna
z ulga. Skoro jestesmy przy rodzinie,
to rowniez przy FASD. Czego na tym
polu profilaktyki i interwencji moze-
my sie spodziewac?

Na ten rok, w uzgodnieniu z dzia-
tajgcq przy KCPU Radg ds. FASD
mamy wiele plandw. Przede wszyst-
kim chcemy, by temat FASD znacznie
czesciej pojawiat sie na konferencjach
naukowych, ktdre gromadzq lekarzy
pediatrow, neonatologdw, ginekologow,
lekarzy pierwszego kontaktu oraz spe-
cjalistow psychoterapii uzaleznien.

Okazuje sie, ze cho¢ o FASD i jego
przyczynach wie kazdy lekarz czy spe-
gjalista, to znacznie gorzej wyglgda
sytuacja z rozpoznawaniem zaburzen
zwigzanych z FASD i zapewnieniem
wilasciwego wsparcia dzieciom do-
Swiadczajgcych probleméw w zwigzku
z FASD.

Ponadto w tym obszarze wiele kwe-
stii nie zostato jasno uregulowanych.
Nie mamy standardu w zakresie fi-
nansowania procesu diagnozowania
dziecka z FASD. Obserwujemy coraz
wieksze zainteresowanie — samorzq-
dow powolywaniem i finansowaniem
osrodkéw diagnostycznych FASD, ale
te inicjatywy podejmujq tylko najbar-
dziej aktywne i zainteresowane pro-
blemem jednostki samorzgdowe. Cho¢
w poprzedniej kadencji Rady ds. FASD
zostaty wypracowane standardy dia-
gnostyczne FASD, to w praktyce nie
znalazly powszechnego zastosowania,
dlatego ich dalsze upowszechnianie
i szkolenia sq niezbedne.Mysle takze,
ze w zakresie problematyki FASD bra-
kuje codziennej wspdtpracy i synchro-
nizacji dziatan pomiedzy roznymi re-
sortami. Problematyka dzieci z FASD
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oraz ich rodzin lezy na styku zakre-
su dziatania Ministerstwa Edukacji
Narodowej, Ministerstwa Rodziny,
Pracy i Polityki Spotecznej i Mini-
sterstwa Zdrowia, w tym KCPU.
Kazdy z tych podmiotow podejmu-
jedziatania, ale wcigz brakuje nam
wspdtpracy i systemowych rozwiq-
zan w tym obszarze.

W tym numerze podejmujemy
temat leczenia substytucyjnego,
czy i w tym obszarze oddziaty-
wan czekamy na jakie$ dodatko-
we rozstrzygniecia i zmiany prze-
pisow?

Na bardzo zaawansowanym
etapie sq prace nad rzqgdowym pro-
jektem ustawy o zmianie ustawy
0 przeciwdziataniu narkomanii.
Historia tego projektu wskazuje, jak
trudny bywa proces przyjmowania
nowych rozwigzan prawnych.

Obecnie procedowany projekt
zostat zainicjowany w 2016 roku
przez istniejgce wéwczas Krajowe Biu-
ro ds. Przeciwdziatania Narkomanii.
Od tego czasu prace nad projektem byly
kilkakrotnie wznawiane i zarzuca-
ne. W zesztym roku zostaty ponownie
podjete. Projekt przewiduje poszerze-
nie form prowadzenia leczenia sub-
stytucyjnego dla 0sob z uzaleznieniem
od opioidow. Obecnie leczenie takie
mogq prowadzi¢ wylqcznie programy
leczenia substytucyjnego po uzyskaniu
zezwolenia marszatka wojewddztwa.
Takich programow jest 25 w Polsce.

Zmiana ma polegac na wprowa-
dzeniu dodatkowej formy realizacji
tego swiadczenia i przyznaniu upraw-
nien do leczenia substytucyjnego leka-
rzom psychiatrom w ramach ordynacji
lekarskiej pod warunkiem, ze zawarli
oni umowe na udzielanie Swiadczen
zdrowotnych z NFZ lub sq zatrudnieni
u pracodawcy, ktory taka umowe za-
wart. Ordynacjq mogq byc objete wy-
tqcznie leki zawierajgce buprenorfine.
Recepta na lek bedzie w stu procentach
odplatna przez pacjenta.

Wprowadzenie tej zmiany ma bar-
dzo duze znaczenie przede wszystkim
ze wzgledu na zwigkszenie dostepno-
sci do tego typu terapii, ktéra w po-
tqczeniu z oddzialywaniami psycho-
spolecznymi, jest terapiq pierwszego
wyboru, zgodnie z wytycznymi WHO,
w przypadku pacjentow uzaleznionych
od opioidow. Zainteresowani tym te-

matem oczekujq, ze w biezgcym roku
ustawa zostanie w kovicu przyjeta.

To nie s3 jedyne rozstrzygniecia le-
gislacyjne, na ktére czekamy. Wiele
osob jest zainteresowanych uzyska-
niem uprawnien do prowadzenia su-
perwizji psychoterapii uzaleznien.
Tymczasem lista superwizoréw,
ktéra do konca 2021 roku prowa-
dzito 6wczesne Krajowe Biuro ds.
Przeciwdziatania Narkomanii, jest
od 2022 roku zamknieta, co skut-
kuje niedoborami superwizoréw
psychoterapii uzaleznien na rynku
$wiadczen zdrowotnych.

Dla 0s6b zainteresowanych wpi-
saniem na liste superwizorow psycho-
terapii uzaleznienn mam dobrq wiado-
moS¢. Ministra Zdrowia, wychodzgc
naprzeciw oczekiwaniom naszego sro-
dowiska, polecita Krajowemu Cen-
trum ponowne prowadzenie listy su-
perwizoréw psychoterapii uzaleznien.
Przyjete rozwiqzania, ktdre wskazu-
ja KCPU jako podmiot dokonujgcy
wpisu na te liste, sq rozwigzaniami
tymczasowymi. Docelowo, zgodnie
z uzgodnieniami ustalonymi pomie-
dzy KCPU, Krajowym Konsultantem
w dziedzinie psychoterapii uzalez-
nient i szkotami ksztalcqcymi super-
wizoréow psychoterapii, uprawnienia
takie bedq posiadatly szkoty ksztatcg-
ce superwizorow. Jednak wprowadze-
nie takich rozwiqzan wymaga zmian
w przepisach prawa powszechnie obo-
wiqzujqgcego, bowiem wigze sie to z na-

daniem nowych uprawnien pod-
miotom zewnetrznym. Polecenie
Ministra nie moze stanowic zrddla
prawa powszechnie obowiqzujqce-
go, dlatego do czasu wprowadze-
nia zmian ustawowych lub w od-
powiednim akcie wykonawczym,
mamy rozwigzanie tymczasowe.
Chciatabym podkreslic, Ze rozwig-
zanie to w przejSciowym stanie
realizuje cel najwazniejszy, czy-
li poszerzanie listy superwizorow
psychoterapii uzaleznien i zasila-
nie systemu osobami o wysokich
kwalifikacjach, ktdre bedq prowa-
dzic superwizje.
Uprzedzajgc kolejne pytanie,
chce powiedziec, ze w obecnym sta-
nie prawnym ukoriczenie szkoly su-
perwizji  psychoterapii uzaleznien
nie jest warunkiem niezbednym,
aby ubiegac si¢ o wpis, ale warun-
kiem pozgdanym. Uwazamy, Zze
state podnoszenie kwalifikacji 0sdb,
ktdre petniq tak waznq role w systemie
jest konieczne i szkoty ksztaicqce super-
wizoréw takie mozliwosci dajq.

Szczegoty, jak aplikowac o wpi-
sanie na liste superwizordw, moz-
na sprawdzic na stronie internetowej
KCPU.

Wiemy, ze KCPU skierowato w ze-
sztym roku do MZ projekt ustawy
o zawodzie specjalisty psychote-
rapii uzaleznien, jakie s losy tego
projektu?

Ministerstwo Zdrowia nie podjeto
decyzji w tej sprawie. Obecnie zespot
ekspertow do spraw konsultacji pro-
jektu ustawy o organizacji lecznictwa
opracowuje drugq czes¢ zmian usta-
wowych. O ile pierwsza czeS¢ projektu
opracowywanej ustawy kompleksowo
reguluje sposéb wykonywania zawodu
specjalisty psychoterapii uzaleznien,
o tyle druga odnosi sie do organizacji
lecznictwa uzaleznien. Zaréwno okre-
Slenie zasad wykonywania zawodu jak
i nowy standard organizacji lecznictwa
uzaleznieri sq niezbedne. Te zmiany
predzej czy pozniej muszg wejs¢ w Zy-
cie, bo odnoszq si¢ do bezpieczeristwa
udzielania swiadczen i efektywnosci
catego systemu lecznictwa uzaleznien.
Nadchodzgce miesigce to czas uswia-
damiania decydentom, jak wazne sq te
projektowane zmiany.

Rozm. I.Kaczmarczyk
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Praca z osobami uza/ez'nionymi wymaga szerokiego zakresu wiedzy, umiejetnosci i kompetencji w ob-
szarze psychopatologii i psychoterapii ze szczegdlnym uwzglednieniem psychoterapii uzaleznier
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AGNOZA POTRZEB NGO-

SOW REALIZUJACYCH DZIALANIA
W OBSZARZE PROFILAKTYKI,
PSYCHOTERAPI | REHABIUTACJI
UZALEZNIEN

sychoterapia uzaleznien w Pol-
P sce realizowana jest w podmio-

tach prowadzacych dzialalnos¢
lecznicza zarejestrowanych u wiasci-
wego wzgledem miejsca wojewody.
Wsréd tych podmiotéw wyrdzniamy
odrodki stacjonarne, oddzialy dzien-
ne, oddzialy detoksykacyjne, oddzia-
ty szpitalne, specjalistyczna opieke
ambulatoryjng oraz hostele postreha-
bilitacyjne. Oddzialywania zwigzane
z rehabilitacja uzaleznien prowadzone
sa réwniez w placéwkach innych niz
lecznicze, np. schroniskach dla osob
w kryzysie bezdomnosci.

Pomoc osobom z uzaleznieniem
nie ogranicza sie jedynie do pracy
z tym problemem, ktéry zwykle jest
efektem wielu innych trudnosci do-
Swiadczanych przez pacjentéw aktu-
alnie i wynikajacych z ich przesztosci,
uwarunkowan rodzinnych, psychospo-
tecznych i neurobiologicznych. Praca
z osobami z uzaleznieniem wymaga
szerokiego zakresu wiedzy, umiejetno-
$ci i kompetencji w obszarze psycho-
patologii i psychoterapii ze szczegol-
nym uwzglednieniem psychoterapii
uzaleznien. Odpowiedzia na potrzeby
wysokiej jakosci ustug w zakresie psy-
choterapii uzaleznienn jest powstala
specjalizacja w obszarze ochrony zdro-
wia w dziedzinie psychoterapii uza-
leznien. Absolwenci specjalizacji maja
przygotowanie do pracy z osobami
doswiadczajacymi probleméw o cha-
rakterze psychicznym, cierpienia psy-
chicznego, a jednocze$nie uzaleznio-
nych od substancji psychoaktywnych
i/lub zachowan uzalezniajacych. Praca

z uzaleznieniem staje sie jednym z ce-
16w wielopoziomowej i zindywiduali-
zowanej pracy psychoterapeutycznej,
dopasowanej do kazdego pacjenta.

* * %

Gléwnym celem leczenia uzalez-
nien w Polsce jest poprawa jakosSci
zycia 0séb uzaleznionych i ich bli-
skich, jak réwniez odzyskanie przez
nie kontroli nad funkcjonowaniem
emocjonalnym i spotecznym. Realiza-
cja psychoterapii uzaleznien wyma-
ga od specjalisty, oprocz przygotowa-
nia psychoterapeutycznego, wiedzy
i umiejetnosci w zakresie mechani-
zmoOw powstawania uzaleznienia, me-
chanizméw podtrzymujacych uza-
leznienie i specyfiki zmian w trakcie
zdrowienia. Leczenie uzaleznien Scisle
wigze sie réwniez z farmakoterapia,
programami substytucyjnymi, progra-
mami redukcji szkéd i wieloma od-
dzialywaniami o charakterze interdy-
scyplinarnym. Niezmiernie wazna jest
takze wiedza w zakresie dzialania sub-
stancji psychoaktywnych i ich wptywu
na funkcjonowanie mézgu, myslenie,
emocje i zachowanie cztowieka.

Wykazujac wielowymiarowo$¢ pra-
cy w obszarze psychoterapii uzalez-
nien zaznaczamy, ze jest to wcigz nie-
wystarczajace do pelnej partycypacji
spolecznej i zawodowej oséb z uza-
leznieniem. Pacjenci dos$wiadczajacy
uzaleznienia od substancji psychoak-
tywnych najczesciej wykazuja réwniez
wiele deficytéw w funkcjonowaniu po-
znawczym, emocjonalnym, spotecz-
nym i znajduja sie poza rynkiem pracy.

Zatem kompleksowa pomoc osobom
z uzaleznieniem obejmuje oddzialy-
wania psychoterapeutyczne, edukacyj-
ne, rehabilitacyjne oraz o charakterze
reintegracji spotecznej i aktywizacji za-
wodowej.

Aktualnie w Polsce kompleksowe
oddzialywania wobec os6b z uzalez-
nianiem realizowane sa przede wszyst-
kim w organizacjach pozarzadowych
(NGO) bedacych jednoczesnie pod-
miotami wykonujacymi dziatalno$¢
lecznicza. Wielowymiarowa pomoc
osobom z uzaleznieniem i ich bliskim
jest najbardziej efektywna w ramach
zespotéw interdyscyplinarnych, kto-
re najczesciej funkcjonuja w ramach
NGO-séw. Nie ulega watpliwosci, ze
w aktualnych uwarunkowaniach lecz-
nictwa uzaleznienn w Polsce NGO od-
grywaja bardzo wazna role. Z tego
tez wzgledu w ramach projektu pn.
Kompleksowy model wsparcia edukacyj-
nego dla przedstawicieli/-ek organizacji
pozarzqdowych w zakresie Swiadczenia
ustug rehabilitacji zdrowotnej oraz inte-
gracji spolecznej i aktywizacji zawodowej,
realizowanego w ramach programu
Fundusze Europejskie dla Rozwoju
Spotecznego 2021-2027, wspdtfinan-
sowanego ze Srodkow Europejskie-
go Funduszu Spotecznego Plus przez
Stowarzyszenie Natanaelum, przepro-
wadzono diagnoze potrzeb NGO-séw
w zakresie wsparcia ich przedstawicie-
li/przedstawicielek w wiedze, umiejet-
nosci i kompetencje do realizacji kom-
pleksowych ustug w obszarze leczenia
uzaleznien.
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CZEGO POTRZEBUJA
NGO-SY?

Na podstawie przeprowadzonych
w ramach realizowanego projektu ba-
dan na probie czterdziestu organizacji
na terenie catej Polski sformutowano
najpilniejsze potrzeby tych placéwek.
Badania prowadzono z wykorzystaniem
ankiet oraz wywiaddw grupowych.

Ankiete wypelniata osoba zarza-
dzajaca placéwka lub przez nia wska-
zana. Dotyczyta ona struktury podmio-
tu, personelu, zakresu realizowanych
Swiadczen, odbiorcéw Swiadczen i po-
trzeb wsparcia.

Wywiady fokusowe (FGI) prowa-
dzono w matych grupach wsréd pra-
cownikéw NGO-séw. Celem wywiadow
byto zweryfikowanie i pogtebienie wie-
dzy ankietowej oraz lepsze zrozumie-
nie potrzeb rozwojowych NGO.

Przebadane organizacje prowadza
rézne formy leczenia uzaleznien za-
réwno skierowane do oséb dorostych,
jak i dzieci oraz mtodziezy.

W ofercie badanych NGO-s6w skie-
rowanej do oséb dorostych dominuja:
osrodki stacjonarne realizujace programy
dlugoterminowe, hostele, placéwki dla
0s6b zagrozonych wykluczeniem spo-
tecznym oraz osrodki stacjonarne z pro-
gramami krétko i Srednioterminowymi.

Oferta  podmiotéw  skierowana
do dzieci i mtodziezy obejmuje przede
wszystkim: leczenie w osrodkach sta-
cjonarnych z programem dlugotermi-
nowym oraz o$rodkach stacjonarnych
z programem krotko i $redniotermino-
wym. Formy wsparcia oséb uzaleznio-
nych w badanych NGO to: diagnoza pro-
blemowa (90% placéwek), nozologiczna
(75%), psychologiczna (85%) i psycho-
terapeutyczna (75%), psychoterapia
indywidualna (87%), praca metoda

Wykres 1 - Rodzaje superwizji

Rodzaje superwizji
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spoteczno$ci  terapeutycznej  (75%),
psychoedukacja (82%), psychoterapia
grupowa (80%), konsultacje psychia-
tryczne (85%), ale takze programy re-
adaptacji spoteczno-zawodowej (25%
placéwek), poradnictwo socjalne (26%)
i prawne (24%), praca z rodzina (21%,).
W badanych NGO obecne sa takze takie
formy jak organizowanie czasu wolnego
w sposéb konstruktywny (80%), progra-
my zapobiegania nawrotom (52%) oraz
podnoszenie wyksztatcenia i kwalifi-
kacji zawodowych (529%), formy pracy
z osadzonymi w systemie dozoru elek-
tronicznego (18%) oraz programy wy-
chodzenia z bezdomno$ci (17%). Dzia-
fania o charakterze profilaktycznym
realizuje 9% badanych NGO-éw.

Badane NGO zatrudniaja $rednio:
sze$ciu  specjalistéw  psychoterapii
uzaleznieni, dwoje psychoterapeutdw,
dwoje psychologéw, jednego lekarza
psychiatre, jedng pielegniarke, jednego
pracownika socjalnego, jednego tera-
peute zajeciowego.

Z superwizji grupowej korzysta 70%
badanych podmiotéw, w 10% obecna
jest zaréwno superwizja zespotowa jak
i indywidualna, 2% placéwek ma wy-
facznie superwizje indywidualna, a 18%
nie korzysta z superwizji (schroniska dla
0s6b w kryzysie bezdomnodci lub od-
dziaty detoksykacyjne). (Wykres 1)

Znaczaca wiekszos¢ NGO-séw wy-
kazata wysoka potrzebe przeszkolenia
pracownikéw w obszarze psychotera-
pii pacjentéw z podwdjna diagnoza,
w szczegblnosci z towarzyszacymi za-
burzeniami osobowosci, nastroju, schi-
zofrenia, zaburzeniami poznawczymi
oraz PTSD (od 59% do 69%).

Réwnie wysoka potrzebe odnoto-
wano w zapotrzebowaniu na szkole-
nia dotyczace technik pracy z osobami

smk sLpenaizji
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agresywnymi i samookaleczajacymi sie
oraz wsparcia prawnego w opracowa-
niu procedur placéwek w zakresie pra-
Cy Z tego typu pacjentami.

Ponad 50% respondentéw wska-
zalo réwniez bardzo wysoka potrzebe
podnoszenia kwalifikacji w zakresie:
psychoterapii 0os6b z uzaleznieniem
i wspdtwystepujacymi zaburzeniami
neurorozwojowymi. Umiejetnos$ci pra-
cy w Dialogu Motywujacym chce do-
skonali¢ 55% respondentow.

Doskonalenie w zakresie zarzadza-
nia placéwka (53%), wsparcie prawne
i konsultacje w rozwiazywaniu dyle-
matéw etycznych (51%) oraz rozwoju
osobistego (47%) réwniez znalazly sie
na liscie potrzeb.

Respondenci  wskazali  takze
na potrzebe wzmocnienia umiejetnosci
w obszarze pracy z osobami niehetero-
normatywnymi (53%) oraz doskonale-
nia warsztatu pracy z osobami przeja-
wiajacymi zachowania uzalezniajace
ze szczegblnym uwzglednieniem ha-
zardu (519%). Potrzebe podnoszenia
umiejetnosci diagnostycznych, kon-
ceptualizacji pacjenta i pracy psycho-
terapeutycznej zauwaza 47% badanych
NGO. Kolejne potrzeby, wyrazone przez
45% badanych, obejmuja prace z oso-
bami w kryzysach rozwojowych, z za-
burzeniami odzywania i doswiadczaja-
cymi problemoéw seksualnych.

Wsrdd obszaréw, co do ktérych zi-
dentyfikowano najnizsze potrzeby
szkoleniowe, znalazta sie m.in. psy-
choterapia dzieci i mtodziezy, co wyni-
ka¢ moze nie tyle z braku koniecznosci
podnoszenia kwalifikacji w tym za-
kresie, co z faktu, ze jedynie niewielka
cze$¢ badanych podmiotéw prowadzi
dzialalnos¢ skierowana do tej grupy
wiekowej. (Wykres 2)

W jako$ciowej cze$ci badania,
przeprowadzone  zostaly = wywia-
dy FGI z zespolem zaangazowanym
w dzialania lecznicze i rehabilitacyjne
w kazdym z NGO. Respondentéw zapy-
tano m.in. o to, co stanowi najwieksza
trudno$¢ w skutecznym i efektywnym
$wiadczeniu ustug z zakresu rehabilita-
cji zdrowotnej oraz integracji spotecznej
i aktywizacji zawodowej oraz jaki zakres
wiedzy lub umiejetno$ci mégltby poméc
zwiekszy¢ jakos¢ swiadczonych ustug
profilaktycznych, terapeutycznych, lecz-
niczych, rehabilitacyjnych, postrehabili-
tacyjnych czy integracji spotecznej.
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Wykres 2. Rozktad potrzeb szkoleniowych w badanych NGO
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Psychoterapia zaburzen oscbowosci

Praca £ ag

i autoagresiq

Trening

Diagnoza | konceplualizacja pacienta

Psychoterapia zaburzen seksualnych

Psychotarapia zaburzef odxywiania

Praca z osobg w kryzysie

Suparwizia

OBSZARY WZMACNIANIA
KOMPETENCIJI

Analiza danych z wywiadéw wy-
tonita szesnascie gléwnych obsza-
réw potrzeb poszerzenia wiedzy oraz
wzmocnienia kompetencji persone-
lu NGO-séw w celu zapewniania wy-
sokiej jakoSci $wiadczonych ustug
oraz zwiekszenia skutecznosci ustug
w zakresie psychoterapii uzaleznien
i reintegracji spotecznej oséb uzalez-
nionych:

Praca z pacjentami z podwdj-
na diagnoza, w tym praca z pa-
cjentami z zaburzeniami oso-
bowosci (w szczegdlnosci typu
borderline), CHAD, depresjg,
schizofrenia;

Praca z osobami z uzaleznie-
niem i zaburzeniami wspoétto-
warzyszacymi (najczesciej za-
burzenia lekowe réznego typu,
zaburzenia odzywiania, niska
samoocena);

Praca z osobami z zaburzenia-
mi poznawczymi;

Terapia traumy i PTSD;
Ujednolicenie procesu diagno-
stycznego. Potrzeba ujednoli-

0%

OCdsetek osrodkdw zglaszajacych potrzebe

cenia metod diagnostycznych
i dokumentacji;

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

Radzenie sobie z agresja, au-
toagresja i samookaleczenia-
mi. W placéwkach czesto brak
procedur i narzedzi deeskalacji.
Wystepuja trudnosci emocjo-
nalne zaréwno po stronie tera-
peutdw, jak i pacjentéw;

Dialog Motywujacy i praca z opo-
rem, zwlaszcza w warunkach
spotecznosci terapeutycznej;
Praca z osobami LGBT+ w wa-
runkach spotecznosci terapeu-
tycznej;

Spoteczno$¢ terapeutyczna -
rozumienie, metoda, granice
kompetencji i odpowiedzialno-
$ci;

Rozwdj kompetencji zespoto-
wych i komunikacyjnych;
Wiedza o nowych substancjach
psychoaktywnych;

Pierwsza pomoc przedmedycz-
na i bezpieczenstwo w pracy
w sytuacjach zagrozenia;

T
B0%

Psychologia rozwojowa dzieci
i mlodziezy — wplyw nowych
technologii na spos6b myslenia
i komunikacji;

Organizacja pracy i obstuga pa-
cjentéw — trudnosci zwigzane
z odwolywaniem wizyt i cze-
stym niestawianiem sie pacjen-
téw na umowione terminy;
Superwizja.

Potrzeby szkoleniowe i rozwo-
jowe charakterystyczne dla od-
dziatéw detoksykacyjnych oraz
placéwek Swiadczacych ustu-
gi w zakresie przeciwdziatania
wykluczeniu spotecznemu:
Potrzeba szkolen z radzenia
sobie z agresja i roszczenio-
wa postawa klientéw - regula-
cje prawne, techniki deeskala-
¢ji, komunikacja w sytuacjach
kryzysowych, bezpieczenistwo
pracy;

Potrzeba podniesienia kompe-
tencji dotyczacych pracy z oso-
bami z podwdéjna diagnoza -
potrzeba dostosowania szkoleni
do mozliwosci personelu bez
wyksztatcenia psychoterapeu-
tycznego;

10
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e Adaptacja elementéw meto-
dy spolecznosci terapeutycz-
nej do realiéw pracy w schroni-
skach;

e Potrzeba podniesienia kompe-
tencji komunikacji wewnetrz-
nej i wspoétpracy w zespole;

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

e Aspekty prawne i protokoty po-
stepowania zwiazane z praca
w schronisku/na oddziale de-
toksykacyjnym lub w osrodku
dla osob nietrzezwych — sposo-
by egzekwowania regulaminu.

Przytoczone nizej przykladowe

fragmenty wypowiedzi respondentéw
wywiadéw FGI stanowia egzemplifika-
cje wybranych trudnosci w realizowa-
niu swiadczonych przez badane pod-
mioty ustug, a co za tym idzie, okreslaja
potrzeby szkoleniowe NGO-séw.

e | Nie nadgzamy tez za zmiana-
mi w substancjach psychoak-
tywnych. Te wszystkie synte-
tyczne wynalazki, dopalacze,
rdzne Alfa PVP, Cherry Cocolino
i inne takie. Nie wszyscy terapeu-
ci znajq sie na tych nowych sub-
stancjach psychoaktywnych. Po-
trzebujemy sie nauczyc nie tylko,
co dokladnie sie teraz bierze i jaki
to ma wplyw na organizm, ale tez,
przede wszystkim, jak potem pra-
cowac z takimi uszkodzonymi pa-
cjentami. Osoby, ktdre przyjmo-
waly te syntetyczne wynalazki,
sq zazwyczaj Silnie uszkodzone
poznawczo, neurologicznie, psy-
chicznie i w ogole.”

e  MieliSmy nie tak dawno temu
pacjenta, ktory wygladat jak mez-
czyzna, miat wqsy, ale okreslat sie
jako Cecylia. I to jest ok, nikt nie
ma problemu z akceptowaniem
i zrozumieniem innosci, ale mie-
lismy zwigzane z tym problemy
czysto techniczne — nie do korni-
ca wiedzieliSmy, z ktorej tazienki
ma korzystac, czy mieszkac z ko-
bietami, czy z mezczyznami, tak
zeby pozostate osoby tez sie czu-
ty z tym dobrze. Nawet jesli mo-
glibysmy  zbudowac oddzielng
tazienke np., to przeciez takze by-
toby dyskryminujqgce i niefajne.

I takie sytuacje sq dla nas du-
zym wyzwaniem i nie wiemy, jak
to rozwiqzac, zeby byto dobrze.
Potrzebowalibysmy szkolenia, jak
najlepiej si¢ dostosowywac do ta-
kich sytuacji w kontekscie spotecz-
nosci terapeutycznej.”

e Teoretycznie nie jesteSmy placow-
kg, ktora oficialnie przyjmuje oso-
by z podwdjng diagnozg, ale praw-
da jest taka, ze co drugi pacjent
ma teraz inne zaburzenia. Z pew-
noscig by nam sie przydato dosko-
nalenie w zakresie pracy z osobami
ze schizofreniq, ale tez lekiem spo-
tecznym, obnizong samooceng, jak
rowniez zaburzeniami 0osobowosci,
szczegdlnie borderline.”

e  Wielu naszych pacjentéw prze-
nosi tez sposoby natogowego re-
gulowania emocji z substancji
na inne rytuaty. W osrodku, wia-
domo, nie majq dostepu do sub-
stancji - psychoaktywnych. Ale
czesto w to miejsce zaczynajq
np. wchodzi¢ w niezdrowgq re-
lacje z jedzeniem albo zaczyna-
ja dokonywac samookaleczen.
Sporo 0s6b, szczegdlnie kobiet,
przyjezdza juz do nas z zaburze-
niami odzywiania towarzyszqg-
cymi uzaleznieniu, chcielibysmy
umiec z tymi zaburzeniami sku-
tecznie pracowac.”

Przytaczamy tez przyktadowy frag-
ment wypowiedzi z wywiadéw z pra-
cownikami schronisk dla 0s6b w kryzy-
sie bezdomnosci $wiadczacych ustugi
w zakresie rehabilitacji uzaleznien:

e  Potrzebujemy narzedzia do ra-
dzenia sobie w sytuacjach kry-
zysowych. Nasze codzienne pro-
blemy to sq takie sytuacje, gdzie
klient jest agresywny, ale tez jak
np. po prostu nie chce is¢ pod
prysznic. Bardzo potrzebuje i po-
trzebujq tego wszyscy w jego oto-
czeniu, ale on odmawia. Moze
brzmi to banalnie. Jednak takie
mamy problemy i nie moZzemy nic

z tym zrobic”
PODSUMOWANIE
Analiza potrzeb  szkoleniowych

i rozwojowych NGO-séw realizujacych
zadania z zakresu szeroko rozumianego
leczenia i rehabilitacji uzaleznien wska-
Zuje na potrzebe dostosowania ofer-
ty placéwek do profilu pacjenta, ktéry

BADANIA

istotnie zmienit sie na przestrzeni lat.
Obecnie osoby z uzaleznieniem stano-
wiq coraz bardziej zréznicowana grupe,
awachlarz ich potrzeb i problemoéw sys-
tematycznie sie poszerza. Rozmowcy
podkreslali koniecznos¢ pracy z pacjen-
tami z licznymi zaburzeniami wspétto-
warzyszacymi, w tym z zaburzeniami
afektywnymi, lekowymi, psychotycz-
nymi oraz zaburzeniami osobowosci,
a takze z trudnosciami poznawczymi.
Istotnym elementem skutecznego pro-
cesu leczenia i rehabilitacji pozostaje
takze praca z rodzing, zapobieganie na-
wrotom oraz dziatania ukierunkowane
na przeciwdziatanie wykluczeniu spo-
tecznemu, w tym aktywizacje zawodo-
wa 0s6b uzaleznionych.

Jednocze$nie pojawia sie istotne
pytanie dotyczace granic odpowie-
dzialnosci zawodowej specjalistéw
psychoterapii uzaleznien - zaréwno
w zakresie mozliwosci odpowiadania
na szeroki wachlarz potrzeb pacjen-
téw, jak i konieczno$ci wyznaczania
realistycznych ram pracy psychotera-
peutycznej. Wskazuje to na potrzebe
dalszej refleksji nad rolg podmiotéw
realizujacych leczenie uzaleznien oraz
zakresem kompetencji kadry w kontek-
$cie zmieniajacej sie rzeczywistosci kli-
nicznej.

DR MARIA BANASZAK

doktor nauk spolecznych,
specjalistka w dziedzinie
psychoterapii uzaleznier

i psychoterapeutka
poznawczo-behawioralna.
Petni funkcje dyrektor
Osrodka Leczenia, Terapii
i Rehabilitacji Uzaleznieri Monar w Gloskowie.

Jest rdwniez prezesem Towarzystwa Naukowego
Psychoterapii Uzaleznien i czionkiem Zarzqdu
Gtlownego Stowarzyszenia Monar. www.
mariabanaszak.pl

DR HAB. JOANNA CHWASZCZ

psycholog, specjalista

w dziedzinie
psychoterapii uzaleznien.
Adiunkt w Katedrze
Psychoprofilaktyki potecznej
Instytutu Psychologii
Katolickiego Uniwersytetu Lubelskiego Jana Pawta
II. Prezes Stowarzyszenia Natanaelum, Instytut
Psychoprofilaktyki i Psychoterapii (towarzystwo
naukowe). Lqczy zainteresowania naukowe

z praktykq kliniczng.
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DOROTA WORONOWICZ, BOHDAN WORONOWICZ, MAGDALENA ROWICKA
Podstawowym wnioskiem z projektu ADHD-DUAL jest koniecznos¢ wigczenia diagnozy i lecze-

nia AHD w populacji pacjentéw z zaburzeniem uzywania alkoholu (ale takze innych substancji)

Nierozpoznane ADHD u pacjenta z AUD to czesto ,,ukryty mechanizm” nawrotéw

ADHD | UZALEZNIENIE
OD ALKOHOLU: WY ZWANIA

WSTEP | CELE PROJEKTU

Wspdtwystepowanie Zespotu
Nadpobudliwosci ~ Psychoruchowej
(ADHD) oraz Zaburzenia Uzywania
Alkoholu (AUD) stanowi jedno z naj-
trudniejszych wyzwarn w nowoczesnej
praktyce klinicznej. Projekt naukowy
ADHD-DUAL powstal z mysla o wy-
pelnieniu luki w literaturze naukowej,
ale przede wszystkich w polskim sys-
temie leczenia.Gléwnymi celami ini-
cjatywy byly: opracowanie rzetelnej
metodologii oceny rozpowszechnie-
nia ADHD wsrdd oséb z AUD, pilota-
zowe oszacowanie skali tego zjawiska
w polskich placéwkach oraz sformuto-
wanie praktycznych rekomendacji dla
diagnostow i terapeutéw. Projekt re-
alizowano w latach 2024 i 2025 przez
Fundacje Doktora Woronowicza Za-
lezni Niezalezni, a wspotfinansowano
ze $rodkéw Funduszu Rozwigzywania
Probleméw Hazardowych na zlecenie
Krajowego Centrum Przeciwdzialania
Uzaleznieniom.

Metoda: Jak badalismy wspoétwy-
stepowanie?

Projekt opierat sie na dwéch kom-
plementarnych filarach:

e Badanie ilosciowe. Przeprowa-

dzone w jedenastu placéwkach
w Polsce wsrdd oséb z diagno-
z3 AUD utrzymujacych mini-
mum trzymiesieczng absty-
nencje, bedacych w procesie
terapii uzaleznienia. Zastoso-
wano rygorystyczna, tréjetapo-
wa procedure diagnostyczna:

DIAGNOSTYCZNE
TERAPEUTYCZNE W SWIETLE
PROIEKTU ADHD-DUAL

przesiew  kwestionariuszem
ASRS, pogtebiony ustruktu-
ryzowany wywiad kliniczny
DIVA-5 oraz konicowg weryfi-
kacje psychiatryczna.

e Badanie jakosciowe. Wy-
wiady z szeScioma eksperta-
mi (psychiatrami i specjalista-
mi psychoterapii uzaleznien)
posiadajacymi bardzo bogate
doswiadczenie w pracy z pa-
cjentami z tzw. podwdjng dia-
gnoza i bedacymi psycholo-
gami (w tym psychologami
klinicznymi), specjalistami te-
rapii uzaleznien, lekarzami
psychiatrii i osobami pracuja-
cymi takze naukowo.

KLUCZOWE WNIOSKI
Z BADANIA ILOSCIOWEGO

Analiza danych potwierdzita, ze
ADHD jest zaburzeniem istotnie nie
w pelni zdiagnozowanym w popula-
¢ji 0séb z uzaleznieniem od alkoholu.
Nasze badanie pokazato, ze diagnoze
ADHD potwierdzono u blisko co trze-
ciej osoby badanej z diagnoza AUD,
przy czym w os$rodkach stacjonarnych
odsetek ten byt dwukrotnie wyzszy
niz w placéwkach ambulatoryjnych.

Osoby z AUD i dodatkowa diagno-
za ADHD charakteryzuja sie wcze-
$niejsza inicjacja alkoholowa oraz
szybszym tempem rozwoju uzalez-
nienia, jak réwniez sa znacznie bar-
dziej narazone na uzywanie wielu
roznych substancji psychoaktywnych

poza alkoholem. Osoby z dodatkowa
diagnoza ADHD maja za soba liczne,
nieudane préby terapii, co sugeruje,
ze nieleczone ADHD moze by¢ kluczo-
wym czynnikiem nawrotow.

REKOMENDACIJE DLA
PRAKTYKOW

W oparciu o wyniki projektu (za-
réwno cze$¢ iloSciowa jak i jakosciowa
- wywiady z bardzo do$wiadczonymi
ekspertami) sformutowano zestaw
wytycznych, ktére moga znaczaco
podniesc¢ skutecznos$¢ pracy z ta grupa
pacjentéw:

1. Diagnostyka jako standard

Screening ADHD powinien sta¢
sie standardem w kazdej placéwce te-
rapii uzaleznien.

Dlaczego to wazne? Niezdiagno-
zowane ADHD moze by¢ kluczowym
czynnikiem nawrotowym. Bez iden-
tyfikacji neuroatypowosci terapeuta
moze blednie interpretowaé objawy
(impulsywnos¢, chaos) jako brak mo-
tywacji i nie dostosowywad terapii
do potrzeb osoby z ADHD. Rozpozna-
nie ADHD pozwala zrozumie¢ przy-
czyny wczesniejszych niepowodzen
terapeutycznych.

Jesli wyniki testu przesiewowego
sugeruja wystapienie ADHD, nie nale-
zy na tym poprzestac — konieczny jest
petny wywiad neurorozwojowy (ana-
liza zycia pacjenta przed dwunastym
rokiem zycia) przeprowadzony inter-
dyscyplinarnie przez psychiatre i psy-
chologa.
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2. Elastycznos¢ w podejsciu
do abstynencji

Cho¢ dlugotrwata abstynencja
zwieksza wiarygodno$¢ badania (po-
niewaz alkohol imituje objawy ADHD
takie jak zaburzenia koncentracji),
u wielu pacjentéw to witasnie nie-
leczone ADHD uniemozliwia jej za-
chowanie. Oznacza to, ze specjalisci
powinni dazy¢ do indywidualizacji
decyzji o rozpoczeciu badan diagno-
stycznych.

Jedli pacjent wykazuje duza im-
pulsywno$¢ i ma historie wielu na-
wrotow, diagnoze i leczenie ADHD
nalezy rozwazyc¢ jak najszybciej, opie-
rajac sie na podtuznym wywiadzie
rozwojowym (objawy przed dwuna-
stym rokiem zycia, wystepujace poza
okresami picia). Eksperci potwier-
dzaja, ze sztywne czekanie (np. pot
roku) na abstynencje jest czesto nie-
realne i szkodliwe. Jedna z ekspertek
nazywa to szkodliwym ,gatekeepin-
giem’, ktéry sprawia, ze pacjent ,wy-
pada z systemu’, bo nie ma narzedzi,
by wytrwaé w trzeZwosci bez zaopie-
kowania ADHD. Inna ekspertka wrecz
podkredlita, ze u czesci 0s6b wyréw-
nanie funkcji wykonawczych (lecze-
nie ADHD) jest warunkiem umozli-
wiajacym w ogble podjecie terapii
uzaleznien.

3. Modyfikacje w procesie tera-
peutycznym

Terapia powinna by¢ strukturalna,
przewidywalna i oparta na jasnym
kontrakcie. Ze wzgledu na problemy
z koncentracja, warto rozwazy¢ krét-
sze sesje (np. dwa razy po 25 minut
zamiast jednej dlugiej) oraz czeste
podsumowania. Kluczem jest zatem
akceptacja takiego ograniczenia i pra-
ca tylko nad jednym tematem zamiast
zmuszania do petnej godziny.

W przypadku os6b z ADHD spéz-
niania czy brak prac pisemnych moze
oznacza¢ specyfike neuroréznorod-
noscia a nie opér, zatem interpre-
tacja tego typu zachowan powinna
by¢ ostrozna. Jedna z ekspertek pod-
kreslita, Zze spdZnienie nie wynika
z braku szacunku, ale z ,zawirowania”
(np. dziesieciokrotne wracanie po klu-
cze). Jednocze$nie zaleca, by spéZnie-
nie skutkowato kroétsza sesjg, co uczy
odpowiedzialno$ci w ramach bez-
piecznych granic.

Rekomenduje sie upraszczanie za-
dan pisemnych i skupienie sie na jed-
nym celu naraz. Pewnym praktycznym
pomystem moga by¢ zabawki senso-
ryczne podczas sesji (pomocne w sku-
pieniu) oraz uczenie prostych planéw
kryzysowych (np. ,Plan 90 sekund”
na opanowanie impulsywnego gtodu).

Niezbedna jest intensywna psy-
choedukacja, ktéra pomaga pacjento-
wi zredukowa¢ poczucie winy i wsty-
du. Diagnoza ADHD czesto przynosi
pacjentom ogromna ulge. Zrozumie-
nie trudnos$ci wynikajacych z budo-
wy uktadu nerwowego, a nie ze ,ztego
charakteru” cze$ciowo uwalnia od po-
czucia winy i buduje realna odpowie-
dzialno$¢ za proces trzeZwienia. Jak
podkre$la jedna z ekspertek, pacjen-
ci z ADHD czesto wypadaja z tera-
pii, bo wstydza sie swoich btedéw
(spdéznien, chaosu). Celem diagnozy
(ADHD) jest zdjecie tego brzemienia
(,ze mna jest co$ nie tak”).

BADANIA

Warto takze identyfikowad takie
cechy zwiazane z ADHD, ktére moz-
na przeku¢ w procesie terapii w zasob,
np. niekonwencjonalne myslenie, kt6-
re moze by¢ pomocne np. w poszuki-
waniu sposobdéw radzenia sobie z na-
pieciem czy stresem.

4. Zintegrowana farmakoterapia

Zaleca sie laczenie leczenia ADHD
i AUD/SUD pod $cistym nadzorem
lekarza. Wybierajac farmakotera-
pie, nalezy preferowad leki o niskim
potencjale naduzywania (np. dtugo
dzialajace stymulanty lub leki nie-
stymulujace, podczas gdy leki krétko
dzialajace, np. dexometamfetamina,
sa wrecz nieakceptowane w tej spe-
cyficznej grupie). Dla bezpieczenistwa
pacjenta konieczny jest $cisty nadzdr
lekarza (monitorowanie funkcji ser-
ca, watroby i e-recept) oraz wspotpra-
ca w zespole interdyscyplinarnym.
Ta rekomendacja powinna takze wy-
brzmie¢ w kontekscie farmakotera-
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pii ADHD bez informacji o diagnozie
AUD/SUD - jesli lekarz psychiatra
rozwaza wprowadzenie farmakotera-
pii w przypadku ADHD, to powinien
zweryfikowaé (chocby przesiewowo),
czy pacjent nie wykazuje symptomow
uzaleznienie od dowolnej substancji,
poniewaz wilasénie ta informacja po-
winna ukierunkowac¢ wybdr lekow.

5. Szkolenie zespotow

Terapeuci uzaleznien potrzebuja
systematycznych szkolern z zakresu
neurorozwojowoéci. Pozwala to unik-
na¢ blednego interpretowania obja-
wow ADHD (takich jak spdZnienia czy
chaos) jako oporu lub braku motywa-
cji pacjenta. Ponadto, obecnie w sys-
temie publicznym brakuje refundacji
za czasochtonne wywiady (np. DIVA-
5), co sprawia, ze rzetelna diagnoza
jest trudno dostepna.

Terapeuci uzalezniert
nie musza by¢ diagnosta-
mi ADHD, ale muszg posia-
dac wiedze o neurorozwo-
jowosci, aby adekwatnie
reagowa¢ na specyficzne
potrzeby tych pacjentéw
i zapobiega¢ ich wypada-
niu z systemu leczenia.

PODSUMOWANIE

Podstawowym wnio-
skiem z projektu ADHD-
-DUAL jest koniecznosc
wiaczenia diagnozy i le-
czenia AHD w populacji
pacjentéw z zaburzeniem
uzywania alkoholu (ale
takze innych substancji).
Nierozpoznane  ADHD
u pacjenta z AUD to cze-
sto ,ukryty mechanizm”
nawrotéw. Integracja per-
spektywy  neurorozwo-
jowej z klasyczng tera-
pia uzaleznien nie tylko
zwieksza szanse na utrzy-
manie abstynencji, ale
przede wszystkim zna-
czaco poprawia jakosé
zycia pacjentéw, dajac
im narzedzia do lepszego
zrozumienia  wilasnego
funkcjonowania. Zinte-
growany model diagno-
zy i leczenia to nie tylko
wyzsza skuteczno$¢ kli-
niczna, ale przede wszyst-
kim szansa na godne zZy-
cie dla co trzeciego pacjenta z AUD
(na podstawie naszych badan).

Dalsze kierunki badan i prac prak-
tycznych powinny obejmowaé we-
ryfikacje rozpowszechnienia ADHD
w grupie pacjentéw nie tylko z AUD,
ale i z SUD. W projekcie ADHD DUAL
skupiliSmy sie na pacjentach z dia-
gnoza AUD (cho¢ cze$¢ z nich takze
uzywala innych substancji), ale nale-
zy zweryfikowac rozpowszechnienie
wystepowania ADHD (w tej samej lub
podobnej metodologii) w grupie pa-
cjentéw z SUD.

Warto réwniez zwrdci¢ uwage
na odwrotny kierunek lub kolejnosé¢
diagnozowania — nawet przesiewo-
wego — mianowicie przesiewowe ba-
danie w kierunku uzaleznien osdb,
ktére s3 diagnozowane w Kkierun-
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ku ADHD w placéwkach niezwiaza-
nych z terapia uzaleznien. Z przegla-
du literatury przedmiotu wynika, ze
ADHD jest istotnym czynnikiem ry-
zyka dla uzaleznien, zatem uzasad-
nione jest, aby przy okazji weryfi-
kacja kryteriow ADHD dodatkowo
weryfikowac (przesiewowo) kryteria
uzaleznienia.

GtOS EKSPERCKI

Raport z projektu zostal podda-
ny recenzji dr hab. prof. UJ Barbary
Betkowskiej-Korpaty konsultantki
krajowej w dziedzinie psychoterapii
uzaleznien, specjalistki w dziedzinie
psychoterapii uzaleznieni, psycholo-
gii klinicznej, a takze psychoterapeut-
ki. O jego znaczeniu $wiadczy recen-
zja ,Projekt ma bardzo wazne znaczenie
badawcze oraz aplikacyjne. Cele projek-
tu badawczego zostaly zrealizowane. (...)
Uwazam, Ze wyniki z raportu sq bardzo
wazne dla dalszego rozwoju leczenia 0s6b
z problematykq uzaleznien i powinny byc¢
opublikowanie w postaci artykutow na-
ukowych oraz prezentowane na konferen-
cjach szerokiemu gronu specjalistow opie-
ki zdrowotnej.”

DR MAGDALENA ROWICKA

psycholog, adiunkt

w Instytucie Psychologii
Akademii Pedagogiki Specjalnej
im. M. Grzegorzewskiej.
Badaczka tematyki uzaleznier,
w tym uzaleznient od substancji
i uzaleznien behawioralnych;
kierowniczka w ponad

10 projektach krajowych

i migdzynarodowych.

DOROTA WORONOWICZ

psycholozka, specjalistka
psychoterapii uzaleznien.
Kieruje warszawskim
Centrum AKMED. Prezeska
Fundacji Zalezni-Niezalezni

DR BOGDAN TADEUSZ
WORONOWICZ

y 1 spegialista psychiatra

i seksuolog, certyfikowany
spegialista i superwizor
psychoterapii uzaleznier, doktor
navk medycznych. Utworzyt
i przez 35 lat kierowat Osrodkiem
Terapii Uzaleznien w Instytucie
Psychiatrii i Neurologii
w Warszawie. Zatozyciel
iwieloletni dyrektor Centrum
Konsultacyjnego Akmed.

14

NR 1/2026



TERAPIA

OSOB UZALEZNIONYCH | ICH BLISKICH

MAGDALENA KRZYWOTULSKA

Zastosowanie technik pracy nad regulacjg autonomicznego uktadu nerwowego moze przyczynicé
sie do lepszych efekiéw w leczeniu uzaleznieri — zaréwno w postaci zatrzymywania tych pacjentéw
w terapii po budowanie stabilnej abstynencji

istoria  leczenia  uzaleznien
Hw Polsce przezyta wiele fascyna-

cji — od pomystu przywracania
czlowieka uzaleznionego spoteczenistwu
jako Kkluczowego zadania rozwijanego
poprzez spotecznosc terapeutyczng w la-
tach szescdziesigtych, po nauke nowego
sposobu myslenia i zachowania rozwija-
nego przez szerokie stosowanie podejscia
poznawczo — behawioralnego w leczeniu
ludzi uzaleznionych. MoZna zauwazy¢, ze
idee zawierajace mysl psychoanalityczna,
odwotujace sie do analizy pierwotnych
stanéw umystu i rozumienia uzaleznienia
w kontekscie niepowodzent w budowaniu
wiezi w pewnym momencie staly sie pas-
se — poniewaz faktycznie analiza pacjen-
ta, u ktorego funkcje symboliczne nie sa
wystarczajaco rozwiniete, nie wydawala
sie wystarczajacym podejsciem.

Sama Joyce McDougal zauwazyla, ze
gdy pacjent ujawniat trudnosci psycho-
somatyczne, analitycy czesto je ignoro-
wali, poniewaz nie brali ich pod uwage
jako materiatu do interpretacji, tym sa-
mym tworzyla sie narracja, w ktérej pro-
blemy psychosomatyczne pacjent powi-
nien rozwiazywac ,gdzie$ indziej"

Jednak pozbawianie pacjenta moz-
liwosci wgladu w swoje deficyty rozwo-
jowe i skupianie sie jedynie na zmianie
zachowania jako pozadanym efekcie le-
czenia nie dawato mozliwosci tym pa-
¢jentom nazachowanie trwalej abstynen-
ji, poniewaz glebsze warstwy psychiki
pozostawaly nienaruszone. Nieleczone
rany czesto tworza potencjat do powsta-
wania standéw zapalnych, czeste nawroty
u 0s6b uzaleznionych s3, moim zdaniem,
tego egzemplifikacja. Mozna odnie$¢
wrazenie, ze w budowaniu strategii i pro-
gramoéw leczenia oséb uzaleznionych
w przesztosci ciagle co$ gubiliSmy. Zatem
powstaje pytanie, jak powinno wygladac

DWA |EZYKI
UZALEZNIEN PRACA
NA STYKU PSYCHE | SOMY

wspolczesne leczenie czlowieka uzalez-
nionego? Czy w obliczu mnogosci no-
wych badari, wielu mozliwosci i dowol-
nosci w sposobie rozumienia, pojawiaja
sie lepsze odpowiedzi?

Program specjalizacji w dziedzinie
psychoterapii uzaleznierl zawiera wiele
modutéw, dzieki ktérym w sposéb kom-
pleksowy mozemy rozumie¢ cztowieka
uzaleznionego, z uwzglednieniem jego
biologii, psychologii i aspektéw spotecz-
nych, dzieki czemu szkolacy sie przyszli
psychoterapeuci sa zapraszani do pra-
cy na styku wielu dyscyplin naukowych:
medycyny, neuronauki i oczywiscie psy-
chologii. Powoduje to, Ze osoba uzalez-
niona dostaje oferte pomocy, w ktdrej
moze liczy¢, ze jej calosciowe funkcjono-
wanie moZe by¢ objete i zawarte w psy-
choterapii, jednocze$nie wymaga to duzo
wiecej umiejetnosci praktycznych i wie-
dzy od terapeutéw uzaleznieni, ktérzy
w leczeniu oséb uzaleznionych musza
umie¢ dostrzec perspektywe rozwojowa,
konsekwencje na poziomie neurobiolo-
gii, znaleZ¢ powiazanie zazywania sub-
stancji psychoaktywnych z doswiadcze-
niami traumatycznymi, zwlaszcza tymi
zwiazanymi z wczesnym rozwojem wiezi
i umie¢ dostosowywac swoje interwencje
do aktualnego stanu i mozliwosci pacjen-
ta. Na szczescie praktycy, w tym psycho-
terapeuci publikujacy w TOUIB, staja sie
nieustannym zrédlem inspiracji i rozwo-
ju, poniewaz witasnie wymiana doswiad-
czen i refleksji odswieza dotychczasowe
spojrzenie i poszerza horyzonty.

W tym artykule chcialabym podzieli¢
sie z Czytelnikami swoimi przemyslenia-
mi dotyczacymi praktycznych aspektéw
leczenia uzaleznien, w ktorych probuje
zintegrowa¢ dwa wazne obszary potrzeb-
ne do zmiany - rozwijanie funkcji sym-
bolicznej przy jednoczesnej nauce samo-
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W LECZENIU

regulacji. Wiele wspdtczesnych badan
podkre$la znaczenie samoregulacji w le-
czeniu uzaleznienl. Ograniczony dostep
do strategii regulacji emocji sprzyja na-
sileniu objawdéw uzaleznienia, gorszym
wynikom leczenia, krotszym okresom
abstynencji. Zaburzenia regulacji emocji
moga by¢ czynnikiem wyzwalajacym na-
wrdt nawet po okresie dtugotrwatej trzez-
wosci. Terapie oparte na wzmacnianiu
umiejetnosci regulacji emocji majg zna-
czenie w leczeniu 0s6b uzaleznionych
od alkoholu oraz pijacych problemowo
bez rozpoznania uzaleznienia (Rydzew-
ska M, Zaorska ], Jakubczyk A, 2023).

Mata zdolno$¢ do znoszenia frustra-
¢i u ludzi uzaleznionych, rozwijanie
przeniesienia, w ktérym niejednokrotnie
nastepuje zréwnanie psychoterapeuty
z substancja psychoaktywna, uaktywnie-
nie w procesie terapii intensywnych i wy-
soce ambiwalentnych emogji oraz szero-
ko stosowane acting outy, sklonity mnie
do myslenia, ze aktywne wykorzystywa-
nie technik samoregulacji i dynamiczne
dostosowywanie interwencji do fazy te-
rapii moze przyczyniac sie do tworzenia
razem z pacjentem bardziej stabilnych
warunkéw pracy. Pomagajac pacjentom
budowad samoregulacje, tworzymy miej-
sce na wlasna skutecznos$¢ i sprawczo$é
tam, gdzie jest tendencja do kontrolowa-
nia wlasnych stanéw za pomoca $rod-
kéw psychoaktywnych.

UZALEZNIENIE
JAKO CHOROBA
PSYCHOSOMATYCZNA

Tym, co stato mi sie bliskie po osiem-
nastu latach pracy z osobami uzaleznio-
nymi, jest traktowanie uzaleznienia jako
choroby psychosomatycznej. Termin
psychosomatyka to pojecie tak stare jak
sama sztuka lekarska i bywa pojmowane
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wieloznacznie. Rozpatrujemy je w ujeciu
szerokim badZ waskim.

W ujeciu szerokim méwi sie o istnieniu
zalezno$ci pomiedzy czynnikami emocjo-
nalnymi o wystarczajaco duzym nasileniu
i odpowiednio diugim trwaniu a poczat-
kiem choroby psychosomatyczne;j.

W waskim znaczeniu termin psy-
chosomatyka odnosi sie do niektdrych
chordb, w ktdérych czynnik emocjonalny
lezacy u podstaw choroby jest wyrazny.
W psychosomatycznych teoriach stresu
wymienia sie trzy podstawowe zatoze-
nia, méwiace, ze:

e istnieja fizjologiczne korelaty
emocji oraz zalezno$¢ pomie-
dzy intensywnymi i dtugotrwa-
tymi emocjami a zdrowiem psy-
chicznym;

e zaklada sie istnienie jednosci
psychosomatycznej, gdzie czyn-
niki/reakcje psychologiczne
i fizjologiczne reprezentuja rézne
aspekty emocji;

e warunkiem koniecznym do po-
wstania zaburzen psychosoma-
tycznych jest wrodzona stabo$¢
danego narzadu (Gatecki, 2014).

Podejscie do uzaleznienia jak do cho-
roby psychosomatycznej nie jest niczym
nowym. Bylo ono mocno postulowane
przed Joyce McDougall, psychoanali-
tyczke, ktéra podkredlata, Ze uczucia sa
z natury psychosomatyczne. Zatem usu-
niecie psychologicznego aspektu emocji
sprawia, ze jego aspekt fizjologiczny wy-
raza sie tak jak u niemowlecia, co pro-
wadzi do resomatyzacji uczu¢ (McDo-
ugall, 2014). To wlasnie w zaburzonych
interakcjach matka — dziecko dochodzi
do zalamania rozwoju funkcji symbo-
licznej. Zauwazono, ze w relacji pacjen-
téw matka w dziecinstwie byla przez
nich postrzegana jako zbyt krucha emo-
cjonalnie, by mogta w spéjny sposob pet-
nic¢ role macierzynska, czesto zakazywa-
ta dziecku wszelkich uczué, tak jakby nie
byta w stanie ich znie$¢. Brak silnego in-
trojektu postaci ojcowskiej czesto powo-
dowat, Zze wewnetrzna krucho$¢ dziecka
stawala sie jeszcze wigksza. Rezultatem
braku wewnetrznej reprezentacji mat-
ki jako opiekuriczego introjektu staje
sie zaleznos¢ od zewnetrznych srodkéw
bedacych sposobami znieczulenia bdlu
i uzyskiwania uspokojenia. McDougall
rozumiata w ten sposéb nie tylko uzalez-
nienia od substancji psychoaktywnych,
ale tez uzaleznienia czynnosciowe oraz
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tworzenie uzywajacych relacji z innymi,
ktérzy mieliby by¢ obiektami spetniaja-
cymi uzaleznieniowe pragnienia.

Poglady McDugall na Zrédla uzalez-
nienia wspolczesnie doczekaly sie licz-
nych badan i wyjasnienia takze na grun-
cie neurobiologii.

Bozena Maciek-Hascito w artyku-
le ,Uzaleznienie jako zaburzenie wiezi.
Model pracy z osobami uzaleznionymi
w oparciu o teorie psychodynamiczne”
ZWraca uwage na to, ze osoby z poza-
bezpiecznym stylem przywiazaniem s3
szczegblnie podatne na uzaleznienia, po-
nadto podkresla, Ze podatno$¢ na uzale-
znienia jest zakorzeniona w neurobiolo-
gicznych Sciezkach rozwoju, a uzywanie
substancji wiaze sie ze strategia regulacji
emocjonalnej. Osoby o takiej neurobio-
logicznej konstrukeji czuja nieustannie
deficyt bezpieczenstwa, ciepla i sytosci.
Jesli te wymagania nie sa zaspokojone,
system limbiczny sygnalizuje lek, niepo-
kéj i dyskomfort, ktére motywuja osoby
do dziatania, by wyeliminowac bolesne
emocje (2023).

Kazdy, kto pracuje z osobami uzalez-
nionymi, moze zaobserwowad, jak chec
zaspokojenia swoich pragnien zalezno-
Sciowych wielokrotnie podczas terapii
zmienia kierunek np. z alkoholu na pra-
ce lub sex. Joyce McDougall wprowadzi-
1a pojecie ,neopotrzeb’, by podkresli¢, ze
rozwiazanie uzalezniajace jest proba sa-
moleczenia w sytuacji napie¢ przekra-
czajacych zdolno$¢ do ich znoszenia.
Traktowata mechanizm psychosoma-
tyczny i uzaleznienie jako stosowane
przez osobe nieSwiadome sposoby obro-
ny przed stresem i uczuciami. Obrony
te to przede wszystkim ,wyladowanie
w dzialaniu trudnych uczu¢’, co prowa-
dzi do ich rozproszenia i pozbycia sie
nieznosnego napiecia. W swojej prakty-
ce zaobserwowata, ze osoby, ktdre zgla-
s7ajq sie z powodu uzaleznienia, nie s3a
typowymi aleksytymikami. Czesto maja
Swiadomos¢ cierpienia, ktére jest zwia-
zane z odczuwaniem wielu prymityw-
nych, przytlaczajacych emodji i lekdw,
przed ktérymi (z powodu niepowodzen
w rozwoju wewnetrznych symbolicz-
nych sposobéw radzenia sobie) osoby te
potrzebuja sie obroni¢ poprzez ich wy-
kluczenie ze $wiadomosci. McDougall
twierdzila, ze nieswiadome leki u oséb
uzaleznionych sa bardziej pokrewne le-
kom psychotycznym niz neurotycznym
i dotycza glebokiej niepewnosci w zakre-
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sie prawa do posiadania odrebnej toz-
samosci, utraty poczucia tozsamosci
i kontroli wlasnych dziatar. Uzaleznie-
nie dostarcza rozwigzania w postaci roz-
woju fatszywego self, gdyz chaotyczny
styl zycia osoby uzaleznionej pozwala
na wytworzenie maski chroniacej przed
wewnetrzng martwotg i nieobecnos$cia
prawdziwej tozsamos$ci. W ten sposéb
McDougall wskazata funkcje uzaleznie-
nia jako silnej obrony umozliwiajacej
unikniecie fundamentalnych lekéw do-
tyczacych tozsamosci i egzystencji (Woj-
tynkiewicz, 2019).

Joyce McDougall w ksigzce ,Teatry
Ciala” stwierdzita, ze psychoanaliza pod-
kresla role jezyka w tworzeniu struktury
psychicznej i leczeniu psychoanalitycz-
nym. Nalezy jednak pamietad, istnieja
rodzaje komunikagji, ktére nie odwotuja
sie do jezyka. Czasami pacjent wytwarza
szereg objawéw somatycznych, prébu-
jac zapobiec $wiadomemu rozpoznaniu
pewnych mysli, fantazji lub sytuacji kon-
fliktowych, ktére moglyby wzbudzic
uczucia albo zbyt bolesne, albo nadmier-
nie ekscytujace. W tych warunkach nie
ma mozliwo$ci pracy analitycznej.

Powstaje pytanie, czy w pracy z 0so-
bami psychosomatycznymi, w tym tez
uzaleznionymi, mozna stosowa¢ dodat-
kowy jezyk - jezyk pracy z ciatem po-
przez cialo, aby zatrzymywac proces so-
matyzacji i w rezultacie méc powrdcic
do komunikacji stowne;j.

CIERPIENIE UMIARKOWANE,
CZYLI SZTUKA STAPANIA
PO KRUCHYM LODZIE

Doswiadczenie  wielu  Kklinicystow
podkresla, jak wazne wydaje sie balan-
sowanie w pracy z pacjentem z proble-
mem uzaleznienia pomiedzy dawaniem
pozywki do rozwoju funkcji symbolicz-
nej a utrzymaniem pacjenta we wzgled-
nym poczuciu bezpieczeristwa i komfortu
(mam tu na mysli tez komfort somatycz-
ny). Wydaje sig, ze umiejetnos¢ nawigowa-
nia procesem leczenia tak, aby przez caly
czas jednoczesnie spetniat te dwa wymo-
gi — czyli zapewnianie frustracji potrzebnej
do rozwoju i zapewnianie poczucia bezpie-
czenstwa takze potrzebnego do rozwoju —
moze by¢ kluczowe dla zatrzymania pa-
gjenta w terapii i w konsekwencji pomocne
w odstawieniu przez niego substancji psy-
choaktywnej czy szkodliwego zachowania.

W ostatnim czasie z duzym powo-
dzeniem siegam po techniki Somatic
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Experiencing, ktére opracowat i opisat
Peter Levin, wykorzystujac je do pracy
z pacjentami doswiadczonymi trauma.

Aneta Chytek w artykule ,Uzaleznie-
nie jako préba poradzenia sobie z trau-
ma” przytacza wiele przyktadéw z pra-
cy z pacjentami uzaleznionymi, ktérych
wypowiedzi pokazuja korzystne efek-
ty niewlasciwej regulacji symptomdéw
traumy poprzez substancje psychoak-
tywne. Osoby skupiaja sie na nie-czu-
ciu, chca nieustannie odczuwac ulge lub
doswiadcza¢ przyjemnosci, jakby nie
byly w stanie znies¢ bélu, jednocze$nie
nie zdajac sobie sprawy, ze w ten sposéb
podtrzymuja swoje cierpienie. Funkgcjo-
nuja tak, jakby umieszczaly w substan-
cji swoje poczucie bezpieczeristwa (Chy-
tek, 2025). Autorka uzasadnia i podkresla
wage skupienia w pracy terapeutycznej
na przywracaniu wilasciwej samoregu-
lagji, jak réwniez zauwaza skuteczno$é
technik Somatic Experiencing w budo-
waniu tej zmiany.

Peter Levine zwrdcit uwage, ze trau-
ma jest zapisem w autonomicznym
uktadzie nerwowym i czesto jest powia-
zana z objawami somatycznymi.

Somatic Experiencing to techniki pra-
cy z ciatlem, oparte na sledzeniu felt sen-
se, czyli budowaniu $wiadomosci ciele-
snej aktualnego do$wiadczenia, sytuacji
lub emodji. Felt sense nie jest doswiad-
czeniem mentalnym, ale fizycznym. Jed-
nak $ledzenie odczu¢ ciata i ich akcep-
tacja moze przywraca¢ i nadawa¢ nowe
rozumienie dla danego doswiadczenia.
Techniki te przede wszystkim opieraja sie
na wprowadzaniu réwnowagi do autono-
micznego ukladu nerwowego, a ich za-
stosowanie moze spetnia¢ kilka waznych
funkdji takze wleczeniu pacjentéw uzalez-
nionych, na co wskazuja terapie doswiad-
czeniowe skoncentrowane na emocjach.

Ireneusz Kaczmarczyk w  artyku-
le ,Focusing w terapii 0s6b uzaleznio-
nych” pisze ,Jesli dziecko mialo wtasci-
wa opieke, miedzy cialem a umystem,
zachowuje dobrze naoliwione, obrotowe
drzwi, doswiadcza w swoich reakcjach
na codziennos¢ przeptywu energii. Jesli
tracimy zaufanie do swojej doswiadcza-
jacej czesci, nie mamy z nia kontaktu, ste-
ry funkcjonowania przejmuje cze$¢ racjo-
nalna, obserwujaca, czujna, ktéra musi
sta¢ na strazy, aby Zycie przetrwad, a nie
w pehni zy¢. Dlatego tak wazne jest, aby
by¢ z ta doswiadczajaca czescia w kon-
takcie” (2022). Przypomina mi to stowa

mojej pacjentki, ktéra pod koniec psycho-
terapii powiedziala ,Niesamowite s3 te
emocje, nie sadzitam, Ze je mam, Ze jest
tyle niuanséw, tyle odcieni szarosci. Kie-
dy$ myslatam, Ze jestem aleksytymikiem
lub osoba ze spektrum, chciatam wszyst-
ko rozumie¢, bo nie mogtam czuc”.

W czym jeszcze techniki somatyczne
mogg by¢ uzyteczne w pracy z osobami
uzaleznionymi?

Po pierwsze, moga one zapewnic
natychmiastowa zmiane. Kiedy pacjent
nauczy sie rozpoznawac swéj stan auto-
nomiczny i siegnie po zasoby potrzebne
do uspokojenia, moze doswiadczyc¢ ulgi
i zmiany. Zmiana ta nie jest oczywiscie
tak spektakularna jak po zazyciu $rod-
ka psychoaktywnego, co zapewnia pe-
wien poziom frustracji, ale jest odczu-
walna na tyle, Ze moze przynies¢ ulge juz
podczas trwania sesji. Poniewaz pacjen-
ci do$wiadczaja wielu trudnych uczué
w relacji z terapeuta, co czesto wiaze sie
z uaktywnieniem traum rozwojowych
powiazanych z wiezig, warto, zwlaszcza
na poczatku terapii, wiecej czasu poswie-
ci¢ na regulacje, najczesciej lekuy, i tym
samym stabilizowanie wiezi.

Po drugie, pacjent moze w ten spo-
séb budowad¢ samokontrole i poczucie
wplywu na to, jak sie czuje, moze to osia-
gac poprzez inne sposoby niz substancja
psychoaktywna. W pracy z uzyciem So-

matic Experiencing mozna wykorzysty-
wac fantazje, obraz, wspomnienie jako
zaséb, co pomaga pacjentom dos$wiad-
czaé, ze samoregulacja moze wyptywac
z ich wnetrza, co stanowi zdrowg alter-
natywe osiagania ulgi w naturalny spo-
séb. Daje tez poczucie, ze ,mam co$"
Odstawienie substancji psychoaktyw-
nej czesto rozwija lek, bo odstania bez-
bronno$¢ pacjenta i w obliczu zaburzen
zwiazanych z symbolizacja wzmaga po-
czucie odsuwania sie w nico$¢. Dawa-
nie konkretnych sposobéw radzenia so-
bie tworzy poczatkowo to ,co$’; co nam
i po co moge siegnac. Cognitations Bion
pisze, ze narkotyki s3 substytutami sto-
sowanymi przez tych, ktérzy nie s3 w sta-
nie czekac. Podkresla, ze niezwykle waz-
ne jest utrzymywanie abstynencji przez
pacjentéw uzaleznionych, aby mogli od-
budowac swoje funkcje psychologiczne.

Po trzecie techniki Somatic Expe-
riencing nastawiaja sie na roztadowa-
nie napiecia w ciele, czyli nie s3 odre-
agowaniem w znaczeniu acting out,
ale roztadowaniem, ktére odbywa sie
na poziomie ciala i czesto jest powigzane
z ozywczym przypltywem energii i dobre-
g0 samopoczucia. W miare pracy przy
zastosowaniu podejscia SE zwieksza
sie zatem zdolno$¢ do kontenerowania
oraz integrowania wysokich pozioméw
pobudzenia, co przeklada sie na lepsze
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przetwarzanie emocji. To w terapii cze-
sto owocuje tym, ze pacjenci sami z sie-
bie s3 w stanie porusza¢ trudniejsze te-
maty, wraca¢ do ,wysokoenergetycznych
wspomnierY, jednocze$nie wydtuzajac
okresy abstynencji.

Szczegdlnie Bion podkreslat w swo-
ich pracach, ze substancja psychoak-
tywna jest traktowana przez osoby
uzaleznione jako kontener, a jej zazy-
wanie moze by¢ rozumiane jako szuka-
nie niezawodnego sposobu zawierania
oraz przetwarzania bolesnych i niezno-
$nych stanéw emocjonalnych, co sta-
nowi konsekwencje niezdolnosci matki
do pomieszczania doswiadczen dziecka
we weczesnym dziecifistwie.

Po czwarte, Somatic Experiencing jest
nastawione na to, aby uktad nerwowy byt
bardziej koherentny, czyli bardziej stabil-
ny. Koherencja w Somatic Experiencing
jest miara holistycznosci. Oznacza stan
homeostazy, w ktérym organizm sam sie
reguluje w najlepszy dla siebie sposdb.
Praca z ciatem poprzez Sledzenie felt sen-
se uczy rozpoznawad, doswiadcza¢, ak-
ceptowac i shucha¢ przyttaczajacych lub
silnych emocji tak, aby nimi kierowac,
a nie by¢ kierowanym. Czesto przeklada
sie to na zwiekszong mozliwos¢ tolero-
wania roéznych stanéw emocjonalnych
bez poczucia przyttoczenia.

Po piate, nauka wiasnych stanéw
somatycznych przez pacjenta i ich do-
strzeganie przy odpowiednim omdwie-
niu moze stanowi¢ doskonaly wstep
do pracy w obszarze separacyjnym.
Mimo, ze uklad nerwowy u wszystkich
dziala na tych samych zasadach, to jego
reakcje s3 indywidualne w zaleznosci
od bodzcéw. Zauwazanie przez pacjen-
téw, Ze szczegdlnie reagujg na pewne
grupy bodZcéw, podczas gdy terapeuta
(inna osoba) pozostaje spokojny w pro-
mieniu ich dzialania, moze by¢ dosko-
nala zacheta do badania réznic i ich ak-
ceptacji. W koricu nic tak bardzo jak
wyglad naszego ciala nie pokazuje, ze
nie ,ma dwoch takich samych” Uwazam,
Ze praca z cialem i budowanie tozsamo-
Sci cielesnej moze by¢ wstepem do tego,
aby uzalezniony pacjent odzyskat takze
swoj wlasny niezalezny umyst.

Po szdste, Somatic Experencing
to tez praca z granicami. Jak tego do-
Swiadczasz? Czy mozesz wytrzymac wie-
cej? Czy chcesz powtdrzy¢ cwiczenie, czy
tyle na dzisiaj wystarczy? Jak odczuwasz
teraz swoje cialo? Terapeuta zadaje py-
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tania, pilnujac, zeby to wlasnie pacjent
wspottworzyt rytm i stanowit o tempie
zmiany. Taka sytuacja zapobiega nad-
uzyciom, nadinterpretacjom, a czasami
nadgorliwo$ci samego terapeuty.

Z moich doswiadczen wynika, ze od-
twarzanie granic w pracy z pacjentami
czesto daje efekt w postaci spontanicz-
nej checi wchodzenia w relacje, zacieka-
wianiem sie innymi, z ktérymi moze by¢
bezpieczniej, bo ,w granicach” Czesto
pacjenci, ktérzy czuja sie bezpieczniej
w swoim ciele i umysle, mogg wychodzi¢
z azylu psychicznego, ktéry stanowi sys-
tem obron przed do$wiadczaniem bole-
snych aspektow r1zeczywistosci, zwlasz-
cza tych zwiazanych z byciem w relacji.

NA POGRANICZU WIELU
NAUK

Celem niniejszego artykutu byto
przypomnienie teorii psychoanalitycz-
ki Joyce McDougall, ktéra zwrdcita uwa-
ge, Ze na uzaleznienie mozna spojrze¢
jak na schorzenie psychosomatyczne,
a takze zwrdcenie uwagi na wspolcze-
sne badania potwierdzajace wage pracy
w obszarze regulacji emocjonalnej. Psy-
chosomatyczne podejscie bazuje na ho-
listycznym ujmowaniu cztowieka w kon-
tekscie biologicznym, psychologicznym
i spotecznym. Stad badanie, zapobiega-
nie, rozpoznawanie oraz leczenie choréb
powinno bra¢ pod uwage wktad wszyst-
kich trzech klas czynnikéw z uwzgled-
nieniem ich dynamiki (Gatecki, 2014).

Stawia to terapeute uzaleznien
w sytuacji, w ktérej powinien uwzgled-
nia¢ réwniez aspekt zwiazany z biologia
pacjenta i jego cierpieniem fizycznym.

Katarzyna Nowakowska-Domagata
w artykule ,Neurobiologia uzaleznien
w psychoterapii — jak odbudowac zdro-
we Sciezki nauronalne? ” zwraca uwa-
ge, ze uzaleznienie wigze sie z trwatymi
zmianami w mozgu zwlaszcza w obsza-
rach odpowiedzialnych za nagradzanie,
motywacje, samoregulacje i przetwa-
1zanie emocji z zwigzku z tym psycho-
terapia nie jest jedynie rozmowg, lecz
interwencja o znaczeniu biologicznym.
Psychoterapia staje sie S$rodowiskiem
neurobiologicznej reorganizacji. Poprzez
doswiadczenie, relacje i $wiadomag pra-
ce emocjonalng mozliwa jest odbudo-
wa funkcjonalnych sieci neuronalnych,
ktére pozwalaja na powrdt do samore-
gulacji, refleksyjnosci i wolnego wybo-
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ru — podstaw zdrowienia z uzaleznienia
(2025).

Takie rozumienie uzaleznienia uza-
sadnia zastosowanie technik pracy nad
regulacja autonomicznego uktadu nerwo-
wego, co moze przyczynic sie do lepszych
efektéw w leczeniu uzaleznien w postaci
zatrzymywania tych pacjentéw w tera-
pii po budowanie stabilnej abstynencji.
W miejsce niezno$nego poczucia cierpie-
nia spowodowanego dysregulacja, pustka
ibezradnoscia, mozemy oferowac pacjen-
tom strategie radzenia sobie z napieciem.
przez co pomagamy odzyska¢ kontrole
nad soba i tworzymy bardziej stabilny
grunt pod budowanie mentalizacji.

Stosowanie dwdch jezykow - jezy-
ka komunikacji stownej i jezyka pracy
z cialem — moze przyczynic sie do tego,
ze pacjent uzalezniony zostanie zoba-
czony, ustyszany i zawarty we wszystkich
aspektach swojego cierpienia.
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RENATA SZYMANSKA

NASZE DOSWIADCZENIA

W praktyce klinicznej coraz czesciej obserwuje sig sytuacje, w kidrych éwiczenia fizyczne przybierajg
forme nadmierng i kompulsywna, prowadzgc do pogorszenia funkcjonowania psychicznego oraz spo-

fecznego pacjentéw

ktywno$¢ fizyczna od wielu
Alat zajmuje istotne miejsce

w  zaleceniach dotyczacych
profilaktyki zdrowotnej oraz promocji
zdrowego stylu zycia. Liczne bada-
nia potwierdzaja jej korzystny wplyw
na funkcjonowanie organizmu czto-
wieka, zaréwno w wymiarze soma-
tycznym, jak i psychicznym, w tym
redukcje ryzyka choréb sercowo-na-
czyniowych, poprawe wydolnosci
organizmu oraz obnizenie poziomu
stresu i napiecia emocjonalnego (War-
burton, Nicol, Bredin, 2006). Z tego
wzgledu aktywno$¢ fizyczna jest spo-
tecznie postrzegana jako zachowanie
jednoznacznie pozytywne i pozadane.
Jednoczesnie w praktyce klinicznej
coraz czesciej obserwuje sie sytuacje,
w ktérych éwiczenia fizyczne przybie-
raja forme nadmierna i kompulsywna,
prowadzac do pogorszenia funkcjono-
wania psychicznego oraz spotecznego
pacjentow.

* % %

Inspiracja do podjecia niniejszego
tematu byly obserwacje pacjentéw le-
czacych sie stacjonarnie w Wojewddz-
kim Osrodku Profilaktyki i Terapii Uza-
leznien (WOPiITU) w Lomzy. W trakcie
terapii uzaleznienn od substancji psy-
choaktywnych u czedci oséb zauwa-
zalne jest intensywne angazowanie sie
w aktywnos¢ fizyczna, ktéra zaczyna
petnié¢ funkcje dominujacej strategii re-
gulacji napiecia psychicznego. Cwicze-
nia fizyczne staja sie wéwczas sposo-
bem unikania konfrontacji z trudnymi
emocjami, odsuwania pracy terapeu-
tycznej oraz ograniczania relacji spo-

tecznych. Zjawisko to bywa opisywane
jako mechanizm ucieczkowy charak-
terystyczny dla oséb zmagajacych sie
z uzaleznieniami (Martyniak, Kubiak,
Zidtkowski, 2021). Doswiadczenia te-
rapeutéw pracujacych w WOPIiTU po-
zwalaja lepiej zrozumied, w jaki spo-
séb intensywne ¢wiczenia moga staé
sie forma zastepczego uzaleznienia.
Marcin Wiestaw, wieloletni terapeuta,
opisuje tak swoje obserwacje:

,0d dawna zwracam uwage, ze w kaz-
dej grupie terapeutycznej pojawia sie zwy-
kle jedna Iub dwie osoby, ktdre praktycz-
nie codziennie intensywnie cwiczq, biegajq,
przywozq ze sobq hantle, grajq w siatkéw-
ke albo korzystajgq intensywnie z sitow-
ni zewnetrznej. Muszq ciggle byc¢ aktywni.
To nie jest wielka liczba pacjentow, moze
okoto 8%, ale ich obecnosc znaczqco wply-
wa na dynamike grupy. Czesto unikajq roz-
mow o problemach emocjonalnych i spe-
dzajgq wiekszos¢ czasu w izolacji, skupiajgc
sie wylgcznie na treningach. Widziatem, Ze
dla nich aktywnos¢ fizyczna staje sie spo-
sobem kontroli — zardwno nad ciatem, jak
i emocjami — ale rdwnoczesnie ogranicza
mozliwosc¢ korzystania z terapii w petnym
wymiarze!

Terapeutka Danuta Koztowska
przytacza przyktady, ktére dobrze ilu-
strujg mechanizm ucieczkowy w prak-
tyce: ,Pamietam pacjenta, ktory twierdzit,
ze dla niego najwazniejszym sposobem
na utrzymanie abstynencji jest codzien-
na, bardzo intensywna aktywnosc fizycz-
na i obsesyjna kontrola diety. Liczyt kazdg
spozytq i spalong kalorie, traktujqc trening
jako jedyny sposob na poczucie kontroli.
Z kolei inny pacjent ktamat o czestotliwo-
sci Cwiczen, by ukryc ich rzeczywisty wy-

UZALEZNIENIE OD CWICZEN
FIZYCZNYCH W TERAPI
UZALEZNIEN — WYZWANIE

DIAGNOSTYCZNE | TERAPEUTYCZNE

miar. W takich sytuacjach trudno byto
prowadzi¢ z nim rozmowy terapeutyczne
— Cwiczenia byly dla niego mechanizmem
obronnym, ktdry chronit go przed konfron-
tacjg z wtasnymi emocjami. Intensywnie
i nadmiarowo zaczgt cwiczy¢ w momencie
zakoviczenia terapii uzaleznienia od alko-
holu. Utrzymuje od lat abstynencje od al-
koholu, ale cwiczenia fizyczne przybraly
Sforme uzaleznienia od tego rodzaju aktyw-
nosci.”

Mlodsze stazem pracy specjali-
zantki w dziedzinie uzaleznien réw-
niez obserwuja podobne zjawiska.
Ania Sobczak méwi: ,Pracowatam z pa-
cjentami, ktdrzy wykorzystywali treningi
jako sposob na regulowanie napiecia emo-
cjonalnego. To bylo ich glowne narzedzie
radzenia sobie ze stresem. Widziatam, ze
dla niektdrych uczestnictwo w zajeciach
grupowych czy rozmowy terapeutyczne
byly mniej istotne — wszystkie wysitki kon-
centrowaty sie na treningach. Czasem wy-
glgdalo to tak, jakby najwazniejsza dla
nich byta mozliwosc powrotu na sitownie.”

Adrianna Chrukin przywotuje do-
Swiadczenia z innej placéwki: ,Stysza-
tam o pacjencie, ktdry w trakcie terapii
nie potrafit ograniczy¢ cwiczen. Chowat
sie za Smietnikiem, Zeby trenowac z dala
od oczu zespotu terapeutycznego. To poka-
zuje, jak silna moze byc potrzeba kontro-
li i jak tatwo trening moze stac sie formq
ucieczki od pracy nad sobq.”

Dodatkowo w ostatnim czasie
w osrodku odnotowano sytuacje, gdy
pacjent, ktéry wczedniej zakonczyt
terapie, przechowywal w samocho-
dzie hormon wzrostu i przyjmowat go
w trakcie leczenia, co podkres$la zwia-
zek miedzy nadmiernym treningiem
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a stosowaniem substancji wspomaga-
jacych. Zjawisko to potwierdza kierow-
nik oddziatu, Pawel Kleczyniski:

,Temat nadmiernego zaangaZowania
pacjentow w aktywnos¢ fizyczng i jego
wplyw na proces leczenia byt wielokrot-
nie omawiany przez zespot terapeutyczny.
Obserwujemy, ze dla niektorych pacjentéw
intensywne treningi zastepujq wczesniej-
sze uzaleznienia. Cwiczenia stajq sie me-
chanizmem ucieczkowym, ktdry utrudnia
petne uczestnictwo w terapii i konfrontacje
z trudnymi emocjami.”

Pacjent WOPiTU, okoto czterdzie-
stoletni mezczyzna z wieloletnig hi-
storia naduzywania $rodkéw psy-
choaktywnych: alkoholu, amfetaminy;,
mefedronu, kokainy, méwi: ,,Cwiczyé
na sitowni zaczatem w wieku siedem-
nastu lat i przez kilka lat, moze z sie-
dem, chodzilem systematycznie. Cwi-
czytem gtéwnie dla zdrowia i zeby
zbudowad sylwetke. Potem zauwazy-
tem, ze ¢wiczenia daja mi lepsze sa-
mopoczucie psychiczne, Zze moge roz-
tadowa¢ emocje, napiecie. Alkohol
pojawit sie w moim zyciu dos¢ szybko,
ale jeszcze przez jaki$ czas dawalem
rade ¢wiczy¢. Chodzenie na silownie
sprawiato mi duza przyjemnos¢, bylo
rutyna dnia. Jak zaczatlem brac¢ nar-
kotyki, nie datem rady ¢wiczy¢. Prze-
statem. Wracatem potem do ¢wiczen
w krétkich przerwach miedzy piciem
i zazywaniem. Ostatni cigg przed tera-
pia trwat trzy lata.

Od kiedy jestem w osrodku, zacza-
tem znéw cwiczy¢. Najpierw zacza-
tem biegaé, ale na poczatku po dwdéch
okrazeniach nie miatem sity, nie mo-
gtem oddychac, bolaly mnie nogi. Po-
tem stopniowo coraz wiecej i teraz nie
meczy mnie i dziesie¢ okrazen. Po-
zyczam od kolegi hantle. Cwicze wie-
czorami, po zajeciach. Potrzebuje ¢wi-
czy¢, zeby poradzi¢ sobie z napieciem
emocjonalnym, obnizy¢ adrenaline.
Cwicze dla zdrowia, dla lepszego wy-
gladu, dla obnizenia napiecia. Staram
sie je$¢ systematycznie co trzy godzi-
ny. Jak ¢wicze i dbam o diete, czuje sie
dobrze, spokojnie, moge uczestniczy¢
w zajeciach. Bez ¢wiczen nie datbym
rady uczestniczy¢ w leczeniu. Nie wy-
trzymatbym tego napiecia w $rodku.
Jak skoricze terapie, zamierzam wro-
ci¢ na sitownie. Tutaj brakuje mi inten-
sywnych ¢wiczen, wiekszego wysitku,
profesjonalnego sprzetu.”
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W opisanym kontek$cie aktyw-
nos¢ fizyczna moze petni¢ funkcje
substytutu wcze$niejszego uzaleznie-
nia, prowadzac do tzw. uzaleznienia
krzyzowego, w ktérym trening zaste-
puje alkohol lub inne substancje psy-
choaktywne (Grzegorzewska, Cier-
piatkowska, 2018). Z tego wzgledu
zasadne jest przyjrzenie sie temu zja-
wisku w Swietle literatury przedmio-
tu oraz rozwazenie jego potencjalnego
wplywu na przebieg i efektywnos¢ te-
rapii uzaleznien.

POJECIE | KLASYFIKACJA
UZALEZNIENIA
oD ¢WICZEN

Uzaleznienie od ¢wiczen fizycz-
nych definiowane jest jako utrata kon-
troli nad zachowaniem zwigzanym
z aktywnoscia ruchowa, ktéra stop-
niowo staje sie centralnym elemen-
tem zycia jednostki, mimo wystepo-
wania negatywnych konsekwencji
zdrowotnych, psychologicznych lub
spotecznych (Szabo i in., 2015). Cho¢
zjawisko to nie zostalo dotychczas
wyodrebnione jako samodzielna jed-
nostka diagnostyczna w klasyfikacjach
DSM-5 ani ICD-11, bywa ono koncep-
tualizowane w ramach uzaleznien be-
hawioralnych (Martyniak i in., 2021).
Nalogowa aktywno$¢ fizyczna moze
dotyczy¢ zaréwno ¢wiczen sensu stric-
to, jak i takich form jak bieganie dtugo-
dystansowe, triatlon, crossfit czy spor-
ty ekstremalne. Réznorodnos¢ form
nie zmienia jednak istoty problemu,
ktérym pozostaje kompulsywny cha-
rakter zachowania oraz utrata kontroli
nad jego intensywnoscia i czestotliwo-
Scig (Grzegorzewska, Cierpiatkowska,
2018).

MECHANIZMY
NEUROBIOLOGICZNE
UZALEZNIENIA

oD EWICZEN

Mechanizmy neurobiologiczne od-
grywajq istotna role w rozwoju i pod-
trzymywaniu uzaleznienia od ¢wiczen
fizycznych. Jedna z najcze$ciej przy-
wotywanych koncepcji jest teoria tzw.
euforii biegacza, zgodnie z ktéra inten-
sywna aktywnos¢ fizyczna prowadzi
do wzmozonego wydzielania endor-
fin oraz dopaminy w obrebie osrodko-
wego ukladu nerwowego. Neuroprze-
kazniki te sg kluczowymi elementami
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uktadu nagrody i odpowiadaja za od-
czuwanie przyjemnosci, redukcje bélu
oraz poprawe nastroju. Powtarzalne
doswiadczanie tych stanéw sprzyja
utrwalaniu zachowania poprzez me-
chanizm pozytywnego wzmocnie-
nia, analogiczny do obserwowanego
w uzaleznieniach od substancji psy-
choaktywnych (Hausenblas, Symons
Downs, 2002; Szabo i in.,, 2015). Uzu-
petnieniem tej perspektywy jest hipo-
teza termogenicznej regulacji, zakla-
dajaca, ze wzrost temperatury ciala
podczas intensywnego wysitku fizycz-
nego wywotuje stan odprezenia i obni-
zenia napiecia emocjonalnego. Ciepto
generowane w trakcie ¢wiczen moze
prowadzi¢ do zmniejszenia poziomu
leku i subiektywnego poczucia stresu,
co czyni aktywnos$¢ fizyczna skutecz-
nym, cho¢ potencjalnie dezadaptacyj-
nym, narzedziem regulacji emocji.

Kolejna koncepcja jest hipoteza ka-
techolaminowa wskazujaca na znacze-
nie adrenaliny i noradrenaliny w reak-
cjach organizmu na wysitek fizyczny.
Zmiany w poziomie katecholamin
wplywaja na pobudzenie, koncentra-
cje oraz nastroj, a ich cykliczne waha-
nia moga sprzyjac¢ rozwojowi tolerancji
i potrzebie zwiekszania intensywnosci
treningu w celu uzyskania podobnych
efektéw psychicznych. W tym ujeciu
kompulsywne ¢wiczenia staja sie spo-
sobem stymulowania uktadu nerwo-
wego oraz regulowania afektu (Szabo
iin, 2015).

Wspélnym mianownikiem opisa-
nych mechanizmow jest funkcjonowa-
nie aktywnosci fizycznej jako bodzca
wzmacniajacego zaréwno w wymia-
1ze pozytywnym (przyjemnosc¢, eufo-
ria), jak i negatywnym (redukcja leku,
napiecia, poczucia winy). W miare po-
stepu uzaleznienia dochodzi do prze-
suniecia motywacji — ¢wiczenia po-
dejmowane s3 nie tyle dla osiggniecia
przyjemnosci, ile w celu unikniecia
nieprzyjemnych objawéw odstawien-
nych, takich jak rozdraznienie, niepo-
kéj czy obnizony nastroj.

PSYCHOSPOLECZNY
KONTEKST PROBLEMU

Z perspektywy psychospotecznej
uzaleZznienie od ¢wiczen fizycznych
nalezy rozpatrywac jako ztozony spo-
sob radzenia sobie z napieciem psy-
chicznym, stresem oraz trudnymi

NR 1/2026



TERAPIA

OSOB UZALEZNIONYCH | ICH BLISKICH

emocjami. Aktywno$¢ fizyczna,
podobnie jak inne zachowania
natogowe, moze pelni¢ funkcje
regulacyjna i ucieczkowa, umoz-
liwiajac czasowe odsuniecie kon-
frontacji z problemami osobisty-
mi, relacyjnymi lub zawodowymi
(Grzegorzewska, Cierpiatkowska,
2018). Szczegdlnie istotnym czyn-
nikiem ryzyka jest ograniczony re-
pertuar adaptacyjnych strategii ra-
dzenia sobie ze stresem. W takich
warunkach ¢wiczenia fizyczne sta-
ja sie dominujacym, a czesto jedy-
nym sposobem obniZania napiecia
emocjonalnego. Mechanizm ten
bywa obserwowany u pacjentow
w trakcie terapii uzaleznien, kto-
1Zy zastepuja wczesniejsze zacho-
wania nalogowe intensywng ak-
tywnoscia fizycznga, nie rozwijajac
jednocze$nie innych form regula-
¢ji emocji (Martyniak, Kubiak, Ziét-
kowski, 2021).

Spoteczna akceptacja i pozy-
tywna narracja wokdt aktywnosci
fizycznej sprzyjaja racjonalizacji
problemu. Nadmierne treningi by-
waja interpretowane jako przejaw
samodyscypliny, dbania o zdrowie
lub silnej motywagji, co utrudnia
wczesne rozpoznanie uzaleznie-
nia. Otoczenie czesto wzmacnia
to zachowanie poprzez pochwa-
ty i uznanie, nie dostrzegajac jego
kompulsywnego charakteru. Cha-
rakterystycznym elementem psy-
chospolecznego kontekstu uza-
leznienia od ¢wiczen sa reakcje
emocjonalne pojawiajace sie w sy-
tuacji ograniczenia lub przerwa-
nia treningéw. Drazliwo$¢, niepokoj,
poczucie winy czy obnizenie nastroju
ujawniaja utrate kontroli nad zacho-
waniem i wskazuja na jego regulacyjna
funkcje. W miare narastania tolerancji
dochodzi do stopniowego zaniedby-
wania relacji interpersonalnych, obo-
wiazkéw zawodowych oraz potrzeb
odpoczynku i regeneracji, co sprzyja
utrwalaniu btednego kota uzaleznie-
nia (Martyniak i in., 2021).

Z psychospotecznego punktu wi-
dzenia istotne jest réwniez uwzgled-
nienie wptywu norm kulturowych pro-
mujacych wysoka sprawnos¢ fizyczng,
szczupla sylwetke oraz nieustanna
prace nad soba. W takim kontekscie
granica miedzy zaangazowaniem
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a uzaleznieniem staje sie szczegdlnie
trudna do uchwycenia, zaréwno dla
pacjentdw, jak i dla ich bliskich. Z per-

spektywy psychospotecznej uzalez-
nienie od ¢wiczen fizycznych nalezy
rozpatrywac jako sposéb radzenia so-
bie ze stresem i trudnymi emocjami.
W sytuacji ograniczonego repertuaru
adaptacyjnych strategii regulacji emo-
cji aktywno$¢ fizyczna moze stac sie
dominujagcym mechanizmem obni-
zania napiecia, podobnie jak alkohol
czy inne zachowania natogowe (Grze-
gorzewska, Cierpiatkowska, 2018).
Spoteczna akceptacja intensywnego
treningu sprzyja racjonalizacji proble-
mu i opdznia moment zgtoszenia sie
po pomoc. Dopiero przerwanie rytmu
¢wiczen ujawnia objawy Swiadczace

o utracie kontroli, takie jak drazliwos¢,
niepokoj czy poczucie winy (Marty-
niakiin. 2021).

KRYTERIA
DIAGNOSTYCZNE | PROFIL
RYZYKA

Rozpoznanie uzaleznienia od ¢wi-
czenfizycznych stanowiistotne wyzwa-
nie diagnostyczne, przede wszystkim
ze wzgledu na brak jednoznaczne-
go umiejscowienia tego zaburzenia
w obowiazujacych klasyfikacjach no-
zologicznych oraz na spoleczng akcep-
tacje wysokiego poziomu aktywno$ci
fizycznej. W praktyce klinicznej wy-
korzystuje sie kryteria opisowe, inspi-
rowane ogélnymi modelami uzalez-
nieft behawioralnych, ktére pozwalaja
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na ocene stopnia problemowego cha-
rakteru zachowania.

Do najczesciej wskazywanych kry-
teriow diagnostycznych nalezy zja-
wisko tolerancji, polegajace na stop-
niowym zwiekszaniu intensywnosci,
czasu trwania lub czestotliwosci ¢wi-
czen w celu osiagniecia pozadane-
go efektu psychicznego. Osoba uza-
lezniona doswiadcza przekonania, Ze
dotychczasowy poziom treningu jest
niewystarczajacy, co prowadzi do eska-
lacji zachowania.

Kolejnym istotnym kryterium sa
objawy odstawienne, pojawiajace
sie w sytuacji ograniczenia lub prze-
rwania aktywnosci fizycznej. Najcze-
$ciej majg one charakter emocjonalny
i obejmuja drazliwo$¢, niepokdj, obni-
Zenie nastroju, poczucie winy, a takze
trudnosci z koncentracja i bezsennos$¢
(Hausenblas, Symons Downs, 2002).

Charakterystyczna dla uzaleznie-
nia od ¢wiczen jest réwniez utrata
kontroli nad zachowaniem, przejawia-
jaca sie niezdolnoscia do ograniczenia
treningdbw mimo wczes$niejszych po-
stanowienn lub zalecen medycznych.
Osoba kontynuuje ¢wiczenia nawet
w sytuacji kontuzji, choroby czy wyraz-
nego wyczerpania organizmu. Towa-
IZyszy temu narastajace zaangazowa-
nie czasowe oraz stopniowa redukcja
innych aktywnosci zyciowych. Relacje
spoteczne, obowiazki zawodowe i ro-
dzinne podporzadkowane sa planowi
treningowemu, co prowadzi do kon-
fliktéw interpersonalnych i pogorsze-
nia funkcjonowania spotecznego.

Waznym, cho¢ czesto bagatelizo-
wanym kryterium diagnostycznym,
jest kontynuacja ¢wiczert mimo $wia-
domosci negatywnych konsekwencji.
Osoby dotkniete uzaleznieniem potra-
fig racjonalizowa¢ swoje zachowanie,
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minimalizowaé szkody lub trak-
towac je jako nieunikniona cene
za utrzymanie formy i kontroli nad
cialem. Mechanizm ten utrudnia
wglad w problem i opdZnia mo-
ment podjecia leczenia (Szaboiin.,

2015).

Analiza profilu ryzyka wskazuje,
ze uzaleznienie od ¢wiczen fizycz-
nych nie rozwija sie przypadkowo,
lecz jest wynikiem wspoétdziatania
czynnikéw indywidualnych, psy-
chologicznych i $rodowiskowych.
Do grup podwyzszonego Iyzy-
ka nalezg sportowcy wyczynowi
oraz osoby intensywnie trenuja-
ce rekreacyjnie, szczegllnie wte-
dy, gdy gléwna motywacja ¢wiczen
jest kontrola masy ciala, wygla-
du lub poczucia wlasnej wartosci.
W takich przypadkach aktywno$é
fizyczna staje sie narzedziem regu-
lacji samooceny, a jej brak wywotu-
je silny dyskomfort psychiczny.

Istotng role odgrywaja cechy
osobowosci, takie jak perfekcjo-
nizm, wysoka potrzeba kontroli,
sztywno$¢ poznawcza oraz ten-
dencje obsesyjno-kompulsywne.
Osoby te wykazuja trudnosé w ela-
stycznym dostosowywaniu zacho-
wania do zmieniajacych sie warun-
kéw oraz sktonnos¢ do myslenia
w kategoriach skrajnych, co sprzyja
utrwalaniu kompulsywnych wzor-
cdw treningowych. Dodatkowym

czynnikiem ryzyka jest niska samo-
ocena oraz zaburzony obraz wlasnego
ciala, ktére moga wzmacnia¢ potrze-
be nieustannej pracy nad wygladem
i sprawnoscia fizyczna (Martyniak,
Ziotkowski, 2022).

Szczegblne miejsce w profilu ryzy-
ka zajmuja osoby z historig uzaleznien
od substancji psychoaktywnych lub
innych zachowan natogowych. W tej
grupie ¢wiczenia fizyczne moga pet-
ni¢ funkcje substytutu wcze$niejsze-
go uzaleznienia, stajac sie spotecznie
akceptowana, lecz nadal kompulsyw-
na forma regulacji napiecia. W warun-
kach terapii stacjonarnej mechanizm
ten bywa trudny do rozpoznania, po-
niewaz aktywno$¢ fizyczna nie jest
postrzegana jako zachowanie jedno-
znacznie problemowe.

Uwzglednienie powyzszych kryte-
riow oraz czynnikéw ryzyka ma klu-
czowe znaczenie dla wczesnego roz-
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poznania uzaleznienia od C¢wiczen
i zaplanowania adekwatnych oddzia-
tywan terapeutycznych, szczegdlnie
w pracy z osobami uzaleznionymi oraz
ich bliskimi.

UZALEZNIENIE
PIERWOTNE | WTORNE
ORAZ FAZY ROZWOJU

W literaturze przedmiotu istotne
znaczenie przypisuje sie rozréznie-
niu uzaleznienia pierwotnego i wtdr-
nego od ¢wiczen fizycznych, ponie-
waz odmienne sa mechanizmy ich
powstawania oraz implikacje tera-
peutyczne. Uzaleznienie pierwotne
odnosi sie do sytuacji, w ktérej kom-
pulsywna aktywno$¢ fizyczna stano-
wi gléwny i autonomiczny problem
kliniczny, niewynikajacy bezposred-
nio z innych zaburzen psychicznych.
W tym przypadku ¢wiczenia stajq sie
celem samym w sobie, a ich wykony-
wanie pelni funkcje regulacji emocji,
poczucia kontroli oraz tozsamo$ci jed-
nostki. Aktywnos¢ fizyczna organizuje
codzienne funkcjonowanie, a jej brak
prowadzi do wyraznego dyskomfortu
psychicznego, niezaleznie od kwestii
zwigzanych z masg ciala czy wygla-
dem. Uzaleznienie wtérne wystepu-
je natomiast najczesciej w przebiegu
zaburzen odzywiania lub istotnych
zaburzen obrazu ciata. W takich przy-
padkach ¢wiczenia fizyczne pelnia
funkcje instrumentalng i podporzad-
kowane s3 nadrzednemu celowi, jakim
jest redukcja masy ciala, kontrola syl-
wetki lub kompensacja zachowan zy-
wieniowych. Aktywno$¢ fizyczna nie
jest wowczas celem samym w sobie,
lecz $rodkiem do osiggniecia pozada-
nego efektu.

Rozréznienie tych dwoch posta-
ci uzaleznienia ma kluczowe znacze-
nie kliniczne, poniewaz w uzaleznie-
niu wtérnym podstawowym obszarem
pracy terapeutycznej pozostajg zabu-
rzenia odzywiania, a kompulsywne
¢wiczenia s3 jednym z ich objawdw.

W praktyce terapeutycznej istot-
nym kryterium réznicujacym uza-
leznienie pierwotne i wtdrne jest
dominujacy motyw podejmowania
¢wiczen. Jezeli gtéwnym Zrédlem przy-
musu jest potrzeba regulacji napie-
cia, emocji lub poczucia pustki, moz-
na mowic o uzaleznieniu pierwotnym.
Jezeli natomiast nadrzednym moty-

wem pozostaje kontrola wagi i wygla-
du, a aktywno$¢ fizyczna jest jedynie
narzedziem realizacji tego celu, mamy
do czynienia z uzaleznieniem wtdr-
nym. W warunkach terapii uzaleznien
oba mechanizmy moga wspotwyste-
powac i wzajemnie sie wzmacniag,
co dodatkowo komplikuje proces dia-
gnostyczny.

Rozwdj uzaleznienia od cwiczen
fizycznych ma charakter stopniowy
i przebiega etapowo (Szabo, A., Grif-
fiths, M. D., Demetrovics, Z., 2015).

e W fazie poczatkowej aktywnosc
fizyczna ma charakter rekre-
acyjny i prozdrowotny. Jednost-
ka podejmuje ¢wiczenia z mysla
o poprawie kondycji, zdrowia
lub samopoczucia, zachowu-
jac pelna kontrole nad ich in-
tensywnoscia i czestotliwoscia.
Trening jest jednym z wielu ele-
mentéw codziennego zycia i nie
prowadzi do istotnych negatyw-
nych konsekwencji.

e W kolejnej fazie, okres$la-
nej jako faza ryzyka, stopnio-
wo zmienia sie motywacja
do podejmowania aktywno-
Sci fizycznej. Coraz wiekszego
znaczenia nabiera funkcja re-
gulacyjna ¢wiczen — poprawa
nastroju, redukcja stresu oraz
wzrost poczucia wlasnej war-
tosSci. W tej fazie pojawiaja sie
pierwsze sygnaly utraty ela-
stycznosci, takie jak trudnosc
w rezygnacji z treningu mimo
zmeczenia czy obowigzkéw.
Cwiczenia zaczynaja by¢ trak-
towane jako niezbedny waru-
nek dobrego funkcjonowania
psychicznego.

e Faza problemowego, szkodliwe-
go uprawiania ¢éwiczen charak-
teryzuje sie dalszym nasileniem
kompulsywnego charakteru za-
chowania. Aktywno$¢ fizyczna
staje sie centralnym punktem
dnia, wokdt ktérego organizo-
wane s3 inne sfery Zycia. Do-
chodzi do zaniedbywania re-
lacji spotecznych, obowiazkéw
zawodowych oraz potrzeb rege-
neracyjnych organizmu. Osoba
traci krytyczny dystans do wia-
snego zachowania i czesto mi-
nimalizuje lub neguje pojawia-
jace sie szkody zdrowotne.
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e W fazie zaawansowanej domi-
nujacym motywem podejmo-
wania ¢wiczen staje sie unika-
nie objawdéw odstawiennych.
Trening nie przynosi juz wy-
raznej przyjemnosci ani satys-
fakcji, lecz jest wykonywany
z przymusu, aby zapobiec na-
rastaniu leku, drazliwosci czy
obnizonego nastroju. Na tym
etapie uzaleznienie od ¢wiczen
petni  funkcje stabilizujacg,
cho¢ jednoczesnie dezorgani-
zujaca zycie jednostki. Rozpo-
znanie tej fazy ma szczegdlne
znaczenie terapeutyczne, po-
niewaz wymaga intensywnej
pracy nad alternatywnymi stra-
tegiami regulacji emociji.

Znajomo$¢ podzialu na uzalez-

nienie pierwotne i wtérne oraz eta-
pow rozwoju uzaleznienia od ¢wiczen
pozwala na trafniejsze rozpoznanie
problemu i lepsze dostosowanie od-
dziatywan terapeutycznych do indywi-
dualnych potrzeb pacjenta (Szabo, A.,
Griffiths, M. D., Demetrovics, Z., 2015).

LECZENIE | INTERWENCJE
TERAPEUTYCZNE

Leczenie uzaleznienia od ¢wi-
czen fizycznych wymaga indywidual-
nego i wielowymiarowego podejécia,
uwzgledniajacego zaréwno specyfike
samego zachowania nalogowego, jak
i kontekst funkcjonowania osoby uza-
leznionej. Podstawowym etapem pra-
Cy terapeutycznej jest rzetelna diagno-
za psychologiczna, obejmujgca analize
motywow podejmowania aktywnosci
fizycznej, jej funkcji regulacyjnej oraz
konsekwencji w sferze zdrowotnej,
emocjonalnej i spotecznej. Szczegol-
nie istotne jest rozpoznanie, czy kom-
pulsywne ¢wiczenia pelnig funkcje
substytutu wczesniejszego uzaleznie-
nia od substancji psychoaktywnych,
co bywa obserwowane w warunkach
leczenia stacjonarnego (Martyniak,
Kubiak, Zidétkowski, 2021).

W pracy z osobami zglaszajacy-
mi problem nadmiernej aktywno-
$ci fizycznej czesto stosuje sie dia-
log motywacyjny, ktérego celem
jest zwiekszenie gotowosci pacjenta
do zmiany oraz uswiadomienie am-
biwalencji zwigzanej z ¢wiczeniami.
Ze wzgledu na spoteczng aprobate
aktywnosci fizycznej pacjenci rzad-
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szawa, 2015

KIEDY CWICZENIA STAJA SIE CHOROBA

Uzaleznienie od sitowni bywa nazywane higromania, bigoreksja, fitorek-
sja. Nadmierne uprawianie ¢wiczen fizycznych moze by¢ wtérne w stosunku
do innych zaburzeri, gtéwnie zaburzen odzywiania. Cwiczenia postrzegane
jako troska o zdrowie i kondycje moga przyjac¢ forme patologiczna, gdy poja-
wia sie: neuroadaptacja (objawy odstawienia z charakterystycznymi stanami
takimi jak nerwowos¢, rozdraznienie, lek), tolerancja przejawiajaca sie potrzeba
coraz czestszego lub coraz dtuzszego uprawiania ¢wiczen oraz negatywne kon-
sekwencje (przeznaczanie zbyt duzych srodkéw finansowych, ¢wiczenie mimo
kontuzji). Do pomiaru zaangazowania w ¢wiczenia istnieje kilka testéw: Obli-
gatory Exercise Questionnaire (OEQ), Exercise Dependence Scale (EDS — Skala
Uzaleznienia od Cwiczen, the Exercise Dependence Questionnaire— Kwestiona-
riusz Uzaleznienia od Cwiczen, Exercise Addiction Inventory (EAI).

Zrodto: Magdalena Rowicka, ,Uzaleznienia behawioralne. Profilaktyka i terapia’,
Minister Zdrowia, Krajowe Biuro do spraw Przeciwdziatania Narkomanii. War-

ko postrzegaja swoje zachowanie
jako problemowe, co wymaga szcze-
gblnej uwaznosci terapeuty w proce-
sie budowania przymierza terapeu-
tycznego (Adams, 2010). Najczesciej
rekomendowang forma leczenia
uzaleznienia od ¢wiczen jest psy-
choterapia poznawczo-behawioral-
na. Jej cel to identyfikacja i modyfi-
kacja dysfunkcjonalnych przekonan
dotyczacych aktywnosci fizycznej,
wygladu ciala oraz poczucia wia-
snej warto$ci, takich jak przekona-
nia o konieczno$ci codziennego tre-
ningu czy katastroficzne myslenie
zwigzane z odpoczynkiem. Terapia
poznawczo-behawioralna  umozli-
wia réwniez rozwijanie bardziej ela-
stycznych wzorcéw zachowania oraz
alternatywnych sposobdéw radzenia
sobie ze stresem i napieciem emo-
cjonalnym (Hausenblas, Symons Do-
wns, 2002).

Istotnym elementem interwencji
terapeutycznych jest praca nad regu-
lacja emocji. Uzaleznienie od ¢wiczen
czesto pelni funkcje mechanizmu
ucieczkowego, stuzacego tlumieniu
leku, ztoSci czy poczucia pustki. W te-
rapii wazne jest wiec rozwijanie umie-
jetnos$ci rozpoznawania, nazywania
i akceptowania emocji oraz wdrazanie
zdrowszych strategii ich regulacji, ta-
kich jak techniki relaksacyjne, trening
uwaznosci czy budowanie relacji in-
terpersonalnych opartych na wsparciu
(Adams, 2010).

W odréznieniu od leczenia uzalez-
nien od substancji psychoaktywnych,
celem terapii uzaleznienia od ¢wiczen
nie jest catkowita abstynencja od ak-

tywnosci fizycznej. Zaleca sie raczej
stopniowa restrukturyzacje i ograni-
czenie treningdw poprzez wprowa-
dzenie jasnych ram, harmonogramoéow
oraz dni odpoczynku. Takie podejscie
sprzyja odbudowie poczucia kontro-
li i elastycznosci zachowania, jedno-
cze$nie zmniejszajac ryzyko nawro-
téw (Szabo i in., 2015). W procesie
terapeutycznym istotna role odgry-
wa réowniez psychoedukacja pacjen-
ta oraz jego bliskich. Osoby z najbliz-
szego otoczenia czesto nieSwiadomie
wzmacniaja kompulsywne ¢wiczenia,
traktujac je jako przejaw zdrowego
stylu zycia lub silnej woli. Praca z sys-
temem rodzinnym pozwala na lepsze
zrozumienie mechanizméw podtrzy-
mujacych uzaleznienie oraz wspiera
proces zmiany. W warunkach terapii
stacjonarnej szczegblnego znaczenia
nabiera takze praca grupowa, umoz-
liwiajaca konfrontacje wlasnych do-
Swiadczen z doswiadczeniami innych
pacjentow.

Podsumowujgac, skuteczne lecze-
nie uzaleznienia od ¢wiczen fizycz-
nych wymaga integracji oddziaty-
wan poznawczych, behawioralnych
i emocjonalnych oraz uwzglednienia
szerszego kontekstu funkcjonowa-
nia pacjenta. Celem terapii jest nie
tylko redukcja kompulsywnego cha-
rakteru ¢wiczen, lecz takze poprawa
jakosci zycia i trwala zmiana sposo-
boéw radzenia sobie z napieciem psy-
chicznym. Uzaleznienie od ¢wiczen
fizycznych stanowi istotne wyzwanie
W pracy z osobami uzaleznionymi
i ich bliskimi. Do$wiadczenia klinicz-
ne oraz wyniki badan wskazuja, Ze

TERAPIA

0SOB UZALEZNIONYCH | ICH BLISKICH

nadmierna aktywno$¢ fizyczna moze
petni¢ funkcje substytutu uzalezZnie-
nia od substancji i utrudniaé proces
zdrowienia. Wczesne rozpoznanie
problemu oraz adekwatne interwen-
cje terapeutyczne sprzyjaja odbudo-
wie zdrowej, zrdwnowazonej relacji
z wlasnym ciatem i aktywnoscia fi-
Zyczna.
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KATARZYNA CZERWONKA

AKCENT

Terapeuci bywajq zawstydzeni swoimi trudnosciami, majg wobec siebie wysokie wymagania, kidre czesto
sq réwniez wymaganiami ich bardziej doswiadczonych kol egow

ZMECZENI WSPOtCZUCIEM

— O WTORNE
TRAUMATYZAC|I WSROD
TERAPEUTOW

naszej pracy zawodowej sku-
piamy sie gtéwnie na obsza-
rach zwigzanych z pacjen-

tami — poszerzaniu wiedzy na temat
pracy terapeutycznej, rozumieniu za-
burzen, trudnosci, poznawaniu nowych
technik i metod pracy. Réwniez pod-
czas spotkan superwizyjnych centrum
naszych rozwazan zajmuje pacjent
i poprawa jego dobrostanu. Wiekszo$¢
dostepnej literatury dotyczy samego
pacjenta, uczy jak skuteczniej pomagac,
jak pracowaé nad objawem i Zrédtem
cierpienia. Brakuje rozwazan, co dzieje
sie z samym pomagajacym.

Niestety, na ten temat moéwimy
o wiele rzadziej, chyba przyzwyczaje-
ni do tego, ze terapeuta powinien sobie
radzi¢, wiele znosi¢, rozumiec. Troche
Z automatu uznajemy, ze terapeuta po-
winien by¢ wytrzymaly, mie¢ swiado-
mo$¢ tego, co sie z nim dzieje, umiec¢
zadbac o siebie. Czy tak jest naprawde?

Z moich obserwacji, réwniez z ob-
szaru prowadzonych przeze mnie su-
perwizji wynika, Ze niestety nie zawsze
tak jest. Terapeuci bywaja zawstydzeni
wlasnymi trudno$ciami, maja wobec
siebie wysokie wymagania, ktére cze-
sto sa réwniez wymaganiami ich bar-
dziej doswiadczonych kolegéw. Trud-
no im mowic¢ o zmeczeniu, niecheci,
uznaja to za slabos¢ albo oznake bycia
,ztym” terapeuty. Przepracowuja sie,
przyjmuja zbyt wielu pacjentéw, czesto
nie majac odpowiedniego przygotowa-
nia, wsparcia wsrdd innych specjali-
stéw czy zaplecza superwizyjnego. Za-
pominaja o tym, ze na co dzien pracuja
z osobami cierpigcymi, doswiadczo-
nymi licznymi traumami. Zapominaja

o Yalomowskim poréwnaniu terapeuty
do narzedzia pomocy. Narzedzia, o kto-
re nalezy szczegdlnie dbac.

Ponizszy artykul poswiecony be-
dzie zjawisku wtdrnej traumatyzacji.
W centrum postawi terapeute. Jego
trud i wyzwania, ktdre przed nim stoja
w codziennej pracy. Przyjrzymy sie de-
finicji zastepczej traumatyzacji, przy-
czynom jej powstawania, skutkom
psychologicznym, somatycznym, spo-
tecznym. Opisze réwniez znaczenie
czynnikéw ochronnych, ktére zapobie-
gaja zaréwno tzw. zmeczeniu wspot-
czuciem, jak réwniez wypaleniu zawo-
dowym, na ktére szczegdlnie narazeni
S3 terapeuci.

ZJAWISKO WTORNE)J
TRAUMATYZACIJI

Na poczatku rozwazan o wtdrnej
traumatyzacji warto zaznaczy¢ ubo-
g0s$¢ publikacji na temat pracy i trudu
samego terapeuty. W polskiej literatu-
rze fachowej znajdziemy jedna ksiaz-
ke na ten temat ,Kiedy trauma innych
staje sie wilasna. Negatywne i pozy-
tywne konsekwencje pomagania 0so-
bom po doswiadczeniach traumatycz-
nych” Oginiskiej-Bulik i Juczynskiego.
Jedna pozycja w poréwnaniu do tysig-
ca ksigzek koncentrujacych sie na sa-
mym pacjencie. Na tej podstawie moze-
my uznad, iz méwienie o trudnosciach
terapeuty jest poniekad jakim$ wsty-
dem czy tabu. Sytuacja wskazuje réw-
niez na osamotnienie samego terapeu-
ty, ktéry nie za bardzo wie, co sie z nim
dzieje, obawia si¢ méwic¢ o tym gtosno
i z tego powodu nie dostaje odpowied-
niej i szybkiej pomocy, ktéra moglaby

zapobiec wielu konsekwencjom poma-
gania osobom w kryzysie psychicznym.

W literaturze przedmiotu mozemy
znalez¢ rézne okreSlenia na wtdérny
stres traumatyczny (STS) i jego konse-
kwencje. OkreSlenia te, pomimo sub-
telnych réznic definicyjnych, uznaje
sie za tozsame. Mowa o wtdrnym za-
burzeniu po stresie traumatycznym
(STSD), zastepczej traumatyzacji czy
zmeczeniu wspoétczuciem. Niezaleznie
od nazewnictwa, nalezy uznad, iz do-
Swiadczenie takiego stanu moze do-
prowadzi¢ do wypalenia zawodowego
i bywa przyczyna choréb i zaburzen
samych pomagajacych. Kazde z tym
okre$len ukazuje zaréwno przyczyne,
jak i skutek.

Przyczyna takiego stanu jest obcig-
zenie wynikajace z pracy z osobami
z dos$wiadczeniami traumatycznymi,
towarzyszenie im i pomoc w odreago-
waniu i przepracowaniu trudnych hi-
storii. Skutkiem natomiast moze by¢,
poza zmeczeniem, wyczerpaniem,
rowniez wystapienie podobnych obja-
wow jak u 0séb z PTSD i C-PTSD. Moze
sie tak zdarzy¢, mimo Ze terapeuta nie
bierze udzialu w samych wydarze-
niach, a jedynie staje sie uczestnikiem
narracji pacjenta o nich. W skrdcie, te-
rapeuta ,zaraza sie” objawami, ktére
moze reprezentowaé pacjent lub tez
wyksztatca¢ wilasne, czasami odmien-
ne od objawéw pacjenta.

Warto réwniez zwroci¢é uwage
na to, ze po raz pierwszy w klasyfi-
kacjach miedzynarodowych docho-
dzi do rozszerzenia definicji traumy
jako stresora i objecie nig 0séb, ktére
zajmuja sie skutkami traumy. Mowa
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0 powtarzanym/skrajnie nasilonym
narazeniu na nieprzyjemne szczego-
ty wydarzenia/wydarzenl traumatycz-
nych, chociazby w formie ,sprzata-
nia” po wypadkach, interwencji wobec
przemocy doswiadczanej przez dzieci
czy dorostych, obserwowania smierci
(kryterium A4 w DSM-V). Pomimo ze
to kryterium koncentruje sie bardziej
na sytuacji bezposrednich swiadkéw,
to w pracy terapeutycznej z ofiarami
wydarzen traumatycznych czesto staje-
my sie $wiadkami posrednimi. Zwtasz-
cza, jesli u danej osoby wystepuje sil-
ny objaw ponownego odtwarzania czy
przezywania wydarzenia traumatycz-
nego, pacjent mocno koncentruje sie
na danym wydarzeniu, szczegétowo
o nim opowiadajac badz tez odtwarza
traume relacyjna w relacji z terapeutg.

Jesli chodzi o samo rozpowszech-
nienie wystepowania wtdrnej trauma-
tyzacji u specjalistow zajmujacych sie
pomoca i opieka nad ofiarami wyda-
rzen traumatycznych (na podstawie
przegladu badan przeprowadzonego
przez Oginiska-Bulik i Juczyriskiego),
najwyzszy poziom objawdw wystepuje
u pracownikéw stuzb medycznych, po-
licjantéw i strazakéw. Ma to zapewne
zwigzek z bezposrednio$cia oddziaty-
wan, aktualnoscig wydarzen, potrzeba
szybkiej reakcji i natychmiastowos$cia
podejmowanych dzialan zabezpie-
czajacych ratujacych zdrowie i zycie.
Osoby te dodatkowo sa obcigzone wi-
dokiem $mierci, co moze znacznie po-
gorszy¢ ich funkcjonowanie.

Jesli chodzi o osoby zajmujace sie
zawodowo ,pomaganiem” w obsza-
1ze pozniejszych skutkdéw traumy, czyli
pracownikéow socjalnych, psychiatrow,
psychologéw czy terapeutéw, wskaz-
nik rozpowszechnia jest nizszy, ale na-
dal istotny. Rézne badania wskazuja
na to, iz wystepowanie petnego STSD
lub co najmniej jednego objawu poja-
wia sie u 21 do 65% pracownikéw so-
cjalnych i u okoto 50% psychiatréw. Je-
$li chodzi o samych terapeutéw, mamy
do czynienia z duza rozbieznoscia
w zaleznosci od badan tj. od 8 do 62%
przejawia wysokie lub bardzo wyso-
kie nasilenie objawdw. Co interesujace,
w przypadku samych terapeutéw uza-
leznien, wedlug badan jeden na pie-
ciu terapeutéw wykazuje objawy wtor-
nego stresu traumatycznego (za Bride
i in, 2009; Oginska-Bulik i in. 2020).
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Potwierdzaja to réwniez inne bada-
nia, gdzie uzyskano podobne wyniki -
u 22% wystepowato STS, z czego u mez-
czyzn — 329%, a u kobiet 19% (Johansen
iin, 2019; Oginiska-Bulik i in., 2020).

OBJAWY WTORNEJ
TRAUMATYZACJI

Na poczatku warto podkresli¢, iz
STSD skilada sie z identycznych ob-
jawéw jak PTSD. Obejmuje sfere po-
znawcza, emocjonalng, behawioralna.
Wptywa réwniez na funkcjonowanie
spoteczne i zawodowe. Wedlug DSM-
5 do gtéwnych kryteridw diagnostycz-
nych potrzebnych do rozpoznania
STSD nalezy:

1. Wystapienie stresora traumatycz-
nego (czyli posredniej ekspozycji
na traume w wyniku ciaglego kon-
taktu terapeuty z opowiadaniami
pacjentéw o traumatycznych prze-
zyciach).

2. Ponowne odtwarzanie/przezy-
wanie. W tym przypadku — moze
obejmowac mysli/ruminacje/

wspomnienia na temat opowie$ci
pacjentow, intruzje w postaci snow.
To moga by¢ réwniez reakcje dyso-
cjacyjne, chociazby w momencie,
kiedy pacjent opowiada po raz ko-
lejny o wydarzeniu. Wystepowa-
nie silnego stresu w przypadku eks-
pozycji na czynniki symbolizujace
lub przypominajace jaki§ aspekt
traumatycznego wydarzenia, ktd-
rego bezposrednio doswiadczyt pa-
cjent, na przyktad doswiadczanie
napiecia po zmroku, kiedy pracuje
sie z ofiarami napasci, gwattu, kto-
re w takich okoliczno$ciach dozna-
ty ataku.

3. Unikanie - unikanie emocji, my-
§li zwiazanych z opowiedcia pa-
cjenta i poprzez to utrate kontak-
tu z jego przezyciami i trudnosci
w empatyzowaniu i zaangazowaniu
sie w pomoc. Unikanie zewnetrz-
nych bodZcédw, ktére przypomina-
ja o traumatycznym wydarzeniu
doswiadczonym przez pacjenta
- na przyktad miejsc, oséb o plci
oprawcy pacjenta itp. Dodatkowo
mozna uznac, ze w wyniku tego ob-
jawu moze dojs¢ réwniez do unika-
nia samego tematu traumy, zagady-
wania pacjenta o inne rzeczy, czy
takze — unikanie samego pacjenta,
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w postaci spdZniania sie na sesje te-
rapeutyczne, odwolywanie ich.

4. Zmiany w mysleniu i nastroju (kry-
terium nieobecne w poprzednich
klasyfikacjach). W przypadku tera-
peuty mozemy moéwi¢ chociazby
0 zapominaniu o waznych aspek-
tach wydarzenia traumatyczne-
go, o ktérym opowiadat pacjent.
W skrajnej formie moze to przybraé
posta¢ amnezji dysocjacyjnej. Wy-
stapienie znieksztalconych, nega-
tywnych przekonan na temat sie-
bie, Swiata i innych, typu: rodzice
tylko krzywdzg, na nikogo nie moz-
na liczy¢, Swiat jest zty i zagrazajacy,
ja sam nie mam zadnego wptywu.
Znieksztalcony sposéb myslenia
o przyczynach i konsekwencjach
- nadmierna tendencja do bra-
nia nadmiernej odpowiedzialnosci
za wydarzenie, obwinianie pacjen-
ta lub nieadekwatne obwinianie
innych ludzi. Zmiany w nastroju -
negatywny stan emocjonalny, do-
minujace przezywanie rozdraznie-
nia, leku, zlosci, winy, wstydu czy
bezsilnosci. Wycofywanie sie z do-
tychczasowych aktywnosci i zainte-
resowan, zrodet przyjemnosci i wy-
ciszenia — u terapeutéw mozliwe
staje sie przeniesienie koncentracji
Z zycia prywatnego na zycie zawo-
dowe, chociazby nadmierne anga-
zowanie sie w prace, zaniedbywa-
nie innych obszaréw. Dodatkowo
w ramach zmian w mysleniu i na-
stroju, pojawia sie réwniez poczu-
cie wiekszego wyobcowania, osa-
motnienia i oddalenia od innych
ludzi. W przypadku terapeutéw
moze to skutkowac izolowaniem sie
lub ograniczaniem kontaktéw jedy-
nie do innych 0s6b zajmujacych sie
praca terapeutyczna.

5. Nadmierne wzbudzenie — w postaci
wybuchdw gniewu, drazliwosci, le-
kliwo$ci. Przejawianie zachowan ry-
zykownych lub autodestrukcyjnych
(w tym naduzywanie lekéw i in-
nych substancji psychoaktywnych),
wzmozona czujno$¢, silne reakcje
przestrachu, problemy ze skupie-
niem uwagi i trudnosci z zasypia-
niem (chociazby przez wystepujace
ruminacje), bezsennos¢.

Oprécz powyzszych konsekwen-
cji, warto podkresli¢ wysokie ryzyko
wystepowania wypalenia zawodo-
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wego, unikania pracy ogdtem
iz konkretnymi osobami. STSD
obejmuje réwniez problemy
ze zdrowiem psychicznym i so-
matycznym w postaci zaburzen
depresyjnych, lekowych, cho-
16b ukladu krazenia czy ukla-
du pokarmowego, co bywa cze-
sta przyczyna wizyt lekarskich
i zwolnien. W wyniku STSD
moze dojs¢ do trwatej zmiany
osobowosci terapeuty, ktéra
moze by¢ wynikiem wielolet-
niej, trudnej pracy z osobami
po ciezkich doswiadczeniach
traumatycznych.

CZYNNIKI
SPRZYJAJACE
WYSTAPIENIU
WTORNE)J
TRAUMATYZACJI

Nie kazda osoba pracujaca
z osobami z diagnoza PTSD czy
CPTSD bedzie miala objawy
zaburzen zastepczej traumaty-
zacji. Istnieja jednak czynniki,
ktére moga sprzyjac ich wy-
stapieniu. Pod uwage bierze-
my zaréwno dotychczasowe
doswiadczenie terapeuty, jak
réwniez jego aktualne sposo-
by radzenia sobie z napieciem,
stresem, a takze czynniki $ro-
dowiskowe, w tym zwigzane
7 organizacja pracy zawodowej.

Oczywiste jest, iz praca terapeuty
wymaga od niego zdolnosci i reakcji
empatycznych. Dzieki nim mozliwy
jest zaréwno konstruktywny kontakt
Z pacjentem, wspieranie go i pomoc
w wprowadzaniu zmian w jego zyciu.
Niestety, to réwniez jeden z gléwnych
czynnikéw zwiekszajacych ryzyko wy-
stapienia objawéw STSD u samego
terapeuty. W wyniku pracy z trauma
moze dojs¢ do tzw. zbyt silnego ,za-
razenia” emocjonalnego, kiedy to te-
rapeuta czuje ,za” pacjenta albo czuje
bardziej, czyli odczuwa zaréwno swo-
je emocje, jak réwniez te, ktére dyso-
cjuje lub ktérych unika pacjent. Taki
stan doprowadza do silnego przecia-
Zenia, zmeczenia, moze spowodowac
wystapienie silnego, negatywnego
afektu u terapeuty, takze poza kontak-
tem z pacjentem, chociazby w zyciu
prywatnym.
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W powyzszym temacie interesuja-
cy jest podzial na tzw. empatie emo-
cjonalng i poznawcza. Emocjonalna
oznacza odczuwanie bélu danej osoby;,
a poznawcza — troske i wspolczucie, ro-
zumienie emocji pacjenta, ale bez ich
,przejmowania”. Wydaje sie, iz to wia-
$nie emocjonalna komponenta em-
patii bywa bardziej zagrazajaca, a po-
znawcza jest czynnikiem ochronnym
przed doswiadczeniem ,zmeczenia
wspotczuciem”.

Z innych osobowych czynnikéw
sprzyjajacych STSD warto wymienié
wilasne doswiadczenia traumatycz-
ne terapeuty, ktére niekoniecznie zo-
staly zaopiekowane w terapii wlasnej.
W wyniku tego moze doj$¢ do naktada-
nia sie obrazdw, ale i wiasnych reakgji
na doswiadczona traume, chociazby
w postaci unikania tematéw zwigza-
nych z trauma, unikania emocji z tym
zwigzanych az po unikanie samego pa-

cjenta, ktorego historia moze przypo-
minac wlasna.

Wiek terapeuty réwniez ma zna-
czenie — im terapeuta miodszy, tym
wieksze ryzyko. Wiaze sie to z kwestig
doswiadczenia zyciowego i zawodowe-
go, wiekszego ryzyka wystapienia za-
klécen w przetwarzaniu poznawczym.
Réwniez im nizszy poziom wyksztalce-
nia (brak dodatkowych szkoler, rozwi-
jania umiejetnosci zawodowych), tym
wieksze prawdopodobienstwo wysta-
pienia STSD.

Inne osobowe czynniki ryzyka
to chociazby kwestie zwigzane z oso-
bowoscia i temperamentem samego
terapeuty. Wysoki poziom reaktyw-
nosci emocjonalnej i neurotycznosci
sprzyja wystapieniu objawdéw u tera-
peuty, tak jak wyzszy poziom intro-
wersji. Do innych czynnikéw zagra-
zajacych mozna réwniez zaliczyc
kwestie zwigzane z niskimi umiejet-
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no$ciami radzenia sobie ze stresem
i napieciem, nizsza tolerancje ne-
gatywnych stanéw emocjonalnych
i nadmierne ruminowanie ich. Ni-
skie poczucie wlasnej skutecznosci,
wplywu na zdarzenia czy trudnosci
w nadaniu sensu danym wydarze-
niom réwniez zaliczamy do osobo-
wych czynnikéw ryzyka.

Srodowisko terapeuty (zaréwno
zawodowe, jak i prywatne) ma zna-
czenie zaréwno jako czynnik wyzwa-
lajacy objawy jak i ochronny. W tym
obszarze bierzemy pod uwage cho-
ciazby charakter wykonywanej pra-
cy — im wiecej pracujemy z osobami
z doswiadczeniem PTSD i CPTSD, tym
wieksze ryzyko. Wyzsza ekspozycja
na bycie posrednim $wiadkiem wy-
darzenn traumatycznych predysponu-
je do wyzszego ,zmeczenia wspol-
czuciem”. Warto réwniez zaznaczy¢, iz
niektére doswiadczenia traumatyczne
pacjenta (ze wzgledu na swoja nagtos¢
czy brutalno$¢) wydajaq sie bardziej
,zatrzymywacé” terapeute w przezy-
waniu - chociazby wystuchiwanie
opowiesci o gwalcie, zagrazajacym
zyciu napadzie, wypadku, porwaniu
czy torturowaniu. W tym kontekscie
wydaje sig, iz paradoksalnie bardziej
zagrazajace jest bycie posrednim
Swiadkiem opowiesci o pojedynczych
doswiadczeniach niz tych zwigzanych
z wieloma, ale mniej natezonymi do-
Swiadczeniami (jak chociazby tymi
zwiazanymi z traumami relacyjnymi
ze strony rodzicow).

Z moich doswiadczen prowadze-
nia superwizji wynika, ze dodatko-
wym czynnikiem, ktéry powodowat
zwiekszony stres u terapeutow i wiek-
sza czujno$¢, byly opowiesci pa-
cjentéw, gdzie krzywda spotkata ich
ze strony os6b obcych i w miejscach,
gdzie sie nie spodziewali (na przy-
ktad doswiadczenie gwatltu niedale-
ko domu czy napasci podczas spa-
ceru w parku). Uznaje, Ze tego typu
doswiadczenia traumatyczne moga
dodatkowo narusza¢ przekonania
terapeutéw dotyczace bezpieczen-
stwa, co rowniez zwieksza tendencje
do wystapienia zmian poznawczych
i co za tym idzie — emocjonalnych.

Duza liczba pacjentéw, nadmier-
na liczba godzin poswiecona na pra-
ce czy tez intensywno$¢ tejze pracy
pozytywnie koreluje z prawdopodo-

biedstwem wtdrnej traumatyzacji.
Dtugi staz pracy - czyli wielokrotne,
wieloletnie narazenie na stresogenne
czynniki, niska satysfakcja zawodowa
takze wydaja sie oczywistym czyn-
nikiem ryzyka. Warto w tym miejscu
podkresli¢ kwestie zwigzane z pra-
€3 terapeutéw uzaleznien. Niestety,
ze wzgledu na specyfike uzaleznienia,
wydaje sie, iz terapeuci uzaleznien
moga czesciej doswiadczac frustracji,
nizszego poczucia sprawstwa. Zwtasz-
cza, jesli abstynencja pacjenta jest
przez nich traktowana jako priorytet
i nie uwzgledniaja innych czynnikéw
i rozumienia kwestii zwigzanych z po-
wrotem do uzaleznienia, a takze jesli
nadmiernie osobiscie traktujg proces
pacjenta, jego ,sukcesy” i ,porazki”

Warto tez podkresli¢ znaczenie
dos$wiadczania wsparcia ze strony $ro-
dowiska pracy i bliskich. Oczywiste
wydaje sie, ze nieprzyjazne, niewspie-
rajace Srodowisko sprzyja pogorszeniu
stanu terapeuty. Tak samo jak brak su-
perwizji czy zebran klinicznych, pod-
czas ktérych mozna porozmawiacd,
odreagowad, ale réwniez zwiekszad
swoje poczucie sprawstwa poprzez
uzyskanie wskazéwek od innych, cza-
sami bardziej doswiadczonych oséb,
w tym osoby superwizora.

CZYNNIKI OCHRONNE

Czynniki ochronne zapobiegaja
zaréwno wystapieniu STSD, jak i wy-
paleniu zawodowemu. Wplywaja réow-
niez na jakos¢ pracy i dobrostan tera-
peuty. W oczywisty sposob mozemy
uznaé, ze obejmujg obszary przeciw-
ne do wyzej wymienionych. Warto
jednak podkresli¢, ze na cze$¢ z nich
mamy duzy wplyw. Poza czynnikami
osobowymi, istotne zdaje sie wpro-
wadzenie swoistego BHP pracy tera-
peuty. Bedzie to chociazby uczestnic-
two w szkoleniach specjalistycznych,
ktére podnosza kwalifikacje i wiedze
chociazby o PTSD i CPTSD (zwieksze-
nie poczucia skutecznosci terapeuty,
umiejetno$¢ dystansowania sie do ob-
jawu, koncentrowanie sie na ,tuiteraz’,
czyli wsparciu i pomocy, a nie zatapia-
nia sie w przesztosdci). Bazowe wyda-
je sie takze systematyczne i aktywne
uczestnictwo w procesie superwizji.
Superwizja moze pomoc odreagowac,
ale réwniez zmniejszaé¢ poczucie osa-
motnienia i bezradnosci terapeuty po-
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przez wspolne zastanawianie sie nad
procesem terapeutycznym, ale réwniez
doswiadczeniami samego terapeuty.
Czynnikiem ochronnym jest réwniez
praca w przyjaznym, wspierajacym
zespole. Tu duzg role ma do odegra-
nia kadra kierownicza, ktéra poniekad
ksztalttuje zasady i normy danego miej-
sca. Dobrze, gdy sprzyja ona tworzeniu
przestrzeni na zebrania kliniczne, moz-
liwosci rozméw ,pomiedzy” obowiaz-
kami, czy tez ma gotowos¢ do dziele-
nia sie swoja wiedza, umiejetnosciami
z innymi cztonkami zespolu. Warto,
aby zachecala réwniez do atmosfery
wspierania siebie nawzajem.

Poza sfera zawodowa za czynnik
ochronny mozemy réwniez uznawaé
posiadanie dos¢ stabilnej sytuacji oso-
bistej, bliskich relacji z innymi, zaintere-
sowar), ktore niekoniecznie s3 zwiazane
7 praca, takich, ktére pozwalajg na wy-
tchnienie i spokdj.

Umiejetno$¢ nadawania sensu swo-
jej pracy stanowi bardzo wazny element
ochronny. Paradoksalnie, nasza wiara,
nadzieja i optymizm co do przysztosci
pacjenta stanowi nie tylko pomoc dla
samego siebie i czynnik zapobiegaja-
cy STSD, ale réwniez w znaczny spo-
séb wplywa na samego pacjenta i jego
wiare w mozliwo$¢ poradzenia sobie
7 przesztoscia dla lepszej teraZniejszo-
$ci i przysztosci.

Na koniec warto podkresli¢, ze
praca z osobami po traumie nie musi
wywoltywac¢ STSD, ale moze staé sie
réwniez przyczyna tzw. wzrostu post-
traumatycznego. To jednak juz temat
na inny artykut.
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Integracyjne rozumienie psychoterapii zakfada, ze bez wzgledu na objaw, pracujemy z cztowiekiem
we wszystkich wymiarach jego osoby

CO Z CZYM | DLA KOGO?
— CZYLI O INTEGRAC]

W PSYCHOTERAPI
UZALEZNIEN

istoria terapii uzaleznienn w Pol-
Hsce ma bogata, wieloletnia tra-
dycje. Tworzylo ja w swoistej
autonomii trzech charyzmatycznych
specjalistow: Jerzy Mellibruda (psy-
cholog, tworca teorii psychologicznych
mechanizméw uzaleznienia, inicjator
i wspottwérca Ustawy o wychowa-
niu w trzezwosci, ktéra weszta w zycie
w 1982 roku, zatozyciel i wieloletni dy-
rektor Paristwowej Agencji Rozwiazywa-
nia Probleméw Alkoholowych), Marek
Kotanski (psycholog, zatozyciel Mona-
ru, wprowadzil w Polsce prace metoda
spolecznodci terapeutycznej) i Bohdan
Woronowicz (psychiatra, propagator
idei Anonimowych Alkoholikéw, zatozy-
ciel Oddziatu Terapii Uzaleznienn w In-
stytucie Psychiatrii i Neurologii oparte-
g0 na programie Minnesota). W latach
osiemdziesiatych XX w. kazdy z nich
zaimplementowat do Polski wzorce z za-
chodu, uwzgledniajac w nich specyfike
polskich warunkéw, nie da sie przecenic¢
ich wkladu w rozwdj terapii uzaleznien.
Trudno zidentyfikowa¢é moment
lub czynnik w historii, ktory spowodo-
wal swoiste wykluczenie czy wylacze-
nie obszaru uzaleznien z rozwijajacej sie
woéwczas w naszym kraju psychoterapii.
To wykluczenie trwa do dzi$, co czesto
powoduje bezradnos$¢ psychoterapeu-
téw réznych nurtéw, kiedy odkrywajg,
Ze 0soba, ktora korzysta z psychoterapii,
moze mie¢ problem z uzywaniem sub-
stancji psychoaktywnych, w tym z alko-
holem, lub pochodzi z rodziny, w kto-
rej kto$ miat problem z alkoholem (tzw.
DDA) albo jest w zwigzku z osobg, ktéra
ma taki problem (tzw. wspdtuzaleznie-
nie). Z drugiej strony, terapeuci uzalez-

nien, ktoérzy do niedawna ksztalcili sie
inaczej niz psychoterapeuci (m. in. szko-
lenie bylo krétsze i nie obejmowato obo-
wiazkowej wlasnej psychoterapii), czuli
sie niekompetentni, kiedy pacjent z pro-
blemem uzaleznienia wymagat np. za-
glebienia sie i zaopiekowania trauma-
mi. Mozna pokusic sie o twierdzenie, ze
terapeuci uzaleznien na ogét zajmowali
sie objawowym leczeniem samego uza-
leznienia, a psychoterapeuci akurat ten
objaw wykluczali z obszaru zaintereso-
wania psychoterapii. Jakby mato bylo
tego wylaczenia, to dodatkowo rozdzieli-
ty sie $ciezki instytucjonalnego leczenia
0s0b z uzaleZznieniem na uzalezZnionych
od alkoholu i uzaleznionych od narko-
tykéw, co pociagnelo za soba odmienne
programy nauczania specjalistow. Za ob-
szar uzaleznienia od alkoholu odpowia-
data Paristwowa Agencja Rozwiazywa-
nia Problemdéw Alkoholowych (PARPA),
a za obszar uzaleznienia od narkotykow
Krajowe Biuro ds. Przeciwdziatania Nar-
komanii (KBPN). Polaczenie obu insty-
tucji nastapilo w roku 2019 i do dzis
trwaja dynamiczne procesy integracyjne
- legislacyjne, merytoryczne i mentalne.

INTEGRACJATEORII

Skupiajac sie na merytorycznym ro-
zumieniu psychoterapii jako oddziaty-
waniu o szczegdlnym znaczeniu w pro-
cesie leczenie 0s6b z uzaleznieniem,
trzeba pamietaé, ze integracyjna psy-
choterapia uzaleznienn z zaloZenia jest
psychoterapia inkluzywna. Niektorzy
specjaliSci uwazaja, Ze integracyjnosc/
integratywnos¢ to nurt osobny od po-
zostalych modalnosci, istniejacy sam
w sobie i oparty na wlasnym fundamen-

cie teoretycznym. Ja naleze do zwolen-
nikéw myslenia sformulowanego przez
amerykariska psychoanalityczke Marthe
Stark: ,Zeby by¢ psychoterapeuty inte-
gracyjnym, trzeba najpierw wyjs¢ z ja-
kiegos psychoterapeutycznego domu”.

Przypomne, ze w procedowanej
obecnie ustawie o zawodzie psychote-
rapeuty mamy wyréznionych piec¢ grup
podejs¢ psychoterapeutycznych:

1. grupa podej$¢ poznawczo — beha-
wioralnych,

2. psychoanalitycznych i psychodyna-
micznych,

3. systemowych,

4. humanistyczno - doswiadczenio-
wych

5. integracyjnych i wielomodalnoscio-
wych.

Warto uznaé, ze integracyjno$¢ stuzy
catosciowemu widzeniu pacjenta z cata
jego psychopatologia i kontekstem spo-
tecznym funkcjonowania. Integracyj-
nos¢ wiec zaklada przede wszystkim,
ze nie rozszczepiamy czltowieka na po-
szczegllne objawy, ale staramy sie go
widzie¢ holistycznie, w réznych kontek-
stach, w tym w konteks$cie rozumienia
objawu jakim jest uzaleznienie, nie zas
rozumienia i koncentrowania sie na ob-
jawach samego uzaleznienia. Integrujac
nurty, postugujemy sie najtrafniej dobra-
nym paradygmatem rozumienia zabu-
rzen pacjenta, a tym samym dobieramy
metody i techniki do tego rozumienia
i indywidualizujemy proces jego zdro-
wienia.

Bardzo diugo w polskiej prakty-
ce pracy terapeutycznej z osobami
z uzaleznieniem obowigzywala czy
przewazala koncepcja, ze wazna jest
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nie przyczyna rozwoju uzaleznienia,
ale jego skutki. Cho¢ réznito sie to nieco
w ksztalceniu specjalistéw przez PARPA
(zdecydowany nacisk na skutki) i KBPN
(uwzgledniano przyczyny, ale nie stano-
wily gléwnej osi pracy). To oznaczalo, ze
traktowano uzaleznienie obligatoryjnie
jako chorobe pierwotna i koncentrowa-
no sie na pytaniach o model uzywania
substancji oraz skutki, jakie uzywanie
wywoluje w waskim znaczeniu strat po-
noszonych w wyniku uzywania i tzw.
destrukcji. Tym samym model terapii
opierat sie (w wielu miejscach opiera sie
nadal) na behawioralnym uczeniu po-
wstrzymywania sie od zazywania oraz
awersyjnym, popIzez analize strat (styn-
ne osiagniecie dna), stosunku do sub-
stancji psychoaktywnych.

KBPN kiadlo dodatkowo nacisk
na rehabilitacje i oddzialywania rea-
daptacyjne, ktére, cho¢ obecne, w pro-
gramach nauczania PARPA byty w nich
stabo akcentowane. Rzadko zadawa-
no pytanie pacjentowi ,Co Ci daje pi-
cie/zazywanie’, uznajac, ze zawsze cho-
dzi o ulge i ze wystarczy zamienic ,nie
moge” na ,nie chce” (co ma oznaczaé
zmiane motywacji zewnetrznej na we-
wnetrzna) i pacjent bedzie utrzymywat
abstynencje.

FUNKCJONALNE
ROZUMIENIE
UZALEZNIENIA

Tymczasem kluczowe wydaje sie
pytanie o to, do czego stuzy pacjentowi
substancja i jak czuje sie pod jej wpty-
wem, co uzyskuje, a czego nie moze uzy-
skac na trzezwo. O tym niemal w ogéle
nie rozmawia sie w klasycznej terapii
uzaleznienia, uznajac, ze to uruchamia
pamiec euforyczna i prowadzi do ztama-
nia abstynencji. Przyjrzenie sie zyskom
z zazywania daje wieksza szanse na do-
prowadzenie do rekonsolidacji pamieci
w taki sposéb, aby pacjent po terapii nie
potrzebowal picia/zazywania. Odkrycie
gtéwnej potrzeby stojacej za uzywaniem
substancji pozwala takze pacjentowi
na przezycie zaloby po stanie, w jakim
byt pod wplywem - bez tworzenia iluzji,
Ze da sie ten stan odtworzy¢ na trzeZwo.

Rozumiejac wiec uzaleznienie jako
objaw, mozemy wlaczy¢ do mysSlenia
na ten temat rézne koncepcje teoretycz-
ne, integrujac je.

W pracy z osobami uzaleznionymi
i ich rodzinami korzystam z teorii, ktére
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wedlug mnie wpisuja sie w funkcjonal-
ne rozumienie uzaleznienia. Rozumie-
nie to zakltada, ze sieganie po substan-
cje lub zachowanie przynoszace ulge
jest nastepcze wobec cierpienia, ktore
wywoluje potrzebe tej ulgi. Idac tym tro-
pem, nalezy zatozy¢, Ze cho¢ nie mozna
bagatelizowac czy traci¢ z oczu skutkéw
sposobu uzyskiwania ulgi, to istota trwa-
tej zmiany, czyli zaniku zapotrzebowa-
nia na uzaleznieniowy sposéb regulaciji,
jest dotarcie do Zrodta cierpienia.
Bardzo uzyteczne wydaje sie spoj-
rzenie na uzaleznienie z perspektywy
rozumienia Gestalt (jedno z podejs¢
w grupie humanistyczno — doswiadcze-
niowej). Przygladajac sie mozliwemu
zaburzeniu procesu samoregulacji, kto-
1y to proces jest niezwykle istotny w ge-
staltowskiej psychopatologii, mozemy
dostrzec, ze do zaktdcenia, ktére moze
skutkowac uzaleznieniem, moze dojs$¢
na kazdym etapie cyklu. Nie ma tu miej-
sca na szczegdtowe omawianie koncep-
cji, ale warto przypomnie¢ w kontekscie
omawianego tematu, ze cykl samoregu-
lacji w nurcie Gestalt obejmuje nastepu-
jace elementy:
1. Wrazenie potrzeby.

2. Swiadomos¢.

3. Mobilizacja energii.
4. Dzialanie.

5. Kontakt.

6. Nasycenie.

7. Wycofanie.
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Poczawszy od nieadekwatnego zi-
dentyfikowania wrazenia potrzeby, po-
przez nieprawidlowo przebiegajace
kolejne punkty cyklu, az do dezadapta-
cyjnego nasycenia i wycofania (lub jego
braku), na kazdym etapie moze pojawic¢
sie trigger do radzenia sobie za pomoca
substancji. W przypadku osoby z uza-
leznieniem, identyfikujac zaburzenia
cyklu, okreslamy obszary do pracy nad
uzdrowieniem procesu samoregulacji.

Z kolei psychologia procesu (POP
- takze grupa podej$¢ humanistycz-
no — dos$wiadczeniowych) kieruje nas
ku rozumieniu uzaleznienia jako zabu-
rzenia procesu osobistego — w tej kon-
cepcji przydatne jest w pracy z osobami
7 uzaleznieniem korzystanie z korela-
¢ji pomiedzy procesem wtérmym (nie-
uswiadomionym) a pierwotnym (Swia-
domym) ze szczegdlnym akcentem
na poczucie sprawczosci. Ten akcent po-
zwala na rozréznienie stanu ,chce mi sie
pi¢/zazywac” od ,chce to robi¢”. Czesto
po terapii uzaleznienia pacjenci zaczy-
naja funkcjonowad w specyficznym leku
przed nawrotem.

Oddziatywania behawioralne, szcze-
goélnie te o charakterze awersyjnym,
skutkuja przekonaniem, Ze jesli pacjent
nie bedzie przestrzegal pewnych zale-
cen, zaniedba codzienne nawyki dbania
o siebie, to nieuchronnie doprowadzi
do nawrotu zakonczonego zlamaniem
abstynengji.

CYKL SAMOREGULACJI | DOSWIADCZENIA WG ZINKERA

WRAZENIE
WYCOFANIE SWIADOMOSC
NASYCENIE MOBILIZACJA
ENERGII
KONTAKT DZIALANIE
—
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Tymczasem wyjscie z paradygmatu
nieuchronnosci (proces wtérny) ku de-
cyzyjnodci jako atrybutowi trzeZwosci
(proces pierwotny) bywa przelomowe
dla wielu pacjentéw. Nawet jesli do-
chodzi do zlamania abstynencji i ana-
lizujemy to w kontekscie procesu pier-
wotnego, moze to przynie$¢ pacjentowi
znaczace korzysci, szczegodlnie jesli jako
jeden z elementéw pracy wlaczymy po-
jecie progu, istotnego dla catej psycho-
logii procesu. Prawidlowa identyfikacja
progu (czyli takiego punktu zwrotnego,
po ktérym nic juz nie bedzie takie, jak
wczesniej), np. sformutowanie przeko-
nania/poczucia jako ,nie przejde przez
to na trzeZwo” moze oznacza¢ ,nie wy-
obrazam sobie zaprzestania picia/za-
zywanid” ale tez ,nie wyobrazam sobie
dalszego picia/zazywania” Oba warian-
ty sa czesto zrodlem poréwnywalnego
cierpienia i nieustajgce wahanie wo-
bec przekroczenia progu wydaje sie
by¢ stanem permanentnym w terapii
uzaleznienia — poczawszy od decyzji
o podjeciu abstynencji, poprzez kolejne
wyzwania progowe zadan zyciowych,
podejmowanych bez wspomagania sie
substancjami, az do decyzyjnosci opar-
tej na wyborze i sprawczosci. Wydaje sie
istotne w korzystaniu z tej koncepcji roz-
réznienie aspektéw deterministycznych
od indeterministycznych.

Powyzsze dwa przyktadowe po-
szerzenia teoretyczne pokazujg nieza-
przeczalng uzytecznos¢ szerszego rozu-
mienia uzaleznienia i stosowania tego
rozumienia dla zwiekszenia mozliwo-
$ci oddzialywan wobec pacjenta z uza-
leznieniem. Oprécz uzytecznosci nie
mozemy takze zapomina¢ o aktuali-
zacji wiedzy, jaka dysponujemy, dzieki
chociazby neuronauce. Wspomniana
juz przeze mnie koncepcja rekonsolida-
cji pamieci jest (tak jak model zmiany
Prochaski i DiClemente) konstruktem
transteoretycznym opisujacym zjawiska
zachodzace w psychoterapii bedace no-
$nikiem trwatlej zmiany.

W tym miejscu podziele sie z Czy-
telnikami, myslg, ktéra byta impulsem
do napisania tego artykutu: otéz jako su-
perwizorka, wspotpracujaca z wieloma
zespotami placéwek leczenia uzalez-
nien, zauwazytam, ze cho¢ w wiekszo$ci
tych zespotdéw pracuja osoby po wszech-
stronnych szkoleniach psychoterapeu-
tycznych, czasami z wyksztatceniem
i uprawnieniami psychoterapeutycz-
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nymi, to kiedy omawiamy pacjentéw
z uzaleznieniem, nie moge si¢ czesto
oprze¢ wrazeniu, ze cala wiedza, umie-
jetnosci i doswiadczenie psychotera-
peutyczne sa ,odktadane na potke’,
a przywolywane dopiero w odniesieniu
do pacjentéw tzw. DDA, nieco rzadziej,
ale jednak, przy osobach tzw. wspot-
uzaleznionych. Czasami bywam zasko-
czona, ze mozna to w ogdle az tak roz-
dziela¢ czy nawet rozszczepial. Jakby
caly system pomocy osobom z uzalez-
nieniem byl do$¢ przewrotng ilustra-
¢ja mechanizmu rozdwajania i rozpra-
szania Ja (koncepcja psychologicznych
mechanizméw uzaleznienia autorstwa
prof. Mellibrudy): Ja z uzaleznieniem
i Ja bez uzaleznienia, z dodatkowym
rozszczepieniem na Ja z uzaleznieniem
od alkoholu iJa z uzaleznieniem od nar-
kotykéw (jeszcze gdzie§ w tle mamy
uzaleznienia behawioralne). Tymcza-
sem wszystkie, naprawde wszystkie,
koncepcje teoretyczne opisujace funk-
cjonowanie cztowieka, nie majq zastrze-
zenia w postaci gwiazdki i przypisu ,nie
dotyczy o0sob zuzaleznieniem” Malo
tego, wiekszo$¢ nurtéw psychoterapeu-
tycznych w swoich teoretycznych opi-
sach etiologii zaburzen odnosi sie takze
do uzaleznien.

POSZERZENIE
FUNKCJONALNEGO
ROZUMIENIA
UZALEZNIENIA

Wracajac do rozwazan o funkcjo-
nalnym naduzywaniu lub uzaleznieniu
od substangcji (czyli do pytania ,po co ci
to?, a nie ,co z tego wynika? ”), nie spo-
sOb pomina¢ znaczenia funkeji tagodza-
cej inne, pierwotne objawy. Poniewaz
nadal zadne z badan nie odpowiedzia-
to na pytanie, kto si¢ uzaleznienia, a kto
nie sposrod uzytkownikéw substancii,
nalezy zatozy¢, Ze potencjalnie uzalez-
ni¢ sie moze kazdy, kto uzywa alkoho-
lu czy narkotykdw, a uzywa sie ich zeby
(przyktadowo):

e ostabi¢ stan niepozadany przez
pacjenta (depresja) lub ,pod-
kreci¢” stan pozadany (mania)
w chorobie afektywnej dwubie-
guUnowej;

e zredukowaé napiecie towarzy-
szace zaburzeniom obsesyjno —
kompulsywnym;

e zmniejszy¢ natezenie leku za-
réowno w przebiegu zaburzen

lekowych o charakterze leku
uogolnionego, jak i leku panicz-
nego i fobii, w tym fobii spotecz-
nej. Warto zwroci¢ uwage, ze
w grupie pacjentéw lekowych
sama farmakoterapia stwarza
zagrozenie uzaleznienia, ponie-
waz bardzo skutecznie, szcze-
gblnie w napadach leku panicz-
nego, dzialajacy alprazolam
(Xanax, Afobam, Zomiren i. in.),
swoja skutecznoscia niejako pro-
wokuje do naduzywania i sto-
sowania ,na wszelki wypadek”
(lek przed samym lekiem), a jest
to substancja silnie uzalezniaja-
ca i mimo zazwyczaj prawidtowo
formutowanych zalecen lekarza
(tylko doraznie, nie czeSciej niz
dwa razy w tygodniu i nie dtuzej
niz pét roku), doswiadczenie na-
tychmiastowej redukgji leku jest
tak gratyfikujace, ze pacjentom
trudno sie powstrzymac od po-
wtarzania tego doswiadczenia;
poradzi¢ sobie z deficytami uwa-
gi w przebiegu ADHD (do tego
najczesciej stuzg stymulanty)
lub wyciszy¢ nadpobudliwo$¢
psychoruchowa (marihuana i al-
kohol);

zaghuszy¢ objawy psychotyczne,
co czesto zdarza sie w przebie-
gu poczatkowej fazy schizofrentii,
zwlaszcza w odniesieniu do obja-
wow wytworcezych (glosy);
wspomoc procesy dysocjacyjne
towarzyszace syndromowi stre-
Su pourazowego zardwno w po-
staci ostrej (PTSD) jak i przewle-
ktej (CPTSD). Tu mamy czesto
do czynienia z tzw. piciem ka-
sacyjnym  (szybka, gwaltow-
na intoksykacja do catkowitego
odciecia Swiadomosci) i politok-
sykomanig (uzywaniem wielu
réznych substancji);

moc znies¢ cierpienie okresu
dojrzewania, cho¢ sam okres
dojrzewania trudno uznac za za-
burzenie, to wzmozona emocjo-
nalno$¢ tego okresu, poznawcze
zawezenie $wiadomosci, wyod-
rebnianie sie z rodziny pocho-
dzenia i potrzeba przynaleznosci
poza rodzing, bywaja tak trudne
do zniesienia dla nastolatka, ze
ulga zwigzana z dziataniem sub-
stancji psychoaktywnych stwa-
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1za bardzo duze ryzyko uzalez-
nienia;

e radzi¢ sobie z deficytami wynika-
jacymi z nieprawidtowo uksztal-
towanej osobowosci — szczegdl-
nie w przypadku osobowosci typu
borderline i osobowosci dysso-
cjalnej (antyspotecznej).

Oprocz objawowego uzywania sub-
stancji jako ,lekarstwa” na inne zaburze-
nie, mozemy opisac takze niekorzystne
zjawiska spoteczne zwiazane z szeroko
rozumiana socjalizacja, sprzyjajace ra-
dzeniu sobie za pomoca alkoholu i nar-
kotykéw. Naleza do nich miedzy innymi:

® stres mniejszosciowy;

e wzorce rodzinne czesto zwiaza-
ne z rytuatami rodzinnymi i dys-
trybucja wiadzy;

e wzorce Srodowiska rédwiesnicze-
g0 — zaréwno tu, jak i w poprzed-
nim punkcie, uzywanie sub-
stancji ma zwigzek z konfliktem
pomiedzy wykluczeniem a przy-
naleznoscig;

e doswiadczenie przemocy
we wszystkich trzech rolach:
sprawcy (rozhamowanie, poczu-
cie winy jako Zrodlo napiecia),
osoby doswiadczajacej (znieczu-
lenie, poczucie krzywdy, strate-
gia przetrwania) oraz $wiadka.
Niewatpliwie wystepuje tu takze
sprzezenie z PTSD i CPTSD.

INTEGRACJA PRAKTYKI
| DOSWIADCZENIA

Jesli w terapii uzaleznien bedziemy
koncentrowac sie tylko na zatrzymaniu
uzywania substancji (paradygmat pet-
nej abstynencji) lub ograniczeniu uzy-
wania (np. programy ograniczania picia)
lub tez ograniczaniu negatywnych skut-
kéw uzywania (redukcja szkod, w tym
substytucja w uzaleznieniu od opiatow),
skazemy siebie jako terapeutéw, ale
przede wszystkim pacjentéw, na przesli-
zgiwanie sie po powierzchni. Integracyj-
ne rozumienie psychoterapii zaktada, ze
bez wzgledu na objaw pracujemy z czto-
wiekiem we wszystkich wymiarach jego
osoby, a wiec ,wyizolowanie” uzaleznie-
nia z innych kontekstéw funkcjonowa-
nia czlowieka jest zaprzeczeniem inte-
gracyjnosci.

Moim ,domem” psychoterapeu-
tycznym jest nurt humanistyczno - eg-
zystencjalny. W pracy z osobami z uza-
leznieniem korzystam wiec z wiedzy

WAZNE DLA PROFESJONALISTY

i umiejetnosci dotyczacych budowa-
nia relacji w oparciu o triade rogersow-
ska: bezwarunkowa akceptacje, empa-
tie i autentycznos¢. To czasami bardzo
trudne, o czym bardzo pieknie mdwita
Magdalena Kotyza podczas VI Ogdlno-
polskiej Konferencji ,Narkotyki — Nar-
komania. Polityka, Nauka i Praktyka. In-
spiracje i Perspektywy” w 2019 r.: ,Jako
zaangazowana terapeutka w kontak-
cie z pacjentem przezywam bardzo sil-
ne emocje. Tak jak kazdy, kto ma kon-
takt z osoba uzalezniona. W wiekszosci
negatywne. Psychoterapia uzaleznien
to jest taki zawdd, w ktérym nam sie bar-
dzo czesto nie podoba to, co widzimy:.
Przezywamy negatywne emocje w reak-
¢ji na indywidualng historie pacjentow,
pelna traum oraz strat, i w reakcji na wie-
lokrotnie powtarzajace sie ataki na rela-
cje, wielokrotne proby, porazki, destruk-
cje, nawroty, w reakcji na to, jakie sity
psychiczne w pacjencie dzialaja. W li-
teraturze przyjmuje sie, ze przeciwprze-
niesienie to zjawisko fundamentalne
w psychoterapii, a umiejetno$¢ postu-
Zenia sie nim jest jednym z podstawo-
wych narzedzi terapeuty. To ma sie sta¢,
ma do tego dojs¢. Terapeuta ma prze-
zywad. Niektorzy Kklinicysci (Winship,
2001) moéwig, ze jesli wszystko idzie
dobrze w terapii, to jest nieprzyjemnie.
To jest moje zywe doswiadczenie, kt6-
rego uzywam do lepszego rozumienia
moich pacjentéw - pacjentéw, ktérych
podstawowa trudnoscig jest regulacja
emocji, umiejetno$¢ pomieszczania ich
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bez uzycia substancji” W tej jednej wy-
powiedzi mamy dowdd na to, Ze inte-
gracja jest niejako koniecznoscia, Kotyza
opisuje postulat autentycznosci, jedno-
cze$nie powotujac sie na psychodyna-
miczny model pracy z przeciwprzenie-
sieniem.

Nurt psychodynamiczny, zywo obec-
ny w opisach praktyki terapeutycznej au-
torstwa Bozeny Maciek-Hascilo, ukazuje
nam mozliwosci pracy nad deficytami
relacyjnymi pacjentéw z uzaleznieniem.
Pamietam pierwsze artykuly, zachecaja-
ce do rozumienia uzaleznienia w kon-
tekScie traumy relacyjnej — byty dla mnie
inspiracja do uwaznego przygladania sie
temu aspektowi Zycia moich pacjentéw.
Bardzo szybko udalo mi sie zauwazyc
wyrazne powigzanie traum relacyjnych
(zaréwno nadmiaru jak i braku) z dzie-
ciistwa z szukaniem ukojenia w uzy-
waniu substancji. Co mato zaskakujace,
okazalo sie takze, ze dzieciece deficyty
niesione w dorostos¢ powoduja, Ze nasi
pacgienci buduja relacje w odpowie-
dzi na te deficyty: nie umiejg tworzy¢
bezpiecznych sieci wsparcia, nie potra-
fia tworzy¢ zwiazkéw opartych o zdro-
wa intymno$¢ i bliskos¢. Tym samym
praca oparta na relacji z terapeuta (lub
,zdrowa” grupa terapeutyczng) wydaje
sie kluczowa jako doswiadczenie korek-
cyjne dajace nadzieje na trwalg zmiane.
Przeciez wiemy, ze ,Najwazniejsza rze-
€z3, jaka terapeuta ma do zaoferowania,
jest autentyczna, uzdrawiajaca relacja,
z ktérej pacjent moze wydoby¢ to, cze-
go potrzebuje. Ulegamy zludzeniu, jesli
sadzimy, ze czynnikiem uzdrawiajacym
jest jakies konkretne dzialanie — czy be-
dzie to interpretacja, wskazéwka, zmiana
etykiety; czy gwarancje bezpieczenstwa.’
(Yalom).

INTEGRACJA
INSTYTUCJONALNA
- SPECJALIZACJA?

Agnieszka Krzyszton w poprzednim
numerze TOUiB dzielac sie refleksjami
po Konferencji Res Humanae, apelowa-
fa o integracje nie tylko podejs¢, ale tez
instytucji. To bardzo wazny apel w kon-
tekécie wezedniejszych podziatéw i ak-
tualnych préb ich integrowania. Na ra-
zie, jedli méwimy o placdwkach, mamy
do czynienia ze sporym balaganem juz
na poziomie pojeciowym.

Jako przyktad podam chociazby ro-
zumienie stowa ,spotecznos¢” w pla-
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cowkach wywodzacych sie z pnia KBPN
i PARPA. W tych pierwszych to metoda
pracy grupowej w srednio i dlugoter-
minowych o$rodkach stacjonarnych,
oparta na koncepgcji De Leona, dla tych
drugich, to zebranie organizacyjne (za-
Zwyczaj na poczatek dnia) z pacjentami
w krétkoterminowych os$rodkach stacjo-
narnych i oddziatach dziennych.

Praca z rodzinami dla KBPN
to byta przede wszystkim praca z rodzi-
cami/opiekunami nieletniego pacjenta
w rozumieniu systemowym, dla PAR-
PA to przede wszystkim praca z osoba-
mi tzw. wspoétuzaleznionymi i tzw. DDA
(w réznych paradygmatach teoretycz-
nych). Moze to dobry czas na zrobienie
remanentu w tym obszarze. Ujednoli-
cenie lub moze raczej zblizenie sie ofert
placéwek z obu nurtéw instytucjonal-
nych spowodowato np. efekt dos¢ para-
doksalny (na konferencji méwity o tym
dr Chwaszcz i dr Banaszak) — placéwka
oferuje forme pomocy, co do ktorej tera-
peuci odczuwaja deficyt dotyczacy wie-
dzy i umiejetnosci. Co ciekawe, choc
moze niezaskakujace, najwiekszy rozdz-
wiek pomiedzy oferta a poczuciem kom-
petencji ze strony pracownikéw, dotyczy
pracy z parami, pracy z tzw. DDA i pra-
cy z pacjentami z podwdjng diagnoza.
Te trzy populacje pacjentéw w swoim
zapotrzebowaniu na adekwatna pomoc
Wymuszaja na terapeutach stosowa-
nie interwencji z zakresu szeroko ro-
zumianej psychoterapii, umiejetnosci
poszerzonej diagnostyki i rozumienia
czlowieka szerzej niz tylko jako osoby
7 uzaleznieniem.

Mam nadzieje, ze wyzwaniu inte-
gracyjnosci sprostaja podmioty odpo-
wiedzialne za szkolenie specjalizacyjne
- obecnie jest ich juz dziesie¢. Aktu-
alny ksztalt szkolenia ma swoje istot-
ne wady, ktérych, jak rozumiem, auto-
rzy programu nie mogli wyeliminowac
z powoddéw formalnych. Najistotniejsze
wedlug mnie to:

e rekrutacja do szkét odbywa sie

poza podmiotem szkolacym, czy-
li szkola nie ma zadnego wpty-
wu na to, kogo przyjmuje, nie
ma mozliwosci cho¢by we wstep-
nej rozmowie oceni¢ predyspozy-
¢ji osobowosciowych kandydata
do pracy z ludZmi i jego osobistej
motywagji;

e zaimplementowana ze specjali-

zacji medycznych instytucja kie-

WAZNE DLA PROFESJONALISTY

rownika specjalizacjiz ogranicze-
niem liczby jego specjalizantéw
do trzech (za specjalna zgoda
Konsultanta Krajowego do czte-
rech) moze spowodowaé¢ dos¢
przypadkowy nabér do tej funk-
cji. Jesli wezmiemy pod uwa-
ge wszystkie miejsca na aktual-
nie otwartej specjalizacji (559),
to okazuje sie, ze kierownikéw
potrzeba co najmniej 140;

e nadal w programie nie ma wy-
mogu psychoterapii wlasnej (i nie
zanosi sie, zeby mogt sie w nim
pojawic), co utrwala rozdzwiek
pomiedzy ksztalceniem psycho-
terapeutow a specjalistéw w dzie-
dzinie uzaleznien.

Jednak nowy program specjaliza-

cyjny ma tez niezaprzeczalne zalety:

e ramowy program jest na tyle ra-
mowy, ze to od zespotu podmio-
tu szkolacego zalezy, jaka konkret-
nie trescia zostanie wypelniony
- to jednocze$nie i szansa, i za-
grozenie, ale wole widziec to jako
szanse na poszerzenie tresci doty-
czacych psychoterapii, seksuolo-
gii, rozumienia cztowieka i $wiata.
Moze by¢ takze szansa na profilo-
wanie szkét ze wzgledu na domi-
nujace podejscie teoretyczne;

® staze, w tym tzw. staz podsta-
wowy — poczatkowo wydawato
mi sie nadmiarowe wymaganie
od 0s6b w specjalizacji az takie-
g0 wymiaru godzinowego prak-
tyki zawodowej (5048 godzin
to staz w miejscu pracy i 720 go-
dzin stazy kierunkowych) — ale
jednak to daje pewna szanse
na wejscie w zawod po specja-
lizacji z zapleczem znajomosci
systemu i pewnym osadzeniu
zawodowym;

® superwizja — i tu jestem entu-
zjastka procesu, do ktérego pod-
chodze z ciekawoscig i lekiem
wynikajacym z poczucia odpo-
wiedzialnosci. Superwizja szko-
leniowa, trwajaca trzy lub cztery
lata w jednej grupie, daje mozli-
wos¢ glebokiej pracy w oparciu
0 spdjnosc grupy i poczucie bez-
pieczenstwa — jako superwizorka
zaproszona do wspoétpracy przez
dwa podmioty, ciesze sie na taka
mozliwos¢. Jednak nie ukrywam,
Ze zaangazowanie w proces for-

macyjny, pomagajacy w budo-
waniu etosu pracy, przygotowu-
jacy do tworzenia wlasnego stylu
pracy kazdego przyszlego spe-
cjalisty, to nie lada wyzwanie.
Przygotowanie  specjalizantéw
do egzaminu to jedno, ale przy-
gotowanie ich do etycznej i ma-
drej pracy to znacznie wiecej.
Wracajac do pytania zawartego w ty-
tule, integracja, tak jak praca z osobami
z uzaleznieniem, cze$ciej powinna za-
dawac pytanie ,po co? " niz ,dlaczego? ”
- a wiec osia koncentracji nie powinno
by¢ co z czym integrowad, ale dla kogo.
Kiedy bedziemy mie¢ wtasciwego adre-
sata integracji, to ona sie po prostu be-
dzie wydarzata. Na poczatku i na konicu
zawsze powinny by¢ osoby korzystajace
z psychoterapii.
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Z danych zawartych na stronie internetowej Krajowego Centrum Przeciwdziafania Uzaleznieniom
wynika, ze w Polsce funkcjonuje 27 programéw substytucyjnych. Ponad pofowa z nieco ponad

trzech tysiecy oséb biorgcych w nich udziat leczy sig w Warszawie

FRAJAC PROGRAM

WYB

SUBSTY TUCYJNY

08¢ latwo sprosta¢ warun-
D kom, by zakwalifikowaé sie

do programu substytucyjnego
w Polsce. To forma, ktéra jest potrzeb-
na i daje mozliwo$¢ poprawy funkcjo-
nowania pacjenta. Jednocze$nie mimo
nadziei i checi tych, ktdrzy sie decydu-
ja by¢ na substytucji, droga do uwol-
nienia sie od niej jest mozolna, a plany,
Ze zostang w programie okreslony czas,
czesto ulegaja zmianie.

PROGRAMY
SUBSTYTUCYJNE

Programy dzialaja w ramach stra-
tegii redukcji szkod. Tu liczy sie zmia-
na jakakolwiek by ona nie byla. Celem
moze byc¢ redukcja uzywania substan-
¢ji psychoaktywnych, poprawa zdrowia
fizycznego i psychicznego, ogranicze-
nie rozprzestrzeniania sie choréb za-
kaznych, redukcja zachowan ryzykow-
nych, zmniejszanie kryminogennosci,
ograniczenie zgonéw z powodu uzy-
wania narkotykéw. Wydaje sie, ze opty-
malnie byloby, gdyby pacjent wrdcit
w pelni do pelnienia rél spotecznych,
a z pewnoscia — zeby poprawit jakosé
swojego zycia. W praktyce bywa réznie,
bo rézne s3 cele, z ktérymi pacjenci de-
cyduja sie wejs¢ na program - jak okre-
$laja to sami pacjenci.

DROGA DO PROGRAMU

Zgodnie  z  rozporzadzeniem
Ministra Zdrowia z dnia 1 marca
2013 r. w sprawie leczenia substytu-
cyjnego, by zosta¢ zakwalifikowanym
do programu trzeba spelnic¢ nastepu-
jace warunki: mie¢ ukoriczone osiem-
nascie lat, by¢ uzaleznionym od opio-
idow oraz wyrazi¢ zgode na podjecie
leczenia w ramach programu i prze-
strzegac jego wymagan.

Do programu przychodza pacjenci
z r6zng historig wczesniejszego zazy-

wania, w roznym wieku. Niektdrzy pro-
bowali wczesniej terapii w osrodkach
stacjonarnych leczenia uzaleznien czy
tez terapii ambulatoryjnej, inni nigdy
nie podejmowali leczenia. S3 teZ tacy,
ktérzy korzystali kiedy$ z terapii sub-
stytucyjnej, ale przerwali jq i wrdcili
do czynnego zazywania opioidéw. Zda-
1Z3jq sie tez pacjenci, ktorzy przebywali
w zaktadach karnych i tam zerowali sie
z substytucji, a po opuszczeniu ZK wra-
cali do zazywania, a potem do progra-
mu. Trafiaja tez tacy, ktérzy wczesniej
nie korzystali z takiej formy terapii, ale
stosowali substytut, kupujac go niele-
galnie zazwyczaj od innych pacjentéw
bedacych w programach.

Kiedy$ powszechne bylo po za-
kwalifikowaniu pacjenta do programu
skierowanie go do szpitala, gdzie byt
,nasaczany” substytutem i tak na usta-
wionej juz dawce wracal do punk-
tu, w ktérym poczatkowo codziennie
odbieral metadon lub buprenorfine.
Obecnie nasaczanie odbywa sie takze
ambulatoryjnie, gdzie pod okiem leka-
rza zwiekszana jest dawka substytutu.

Zgodnie ze wspomnianym wcze-
$niej rozporzadzeniem pacjent po-
winien odbiera¢ substytut codzien-
nie, a dopiero, kiedy spelni okreslone
w rozporzadzeniu warunki, moze wa-
runkowo lub w formie statego systemu
otrzymac lek na wynos.

NADZIEJE

Pracujac od ponad dziesieciu lat
z pacjentami substytucyjnymi, spoty-
kam sie z tym, ze wiekszo$¢ z nich de-
cydujac sie na te forme terapii, dekla-
ruje bycie w programie maksymalnie
dwa lata. Czas pokazuje, ze niewielu
realizuje wcze$niejsze postanowienie.
Pacjenci pozostaja w programie latami
irzadko decyduja sie wyzerowac z sub-
stytutu. Oto historie kilku z nich.

Pan T, lat 66, od kilku lat w pro-
gramie substytucyjnym. Uzaleznit sie,
majac czterdziesci pare lat. Obecnie
nie dobiera, opiekuje sie matky. Raz
w miesigcu pokazuje sie, by zrelacjo-
nowad, co u niego. Nie mysli o zerowa-
niu sie z metadonu, obawia sie powro-
tu do czynnego uzaleznienia. Pogodzit
sie z tym, iz by¢ moze do konca zycia
bedzie w programie...

Pani U, lat 34, w substytucji od oko-
to trzech lat, nigdy wcze$niej nie podej-
mowala terapii. Ma tréjke dzieci — dwo-
je z nich przebywa w domu dziecka,
najmtodszy syn z jej obecnego zwiaz-
ku matzenskiego jest przy niej i mezu.
Pani U ma trudne relacje z mezem, kto-
1y, jak mowi, jest podejrzliwy, zazdro-
sny i kontrolujacy. Dochodzi miedzy
nimi do wielu awantur. W rezultacie
ruszyla procedura, by ich syn réwniez
trafit do domu dziecka.

Pani U nieregularnie przychodzi
na terapie indywidualng. Tuz przed
sprawg o odebranie syna intensyw-
niej uczestniczy w sesjach terapeutycz-
nych. Po sprawie sadowej, na ktérej za-
pada decyzja o zabraniu chtopca, Pani
U na pot roku znika z programu sub-
stytucyjnego. Po przerwie ponownie
zglasza sie i relacjonuje, ze nie udato
jej sie poradzi¢ z wyrokiem sadu i osta-
tecznie wrdcita do zazywania heroiny.
Deklaruje, ze chce utrzymywac absty-
nencje, by¢ w programie, podjac prace
i walczy¢ o kontakty z dzie¢mi, bo sad
ograniczyl jej réwniez podejmowanie
kontaktéw z nimi. Relacjonuje, Ze jej
relacje z mezem bardzo sie poprawity
i obecnie jest on dla niej wsparciem.
Do kolejnej sprawy sadowej co tydzien
uczestniczy w terapii indywidualnej,
pracujac nad radzeniem sobie ze smut-
kiem, strata, wzmacniajac poczucie
sprawczo$ci, poszukiwaniem i podje-
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ciem pracy. Po kilku miesigcach prze-
staje zgtaszac sie do programu...

Pan W, lat 30, trzykrotnie podejmo-
wat proby leczenia w osrodku stacjonar-
nym. Ten przedostatni ukonczyt i przez
okolo dwa lata utrzymywat abstynencje
od narkotykdéw. Potem stopniowo zaczat
siega¢ po alkohol, a nastepnie wrdcit
do opioidow. Podjat jeszcze jedna pro-
be leczenia stacjonarnego, ktérego nie
ukonczyt. Jest w programie substytu-
cyjnym trzy lata. Czesto nie utrzymuje
abstynencji od narkotykéw. Dwa, trzy
razy w miesiacu zazywa kokaine. Tesk-
ni za opioidami.. Po przyje-
ciu do programu podejmo-
wat kilka prac, ktére szybko
porzucal. Obecnie od ponad
roku nie pracuje, jest gléwnie
na utrzymaniu rodzicéw. Wy-
jechat z rodzicami poza wcze-
$niejsze miejsce zamieszka-
nia i zgodnie z wolg matki
prébuje zerowac sie z meta-
donu, by nastepnie ponow-
nie podja¢ terapie w o$rod-
ku stacjonarnym. Nie jest
zadowolony z mysli o powro-
cie do osrodka ani ze swojej
obecnej sytuacji. Miewa my-
$li rezygnacyjne, pielegnuje
uczucia, jakie czul, bedac pod
wplywem, trudno mu nie
wspominac na sesjach o nar-
kotykach i tesknocie do nich.
Jednocze$nie marzy o znale-
zieniu partnerki, zalozeniu
rodziny i prowadzeniu swojej
firmy...

Pan X, lat 46, wczesniej
kilkukrotnie podejmowat te-
rapie w osrodkach stacjonar-
nych, ktéra czesto przerywal.
Ostatnia terapie stacjonarna
ukonczyt okoto pietnascie lat
temu. Przez prawie dziesiec¢
lat utrzymywat abstynencje
od opioiddéw.

Z biegiem czasu zaczat
siega¢ po alkohol, okazjonal-
nie pojawiala sie kokaina.
Dalej byt aktywny zawodo-
wo, nawigzal nowa relacje,
petnit role ojca, syna, realizo-
wal swoje pasje. Nie pamie-
ta, jak to sie stato, ze wrdcit
do palenia heroiny. Mimo iz
nie miatl ciagéw, zdecydowat
sie na kupowanie nielegal-

nie metadonu. Uczestniczyt w kolizji
drogowej i czasowo utracit prawo jaz-
dy. Az w koricu podjat decyzje, ze zglosi
sie do programu - tylko n chwile, moze
sze$¢ miesiecy, maksymalnie rok. Mine-
to okoto pieciu lat, kiedy jest w progra-
mie.

W ciggu ostatniego roku na wia-
sna reke probuje pi¢ mniej substytutu.
Co tydzien uczeszcza na terapie indy-
widualng. Bywaly okresy, ze uczesz-
czal dwa razy w tygodniu, zwlasz-
cza wtedy, kiedy przechodzit kryzys
w zwiazku i ostatecznie zdecydowat

NASZE DOSWIADCZENIA

sie rozsta¢. Poczatkowo pelny zlosci,
niezrozumienia i zalu, krok po kroku
podejmowat prace nad radzeniem so-
bie z emocjami, nad sposobami komu-
nikacji, nad relacjami z ojcem i matka.
Zaczal splaca¢ diugi, ktore zaciagnat
w okresie czynnego zazywania hero-
iny, az do momentu, kiedy mégt na-
reszcie otworzy¢ rachunek w banku
na swoje nazwisko. Wrécit do regular-
nych treningéw, do rozwijania wspol-
nej z synem pasji, do rozwijania swo-
jego talentu malarskiego. Doswiadczat
nowych relacji, uczestniczyt w zyciu
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rodzinnym. To, co nadal sprawia trud-
nos¢, to relacja z matka, ogromne po-
czucie krzywdy oraz odrzucenia.

Pan X nie wspominat o checi ze-
rowania sie z metadonu az do czasu,
w ktérym mogt odzyska¢ prawo jazdy.
Wtedy pojawita sie informacja o tym,
iz jednym z elementéw odzyskiwania
uprawnien bedzie poddanie sie bada-
niom laboratoryjnym. Determinacja
Pana X do jazdy samochodem zrodzi-
fa w nim mysl o zaprzestaniu leczenia
substytucyjnego. I tak po zapisaniu sie
z duzym wyprzedzeniem na badania
lekarskie, zaczal pi¢ substytut w coraz
mniejszych dawkach. Dalej co tydzien
uczestniczyl w terapii indywidualnej,
gdzie teraz gléwnym tematem bylo sa-
mopoczucie w zwigzku z zerowaniem
sie. Pan X zaczat gorzej sypia¢, wybu-
dzac sie w nocy, zasypiac¢ po okoto pie-
ciu godzinach od potozenia sie. W cia-
gu dnia byl zmeczony. Po mniej wiecej
tygodniu od zaprzestania zazywania
nadal ma trudno$ci z zasypianiem
i brak energii do dziatania. Po powrocie
7 pracy nie ma sily na trening, zmycie
naczyn czy sprzatanie. W plecaku caty
czas nosit ze soba buteleczke z meta-
donem, jak méwi — na wszelki wypa-
dek, gdyby miat gorszy dzien, gdyby
meczyt sie, gdyby bylo juz za trudno.
Jednoczes$nie nie chce wraca¢ do sub-
stytucji — jak méwi, nie chce sie ,mor-
dowacd” tak jak teraz, kiedy redukowat
dawke metadonu. Cieszy sie na mysl,
Ze nie bedzie pacjentem programu
substytucyjnego, czuje, ze ma jeszcze
jakas misje do spelnienia.

Pan Y, lat 34, kiedy$S maz, ojciec,
trener personalny — dzi$ rozwodnik,
bezrobotny, od kilku lat borykajacy
sie z kryzysem bezdomno$ci. W pro-
gramie substytucyjnym trzy lata. Po-
czatkowo tamat abstynencje gléwnie
substancjami pobudzajacymi. Obec-
nie od kilku miesiecy nie dobiera sub-
stancji psychoaktywnych. Co tydzien
uczestniczy w terapii indywidualnej.
Zazwyczaj usmiechniety, kulturalny,
pomocny dla innych. Pragnie miec
koto siebie ludzi. Sam szybko ufa in-
nym i otwiera sie — wielokrotnie zo-
stal z tego powodu z poczuciem by-
cia oszukanym i nieszanowanym. Nie
mysli o sobie dobrze, ma poczucie, ze
wiele w zyciu stracit i Zze nic nie moze
zaoferowac¢ swojemu dziecku, ktére nie
jest przy nim.
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Wpada w tarapaty, prébujac ,po-
magac” innym z programu np. uzycza-
jac im swoich lekéw czy mdwiac o no-
wym miejscu — schronisku, w ktérym
obecnie przebywa. Wstydzi sie tego,
jak teraz wyglada, Ze nie ma pracy, ze
ma klopoty ze zdrowiem. W pracy in-
dywidualnej skupiamy sie na wzmac-
nianiu poczucia wlasnej wartosci,
sprawczoéci, motywacji, relacjach, wy-
chodzeniu z bezdomnosci.

Pan Y marzy o tym, by, jak to méwi,
,normalnie zy¢” tzn. mie¢ dom, partner-
ke, by¢ aktywnym zawodowo, a przede
wszystkim by¢ akceptowanym. Nie my-
$li 0 zerowaniu sie z metadonu.

Pani Z, lat 64, od ponad dwudzie-
stu lat w programie substytucyjnym.
Ma dwdch syndw, jest babcia. Zredu-
kowata dawke metadonu. Od poczat-
ku bycia na programie nie dobiera he-
roiny, kilkanascie lat temu zdarzyto sie
jej kilka razy wzia¢ substancje pobu-
dzajace. M6wi, ze niekt6rzy nie szanu-
ja bycia w substytucji, Ze dobieraja, ze
odurzaja sie lekami. Ma stabilng sytu-
acje zyciowa. Nie mysli o tym, by kie-
dykolwiek sie zerowac.

WYZWANIA

Miejsca, w ktorych funkcjonuja
programy substytucyjne, narazone sa
na gromadzenie sie przy nich réwniez
0soOb, ktére chca kupic¢ lub sprzedaé
substancje psychoaktywne, na inter-
wengcje stuzb czy tez na protesty pobli-
skich mieszkaricbw obawiajacych sie
s3siedztwa programu.

Wsréd pacjentéw sa tacy, ktorzy
bycie w takiej formie terapii traktuja
jako szanse na nowe zycie, na powrot
do spoteczeristwa, na zadbanie o siebie
i swoje zdrowie, na pelnienie rél spo-
tecznych, z ktdrych czesto poprzez za-
zywanie substancji psychoaktywnych
wypadli; chca szybko wziag¢ w punk-
cie substytut i nie identyfikowac sie
z miejscem. Takie osoby czesto korzy-
staja z terapii indywidualnej i s3 w re-
gularnym procesie. Tu praca terapeu-
tyczna skupia sie na radzeniu sobie
z zyciem bez substancji, pracy z emo-
cjami, nad czesto poranionymi rela-
cjami, poczuciem krzywdy, doswiad-
czonymi traumami, pracg z bélowymi
obszarami czy tez poznawaniem od-
czuwania przyjemnosci z nowej jako-
$ci zycia.
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Wsréd pacjentéw programow s3
tez tacy, ktorzy dalej popadaja w kon-
flikt z prawem, dobieraja narkotyki,
naduzywajq alkoholu i lekdw, handlu-
ja metadonem czy buprenorfing,
a pieniadze ze sprzedazy wykorzystu-
ja na zycie albo na kupienie innych
substancji psychoaktywnych. Wielu
z nich boryka sie z kryzysem bezdom-
nosci, niedozywieniem, problemami
zdrowotnymi. Miewaja niskie poczucie
wlasnej wartosci, poczucie wstydu, po-
czucie krzywdy, bezradno$ci, a czasem
i bezsilnosci, majg mysli suicydalne
lub préby samobdjcze.

S3 tez tacy pacjenci, ktérzy nie chca
rezygnowa¢ z dotychczasowego zycia
w pelni. Nie maja decyzji, by catkowi-
cie utrzymywac abstynencje, by podej-
mowac prace czy zrezygnowac z zasitku
socjalnego, a spotkanie z terapeuta trak-
tuja jako wymag programu: chca powie-
dzie¢, co unich i ,odhaczyc¢ wizyte”.

Niektérzy pacjenci pojawiaja sie
w sytuacjach kryzysowych, a potem
czasami zaczepia terapeute na kory-
tarzu, uSmiechna sie, pochwala tym,
co u nich lub tym, z czym sie obecnie
borykaja. Jednak kazda chwila, kiedy
pozwola sobie na bycie w kontakcie
jest szansg, ze moze zapragna kolej-
nych zmian w swoim zyciu.

PODSUMOWANIE

Poza dostepem do substytuty,
do lekarza czy do specjalisty psychote-
rapii uzaleznien, warto byloby réwniez
umozliwié pacjentom kontakt z pracow-
nikiem socjalnym czy prawnikiem. Pro-
blemy, z ktérymi borykaja sie pacjenci
substytucyjni, potrzebuja bowiem ho-
listycznej opieki. Pojawia sie pytanie,
jakie sa efekty terapii substytucyjnej?
W mojej opinii ogromne, bo jesli celem
ma by¢ zmiana, to zdecydowanie moz-
na powiedzie¢, ze kazdy z pacjentow
ma szanse jej doswiadczac.

SYLWIA WOJCIKOWSKA

psycholozka, specjalistka
psychoterapii uzaleznien,

w trakcie szkoly psychoterapii
w nurcie humanistyczno-
doswiadczeniowym

(INTRA). Pracuje w osrodku
stagjonarnym

leczenia uzaleznien

w Karczewie oraz poradni
substytucyjnej w Warszawie.
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ZOFIA tUKASZEWSKA

Zyjemy w kulturze, ktéra z jednej strony daje ogromnqg swobode, a z drugiej intensywnie seksualizuje
ciafo | zachowania

MIEDZY SUBSTANCJA A PRAGNIENIEM
— PSYCHODYNAMICZNA
PSYCHOTERAPIA PACIENTK]

7 UZALEZNIENIAMI

| HIPERSEKSUALNOSCIA

rtykul  przedstawia dziewie-

ciomiesieczny proces terapii

psychodynamicznej  pacjent-
ki z wieloletnia historiga uzaleznien
i zachowan hiperseksualnych. Opisane
zostaly kluczowe momenty relacji tera-
peutycznej, ze szczegdlnym uwzgled-
nieniem przeniesienia i przeciwprze-
niesienia, ktére w pracy z pacjentami
o strukturze borderline i elementach
perwersyjnych odgrywaja role cen-
tralna. Analiza materiatu klinicznego
ukazuje, jak uporzadkowana struktura
terapii skoncentrowanej na przeniesie-
niu (TFP) pozwala terapeucie utrzymac
ramy w obliczu chaosu emocjonalnego
Wwnoszonego przez pacjenta, a takze jak
struktura ta wspiera integracje rozsz-
czepionych reprezentacji siebie i obiek-
tow.

Pacjentka, podejmujac terapie
po okresie abstynencji od substancji
i ograniczeniu zachowan seksualnych,
mierzyla sie z pytaniami o tozsamosc,
granice oraz mozliwo$¢ tworzenia in-
tymnej i bezpiecznej wiezi. Studium
przypadku pokazuje, jak doswiadcze-
nia przemocy, autoagresywne wzor-
ce w zachowaniach seksualnych oraz
deficyty wczesnodzieciece wplywaja
na funkcjonowanie dorostej kobiety.
Tekst odstania réwniez emocjonalne
przezycia terapeutki — od poczatkowe-
g0 oczarowania, poprzez niepewnos$¢
ilek przed zdradzeniem, az po budowa-
nie przymierza terapeutycznego. Praca
z pacjentami uzaleznionymi i perwer-
syjnymi, cho¢ trudna i wymagajaca
od terapeuty statej autorefleks;ji, stano-
wi realng przestrzen do gtebokiej zmia-
ny, otwierajac droge do przezywania
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zaloby, tworzenia wiezi i odzyskiwania
podmiotowosci.

PRZYPADEK PANI O.

Tekst, ktory przedstawiam, jest opi-
sem studium przypadku z mojej prakty-
ki klinicznej. Proces dotyczyt pacjentki
w wieku $rednim, z wieloletnia histo-
rig uzaleznien od substancji psychoak-
tywnych (leki, alkohol, stymulanty) oraz
kompulsywnych zachowan seksual-
nych. Terapia prowadzona byta w nur-
cie psychodynamicznym, w modelu
TFP (Transference-Focused Psychotherapy),
dwa razy w tygodniu, w okresie dziewie-
ciu miesiecy. Dane pacjentki zostaly za-
nonimizowane i zmodyfikowane, aby
uniemozliwié jej identyfikacje.

Moim celem jest ukazanie, jak pra-
ca w oparciu o strukture TFP pozwala
na podtrzymanie ram terapeutycznych
w kontakcie z pacjentka bordetline z ce-
chami histrionicznymi i perwersyjny-
mi. Chce pokazaé, w jaki sposéb prze-
niesienie i przeciwprzeniesienie staja
sie centralnym polem pracy — zar6wno
Zrédtem napiec i zagrozen, jak i szansa
na zrozumienie wewnetrznych konflik-
tow pacjentki. Artykut ma takZe na celu
ukazanie mojej wilasnej perspektywy
emocjonalnej jako terapeutki, ktéra
w procesie terapii doswiadczata ambi-
walencji: od fascynacji i oczarowania
po znuzenie, chaos i lek przed zdradze-
niem.

PRZEGLAD LITERATURY

Problem kompulsywnych zacho-
wan seksualnych i uzaleznienn beha-
wioralnych budzi od lat liczne dys-
kusje. W literaturze spotykamy wiele
termindw opisujacych to zjawisko -
od sexual addiction czy hypersexual disor-
der, przez compulsive sexual behavior, az
po Klasyfikacje parafilne (Duda, 2017;
Gola, 2015). W najnowszych badaniach
podkresla sie podobiefistwa mechani-
zmow neurobiologicznych miedzy uza-
leznieniami od substancji a niektérymi
zachowaniami natogowymi (van der
Kolk, 2014).

Perspektywa psychodynamicz-
na wnosi istotny wktad, ukazujac zna-
czenie wczesnodzieciecych deficytow,
przeniesienia 1 przeciwprzeniesienia
W pracy z pacjentami perwersyjny-
mi i borderline (Kernberg, 1998; Rusz-
czynski, 1997). McDougall (1995) pod-
kredla, Ze cialo moze stac sie ,teatrem’,
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w ktérym odgrywane s3a nierozwigzane
konflikty psychiczne. W przypadku pa-
cjentéw uzaleznionych i perwersyjnych
objawy moga by¢ traktowane jako for-
ma autoagresji i préba regulacji emocji.

Model TFP (Clarkin, Yeomans, Ker-
nberg, 2006) jest szczegdlnie uzyteczny
w pracy z pacjentami borderline. Struk-
tura tego podejscia — kontrakt, analiza
przeniesienia, konfrontowanie obron
i stopniowa integracja tozsamosci — po-
zwala utrzymacd ramy w sytuacjach, gdy
pacjent wnosi chaos i acting-out do ga-
binetu.

OGRANICZENIA

Prezentowany tekst dotyczy jedne-
go przypadku i nie moze by¢ uogdlnia-
ny na cala populacje pacjentéow uzalez-
nionych czy perwersyjnych. To raczej
préba ukazania, jak proces terapeutycz-
ny — z cala jego niejednoznacznoscia,
intensywno$cia i ambiwalencja — moze
by¢ przestrzenia refleksji nad mechani-
zmami psychodynamicznymi i nad rola
psychoterapeuty w procesie leczenia.

WSTEP

Praca z pacjentami o strukturze
perwersyjnej zawsze budzita we mnie
fascynacje — to jeden z powoddw, dla
ktérych bratam udziat w seminariach
poswieconych  psychoanalitycznemu
rozumieniu perwersji. Mam poczu-
cie, ze ci pacjenci najpierw wywotu-
ja u mnie rodzaj pobudzenia - jakby
ich historie i sposdb bycia otwieraly
obszary ciekawosci i intensywnosci —
a potem pojawia sie znuzenie, powta-
rzalnos¢, utkniecie w schemacie. To do-
Swiadczenie, opisywane w literaturze
przez McDougall (1995) czy Ruszczyn-
skiego (1997), wydaje sie powtarzac
w mojej praktyce.

Wybratam Pacjentke O, poniewaz
jej historia i proces terapii unaoczniajg,
jak wielowarstwowe mogg by¢ zjawiska
przeniesienia 1 przeciwprzeniesienia
w pracy z osobami, ktdre przez lata an-
gazowaly sie w zachowania ryzykowne,
autodestrukeyjne i perwersyjne.

Zaréwno w teorii, jak i w moim do-
$wiadczeniu, istotne jest rozréznienie
miedzy przezyciami przeciwprzenie-
sieniowymi u terapeutek i terapeutow.
Kobiety (terapeutki) moga doswiadczaé
w kontakcie z pacjentkami perwersyj-
nymi szczegélnej mieszanki fascyna-
¢i i rywalizacji, czasem polaczonej
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z podziwem lub lekiem przed uwie-
dzeniem. Z kolei mezczyZni (terapeuci)
czesto konfrontowani s z ryzykiem od-
grywania roli ,zlego” obiektu: przemo-
cowego ojca lub brutalnego kochanka
(por. Risenberg, 2001). To napiecie jest
widoczne od pierwszych spotkan i staje
sie materig pracy.

FAZA PIERWSZA (0-2
MIESIAC)

Od pierwszej sesji pacjentka wzbu-
dzila moje zaciekawienie. Jej figu-
ra przypominata cialo anorektyczki
- szczupte, kruche, zatrzymane w nie-
dojrzatej formie, co w literaturze opi-
sywane jest jako charakterystyczny
komunikat ciata (Bruch, 1980; Beisert,
2007).Jednocze$nie byta bardzo zadba-
na, wrecz przesadnie — dtugie, sztuczne
rzesy, tipsy, perfekcyjny makijaz, wyzy-
wajace stroje. Potrafita pojawic sie w ga-
binecie w bluzce z dekoltem do pepka,
a réwnoczes$nie opowiadala, ze jej maz
woli, kiedy chodzi w golfie. Méwita tez,
Ze pytala dzieci, czy moze tak i$¢ na wy-
wiaddwke, a one prosity j3, by sie prze-
brata.

Ta mieszanka — anorektyczna kru-
chos$¢ i przesadna dbatos¢ o kazdy
szczegbdt wygladu — sprawiala, Zze pa-
cjentka wzbudzala we mnie napiecie,
ale tez pewnego rodzaju seksualne
zaciekawienie. Oczarowywala mnie,
a moze probowala uwie$¢ — sadze, ze
w duZej mierze nieSwiadomie. Kie-
dy opowiadala, ze przychodzi pieszo
na terapie, zastanawiatam sie, czy ktos
ja po drodze zaczepi, co zrobi, jesli spo-
tka prowokacje. Sama nigdy nie wnio-
sta takich historii na sesje.

Jednoczes$nie opowiadala, ze po-
trafifa poderwa¢ mezczyzne na ulicy,
w autobusie, w sklepie — spojrzeniem,
gestem — i natychmiast péjs¢ z nim
na intensywny sadomasochistyczny
seks. Bywala bita, szarpana, prowoko-
wana, podkreslajac, ze odczuwala sa-
tysfakcje. W domu natomiast mogta
mie¢ z mezem seks tagodny i czuly, sa-
tysfakcjonujacy, ale zupelnie inny w to-
nie. To zestawienie — brutalno$¢ na ze-
wnatrz, spokoj i bliskos¢ w domu - byto
dla mnie uderzajace. Kernberg (1998)
pisat o rozszczepieniu w funkcjono-
waniu borderline i wlasnie tak przezy-
walam te opowiesci: jako dwa osobne
Swiaty, ktére w niej wspotistniaty.
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Ztapalam sie na tym, ze zastana-
wialam sie, kim dla niej jestem. Czy ra-
czej ,kochankami’, z ktérymi przezywa-
fa intensywno$¢ i przemoc, czy moze
jej mezem — bezpiecznym, spokojnym,
stabilnym. Za kazdym razem, gdy czeka-
fa na mnie w korytarzu, obserwowatam,
czy inni na nia patrzy, czy widzg to, co ja.
Dziwnym trafem, a moze nieSwiadomie,
przychodzita na sesje w takich godzi-
nach, ze w poczekalni do gabinetu obok
nikogo nie bylo. U mnie byla bezpieczna.

FAZA DRUGA (3-4 MIESIAC)

Kiedy zaczely$my spotykacd sie regu-
larnie, dwa razy w tygodniu, pacjentka
coraz mocniej wchodzita w opowiesci
0 swojej przesztosci. Mimo ze w chwi-
li rozpoczecia terapii byta w dwuletniej
abstynencji od lekdw i narkotykdw oraz
deklarowala, ze wspétzyje tylko z me-
zem, to wciaz wracala wspomnienia-
mi do dawnych zachowan — intensyw-
nych, ryzykownych, kompulsywnych.

Opisywala sytuacje, kiedy szia
do dilera z zamiarem kupna narkoty-
kéw, a konczyta na seksie. Méwita, ze
wtedy czula si¢ potezna, wazna - jak-
by miata wladze. Dzi$, w abstynencji,
nie moze uwierzy¢, ze sie na to godzi-
fa. Stwierdzala, ze gdy pomysli o byciu
z innym mezczyzng, czuje obrzydzenie
do siebie, nie rozumie, jak mogta sie
na to zgadzac. W jej stowach byto duzo
zawstydzenia, jakby dopiero teraz za-
czynata zdawacd sobie sprawe z wymia-
ru autoagresji w tamtych zachowaniach
(Duda, 2017).

Od zawsze jej rece sie trzesly. Za-
uwazylam to od pierwszych spotkan
- delikatne, ale nieprzerwane drzenie.
Kiedy jednak zaczynata méwié o trud-
nych dos$wiadczeniach, o ojcu, o prze-
mocy w domu, drzenie sie nasilato.
Do tego nosita bransoletke z zawiesz-
kami - i w chwilach napiecia jej histo-
ria byla jakby podkreslana akompa-
niamentem tamburyna. Ten szczegd6t
dodawat ciatu gtosu - tak, jak pisze
McDougall (1995) o ,teatrach ciald’,
gdzie somatyczne symptomy staja sie
cze$cia narracji psychicznej.

Dla mnie te momenty byly trudne.
Widzialam kobiete, ktéra z jednej stro-
ny z ogromng teatralnoscig i detalem
opowiadala o przesztosci — niemal jak-
by wystepowala na scenie — a z drugiej
strony jej ciato zdradzato napiecie i bez-
radno$¢. Ta mieszanka teatralnosci i so-
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matyzacji sprawiala, ze coraz mocniej
upewniatam sie, ze jadro jej trudnosci
lezy w organizacji borderline z elemen-
tami histrionicznymi (Kernberg, 1998).
W tej fazie zaczelam czu¢, Ze ma-
terial jest przytlaczajacy. Ogrom szcze-
gotéw — daty, miejsca, liczba partnerdw,
narkotyki — wszystko to krazyto w mo-
jej glowie. Zaczelam notowad, ukla-
da¢, zbiera¢. Czulam, Ze inaczej nie
utrzymam w ryzach tej historii. Na su-
perwizjach méwitam, ze widze u niej
raczej borderline niz CHAD, cho¢ for-
malnie nie mogtam jej odjac tej diagno-
zy, bo starala sie o grupe inwalidzka,
by méc zaczac regulowac swoje spra-
wy finansowe. Zastanawiatam sie, czy
to nie s3 wtorne korzysci, ktdre podtrzy-
muja niektdre etykiety w jej zyciu.

FAZA TRZECIA
(5-6 MIESIAC)

W tej fazie pacjentka zaczela wno-
si¢ wspomnienia z dziecinstwa, ktérych

wczesniej nigdy nie dotykata. Opowia-
data o wakacjach z rodzicami, ktérzy
pili, kiedy sptywali Dunajcem. ,Prawie
sie wtedy utopitam” — powiedziala na-
gle, jakby sama byla zaskoczona, ze
to zdanie padlo. Opisywata zdjecia ro-
dzinne: wszyscy usmiechnieci, a ona
siedzi jak duch, z wymuszonym usmie-
chem, ktéry dzi$ odczytuje jako maske.
,Nigdy o tym nie myslatam” - dodala.

Wspomnienia zaczely odstaniaé
nie tylko obraz rodziny zanurzonej
w alkoholu, ale tez dos$wiadczenia
naduzycia seksualnego. Poczatkowo
mowita o tym zdawkowo, jakby sama
nie wierzyla, ze to jej dotyczy. W miare
jak wracala do tych tre$ci, rosto napie-
cie, a wraz z nim drzenie rak i dZzwiek
jej bransoletki.

Mialam wraZenie, Ze jej ciato ,dzwo-
nito’, zanim stowa mogty sie wydobyc¢.
Dla mnie te momenty byly niezwykle
trudne. Z jednej strony czulam wspodt-
czucie i empatie wobec dziewczynki,
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ktéra przezywala traume. Z drugiej — za-
czynatam dos$wiadcza¢ wewnetrznego
chaosu. Czutam sie zarzucona szczego-
fami, jakby historia byta tak gesta, ze nie
do utrzymania. Musialam pisa¢, noto-
wad, uktadac — inaczej materiat uciekat.

Na superwizjach wnosilam pyta-
nie, kim dla niej jestem. Czy zdradza
mnie tak samo, jak zdradzala meza?
Czy jestem dla niej ,kochankiem z ze-
wnatrz’, ktérego moze w kazdej chwili
porzuci¢, czy raczej tym bezpiecznym
mezem, do ktérego wraca? Zlapatam
sie tez na tym, ze bylam zazdrosna.
Zastanawialam sie, czy inni na nia pa-
trza tak, jak ja. Czy kto§ mogtby mi ja
,ukrasc”? A moze raczej ciekawito mnie,
jakie ma przygody poza sesjami — jak-
by bylo ich wciaz za mato. Zaczela sie
pojawia¢ moja ambiwalencja: fascyna-
cjaipobudzenie kontra zmeczenie i po-
czucie utkniecia. To byt stan, ktéry opi-
suja Ruszczynski (1997) i McDougall
(1995), kiedy pisza o pacjentach per-
wersyjnych — ze poczatkowo wciagaja,
a potem prowadza do poczucia powta-
rzalno$ci i znuzenia.

W tym okresie pacjentka tez po raz
pierwszy powiedziala wprost, ze w jej
zachowaniach seksualnych byta prze-
moc, ktorej szukata i ktéra przyjmowa-
fa. Sama zaczela rozumie¢, Ze to byla
forma autoagresji — ze bila siebie re-
kami innych. To byla wazna zmiana:
przejscie od narracji o ,satysfakcji”
do narracji o krzywdzie.

FAZATRZECIA
(7-9 MIESIAC)

W tej fazie pacjentka zaczela mowié
0 mnie, 0 naszej relacji. Po raz pierwszy
padly stowa: ,Czasem sie Pani boje, a cza-
sem Ssie cieszg, Ze Pani jest”. Proste zdanie,
ale kryto w sobie wszystko - lek i przy-
wigzanie, niepewno$¢ i wdziecznosc.
Zabrzmiato jak echo jej wewnetrznych
przezy¢: ambiwalencji miedzy pragnie-
niem bliskosci a strachem przed zalez-
noscig (Clarkin, Yeomans, Kernberg,
2006).

Powiedziala tez: ,To nawet nie sta-
to obok terapii uzaleznien, na ktorej bytam
wezesniej. Tu sie dzieje we mnie cos o wie-
le intensywniejszego”. Byta zaskoczona ta
intensywnoscia — jakby pierwszy raz
doswiadczala, Ze terapia nie polega
tylko na ,odstawieniu substancji’, ale
na otwieraniu zamknietych drzwi.
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Moéwila, Ze od pieciu lat nie ptakata.
Zastanawiala sie, kiedy zacznie - i bata
sie, ze jedli zacznie, to juz nie przesta-
nie. Nie wiedziala jeszcze, co bedzie
oplakiwad. ,Moze w pierwszej kolejnosci
dzieciistwo, moze to, co robitam ze sobq’
- méwila z wahaniem. Jej stowa przy-
pominaty mi tekst Freuda (1917) o Za-
tobie i melancholii — o tym, jak proces
oplakiwania bywa powolnym odkryw-
kowym odzyskiwaniem siebie.

W jednym z lzejszych momentéw
wspomniata o corce: ,Ona teraz ma etap
buntu, wszystko nosi czarne”. Spojrzala
na mnie z lekkim u$miechem, jakby
nagle dostrzegla, ze ja tez codziennie
chodze ,na czarno” Ten moment — ba-
nalny, a jednak intymny - przynidst
odrobine smiechu, ale tez zawstydze-
nie. Bylo w tym co$ z dostrzegania te-
rapeuty jako osoby, nie tylko jako funk-
qji.

Sama doswiadczatam wtedy napie-
cia - czy jestem dla niej tym bezpiecz-
nym miejscem, czy kim$, kto ma by¢
nieustannie sprawdzany, czy wytrzy-
mam jej bliskosc i jej lek. To byt mo-
ment, w ktérym poczutam, ze mimo
trudnosci, chaosu i mojej wlasnej nie-
pewnosci — rodzi sie sojusz terapeu-
tyczny. Jeszcze kruchy, peten peknigc,
ale prawdziwy.

Na sesjach wracata do obrazéw
z wakacji - jak rodzice pili, gdy sply-
wali Dunajcem, a ona prawie sie uto-
pita. ,Na zdjeciach wszyscy sie $Smia-
li, a ja siedzialam jak duch” - méwila.
To byla pierwsza chwila, gdy zaczela
dostrzegac rozdzwiek miedzy obrazem
rodziny a swoim do$wiadczeniem. Ta-
kie przeblyski pamieci traumatycznej
- znane z opiséw Ferencziego (1933)
czy van der Kolka (2014) - zaczely wy-
faniac sie w trakcie naszych spotkan.

Mimo catego cigzaru i chaosu wno-
szonego przez pacjentke, widzialam
mate momenty zmiany. To chwile, kie-
dy zaczynata méwic¢ innym jezykiem:
kiedy nazwatla swoje zachowania sek-
sualne forma autoagresji, kiedy po-
rownala te terapie do poprzednich
i powiedziala, ze ,to nawet nie stato
obok tamtej intensywno$ci’, kiedy w jej
oczach pojawilo sie zdziwienie nad
wilasnymi wspomnieniami z dziecin-
stwa. To byty sygnatly, ze co$ w niej sie
przesuwa — moze jeszcze niepewnie,
moze krucho, ale jednak w kierunku
refleksji i nowego przezywania siebie.

TERAPIA

0SOB UZALEZNIONYCH | ICH BLISKICH

DIAGNOZA | MODEL PRACY
(TFP, STIPO)

Pracuje w podejsciu psychodyna-
micznym, poniewaz pozwala mi ono
traktowaé objawy nie tylko jako co$
do wyeliminowania, ale jako dro-
gowskazy - jezyk, w ktérym pacjent
komunikuje swoje konflikty i potrze-
by. W moim dos$wiadczeniu pacjenci
uzaleznieni czy perwersyjni nie szu-
kaja jedynie redukcji objawdw, ale -
czesto nieSwiadomie - prébuja zro-
zumie¢ swoja historie, sens swoich
dziatan i miejsce w relacjach. Psycho-
dynamika daje przestrzen do pracy
nad nieSwiadomoscig, nad przenie-
sieniem i przeciwprzeniesieniem, nad
rozumieniem mechanizméw obron-
nych. Metoda TFP - cho¢ wymagajaca
- daje mi strukture, ktéra w kontakcie
z pacjentami borderline i perwersyj-
nymi staje sie bezcenna. W gabinecie
czesto mierze sie z chaosem, natto-
kiem szczegdtéw, sprzecznych narra-
cji i gwaltownych emocji. Jeden mo-
del pracy, stosunkowo sztywny i jasno
okreslony, pomaga mi ustabilizowad
szalejace burze przezy¢ i emocji pa-
cjenta na sesjach. To, co pacjent wnosi
w postaci nieuporzadkowanych tresci
i przezy¢, moze zosta¢ przechwycone
i rozumiane w ramach pracy z przenie-
sieniem i mechanizmami obronnymi.
Dzieki temu chaos, ktéry pacjent nosi
w swojej glowie, moze stopniowo zo-
sta¢ uporzadkowany w przestrzeni re-
lacji terapeutyczne;j.

Od poczatku procesu wida¢ byto,
ze pacjentka funkcjonuje na pograni-
czu - z wyraznymi cechami organizacji
borderline, ale tez z domieszka cech hi-
strionicznych. Jej teatralnos¢, przesad-
ne podkreslanie wygladu, umiejetnos¢
budzenia w innych ciekawo$ci i napie-
cia - to wszystko wskazuje na elementy
histrioniczne (APA, DSM-5, 2013). Jed-
noczesnie rdzen jej funkcjonowania
- niestabilna tozsamo$¢, rozszczepio-
ne obrazy siebie i innych, sktonnosé
do acting-outéw seksualnych i nar-
kotykowych oraz trudno$¢ w integra-
cji emocji — zdecydowanie sytuuja ja
w obrebie borderline (Kernberg, 1998).

W wywiadzie strukturalnym STI-
PO (Clarkin, Caligor, Stern, Kernberg,
2004) mozna byloby wskaza¢ na kilka
kluczowych obszaréw:
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e Tozsamosc¢ - rozmyta, fragmen-
taryczna; pacjentka potrafi opo-
wiadad o sobie w wielu sprzecz-
nych narracjach (matka, zona,
uwodzicielka, ,duch” na zdje-
ciach rodzinnych).

e Obraz siebie i innych - silnie
rozszczepiony  (przemocowy
kochanek vs czuly maz, ja atrak-
cyjna vs ja obrzydliwa).

e Mechanizmy obronne - domi-
nujaco rozszczepienie i acting-
-out, widoczna tez dewaluacja
(,terapia uzaleznien byta niczym
wobec tego, co sie tu dzieje”).

e Kontrola impulséw — wzglednie
zachowana w abstynengji, ale hi-
storia wieloletnich acting-outéw
seksualnych i narkotykowych
wskazuje na ryzyko nawrotu.

e Doswiadczenie relacji — inten-
sywne, niestabilne, z elementami
uwodzenia i testowania terapeuty.

Diagnoza wedtug TFP: osobowos¢

7 pogranicza z cechami histrioniczny-
mi, uzaleznienia mieszane (leki, al-
kohol, stymulanty) w remisji, kom-
pulsywne zachowania seksualne jako
forma autoagresii.

MODEL PRACY (TFP)
Pracujac w modelu TFP (Clarkin,
Yeomans, Kernberg, 2006), bazuje

na trzech filarach:

1. Analiza przeniesienia — pacjentka
przezywa mnie raz jako ,kochan-
ka” (intensywnos¢, przemoc, fascy-
nacja), a raz jako ,meza” (bezpie-
czenstwo, tagodnosc). Te obrazy
ujawniaja jej wewnetrzne rozszcze-
pienie i s3 materiatem do pracy.

2. Konfrontowanie mechanizmow
obronnych - szczeg6lnie rozszcze-
pienia i acting-outu. Gdy opowia-
data o dawnych doswiadczeniach
z dilerem, zaczela sama nazywac
je autoagresja — to byl moment
przelomowy, bo obrona zaczela
ustepowac wgladowi.

3. Integracja tozsamosci — celem jest,
by pacjentka mogla polaczy¢ roz-
dwojone aspekty siebie: te, kto-
ra doswiadcza przemocy i te, ktdra
szuka bliskodci; te, ktéra dewalu-
owala terapie i te, ktéra zaczyna
w niej szukac bezpieczenstwa.
Etapy pracy w TFP obejmuja:
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e Kontrakt - ustalenie granic
i ram (regularnos$¢, abstynencja,
bezpieczenstwo).

e Stabilizacja — utrzymanie relacji
terapeutycznej w obliczu actin-
g-outéw i ambiwalencji.

e Praca nad przeniesieniem — roz-
poznawanie, kim jestem dla pa-
gjentki i jak odgrywa wobec mnie
swoje wewnetrzne konflikty.

e Integracja — powolne laczenie
rozdzielonych reprezentacji sie-
bie i innych.

Dzieki temu procesowi pacjentka
zaczyna doswiadczac terapii jako miej-
sca, w ktérym intensywno$¢ jej prze-
zy¢ nie jest dewaluowana ani spychana
na margines, lecz poddawana refleks;ji
i interpretacji.

PODSUMOWANIE

Zyjemy w kulturze, ktdra z jednej
strony daje ogromng swobode, a z dru-
giej intensywnie seksualizuje ciato i za-
chowania. Dostepno$¢ substancji psy-
choaktywnych, aplikacji randkowych,
pornografii, a takze spoteczna norma-
lizacja ,przygdd” tworza tto, w ktérym
takie historie jak Pacjentki O. nie sa
wyjatkiem. To, co dzieje sie w gabine-
cie, nie rozgrywa sie w prozni — jest od-
biciem $wiata, w ktérym na co dzien
funkcjonujemy.

Ten opis obejmuje dziewie¢ mie-
siecy terapii prowadzonej dwa razy
w tygodniu. To dopiero poczatek pro-
cesu — i tak tez go przezywam. Z jednej
strony widze, Ze w pacjentce zaczynaja
sie otwiera¢ drzwi, za ktérymi kryje sie
ogrom bdlu, traumy, wstydu. Z drugiej
strony — czuje wlasna niepewnos$¢: do-
kad ten proces ja zaprowadzi? Dokad
mnie zaprowadzi?

Mam poczucie, ze ten artykut jest
opowiesdcia o poczatku. O nawiazaniu
przymierza — kruchego, niejednoznacz-
nego, ale jednak obecnego. O tym, ze
proces terapeutyczny to nie tylko abs-
tynencja od substancji czy zaprzestanie
acting-outow, ale tez stopniowe otwie-
ranie zamknietych drzwi. O tym, ze re-
lacja — nawet tak trudna, petna uwo-
dzenia, leku i chaosu — moze sta¢ sie
miejscem, w ktérym zaczyna kietkowad
mozliwo$¢ zmiany.

Chce podkresli¢, ze wiasne emocje,
nawet te najbardziej burzliwe - fascy-
nacja, znuzenie, zazdro$¢, zmeczenie
- nie s3 przeszkoda w terapii, tylko jej

materiatem. Je$li nauczymy sie je roz-
poznawac i opracowywaé, moga stac sie
naszym kompasem w pracy z pacjenta-
mi, ktérzy sami sa pograzeni w chaosie.
Z mojej perspektywy przestanie jest
takie: w pracy z pacjentami perwersyj-
nymi fascynacja i znuzenie przeplataja
sie w nas - terapeutkach i terapeutach
- nieustannie. Jednak jesli uda sie wy-
trzymac¢ ten ruch, nie zamknaé sie
w obronach, to w tej przestrzeni rodzi
sie co$ nowego. Nie wiem jeszcze, do-
kad ta droga nas zaprowadzi. Mysle,
ze dopiero zaczety uchylac sie drzwi
do przezy¢ pacjentki — traum, bdlu, ale
tez nadziei. W przedstawionym przy-
padku to dopiero poczatek — i pozosta-
je pytanie, co przyniesie dalszy proces,
kiedy pacjentka zacznie ptaka¢, czy naj-
pierw zacznie optakiwa¢ swoje dzie-
cinstwo i sama siebie, czy moze swoje
autodestrukcyjne zycie?. To pytanie zo-
staje ze mng na przysztos¢ — i jest tez
jednym z powoddw, dla ktérych zdecy-
dowatam sie opisac ten przypadek.
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ZOFIA tUKASZEWSKA
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psychoterapeutycznqg oraz
pracuje jako wyktadowczyni
akademicka.
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Ztozony obraz sytuacji zdrowotnej pacjentéw z podwdjnym rozpoznaniem dodatkowo komplikujg zo-
kfécenia funkcji seksualnych i inne problemy z obszaru szeroko rozumianej seksualnosci. Zaleznosci
pomiedzy zmianami afektu i nastroju, sieganiem po substancje psychoaktywne i trudnosciami w sfe-
rze seksualnej sq wielostronne. Ich precyzyjne okreslenie stanowi spore Wyzwan/e dla klinicystéw

OBSZAR SEKSUALNOSCI
W LECZENIU

/INTEGROWANYM

PACIENTOW Z PODWOINA
DIAGNOZA

spélwystepowanie u  tej
samej osoby uzaleznienia
od alkoholu lub innych sub-

stancji psychoaktywnych, w tym $rod-
kéw uspokajajacych i nasennych, wraz
z zaburzeniami psychicznymi, okre-
Slane mianem podwdjnej diagnozy,
najczesciej stwarza powazne trudnosci
diagnostyczneiterapeutyczne. Podwoj-
ne rozpoznanie stanowi ,(...) problem
neurobiologicznie zlozony, kojarzony
7 opornoscig na leczenie i niekorzyst-
nymi rokowaniami, a takze pewnym
dystansem spotecznym” (Czardybon,
2020, s. 13). Zjawisko to jest zwiazane
z mozliwo$cia wzajemnego nasilania
sie objawdw klinicznych uzaleznienia
i zaburzen psychicznych. Z tego punk-
tu widzenia skupienie sie na jednym
rozpoznaniu w istotny sposéb bedzie
utrudnia¢ osigganie postepdéw w tera-
pii (Meder i wsp., 2006).

Ogdlna jako$¢ zZycia pacjentéw
z podwdjna diagnoza nie jest wysoka.
Osoby te funkcjonuja chaotycznie, sto-
sujac nieoptymalne strategie radzenia
sobie z trudno$ciami i problemami,
ktére na przestrzeni czasu coraz bar-
dziej sie utrwalaja. W historii ich zy-
cia wystepuje wiele kryzyséw. Zabu-
rzenia psychiczne, przede wszystkim
ich wczesny poczatek, tworza swoiste
podglebie pod zaburzenia spotecz-
nej adaptacji oraz negatywnie wply-
waja na rozwodj seksualnosci (Kansy

i wsp,, 2020). Inicjacja seksualna bywa
przedwczesna, a doswiadczenia sek-
sualne kojarzone s3 przede wszystkim
ze $rodkami zmieniajacymi $wiado-
mos$¢. W zwiagzku z przedtuzonym kon-
taktem z nimi pogorszeniu ulega funk-
cjonowanie poznawcze; konsekwencje
deficytéw w zakresie uczenia sie i pa-
mieci s3 powazne (Czardybon, 2020).
Wiele objawéw manifestujacych sie
u pacjentéw z podwodjnym rozpozna-
niem - takze tych zwigzanych z soma-
tyka — jest trudnych do zniesienia.

ZABURZENIA SEKSUALNE
| ZACHOWANIA
RYZYKOWNE

Osoby cierpiace z powodu cho-
6b przewlektych nierzadko mierza
sie z dysfunkcjami seksualnymi, unie-
mozliwiajacymi realizacje ich poten-
cjalu seksualnego. Zaktécenia doty-
cza poszczegdlnych badZ wszystkich
faz reakcji seksualnej, czyli pozada-
nia, podniecenia, orgazmu, odpre-
zenia. Przyczynami zaburzajacymi
funkcje seksualne moga by¢ nie tylko
ztozone objawy chorobowe, ale i skut-
ki uboczne stosowanej farmakoterapii.
Poza czynnikami o charakterze bio-
logicznym w powstawaniu dysfunk-
cji seksualnych udziat biora czynniki
psychologiczne i spoleczne. Niespraw-
nos$¢ seksualna moze by¢ wreszcie wa-
runkowana chronicznym uzywaniem

substancji psychoaktywnych (Blachut
iwsp., 2022).

W populacji os6b z podwdjna dia-
gnoza dysfunkcje seksualne wystepuja
czesciej niz w populacji ogdlnej, jed-
nocze$nie nie s ograniczone do ostrej
fazy choroby. Uszkodzenia spowodo-
wane naduzywaniem alkoholu, stu-
zacego procesowi erekeji, tuku odru-
chowego moga by¢ nieodwracalne.
Osiaganie orgazmu u pacjentow z po-
dwéjnym rozpoznaniem jest opéznio-
ne, wystepuje z niewielky silg badz
wecale. Podczas stosunkéw odczuwa-
ja oni dolegliwosci bdlowe (Froniczuk
iwsp., 2018; Blachut i wsp., 2022).

Co ciekawe, bywa, ze znaczne ob-
nizenie potrzeb seksualnych os6b
chorych na schizofrenie wspolistnieje
z promiskuityzmem (Kasperek-Zimow-
ska i wsp., 2008).

Wazna kwestia pozostaje diagno-
za pacjentéw z podwodjnym rozpozna-
niem pod katem zaburzen preferen-
cji seksualnych. Jakkolwiek ujawniaja
sie one relatywnie czesto, przyjmujac
posta¢ przyktadowo ekshibicjonizmu,
w pewnych sytuacjach specyficzna
tre§¢ doznan psychotycznych bedzie
jedynie sugerowaé parafilie (Blachut
iwsp., 2022).

Mozna spodziewal sie, ze osoby
z podwdjna diagnoza beda wykazy-
wacé trudnosci w obszarze nawigzywa-
nia trwatych i przezywanych jako sa-
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tysfakcjonujace relacji partnerskich,
a seksualnos¢ traktowaé w sposéb in-
strumentalny. Ich masturbacja moze
nosic cechy patologii. Spora czesc¢ tych
pacjentéw nie jest w statych zwiaz-
kach (ibid.). Ich nieufnos$¢ to najcze-
Sciej skutek urazowych doswiadczen
zwigzanych z przekroczeniem wia-
snych granic w przesztosci (Sobanski
i wsp., 2014). Moga nie rozumie¢ swo-
ich praw. W teraZniejszosci realizuja
szereg zachowan ryzykownych, w tym
dotyczacych sfery zycia seksualne-
go. Paradoksalnie, ,ryzykowne zacho-
wanie zamienia bierng traume w ak-
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tywna kontrole nad czasem, tempem
i dotkliwoscia naduzycia. Poddanie
sie naduzyciom poprzez wchodzenie
w niebezpieczne sytuacje czesto skut-
kuje ponownym byciem ofiarg, a to jest
znajoma sytuacja oferujaca bezpiecz-
na tozsamo$c¢” (cyt. za: Choiniska, 2022,
s. 13). Wypada wspomnie¢, ze konse-
kwencja zachowan tego rodzaju moga
by¢ infekcje przenoszone droga kon-
taktéw plciowych, a takze $cisle zwia-
zane z tym poczucie winy i wstyd.
Dysforyczne stany emocjonalne bywa-
ja zas ,kojone” uzywkami.

B
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-
$
¢
»
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TRESCI SEKSUALNE
W DIALOGU
TERAPEUTYCZNYM

0 osobach z podwéjnym rozpozna-
niem powiada sie, ze gorzej wspotpra-
cuja w terapii, a takze ze w ich przypad-
ku rokowanie jest bardziej niepewne
w pordéwnaniu z innymi grupami pa-
cjentéw. Spore wyzwanie stanowi przy-
kladowo zrozumienie potrzeby regu-
larnego leczenia psychiatrycznego,
ukierunkowanego na redukeje nasile-
nia objawdéw wytwdrczych. W wielu
przypadkach warunkiem psychotera-

’
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pii bedzie wtagnie farmakoterapia (Bla-
chut i wsp., 2022; Sagadyn, 2022).

Nalezy podkresli¢, ze grupa pa-
cjentéw z podwdjna diagnoza nie jest
grupa homogeniczng. Bedzie wply-
waé to na trudnosci w opracowaniu
jednego uniwersalnego programu te-
rapeutycznego, w tym jednoznacz-
nych wytycznych co do farmakotera-
pii. Prébujac jednak wskazaé pewne
ogblne ramy pracy z interesujacymi
nas chorymi, mozna rzec, iz ,w terapii
0s6b z podwdjna diagnoza obowigzu-
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-
nowi¢ ostre stany — stany powaznego
zagrozenia zdrowia czy nawet zycia.

Na poczatku wypada pracowaé nad
wzmacnianiem checi do podejmowa-
nia leczenia, p6Zniej — kontynuowania
terapii. Przy rekonstrukcji obrazu same-
go siebie i Swiata wskazany jest ,dobry”
kontakt terapeutyczny. Takze w relacji
terapeutycznej do glosu dojs¢ moze bo-
wiem brak bezpiecznych wiezi (Sawicka
i wsp,, 2008). Wyzwaniem jest ukoncze-
nie pelnego cyklu psychoterapii.

Dbalos¢ o jakos¢ wspotpracy w le-
czeniu pacjentéw z podwdéjnym rozpo-
znaniem oznacza zapoznanie sie z pet-
na historia ich Zycia, w tym wziecie pod
uwage réwniez ich biografii seksualnej.
Jak sie bowiem okazuje, poruszanie
przez specjaliste obszaru seksualnego
funkcjonowania pacjenta wraz z péz-
niejszym adekwatnym leczeniem ziden-
tyfikowanych i obciazajacych psycho-
logicznie problemdéw w sposéb istotny
wplywa na mniejsza czestotliwos¢ sie-
gania po substancje psychoaktywne
(Miildner-Nieckowski, 2015). Kontakt
indywidualny z terapeuta bedzie miat
tutaj szczegdlng wartosé.

Ogélnie modwiac, oddziatywania
terapeutyczne powinny cechowacd sie
elastycznoscia, co oznacza wymaog mo-
dyfikowania 1 dostosowywania ich
do aktualnych probleméw i potrzeb, ale
tez mozliwo$ci pacjenta. Najczesciej naj-
bardziej optymalnym programem oka-
zuje sie redukcja szkdd.

W przypadku pacjentéw z podwoéjna
diagnoza rekomenduje sie posta¢ dtugo-
terminowa terapii, w ktdrej chory miat-
by szanse przywiazac sie do terapeuty.

Wodwczas wazny watek w pracy terapeu-
tycznej beda mogly stanowic¢ wczesno-
dzieciece traumy oraz ich zwiazek, z jed-
nej strony, z naduzywaniem substancji
psychoaktywnych, i, z drugiej, z wyste-
pujacymi ucigzliwymi objawami afek-
tywnymi czy psychotycznymi. ,(...) re-
lacja terapeutyczna, w ktérej naturalnie
pojawia sie blisko$¢, moze by¢ dla oso-
by z podwdjna diagnoza zagrazajjca.
(...) Mozliwe jest ponowne naduzywa-
nie substancji chemicznej oraz regresja”
(Czardybon, 2020, s. 12). Wskazana jest
praca nad transformacjg destrukcyjnych
schematéw osobistych wraz z nabywa-
niem czy wzmacnianiem zdrowych na-
wykoéw (Zwanzig, 2022). Terapia powin-
na umozliwia¢ identyfikacje sytuacji
stresogennych — swoistych czynnikéw
spustowych nawrotow — oraz wypraco-
wanie konstruktywnych metod radzenia
sobie ze stresem (Meder i wsp., 2006).
To cze$¢ pracy nad samokontrola. ,Na-
lezy pamieta¢, ze nawroty zaburzenia
psychiatrycznego lub zaburzenia zwia-
zanego z uzaleznieniem s3 potencjalnie
czestsze w grupie chorych z podwéjna
diagnoza niz w przypadku pacjentéw
z pojedyncza diagnozg, i nie oznaczaja
one niepowodzenia w leczeniu” (ibid.,
s.156).

Efektem leczenia pacjentéw z po-
dwojnym rozpoznaniem, do ktérego na-
lezy dazy¢, jest zmniejszona liczba re-
hospitalizacji oraz kontynuacja leczenia
ambulatoryjnego. Pozadanym efektem
leczenia bedzie rzadsze sieganie przez
nich po substancje psychoaktywne. Le-
czenie powinno wies¢ takze ku poprawie
jakosci ich zycia seksualnego.

Zasadne wydaje sie, by system opie-
ki zdrowotnej dedykowany osobom
z podwdjna diagnoza laczyt leczenie
naduzywania alkoholu lub innych sub-
stancji psychoaktywnych z ustugami
z zakresu zdrowia psychicznego i seksu-
alnego. Kompleksowe leczenie powin-
no obejmowac psychoedukacje — takze
dla bliskich oséb z podwdjnym rozpo-
znaniem. Wplyw wspdtchorobowosci
na powstawanie problemoéw relacyjnych
moze by¢ bowiem spory. Informacje do-
tyczace przyczyn trudnosci maja szanse
przyniesc ulge.

PODSUMOWANIE

Zaréwno uzaleznienia, jak i zabu-
rzenia psychiczne moga wchodzic¢ w in-
terakcje z réznymi obszarami funkcjo-
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nowania jednostki, w tym z obszarem
seksualnosci. Osoby z podwdjnym
rozpoznaniem zmagaja sie z réznymi,
warunkowanymi  wieloczynnikowo,
dysfunkcjami seksualnymi. Nierzad-
ko realizuja ryzykowne zachowania,
w tym zwigzane z zaburzeniami prefe-
rencji seksualnych. Jakkolwiek dla pa-
cjentéw poczatkowo rozmowy na temat
seksualnosci i cierpienia w tym obsza-
rze moga by¢ czyms$ krepujacym, wska-
zane jest, by specjalisci podejmowali
trud tak ukierunkowanej pracy. Dzieki
temu terapia oséb z podwojng diagno-
73 moze przynosi¢ wiecej pozytywnych
rezultatow.
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,(...) jestesmy wceigz na poczatku ewaluacji skutecznosci réznych rozwigzar terapeutycznych.”

Rozmowa z prof. CMKP DR HAB. N. MED. MICHALEM LEW-STAROWICZEM —

specjalistg psychiatrg i seksuologiem, psychoterapeutq
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HIPERSEKSUALNOSC

Jako klinicysta i naukowiec
zajmuje sie Pan hipersek-
sualnoscia, potocznie zwa-
na uzaleznieniem od seksu.
Bedziemy rozmawiaé¢ na te-
mat terapii tego ztozonego
w swej naturze zaburzenia.
Zanim jednak do tego przej-
dziemy, chciatabym zapytaé
o to, jak, z Pana perspekty-
wy jako superwizora, spe-
cjalisci radza sobie z seksu-
alizacja relacji terapeutycz-
nej przez swoich pacjentéw?
Czy w przypadku kontaktu
z osoba z problemem kom-
pulsywnych zachowan sek-
sualnych zjawisko to zawsze
bedzie wysuwac sie na plan
pierwszy? Wydaje sie, ze
psychoterapeuci moga sie
tego obawiac...

Seksualizacja relacji tera-
peutycznej ze strony pacjenta
nie wynika z jego kompulsyw-
nosci seksualnej, lecz ze wspot-
istniejqcej psychopatologii
i trudnosci z wyznaczaniem
granic w relacjach. Obawy terapeutow
wynikajq czesto z blednego przekona-
nia, Ze osoby hiperseksualne majq bar-
dzo wysoki poped seksualny, a w rze-
czywistosci ich zachowania seksualne
przede wszystkim wynikajq z innych
czynnikow takich jak dysfunkcyjny
sposob regulacji negatywnych emo-
cji. Perspektywa uwiedzenia terapeuty
lub terapeutki w praktyce oznaczataby
dla nich kolejng traume i krok wstecz
w procesie leczenia.

Osoby z problemem uposledzenia
kontroli nad zachowaniami seksu-
alnymi trafiaja nie tylko do gabine-
tow seksuologéw, ale tez do placé-
wek leczenia uzaleznien. Specjalisci
psychoterapii uzaleznien moga by¢
pomocni w wielu sytuacjach stano-
wiacych wyzwanie czy wrecz zagro-
zenie dla ich pacjentow. Jaka dodat-
kowa wiedza, specyficzng dla tera-
pii hiperseksualnosci, powinni dys-
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ponowac psychoterapeuci pracuja-
cy z interesujaca nas grupa osoéb?

Wymaga to przede wszystkim
wiedzy seksuologicznej i szerszego
zrozumienia kontekstu psychopato-
logicznego, poniewaz problem hipersek-
sualnosci stanowi roznorodne i ztozo-
ne zaburzenie wynikajgce z przebiegu
rozwoju  psychoseksualnego, trudno-
sci relacyjnych, zaktdcenia mechani-
zmu kontroli zachowan seksualnych,
w polqczeniu z czestq wspdtchorobo-
wosciq oraz potrzebq oceny wzorcow
pobudliwosci seksualnej i zwigzanego
z nimi ryzyka. Postrzeganie hipersek-
sualnosci jako uzaleznienia jest zbyt-
nim uproszczeniem, cho¢ na pierwszy
rzut oka wiele mechanizmow wydaje
sie podobnych. Wiedza z zakresu tera-
pii uzaleznienn moze byc niewqtpliwie
bardzo pomocna i dawac wiele przy-
datnych narzedzi w pracy z pacjen-
tem, ale potrzebne jest uwzglednienie

lekarzem,

szerszego kontekstu i spektrum
oddziatywan oraz pozytywne
i afirmujgce réznorodnosc podej-
scie do seksualnosci.

Coraz czesciej styszy sie
o mozliwosciach, jakie daje
wzbogacenie oddziatywan te-
rapeutycznych o trening min-
dfulness. Czy mozna wskazac
sytuacje, w ktérych wprowa-
dzenie technik pracy z ciatem
do terapii oséb z diagnozj za-
burzenia kompulsywnych za-
chowan seksualnych z pewno-
$cig nie bedzie dobrym rozwia-
zaniem?

Mindfulness to nie tylko pra-
ca z ciatem. W kontekscie kom-
pulsywnosci seksualnej moze byc
praktykq pomagajqcq radzic so-
bie z uporczywymi myslami i im-
pulsami. Na ten moment dowody
z badan sq jeszcze ograniczone
w tej grupie pacjentow i wydaje
sie, ze mindfulness dziata naj-
lepiej w powigzaniu z innymi
modelami pracy terapeutycznej,
np. terapiq poznawczo-behawioral-
nq. Elementy pracy z ciatem mogq byc¢
szczegdlnie pomocne w regulacji napie-
cia psychicznego, ale nie powinny byc
wytqcznym elementem terapii 0sob hi-
perseksualnych.

Zaktadajac, ze psychoterapia kom-
pulsywnych zachowan seksualnych
obejmowataby kontakt indywidual-
ny z psychoterapeuta oraz spotka-
nia w grupie terapeutycznej - jak
najlepiej organizowac prace grupo-
w3a? Czy widzi Pan tutaj jakies wy-
zwania?

Przede wszystkim odradzatbym
wlqczanie 0s6b z problemem kom-
pulsywnych zachowan seksualnych
do grupy pacjentow z roznymi uza-
leznieniami. Powinny byc to bardziej
homogenne grupy, biorqc pod uwage
ztozonosc i réznorodnosc¢ obrazu kli-
nicznego samej hiperseksualnosci, jak
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i nieco odmienne formutowanie ce-
low terapeutycznych. Jednorodnos¢
grupy sprzyja tez wiekszej otwartosci
i przetamywaniu bariery wstydu, kto-
ry ma tutaj szczegdlnie duze znacze-
nie. Nalezy jednoczesnie podkreslic,
ze jesteSmy wciqz na poczqtku ewa-
luacji skutecznosci roznych rozwiqg-
zan terapeutycznych, wiec jestem dosc
ostrozny w formutowaniu rekomenda-
¢ji dotyczqcych zaréwno psycho- jak
i farmakoterapii.

46

Co z terapia partnerska? W przy-
padku oséb z problemem uzalez-
nienia od alkoholu i ich partneréw
mamy dos$¢ jasno okreslone wa-
runki, jakie powinny zostac spet-
nione, by mdc realizowac prace
nad zwigzkiem w ramach tak zwa-
nej krétkoterminowej terapii par.
Co w przypadku par z problemem
hiperseksualnosci mogtoby stano-
wic takie warunki brzegowe?

W kontekscie hiperseksualnosci
terapia par niesie za sobg wiele wy-
zZwan i wymaga jasno sprecyzowa-
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nych celow. Pojawiajq si¢ czesto
waqtki zwigzane ze zdradg, utratq
zaufania, ocenqg realnosci motywa-
¢ji pacjenta do zmiany, potrzebq
kontroli hiperseksualnego partne-
ra itp. Terapia partnerska nie po-
winna ingerowac w proces terapii
indywidualnej ani jej zastepowac,
musi przede wszystkim realizowac
cele wazne z perspektywy poprawy
funkcjonowania zwiqgzku, ale tak-
ze chronic¢ partnera przed poten-
cjalnym naduzyciem.

Konczac nasza rozmowe, chcia-
tabym zapytaé¢, w jaki sposéb
moézg osoby z problemem kom-
pulsywnych zachowan seksual-
nych zmienia sie pod wptywem
leczenia? Na co mozemy mieé
nadzieje?

Dane neuronaukowe na ten te-
mat sq nadal ograniczone do ba-
dan przekrojowych i nie pozwalajg
na wyciggniecie wnioskow na te-
mat zmian zachodzqcych w mozgu
pod wpltywem leczenia.

Wstepne dane, ktdre uzyskaliSmy
z przeprowadzanych w Polsce badarn
z farmakoterapiq sugerujq mozliwosc¢
powstawania zmian — czynnoscio-
wych w obrebie struktur zwigzanych
z uktadem nagrody, ale wymagajq
one potwierdzenia na wiekszych gru-
pach i weryfikacji trwatosci efektow
po zakoriczeniu leczenia.

Obecnie mam przyjemnosc pro-
wadzi¢ kolejny projekt, do ktore-
go rekrutujemy pacjentéw z kom-
pulsywnosciq seksualng w celu
sprawdzenia skutecznosci réznych
terapii farmakologicznych, a efek-
ty leczenia sq kontrolowane ba-
daniami czynnosciowymi mdzgu.
To powinno przyblizyc¢ nas do od-
powiedzi na pytania o to, jak mozg
zmienia sie pod wplywem terapii.

Dziekuje za rozmowe.

Rozm. B. Czardybon

DR HAB. N.MED.
MICHAL LEW-STAROWICZ

Prof. CMKP dr hab. n. med., lekarz, specjalista
psychiatra i seksuolog, psychoterapeuta,
wyktadowca akademicki. Pierwszy w Polsce
specjalista medycyny seksualnej (FECSM),
kierownik Kliniki Psychiatrii Szpitala
Bielariskiego, wiceprezes Polskiego Towarzystwa
Seksuologicznego, autor licznych publikacji
naukowych i popularnonaukowych z zakresu
seksuologii i psychiatrii.
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MICHAL BUDNIAKIEWICZ

SZKOtY TERAPII

Arteterapia w procesie pracy z osobami z problemem uzaleznienia — doswiadczenia projektu DART OUT

ARTETERAP
UZALEZNIEN

iniejszy artykul przedstawia

\ | do$wiadczenia z projektu
4 DART OUT w kontekscie
praktyki terapeutycznej — ze szcze-
gélnym uwzglednieniem procesu
zmiany, znaczenia pracy tworczej
w terapii oraz mozliwosci wykorzy-
stania dziatan artystycznych jako na-
rzedzia wspierajacego rehabilitacje
uzaleznien. Celem projektu DART
OUT bylo rozwijanie i testowanie
narzedzi arteterapeutycznych wspie-
rajacych rehabilitacje oséb z proble-
mem uzaleznienia, a takze wymiana
doswiadczenn miedzy specjalistami
z réznych krajow europejskich. Pro-
jekt realizowany byt we wspdtpracy
ze Stowarzyszeniem MONAR - OSro-
dek Leczenia, Terapii i Rehabilitacji
Uzaleznienn dla Dzieci i Mtlodziezy
w Gdansku, organizacjg ARGO w Gre-
cji oraz CEIS Formazione w Modenie
we Wloszech w ramach programu
Erasmus+.

Gléwna idea projektu bylo po-
faczenie doswiadczen terapeutycz-
nych z réznych systeméw leczenia
oraz rozwijanie nowych form pracy
wykorzystujacych dziatania twér-
cze w procesie terapii. Szczegdlna
uwage pos$wiecono osobom uczest-
niczagcym w spotecznosciach tera-
peutycznych dla oséb uzaleznionych
od substancji psychoaktywnych.

GENEZA | KONTEKST
REALIZACJI PROJEKTU
DART OUT

Projekt DART OUT byl miedzy-
narodowym przedsiewzieciem reali-
zowanym przez partnerow z Polski,
Wtoch i Grecji, stanowigcym roz-
winiecie wcze$niejszej wspolpracy
w zakresie wymiany dobrych prak-
tyk w pracy z osobami z proble-
mem uzaleznienia. Powstat w czasie,
gdy pandemia COVID-19 znaczaco
ograniczyta mozliwo$ci bezposred-
nich oddziatywan terapeutycznych

i uwidocznila potrzebe wigkszej
elastycznosci metod pracy. OS$rod-
ki terapii uzaleznien stanely wow-
czas przed podwdjnym wyzwaniem:
z jednej strony utrzymania struktury
i bezpieczeristwa procesu terapeu-
tycznego, z drugiej — przeciwdzia-
tania nasilajacej sie izolacji wsréd
uczestnikdw programéw terapeu-
tycznych.

DART OUT nie byl projektem
wyltacznie artystycznym ani jedy-
nie szkoleniowym. Jego istota bylo
stworzenie uporzadkowanego mode-
lu warsztatowego taczacego klasycz-
ne formy arteterapii - takie jak teatr,
psychodrama czy dziatania muzycz-
ne — z codzienna praktyka terapeu-
tyczna w spotecznosciach dla oséb
z problemem uzaleznienia. Klu-
czowe pytanie dotyczylo realnego
wplywu dziatain twdérczych na pro-
ces zdrowienia: czy twdrczo$¢ moze
wspierac¢ zmiane terapeutyczng, a je-
$li tak — w jakich obszarach i w jaki
sposob.

DIAGNOZA POTRZEB
UCZESTNIKOW | ROLA
ARTETERAPII W PROCESIE
TERAPEUTYCZNYM

Prace projektowe rozpoczeto
od analizy potrzeb. W rozmowach
z terapeutami oraz uczestnikami pro-
gramow terapeutycznych powtarzaty
sie podobne watki: trudno$é w nazy-
waniu i wyrazaniu emocji, lek przed
ocena ze strony grupy oraz poczucie
bycia definiowanym wylacznie przez
problem uzaleznienia.

Cze$¢ uczestnikédw przyznawa-
ta, ze bezposrednia rozmowa o 0so-
bistych doswiadczeniach jest dla
nich zbyt konfrontujgca. Terapeuci
wskazywali natomiast na obecnos$c
mechanizméw racjonalizacji, unika-
nia lub wycofania, ktére utrudniaja
pogtebiona refleksje nad wiasnym
funkcjonowaniem. W tym kontek-

AW TERAP

Scie arteterapia zostata potrakto-
wana jako forma pracy, ktéra moze
stworzy¢ bezpieczniejsza przestrzen
do kontaktu z wlasnymi emocjami.

TEATR, PSYCHODRAMA
| MUZYKA JAKO
NARZEDZIA PRACY
TERAPEUTYCZNE)J

Jednym z gtéwnych filaréw pro-
gramu byly warsztaty teatralne.
Rozpoczynaly sie od d¢wiczen bu-
dujacych kontakt i synchronizacje
w grupie — pracy w parach, wspdl-
nego tworzenia rytmu czy od-
zwierciedlania ruchéw partnera.
Z perspektywy terapeutycznej szcze-
golnie istotne bylo to, ze ¢wiczenia
te uruchamialy spontaniczne reak-
cje uczestnikéw. U niektérych poja-
wial sie opor przed kontaktem wzro-
kowym, inni prébowali przejmowac
kontrole nad przebiegiem zadania,
jeszcze inni wycofywali sie do roli
obserwatora. Tych reakcji nie inter-
pretowano w sposdb oceniajacy, lecz
traktowano jako punkt wyjscia do re-
fleksji nad wtasnym sposobem funk-
cjonowania w relacji.

W dalszym etapie pracy uczestni-
cy tworzyli krétkie sceny inspirowa-
ne waznymi dla nich doswiadczenia-
mi. Forma symboliczna pozwalala
zachowac dystans wobec tresci oso-
bistych, jednoczes$nie umozliwiajac
ich wyrazenie. Zdarzalo sie, ze sceny
przedstawialy powtarzalny ruch, izo-
lacje jednej osoby w centrum grupy
czy milczace odwrdcenie sie pleca-
mi. W trakcie oméwien pojawiaty sie
skojarzenia zwigzane z poczuciem
braku wplywu, samotnosci lub do-
Swiadczeniem odrzucenia. Istotne
bylo to, ze znaczenie scen nie bylo
narzucane z zewnatrz — wylaniato sie
w procesie wspdlnej refleks;ji.

Psychodrama pogtebiata ten
wymiar pracy, umozliwiajac od-
grywanie konkretnych sytuacji re-
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lacyjnych. Uczestnicy mogli wejs¢ za-
rowno w role wilasna, jak i znaczacej
dla nich osoby, co pozwalato spojrzec
na dana sytuacje z innej perspekty-
wy. W wielu przypadkach pojawiata
sie silna emocjonalno$¢ - zto$¢, zal
czy wstyd - jednak doswiadczeniu
temu towarzyszyla struktura pracy
terapeutycznej oraz wsparcie grupy.
Mozliwo$¢ wyrazenia trudnych emo-
cji w bezpiecznej przestrzeni oraz
dos$wiadczenie wystuchania bez na-
tychmiastowej oceny bywaly przez
uczestnikéw okreslane jako nowe
i wzmacniajace.

Trzecim istotnym obszarem dzia-
tan byly warsztaty muzyczne. Praca
nad wspélna kompozycja - nawet
bardzo prosta — wymagata wspétpra-
cy, uwaznos$ci i uzgadniania pomy-
stéw. Z perspektywy procesu terapeu-
tycznego wazne bylo doswiadczenie
wspotodpowiedzialnosci za efekt
koficowy. Osoby wczes$niej wycofa-
ne zaczynaly proponowac rozwigza-
nia i podejmowacd inicjatywe, a ich
pomysty byly przyjmowane i rozwi-
jane przez grupe. W wypowiedziach
uczestnikdw czesto pojawiato sie
poczucie satysfakcji z ukonczone-

TERAPIA
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go dzialania oraz zaskoczenie, ze s3
w stanie stworzy¢ tego typu prace.

Istotnym elementem projektu
bylo réwniez szkolenie kadry tera-
peutycznej. Opracowano program
podnoszacy kompetencje w zakre-
sie prowadzenia zaje¢ arteterapeu-
tycznych oraz wilaczania dziatan
tworczych w strukture pracy spo-
tecznodci terapeutycznej w formie
warsztatu do wprowadzenia w gru-
pie. Dzieki temu arteterapia nie byta
jednorazowym eksperymentem,
lecz mogta zosta¢ osadzona w co-
dziennej praktyce o$rodkéw. Tera-
peuci podkreslali, ze uporzadkowa-
ny scenariusz zaje¢ oraz mozliwos$¢
wymiany doswiadczen miedzy part-
nerami projektu zwiekszyly ich po-
czucie bezpieczenistwa w stosowa-
niu nowych metod pracy.

WYNIKI EWALUACII
| DOSWIADCZENIA
UCZESTNIKOW

Pilotazowe wdrozenie programu
w trzech krajach umozliwito zebranie
danych ewaluacyjnych. W badaniach
jakoSciowych uczestnicy wskazy-
wali, ze dzialania tworcze sprzyja-
ty wiekszej otwarto$ci w grupie oraz
ulatwialy wyrazanie emocji. W an-
kietach pojawiaty sie réwniez infor-
macje o wzro$cie zaangazowania
W zajecia terapeutyczne, poprawie
komunikacji w grupie oraz wiekszej
gotowosci do refleksji nad wiasnym
funkcjonowaniem.

Wyniki ankiet wskazywaly tak-
Ze na pozytywny wplyw arteterapii
na motywacje do zmiany. Uczestni-
cy deklarowali, ze dzialania twor-
cze pozwalaja im spojrze¢ na siebie
z innej perspektywy — nie tylko jako
na osoby z problemem uzaleznienia,
ale takze jako na osoby posiadaja-
ce zasoby i mozliwosci. Arteterapia
wydaje sie wspiera¢ przechodze-
nie od ambiwalencji do aktywne-
g0 zaangazowania w proces terapii
oraz wzmacnia¢ etap utrzymywania
zmiany poprzez budowanie nowych
doswiadczen i rél spotecznych.

W analizach jako$ciowych po-
jawialy sie réwniez odniesienia
do obnizenia poziomu leku i napie-
cia w trakcie pracy tworczej. Uczest-
nicy opisywali doSwiadczenie wiek-
szego bezpieczenstwa w wyrazaniu
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tworzenia.

przezyta trauma.

BILATER ART - METODA ARTETERAPII

Bilater art to stosunkowo mtoda metoda pracy z pacjentem. Polega na rysowaniu obiema rekami jednocze$nie. Przy
tej metodzie pacjent angazuje zaréwno dominujaca jak i niedominujaca reke (a tym samym pétkule mézgowa) w proces

Zatem rysowanie obustronne angazuje obie pétkule mézgu, tworzac swego rodzaju wewnetrzny most miedzy logika
a emocjami, ciatem a umystem, trauma i integracja.

Zaczyna sie rysowac¢ z zamknietymi oczami, uzywajac kredek, mazakéw, markeréw. Po wykonaniu rysunku jest czas
na analize uczué, ktére towarzyszyty rysowaniu.

Nastepnie wykonuje sie rysunek z otwartymi oczami. Nie ma presji, by rysunek co$ znaczyt czy byt tadny.

Rysowanie dwustronne to jedno z narzedzi, ktére mozna zastosowac, gdy pacjent ma problemy z wyrazaniem uczug,

Zrddto: Chang-Lit, Bilateral Drawing: A Simple, Powerful Way to Regulate Your Nervous System

emocji poprzez symbol, scene czy
muzyke niz w bezposredniej rozmo-
wie. Tendencja ta sugeruje, zZe dziata-
nia artystyczne moga petni¢ funkcje
pomostu miedzy przezyciem a re-
fleksja — umozliwiajac najpierw do-
Swiadczenie emocjonalne, a dopiero
pdZniej jego omoéwienie.

Z perspektywy terapeutycznej
szczegOlnie istotne byto réwniez
wzmacnianie poczucia sprawczos$ci
uczestnikéw. Doswiadczenie stwo-
rzenia sceny, utworu czy wspodlne-
go dziatania wprowadzato element
konstruktywnego sukcesu - czesto
kontrastujacego z wcze$niejszy-
mi doswiadczeniami porazek. Dla
wielu oséb wazne byto odkrycie,
ze moga funkcjonowa¢ w grupie
w roli twdrcy, partnera czy wspot-
pracownika, a nie wytacznie w roli
,pacjenta”.

Jednym z elementéw wzboga-
cajacych dziatania projektowe byto
takze wykorzystanie narzedzi cy-
frowych. W praktyce oznaczato
to miedzy innymi prace z obrazem
i dZzwiekiem, dokumentowanie pro-
cesu twdrczego oraz wykorzysty-
wanie multimediéw podczas pre-
zentacji efektéw pracy. Integracja
technologii z dzialaniami artetera-
peutycznymi zwiekszata atrakcyj-
nos¢ zajec¢, szczegélnie dla miod-
szych uczestnikow, a jednocze$nie
otwierala nowe mozliwosci eks-
presji, takie jak tworzenie krétkich
form filmowych czy cyfrowych ko-
lazy. Dokumentowanie procesu
tworczego utatwialo takze refleksje
nad przebiegiem zmiany oraz po-
zwalato dzieli¢ sie rezultatami pra-
cy miedzy osrodkami partnerskimi.

Ostatecznym rezultatem pro-
jektu bylo opracowanie warsztatu
mozliwego do wdrozenia w réznych
o$rodkach, przy zachowaniu ela-
stycznosci i mozliwo$ci dostosowa-
nia do lokalnych potrzeb. Program
nie narzuca jednej formy pracy, lecz
proponuje strukture, ktéra mozna
adaptowaé do specyfiki grupy, nie
tylko dla os6b z problemem uzalez-
nienia.

WNIOSKI Z REALIZACJI
PROJEKTU

Podsumowujac, doswiadcze-
nia projektu DART OUT wskazujg,
Ze arteterapia moze stanowi¢ war-
toSciowe uzupelnienie pracy tera-
peutycznej z osobami z problemem
uzaleznienia, szczegdlnie gdy Swia-
domie sie jg wiacza w strukture pro-
gramu terapeutycznego. Jej znacze-
nie polega na tworzeniu przestrzeni,
w ktérej mozliwe jest bezpieczne
eksperymentowanie z nowymi ro-
lami, sposobami komunikacji oraz
formami wyrazania siebie. Wyni-
ki ewaluacji wskazuja na wzrost za-
angazowania uczestnikéw, poprawe
funkcjonowania w grupie oraz wiek-
sza gotowos$¢ do refleksji nad wta-
snym zyciem.

Zebrane dane sugeruja, Ze ar-
teterapia - odpowiednio zaplano-
wana i zintegrowana z procesem
terapeutycznym - moze stanowic
istotne wsparcie w pracy z osobami
z problemem uzaleznienia, szczegdl-
nie w obszarze budowania relacji,
wzmacniania motywacji do zmiany
oraz rozwijania pozytywnego wize-
runku samego siebie. Projekt pozo-
stawil po sobie nie tylko materialy
i scenariusze warsztatow, lecz takze

doéwiadczenie, ze tworczo$¢ — rozu-
miana przede wszystkim jako proces
- moze wspiera¢ dtugofalowy proces
zdrowienia.

Z perspektywy osoby, ktéra bra-
ta aktywny udziat w kazdym etapie
realizacji projektu, z duzym senty-
mentem wspominam ostatni jego
etap, w ktorym doszlo do spotka-
nia uczestnikéw programéw tera-
peutycznych oraz cztonkéw kadry
z trzech partnerskich osrodkéw.
W ciggu pieciu dni w o$rodku MO-
NAR w Gdansku uczestnicy mie-
li okazje wzia¢ udzial w realizacji
stworzonego warsztatu, oméwienia
efektow i wprowadzenia zmian. War-
to$cia dodana tej wspotpracy byla
mozliwos$¢ spotkania sie 0séb z réz-
nych krajéw, wymiany doswiadczen,
poznania wzajemnie swoich kultur,
zwyczajow dzieki uczestniczeniu
tak we wspdlnych warsztatach jak
i codziennych czynnos$ciach. Jeszcze
dtugi czas po zakonczeniu projek-
tu cze$¢ uczestnikéw utrzymywata
kontakt za pomoca mediéw spotecz-
nosciowych czy tradycyjnej poczty.
To pokazuje, ze poza elementami
warsztatowymi i tak najwazniejsza
byta mozliwo$¢ nawiazania relacji
i przezywania wspdlnych doswiad-
czen z drugim cztowiekiem.

MICHAL BUDNIAKIEWICZ

pedagog, specjalista

w dziedzinie psychoterapii
uzaleznien. Pracuje

w Stowarzyszeniu MONAR-
Osrodku Leczenia, Terapii

i Rehabilitacji Uzaleznien
dla Dzieci i Miodziezy

w Gdarisku. Sekretarz
Zarzqdu Gtéwnego PFST.
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Od jednego, niewielkiego osrodka dla oséb uzaleznionych od ,polskiej heroiny” do sieci wyspecja-
lizowanych, nowoczesnych oddziatéw — przemiana, jokg przeszedt Osrodek Nowy Dworek przez
czterdziesci lat swojego istnienia, jest imponujgca

C/ZTERD/

=SCILAT

NOWEGO DWORKU

rokliwy, poniemiecki patacyk
l | w $rodku lasu w Lubuskiem

przez czterdziesci lat zmienit
sie nie do poznania. W latach osiem-
dziesigtych budynek byl zaniedbany,
a w $rodku mies$cit sie - jak to mé-
wiono pét wieku temu - odwyk dla
alkoholikéw. Dzi$ to tetnigca zyciem,
pieknie wyremontowana placéwka
z ogromnym dos$wiadczeniem w le-
czeniu 0s6b uzaleznionych od narko-
tykéw. Nowy Dworek to cze$¢ histo-
rii lecznictwa uzaleznien w Polsce,
a przez tyle lat swojego istnienia
os$rodek wypracowal wlasne metody
pracy z pacjentami oraz zarzadzania
coraz bardziej rozrastajaca sie siecia
pomocy uzaleznionym.

Poczatki osrodka pamieta do dzi-
siaj Jan Strehlau, kierownik zespotu
leczniczo - rehabilitacyjnego, ktéry
zaczal prace w Nowym Dworku dwa
lata po jego otwarciu, w 1986 roku.

— Na poczqtku mielismy okoto piet-
nastu pacjentow, wszyscy uzaleznie-
ni od polskiego kompotu, i trzech, czte-
rech terapeutéw. Praca wzorowana bylta
na spolecznosci terapeutycznej, terapia
indywidualna byta drugorzedna, stoso-
wana gtownie w momentach kryzyséw
- wspomina Jan Strehlau. - To byty
zupetnie inne czasy w terapii, czesto opo-
wiadam, ze gdybysSmy dzisiaj probowali
pracowac w ten sposob, bytoby to niemoz-
liwe — pewnie prokuratura by interwenio-
wata — uSmiecha sie Jan Strehlau.

W jego odczuciu w historii pla-
coéwki bylo kilka momentéw zwrot-
nych. Pierwszy z nich to rok 1992,
kiedy kierownikiem o$rodka zostat
lekarz psychiatra, dr Stawomir Dzie-
kan.

— Wezesniej mielismy tu troche klimat
Jmonarowski’, ale wéwczas program sie
zmienil — pacjenci byli bardziej zaopie-
kowani psychiatrycznie, bo wczesniej leki
byty traktowane z rezerwg, a psychiatrzy
uwazani niemalze za pomocnikow dile-

Agnieszka Goras

Jan Strehlau

row. Ztamanie abstynencji tez przestato
byc traktowane jako cos, co bezwzglednie
eliminuje cztowieka z terapii — wspomi-
naJan Strehlau.

W tym samym czasie Jan Stre-
hlau po pierwszym szkoleniu STU
w Warszawie przywiézt do placéw-
ki program Minnesota i mniej wie-
cej do 2002 roku wykorzystywano
go w Nowym Dworku. Potem jednak
znéw ,przewazyta” metoda spotecz-
nosci terapeutycznej.

Od 2006 roku osrodkiem przez je-
denascie lat zarzadzat ekonomista,
Bolestaw Pawlina, a w 2017 przekazat

on ster swojemu nastepcy Andrzejowi
Swidrowi.

W 2019 roku stanowisko dyrek-
tora SP ZOZ Nowy Dworek objela
Agnieszka Goras, ktéra juz od kilku-
nastu lat pracowata w nim jako te-
rapeutka. Kieruje placowka do dzi$
iz duma opowiada o tym, jak szeroka
oferte moze zaproponowaé¢ osobom
potrzebujacym pomocy.

JEDEN OSRODEK,
PIEC ODDZIALOW

Dzisiaj o$rodek Nowy Dworek
to rozbudowana i rozrzucona na du-
zym terenie wojewddztwa lubuskie-
go sie¢ oddziatéw.

Najbardziej oddalone od sie-
bie s3 dwie poradnie ambulatoryj-
ne. Pierwsza z nich mie$ci sie w Go-
rzowie Wielkopolskim, oddalonym
od gtéwnej siedziby osrodka o okoto
czterdzie$ci pare kilometréw. Druga
poradnia znajduje sie w przygranicz-
nym Kostrzynie nad Odra, w odlegto-
$ci niemal stu kilometréw. W Kostrzy-
nie od ponad dekady funkcjonuje
poradnia leczenia uzaleznien oferu-
jaca réwniez terapie substytucyjna
metadonem.

— Glownym filarem dziatalnosci po-
zostaje jednak terapia stacjonarna, ktorq
prowadzimy w osrodkach zlokalizowa-
nych w czterech miejscowosciach odda-
lonych od siebie od dwdch do jedenastu
kilometrow — mowi Agnieszka Goras.

W Glifsku, w przepieknym bu-
dynku dawnej niemieckiej szkoty be-
dacym wiasnoscia osrodka, funkcjo-
nuje najmniejsza filia z 28 miejscami
dla pacjentow.

Sam Nowy Dworek, réwniez be-
dacy wtiasnoscia Urzedu Marszal-
kowskiego Wojewddztwa Lubuskiego
jako organu zatozycielskiego, miesci
sie w zabytkowym patacu i oferuje 45
miejsc terapeutycznych.
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— Na jego terenie znajduje sie stadni-
na koni stuzqca hipoterapii dla pacjen-
tow catego osrodka, pracownia artete-
rapii wyposazona w piec do wypalania
ceramiki, a takze pasieka zatozona z ini-
cjatywy obecnego kierownika placowki.
Przez kilka lat dziatal tutaj rowniez dom
dla matki z dzieckiem, obecnie zawie-
szony ze wzgledu na trudnosci komuni-
kacyjne, lecz rozwazamy jego ponowne
uruchomienie dla kobiet potrzebujqcych
rownoczesnego wsparcia terapeutycznego
i opieki nad dziecmi - méwi Agnieszka
Goras.

W oddalonym o okolo cztery ki-
lometry Jordanowie funkcjonuja dwa
oddzialy. To tutaj pacjenci trafiaja
najpierw na dwu, trzydniowa kwa-
lifikacje, podczas ktdrej nastepuje
przekierowanie ich do wtasciwej fi-
lii oé§rodka. W Jordanowie miesci sie
réwniez pion medyczny, w ktérym
pracuja pielegniarki i lekarze.

— Ze wzgledu na obecnos¢ pionu me-
dycznego w Jordanowie funkcjonuje row-
niez filia z programem podwdjnej dia-
gnozy. Choc oficjalnie przewidziano tam
33 miejsca, rzeczywista liczba pacjen-
téw spetniajqcych kryteria tej diagnozy
wynosi prawdopodobnie okoto potowy
ze wszystkich 220 podopiecznych osrod-
ka. Do programu podwdjnej diagno-
zy kierowani sq pacjenci z najciezszymi
zaburzeniami  psychicznymi, cierpigcy
na schizofrenie w zaawansowanym sta-
dium Iub powazne psychozy. Uzupetnie-
niem jest tam standardowy oddziat re-
habilitacji 0séb uzaleznionych — mowi
Agnieszka Goras. Jak przyznaje dy-
rektorka placowki, kolejka osdb ocze-
kujacych na leczenie w programie
podwdjnej diagnozy jest dramatycz-
nie dluga.

— Kiedy musimy wyznaczyc pierwszy
wolny termin w naszym 33-osobowym
programie, potrafi on wynies¢ nawet pot-
tora roku. Staramy sie, by kolejki do po-
zostatych oddziatow byly roztadowywa-
ne na biezqco, poniewaz rozumiemy, ze
czlowiek szukajqcy pomocy potrzebuje jej
teraz, a nie za pdt roku. Przy ograniczo-
nej liczbie miejsc, wysokich wymaganiach
kadrowych ze strony NFZ i niskich kon-
traktach sytuacja staje sie dramatyczna.
Platnik, nie dysponujgc odpowiednimi
Srodkami, nie wykazuje checi do adekwat-
nej wyceny swiadczen w sposéb umoz-
liwiajgcy chociazby rozszerzenie liczby
miejsc — mowi Agnieszka Goras.

Mimo tych trudnosci, Nowy Dwo-
rek od 2025 roku oferuje catkowicie
nowy program dla oséb z podwdjna
diagnoza, prowadzony jeszcze bar-
dziej indywidualnie.

— Obserwujemy bowiem, ze pacjen-
ci przyjezdzajg do nas w coraz trudniej-
szym stanie. Dzi$ juz nie myslimy w ka-
tegoriach podwdjnych diagnoz o depresji,
ADHD czy innych, ,lZejszych” zaburze-
niach, poniewaz nie mieliSmy jak pomie-
scic tych pacjentow. Zaburzenia osobowo-
Sci w wigkszosci mieszczq sie w naszym
podstawowym programie, ale zapotrze-
bowanie na program podwdjnej diagnozy
oraz trudny stan, w jakim przyjezdzajq
pacjenci, stajq sie coraz bardziej widocz-
ne — moéwi Agnieszka Goras.

NASZE RELACJE

SIEC POMOCY

Najwieksza filia osrodka jest pla-
céwka w Swiebodzinie, mieszczaca
niemal sto 0séb i realizujaca trzy od-
rebne programy.

Pierwszy z nich to hostel na oko-
to 28 miejsc, przeznaczony dla pa-
cjentéw, ktérzy ukonczyli juz terapie
stacjonarna, lecz z réznych przyczyn
potrzebuja wiecej czasu na usamo-
dzielnienie sie. Czesto znajduja tam
prace i przygotowuja sie do catkowi-
tej niezaleznosci.

Drugi program obejmuje terapie
krétkoterminowa trwajaca trzy lub
sze$¢ miesiecy.

Trzeci element terapii w Nowym
Dworku stanowi rehabilitacja ro-
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zumiana jako etap adaptacyjny dla
0s6b koriczacych terapie podstawo-
wa w placéwkach wiejskich - Jorda-
nowie, Nowym Dworku czy Glinsku.

- Kilkumiesieczny pobyt w Swie-
bodzinie ma na celu tagodne przejscie

do samodzielnego Zycia poprzez stop-
niowe oswajanie si¢ z miejskim srodo-
wiskiem. Pacjenci uczestniczq w progra-
mach rehabilitacyjnych obejmujgcych
wspotprace z lokalnymi pracodawcami,
przy czym niektdrzy znajdujq tam state
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zatrudnienie — méwi Agnieszka Goras.
— Terapia zajeciowa przyjmuje tu nieco
odmienng forme, zachowujqc jednak cig-
glosc¢ kontekstu terapeutycznego.

Swiebodzin, polozony w $rodo-
wisku miejskim, stwarza znacznie
wiecej zagrozen niz lesna lokaliza-
cja Nowego Dworku. Dlatego pacjenci
otrzymuja tam mozliwo$¢ praktycz-
nego mierzenia sie z rzeczywisty-
mi wyzwaniami, zachowujac jedno-
cze$nie bezpieczenstwo wynikajace
z trwania terapii i mozliwo$¢ oma-
wiania trudnych dos$wiadczen pod-
czas zaje¢ terapeutycznych, tak te
koncepcje wyjasnia dyrektorka No-
wego Dworku.

Zdaniem kierowniczki placow-
ki, ta wielooddziatowo$¢ to ogromny
atut Nowego Dworku.

- Raz w tygodniu spotykamy sie
na zebraniu kierownikéw prowadzgcych
poszczegolne oddzialy, gdzie w sytuacjach
specyficznych, trudnych diagnostycznie
lub wymagajqcych merytorycznej wy-
miany, wspdlnie zastanawiamy si¢ nad
najlepszymi rozwigzaniami. To pozwala
nam dopasowac oferte do naszych pa-
cjentéw — méwi Agnieszka Goras.

Przyktadowo, osobom z bardzo
wysokim napedem i pobudliwo$cia
kadra moze zaproponowac filie, gdzie
maja do dyspozycji duzo przestrzeni
i mozliwosci wyladowania energii —
zardwno poprzez teren, jak i zadania
w ramach terapii zajeciowej. Z kolei
osobom wymagajacym - ze wzgledu
na wiek lub inne czynniki — mniejszej
intensywnosci oddziatywan i wiek-
szego spokoju, terapeuci s w stanie
zaoferowad filie najmniejsza i naj-
spokojniejsza.

— Mysle o tym jako o naszej sile — cze-
sto nawet w sytuacjach trudnych nie mu-
simy od razu wypisywac pacjenta, lecz
mozemy dac mu szanse przejscia do in-
nego oddziatu i ponownej proby — méwi
Agnieszka Goras.

Miedzy oddziatami codziennie kursu-
Jja busy, przewozqc pacjentow i kadre.

Na przykiad, kasa znajduje sie
w Nowym Dworku, wiec pacjent moze
tam podjechac i wyplacic¢ swoje pienig-
dze. Lekarze pracujq w Jordanowie, dla-
tego oprdcz momentow, gdy lekarz prze-
bywa na danej filii, zawsze mozna udac
sie do Jordanowa i zalatwic tam swoje
sprawy medyczne — opowiada Agniesz-
ka Géras.
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Pacjenci przemieszczaja sie takze
w ramach wspdélnych imprez osrod-
kowych lub zaje¢ terapeutycznych.
Arteterapeutka, ktéra na co dzien
pracuje w Nowym Dworku, przeko-
nala dyrektorke trzy lata temu do za-
kupu pieca do wypalania gliny. Byl
to dosc¢ duzy koszt, ale obstuguje caly
osrodek. Pacjenci z innych filii przy-
jezdzaja w wyznaczonych dniach
na konkretne zajecia i korzystaja z tej
formy terapii. Podobnie rzecz ma sie
z hipoterapia. Stajnia znajduje sie
w Nowym Dworku, ale korzystaja
z niej pacjenci z catego osrodka, kt6-
rzy sa dowozeni na te zajecia. Nowy
Dworek ma tez wtasna kuchnie z za-
trudnionym na state personelem, kt6-
ra dziala jako catering - positki z niej
sa rozwozone do wszystkich filii.

NOWA TERAPIA
I INNE PLANY

Od wielu lat gtéwnym nurtem te-
rapeutycznym w Nowym Dworku
jest terapia poznawczo-behawioral-
na. Jednak w ostatnich latach kadra
placéwki zauwazyta, ze to podejscie
przestaje by¢ wystarczajace.

- Znaczny wzrost wspotwystepujq-
cych zaburzen — niewazne, czy zakwali-
fikujemy je jako podwdjng diagnoze, czy
po prostu jako silng dysregulacje emocjo-
nalng - stanowi obecnie nasze gtowne
wyzwanie — mowi Agnieszka Goras. —
ZastanawialiSmy sie, jak zapewnic opie-
ke, aby pacjenci nie wypadali tak cze-
sto z terapii i nie musieli byc kierowani
na hospitalizacje psychiatryczne. Obser-
wowaliSmy bowiem regres, trudny pdzniej
do nadrobienia. Stabilizacia w szpitalu
psychiatrycznym byta mocno farmakolo-
giczna, choc niezbedna, skoro lekarz zde-
cydowat o umieszczeniu pacjenta. Jednak
powrdt ze szpitala do terapii stanowit dla
pacjenta duzy problem adaptacyjny.

Szukajac  nowych  rozwigzan,
od trzech lat kadra placowki prowa-
dzi prace nad uzupelnieniem profi-
lu leczniczego osrodka o terapie dia-
lektyczno - bechawioralng (DBT),
ktora jest dedykowana osobom sil-
nie rozregulowanym emocjonalnie.
Z obserwacji terapeutéw wynika, ze
dotychczasowe podejscie behawio-
ralno-poznawcze, cho¢ sprawdzalo
sie wczesniej, juz nie wystarcza przy
niektérych pacjentach. Dlatego poja-
wila sie potrzeba doskonalenia.

— Prowadzimy juz drugie szkolenie
wewnetrzne kadry z terapii DBT — mowi
dyrektorka placéwki. Nawigzata kon-
takt z Polskim Towarzystwem Terapii
Dialektyczno-Behawioralnej i okaza-
to sie, ze sposdb organizacji dnia i ca-
tej struktury pobytu pacjenta w No-
wym Dworku bardzo dobrze wpisuje
sie w struktury programu DBT.

— Mamy dedykowane treningi beha-
wioralne, konsulting — u nas sq to wy-
chowawcy i nadzor nocny, ktdrzy obok
terapii stanowiq wsparcie w sytuacjach
wymagajqcych natychmiastowej inter-
wencji przy silnej dysregulacji — ttuma-
czy Agnieszka Goras.

Treningi behawioralne zostaly
wprowadzone w placowce juz okotlo
dwa i p6t roku temu.

Kadra wspétpracuje réwniez z ro-
dzinami, stale poszukujac na to no-
wych sposobdw.

— W programie DBT funkcjonujg tak
zwane grupy dla rodzin — Family Con-
nection. W tym roku wprowadzilismy
je w poradni w Gorzowie, uzupetniajgc
naszq oferte. Mamy tez terapie grupowq
i indywidualng - wszystkie niezbedne
sktadniki programu DBT. Wlasciwie po-
siadamy juz wszystkie elementy i podob-
nq filozofie, pozostaje kwestia nauki sa-
mej metody — zapowiada dyrektorka
placowki.

Oprécz tego w ubieglym roku
wraz z fundacja dr Bohdana Worono-
wicza placéwka wzieta udzial w bada-
niu nad wspétwystepowaniem ADHD
z uzaleznieniem.

— Cze$¢ naszych pracownikow obec-

nie pochyla sie nad tym zagadnieniem,
coraz czesciej dostrzegajgc to wspotwy-
Stepowanie u pacjentéw i poszukujgc
nowych rozwiqzan terapeutycznych -
mowi dyrektorka Nowego Dworku.

Oprécz nauki nowej metody te-
rapeutycznej gtéwny plan na ten rok
to organizacja obchodéw czterdzie-
stolecia placéwki. Na 17 wrze$nia
zaplanowano konferencje naukowa
w Zielonej Goérze, w Urzedzie Mar-
szatkowskim, ktdry jest organem zato-
zycielskim. W planach jest zaprosze-
nie os6b wspdtpracujacych z Nowym
Dworkiem w r6znych obszarach, kon-
sultantéw krajowych z dziedziny psy-
chologii klinicznej. Tematem konfe-
rencji bedzie zmieniajacy sie profil
pacjenta uzaleznionego i wyzwania,
ktore to stawia przed lecznictwem. — 19
wrzesnia planujemy wielkq fete w samym
Nowym Dworku — organizujemy duzy zlot
pacjentow polgczony z uroczystymi ob-
chodami, zawodami sportowymi i koncer-
tami. To bedzie moment, gdy chcemy sie
wspolnie bawic i swietowac¢ — usmiecha
sie Agnieszka Goras. I rzeczywiScie,
patrzac na to, jak preznie i wielotoro-
wo dziala Nowy Dworek, wszyscy tam
maja co $wietowad. Dyrektorce i ka-
drze trzeba zyczy¢ dalszych sukceséw
i rozwoju placowki.
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