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W następnym numerze między innymi
●	 ustalanie celów terapii
●	 hazardyzacja kultury  
●	 niespokojne pokolenie
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Wyniki ankiet przeprowadzo-
nych wśród naszych Czytelni-
ków pokazują, że kwartalnik 

„Terapia osób uzależnionych i ich bli-
skich” jest nie tylko źródłem wiedzy, ale 
również jednym z czynników wpływają-
cych na rozwój zawodowy specjalistów 
pracujących w obszarze uzależnień. 
Dziewięćdziesiąt procent respondentów 
deklaruje, że materiały publikowane 
na naszych łamach wpływają na decyzje 
dotyczące kierunków dalszego rozwoju 
zawodowego, a dla blisko jednej trzeciej 
badanych wpływ ten ma charakter de-
cydujący. Jednocześnie niemal siedem-
dziesiąt procent ankietowanych uznaje 
prezentowane treści za bardzo przydat-
ne w codziennej pracy terapeutycznej 
placówek. Traktujemy te wyniki jako wy-
raz zaufania, ale również zobowiązanie. 
Nakładają one na nas odpowiedzialność 
za dobór tematów, promowanie rzetel-
nej wiedzy oraz wspieranie refleksji nad 
praktyką kliniczną. Staramy się więc pu-
blikować teksty, które nie tylko opisują 
rzeczywistość lecznictwa uzależnień, ale 
także pomagają ją rozumieć, rozwijać 
i współtworzyć.

Nieprzypadkowo bieżący numer 
otwiera rozmowa z prof. Barbarą Będ-
kowską-Korpałą, Konsultantem Krajo-
wym w Dziedzinie Psychoterapii Uza-
leżnień oraz redaktorem naukowym 
publikacji „Diagnoza i psychoterapia 
uzależnień”. Tematem rozmowy jest 
oczywiście wspomaganie rozwoju – 
pojęcie, które można odnieść zarówno 
do pacjenta, terapeuty, zespołu terapeu-
tycznego, jak i całego systemu lecznic-
twa. Autorzy podręcznika mają nadzie-
ję, że stanie się on wsparciem dla tego 
procesu.

W tym kontekście szczególnie waż-
ny wydaje się artykuł Władysława Sterny 
poświęcony współpracy terapeuty uza-
leżnień i lekarza psychiatry. Autor zwra-
ca uwagę, że znaczna część osób korzy-
stających z psychoterapii jednocześnie 
przyjmuje leczenie farmakologiczne. 

Mimo że interdyscyplinarna współpraca 
staje się codziennością praktyki klinicz-
nej, w Polsce nadal brakuje rekomenda-
cji określających standardy współpracy 
psychiatrów i psychoterapeutów. Tekst 
ten otwiera ważną dyskusję dotyczącą 
jakości i spójności oddziaływań tera-
peutycznych i diagnozy psychiatrycznej, 
którą podejmują w rozmowie Natalia 
Kuska i Krzysztof Szwajka.

Wśród podstawowych obowiązków 
profesjonalisty pozostaje troska o bez-
pieczeństwo pacjenta. Dlatego Bartosz 
Gradowski podejmuje problem zacho-
wań samobójczych, przypominając 
o ich związkach z używaniem substancji 
psychoaktywnych oraz wskazując wie-
dzę niezbędną w codziennej praktyce 
diagnostycznej i terapeutycznej. Jeżeli 
psychoterapia ma prowadzić do trwa-
łej zmiany, potrzebuje czegoś więcej niż 
procedur i metod. Jednym z najlepiej 
udokumentowanych czynników leczą-
cych jest trwały sojusz terapeutyczny. 
Temat ten rozwija Paulina Zdanowicz 
w raporcie ze szkolenia rozwijającego te 
kompetencje.

Wyniki naszych ankiet pokazu-
ją również, że szczególnym zaintere-
sowaniem cieszą się opisy przypad-
ków, przykłady praktyki terapeutycznej. 
W tym numerze prezentujemy ich kil-
ka, a co cenne, pokazujące przykłady 
integracji psychoterapii. Taką perspek-
tywę prezentuje Olga Kąsowska, opi-
sując uzależnienie jako próbę regulacji 
doświadczenia opuszczenia. Jej artykuł 
przypomina, że za objawem często kry-
je się historia niezaspokojonych potrzeb 
emocjonalnych oraz strategie przetrwa-
nia rozwijane od najwcześniejszych 
okresów życia.

Przykład podejścia integracyjnego 
odnajdujemy również w artykule Moniki 
Chrupek „Między rozumieniem a prze-
żywaniem”. Wielu pacjentów doskonale 
zna mechanizmy swojego uzależnienia, 
a mimo to doświadcza kolejnych na-
wrotów. Autorka pokazuje ograniczenia 
samego intelektualnego wglądu i zwra-
ca uwagę na znaczenie emocjonalnego 
przeżywania doświadczeń jako warun-
ku trwałej zmiany.

Rozwój kompetencji terapeutycz-
nych wymaga również konfrontowania 
teorii z praktyką. Jan Borowski opisuje 
doświadczenia początkującego specja-
lizanta pracującego na dziennym od-
dziale leczenia uzależnień, podejmu-
jąc również temat integracji różnych 
nurtów psychoterapii. To perspektywa 
szczególnie cenna w czasie, gdy coraz 
częściej odchodzi się od sztywnego 
przywiązania do pojedynczych szkół 

terapeutycznych na rzecz poszukiwa-
nia wspólnych procesów leczących.

Poszerzaniu wiedzy diagnostycz-
nej służy artykuł Jagody Fudały i Teresy 
Jadczak-Szumiło poświęcony zaburze-
niom ze spektrum FASD. Autorki prze-
konują, że problem ten nie powinien 
pozostawać wyłącznie w obszarze zain-
teresowań specjalistów zajmujących się 
rozwojem dziecka, lecz powinien stać 
się ważnym elementem wiedzy terapeu-
tów uzależnień pracujących z młodzieżą 
i osobami dorosłymi.

W dziale poświęconym aktual-
nym wyzwaniom systemowym Roman 
Wojnar i Katarzyna Widera powraca-
ją do problematyki opisanej wcześniej 
w artykule „Jazda bez trzymanki”. Ana-
lizując skutki zmian prawnych doty-
czących kierowców prowadzących pod 
wpływem alkoholu i innych substancji 
psychoaktywnych, pokazują, jak zmie-
nia się profil osób trafiających do placó-
wek leczenia uzależnień oraz jakie kon-
sekwencje niesie to dla procesu terapii.

Do poszukiwania ram skutecznej 
psychoterapii prowadzi tekst przedsta-
wiający wyniki prac Molly Magill, Ste-
ve’a Martino i Bruce’a Wampolda nad 
metamodelowym ujęciem psychote-
rapii uzależnień, które pozwala spoj-
rzeć na proces leczenia ponad podzia-
łami teoretycznymi i koncentrować się 
na mechanizmach odpowiedzialnych 
za zmianę zachowań, zwłaszcza na rela-
cję terapeutyczną.

Wymaga to od terapeutów nieustan-
nego aktualizowania wiedzy, rozwija-
nia nowych kompetencji i gotowości 
do mierzenia się z problemami, które 
jeszcze niedawno pozostawały na mar-
ginesie zainteresowania klinicznego.

Patrząc na całość prezentowanych 
materiałów, można dostrzec wspól-
ny motyw przewodni tego numeru – 
rozwój. Rozwój wiedzy, kompetencji, 
współpracy między specjalistami, rozu-
mienia pacjenta oraz samej psychote-
rapii uzależnień. W świecie coraz bar-
dziej złożonych problemów klinicznych 
i społecznych nie wystarczy już wiedzieć 
więcej. Coraz ważniejsze staje się umie-
jętne integrowanie różnych perspektyw, 
doświadczeń i sposobów pomagania. 
Mamy nadzieję, że również ten numer 
kwartalnika będzie służył właśnie temu 
celowi.

Zapraszam do lektury.

Redaktor Naczelny

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

przez Krajowe Centrum Przeciwdziałania Uzależnieniom

str. 5	� Rozmowa z PROF. BARBARĄ BĘTKOWSKĄ-KORPAŁĄ, Konsultantem Krajowym w Dziedzinie Psychoterapii Uza-

leżnień, redaktorem naukowym publikacji pod tytułem „Diagnoza i Psychoterapia Uzależnień”

str. 7	 Współpraca terapeuty uzależnień i lekarza psychiatry – WŁADYSŁAW STERNA
Sytuacja, w której w procesie pomagania biorą udział osoby o różnych obszarach kompetencji ma coraz częściej miejsce, 

a nawet w wielu sytuacjach jest wymagana.

str. 12	 Dla dobra pacjenta – Rozmowa NATALI KUSKI i DR KRZYSZTOFA SZWAJKI
Z badań polskich wynika, że przynajmniej 1/3 pacjentów korzystających z psychoterapii, jednocześnie przyjmuje leki, zatem współ‑

praca terapeuty i psychiatry byłaby bardzo korzystna. Na razie w Polsce nie powstały rekomendacje odnoszące się do współpra‑

cy psychiatrów i psychoterapeutów, mimo że na świecie już przynajmniej od 1980 roku są obecne i systematycznie uzupełniane.

str. 17	� Co warto wiedzieć o zjawisku zachowań samobójczych – BARTOSZ GRADOWSKI
Jednym z czynników zwiększających ryzyko zachowań samobójczych jest nadużywanie substancji psychoaktywnych.

str. 22	� Sojusz terapeutyczny w praktyce klinicznej – PAULINA ZDANOWICZ
Jednym z najważniejszych czynników wpływających na skuteczność psychoterapii jest jakość relacji pomiędzy pacjentem 

a terapeutą.

str. 27	� Uzależnienie jako próba regulacji doświadczenia opuszczenia – OLGA KĄSOWSKA
Dziecko pozbawione adekwatnego odzwierciedlenia emocjonalnego buduje struktury ochronne przed dezorganizującym bó‑

lem opuszczenia.

str. 31	� Między rozumieniem a przeżywaniem – MONIKA CHRUPEK
Integracja podejścia poznawczo-behawioralnego i terapii humanistyczno-doświadczeniowej pozwala rozumieć zachowanie, 

a jednocześnie nie boi się dotknąć skrywanego cierpienia. Pozwala też terapeucie lepiej zrozumieć klienta.

str. 34	� Między doświadczeniem a teorią. Integracja nurtów w pracy terapeuty uzależnień na oddziale dziennym – JAN BOROWSKI
Artykuł opisuje doświadczenia początkującego specjalzianta pracującego na dziennym oddziale leczenia uzależnień.

str. 39	� Dlaczego terapeuci uzależnień powinni wiedzieć więcej o FASD? – JAGODA FUDAŁA, TERESA JADCZAK-SZUMIŁO
Przez wiele lat zaburzenia ze spektrum FASD (Fetal Alcohol Spectrum Disorders) były traktowane przede wszystkim jako pro‑

blem pediatrów, neurologów dziecięcych, psychologów rozwojowych czy diagnostów zajmujących się wadami wrodzonymi.

str. 44	 �ROMAN WOJNAR, KATARZYNA WIDERA
Od poprzedniego artykułu „Jazda bez trzymanki” opublikowanego w Terapii osób uzależnionych i ich bliskich (2/2024) mi‑

nęły 2 lata. Co zmieniło się w placówkach leczenia uzależnień w tym okresie?

str. 47	 IRENEUSZ KACZMARCZYK
Molly Magill, Steve Martino i Bruce Wampold w latach 2020‑2024 pracowali nad projektem, którego celem było stworzenie 

„metamodelu”, który można by zastosować w dziedzinie uzależnień niezależnie od orientacji teoretycznej terapeuty, rodzaju 

placówki czy specyfiki kontekstu klinicznego.
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Jaka idea przyświecała Pani i au-
torom tej publikacji w jej przygo-
towaniu?

Uruchomienie w 2023 roku czte‑
roletniej specjalizacji w ochronie 
zdrowia w dziedzinie psychoterapia 
uzależnień stanowiło główną prze‑
słankę do podjęcia pracy nad stwo‑
rzeniem kompleksowego podręcznika 
z zakresu leczenia uzależnień odpo‑
wiadającego programowi szkolenia 
specjalizacyjnego ukierunkowanego 
na kształtowanie kompetencji zawo‑
dowych przyszłych specjalistów psy‑
choterapii uzależnień. Zaproszenie 
do współpracy licznej grupy auto‑
rów: naukowców i doświadczonych 
klinicystów dało podstawy do stwo‑
rzenia nowoczesnego podręcznika, 
który stanowi odpowiedź na aktu‑
alne potrzeby różnych grup zawodo‑
wych pracujących z osobami z proble‑
mem uzależnienia. Można tu wymienić: 
specjalistów psychoterapii uzależnień, 
psychiatrii, psychiatrii dzieci i młodzie‑
ży, psychologii klinicznej, psychoterapii 
dzieci i młodzieży, psychoterapeutów 
oraz osób specjalizujących się w różnych 
dziedzinach ochrony zdrowia.

To wyzwanie dla specjalizantów, dy-
daktyków, superwizorów i kierow-
ników specjalizacji. To jednak 1600 
stron gęstych opisów.

Zgadzam się, że podręcznik jest bar‑
dzo obszerny, ale też problematykę zwią‑
zaną z leczeniem należy zaliczyć do bar‑
dzo złożonych i wieloaspektowych.

Istotne dla mnie, jako redaktora na‑
ukowego, było przyjęcie klinicznej kon‑
cepcji problemów uzależnienia jako 
przejawu zaburzeń zdrowia, które wy‑
maga dostrzeżenia funkcji tych zaburzeń 
i innych współwystępujących problemów 
w sposobie przystosowania, co przekła‑
da się na opracowanie właściwego po‑
stępowania terapeutycznego. Dlatego też 
w podręczniku, głównie w pierwszym to‑
mie, zagadnieniom diagnozy klinicznej 
poświęcono wiele miejsca. Diagnoza rzu‑
tuje bowiem na wybór formuły postępo‑
wania terapeutycznego czy psychotera‑

peutycznego. Drugi tom poświęcony jest 
głównie oddziaływaniom terapeutycz‑
nym. Takie były założenia.

Tu należy zaznaczyć, że aktualny 
stan wiedzy nie wskazuje na istnienie 
jednego, obowiązującego nurtu bądź jed‑
nej uniwersalnej formuły psychoterapii 
w leczeniu różnych zaburzeń psychicz‑
nych, w tym również w leczeniu osób 
z uzależnieniem. Dlatego w tym tomie 
zaprezentowano różne nurty i ich do‑
konania w obszarze uzależnień, a także 
zagadnienia integracji psychoterapeu‑
tycznej, różne formy psychoterapii indy‑
widualnej, grupowej, par i rodzin obec‑
nych w lecznictwie uzależnień.

Podręcznik w swoich założeniach 
ma być również użyteczny dla dydakty‑
ków i superwizorów. Oczywiście nie jest 
zamkniętym katalogiem treści ważnych 
dla pomocy osobom z problemem uza‑
leżnienia. Ta dziedzina bardzo się roz‑
wija i wymaga stałego uaktualniania 
wiedzy.

Mamy w tym obszarze bogate doko-
nania…

W podręczniku znajdują się tre‑
ści odnoszące się do historii lecznic‑
twa w Polsce i znaczenia różnych idei 
kształtujących współczesne rozumie‑
nie uzależnienia i zasady praktyki kli‑

nicznej i oddziaływań społecznych. 
Choć tytuł wskazuje na główne wąt‑
ki dotyczące, z jednej strony fun‑
damentalnego znaczenia diagnozy 
klinicznej psychologicznej i medycz‑
nej, a z drugiej strony prowadzenia 
procesu psychoterapii, to w książ‑
ce zaprezentowano także bogactwo 
stosowanych programów i metod 
ugruntowanych już w polskim lecz‑
nictwie uzależnień. Wiedza uzyski‑
wana w oparciu o dane empiryczne 
odnoszące się do modeli badaw‑
czych (biologicznych, psychologicz‑
nych i społecznych) pozwala wciąż 
weryfikować dotychczasowe roz‑
wiązania w lecznictwie uzależnień, 
a także wprowadzać nowe sposo‑
by pomagania w procesie zmiany. 
Ta aktualizacja, obok dorobku, jest  

      w podręczniku widoczna.

W jaki sposób udało się scalić tak wie-
le różnych teorii, perspektyw i zagad-
nień?

Bardzo zależało mi na odniesieniu 
się do interdyscyplinarności, a jedno‑
cześnie nad ujęciem treści podręcznika 
w spójny obraz zjawiska uzależnienia, 
popartego aktualną wiedzą. Autorzy, 
a szczególnie osoby konsultujące me‑
rytorycznie poszczególne zagadnienia, 
także pracowali nad integracją treści po‑
szczególnych części.

Scalenie różnych perspektyw wyma‑
gało nieraz dyskusji nad ostatecznym 
kształtem rozdziałów, tak aby ułatwić 
czytelnikowi integrację tej wiedzy i me‑
tod leczenia.

Interdyscyplinarność oraz właśnie 
integracja kształtują już dziś standar‑
dy leczenia uzależnień, zjawisko uza‑
leżnienia jest bowiem bardzo złożone 
i wieloaspektowe. W skutecznej pomocy 
konieczne są działania diagnostyczno‑
-terapeutyczne interdyscyplinarnych 
zespołów specjalistów: psychoterapii 
uzależnień, psychiatrów, psychiatrów 
wieku rozwojowego, psychoterapeutów 
dzieci i młodzieży, psychologów kli‑
nicznych, a także instruktorów terapii 

Rozmowa z profesor BARBARĄ BĘTKOWSKĄ-KORPAŁĄ, Konsultantem Krajowym w Dziedzinie 
Psychoterapii Uzależnień, redaktorem naukowym publikacji pod tytułem „Diagnoza i Psychoterapia 
Uzależnień”

WSPOMAGANIE ROZWOJU
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uzależnień. Integracja działań odbywa 
się na wielu poziomach i to pozwala 
lepiej rozumieć i ukierunkować pomoc 
osobom z problemem uzależnienia. 
Współpraca w interdyscyplinarnych 
zespołach sprzyja budowaniu spój‑
nych, nowoczesnych programów lecze‑
nia. Pacjent będzie mógł wtedy lepiej 
integrować własne doświadczenie, ro‑
zumieć funkcje swojego uzależnienia 
i dokonywać zmian w kierunku lepsze‑
go, zdrowszego funkcjonowania w wie‑
lu obszarach swojego życia.

Wiedza, umiejętności to jeszcze nie 
wszystko, aby uzyskać zakładane cele 
w obszarze psychoterapii uzależnień.

Jak wcześniej wspomniałam, in‑
spiracją do powstania tej książki były 
potrzeby związane z czteroletnim 
kształceniem specjalistów w dziedzinie 
psychoterapii uzależnień. W książce 
część poświęcona zagadnieniom rozwo‑
ju zawodowego ma przesłanie związa‑
ne z koniecznością ciągłego kształcenia 
zawodowego m.in. poprzez superwizo‑
wanie swojej pracy, ale także podjęcie 
treningu rozwoju osobistego lub własnej 
psychoterapii, która docelowo ma po‑
móc wykonywać zawód zaufania pu‑
blicznego wymagający bardzo wyso‑
kich standardów etycznych.

Warto nadmienić, że rozwój dzie‑
dziny uzależnień/addyktologii wy‑

maga ciągłej refleksji i otwierania się 
na nowe perspektywy konceptualizo‑
wania zjawisk związanych ze zdro‑
wiem i jego leczeniem. Konsekwencją 
będzie zapewne powstawanie nowych 
opracowań naukowych.Chcę też prze‑
kazać, że przy bardzo dużym wspar‑
ciu Wydawnictwa Naukowego PWN 
SA i PZWL Wydawnictwa Lekarskie‑
go mamy na uwadze możliwość uak‑
tualniania treści tego podręcznika, któ‑
ry ma formę papierową, ale publikacja 
przygotowywana jest również w formie 
elektronicznej.

Dziękuję za rozmowę.
Rozm. A.L.
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Sytuacja, w której w procesie po-
magania biorą udział osoby 
o różnych obszarach kompeten-

cji, ma miejsce coraz częściej, a nawet 
w wielu przypadkach jest wymagana. 
Z badań polskich wynika1, ż e przynaj-
mniej jedna tarzecia pacjentów korzy-
stających z psychoterapii jednocześnie 
przyjmuje leki, zatem współpraca tera-
peuty i psychiatry odbywałaby się z ko-
rzyścią dla klientów.

Na razie w Polsce nie powstały re-
komendacje odnoszące się do współ-
pracy psychiatrów i psychoterapeutów, 
mimo że na świecie już przynajmniej 
od 1980 roku są obecne i systematycz-
nie uzupełniane2,3, 4, 5. Istnieją również 
rekomendacje dotyczące nauczania 
współpracy6. Biorąc pod uwagę rodza-
je pomocy służące pacjentom, można 
je podzielić na:

1	 Murawiec S., Litwin D.M., Seroka N., Kudlik A., Ster‑
na W., Matuszczyk M. Nastawienie lekarzy psychia‑
trów wobec psychoterapii jako formy leczenia zabu‑
rzeń psychicznych – ponowne badanie w 2018 roku. 
Psychiatria 2019; 16, 1: 16–25;

2	 American Psychiatric Association: Guidelines for psy‑
chiatrists in consultative, supervisory, or collabora‑
tive relationships with nonmedical therapists. Am. J. 
Psychiatry 1980; 137: 1489–1491;

3	 Luyster G., Lowe R. Dual facilities: interprofessio‑
nal collaboration in treating dual disorders. Jour‑
nal of Chemical Dependency Treatment 2008; 3(2): 
213‒235;

4	 Kaur V., Maleckas O. Integrated healthcare and inter‑
disciplinary collaboration for substance use disorder 
treatment. Alcoholism Treatment Quarterly 2025; 
43(3): 447‒459;

5	 Winfield Ch. Sparkman-Key N., Vajda A. Interprofes‑
sional collaboration among helping professions: expe‑
riences with holistic client care. Journal of Interprofes‑
sional Education&Practice 2017; 9: 66‒73;

6	 Ellison J., M. Teaching collaboration between phar‑
macotherapist and psychotherapist. Academic Psy‑
chiatry 2005; 29: 195‒202;

1.	 Leczenie zintegrowane – gdy jeden 
klinicysta pełni rolę terapeuty jak 
i farmakoterapeuty. W warunkach 
polskich to dość rzadko spotykana 
forma pomocy z powodu niewiel-
kiej liczby psychiatrów dysponu-
jących odpowiednim przeszkole-
niem terapeutycznym;

2.	 Leczenie podzielone – gdy farma-
koterapię prowadzi lekarz psychia-
tra, a psychoterapią zajmuje się 
terapeuta. Ta forma jest obecnie 
najczęstsza;

3.	 Leczenie oparte na współpracy – 
to sytuacja, w której farmakotera-
pia i psychoterapia są prowadzone 
przez różnych klinicystów, którzy 
starają się aktywnie koordynować 
i integrować te metody leczenia.
W przypadku pacjentów uzależnio-

nych ta trzecia wersja pomocy jest zde-
cydowanie optymalna, choćby z uwagi 
na częstość problemów psychicznych 
w tej populacji, a także wymagania 
NFZ. Wymagania te dotyczą jednak 
wyłącznie zakontraktowanych usług, 
a wiele osób korzysta z pomocy jeszcze 
w innych warunkach, gdzie takich wy-
magań nie ma. 

WARUNKI WSPÓŁPRACY
Wbrew intuicyjnym oczekiwaniom, 

współpraca opiera się na innym zesta-
wie umiejętności, które są odmienne 
od standardowych umiejętności dia-
gnostycznych czy terapeutycznych, 
niezbędnych do prowadzenia psy-
choterapii lub farmakoterapii. Przed 
ustaleniem wspólnych ram leczenia 
należałoby zbadać potencjalne ogra-
niczenia i preferencje terapeutów, psy-

chiatrów, ale także i pacjentów, odno-
szące się do tej formy pomocy.

Niektórzy pacjenci mogą prefero-
wać wygodę oraz prywatność współ-
pracy z jednym klinicystą i mogą 
sprzeciwiać się włączeniu dodatkowej 
osoby. Może to także generować dla 
nich koszty (jeśli leczenie prowadzone 
jest w warunkach prywatnych), a tak-
że i niejasność co do tego, kto jest od-
powiedzialny za udzielenie pomocy 
w konkretnych sytuacjach.

Z kolei dla innych pacjentów atrak-
cyjną jest możliwość skorzystania 
z uzupełniających się kompetencji te-
rapeuty i psychiatry, co zwiększa poczu-
cie bezpieczeństwa. Niektórzy psychia-
trzy cenią sobie możliwość wspólnego 
prowadzenia pacjentów, podczas gdy 
inni mogą się obawiać wzrostu od-
powiedzialności za innych członków 
zespołu terapeutycznego. Większość 
terapeutów z zadowoleniem przyj-
muje możliwość poszerzenia pomocy, 
ale są też tacy, którzy nie lubią utraty 
autonomii oraz konieczności otwar-
cia diadycznej relacji na nową osobę. 
W niektórych sytuacjach niewygod-
nym może być medyczne przeformu-
łowanie problemów pacjenta zmniej-
szające jego motywację do korzystania 
z terapii. W większości sytuacji jednak 
współpraca może dla obu klinicystów 
złagodzić stres związany z poczuciem 
wyłącznej odpowiedzialności za lecze-
nie, ale wymaga większej uwagi w ko-
munikacji oraz użycia innego zestawu 
kompetencji niż w zwykłej parze tera-
peutycznej. Komunikacja ta wymaga 
też dodatkowego czasu, który nie zo-

 WŁADYSŁAW STERNA
Niezależnie od tego, czy terapia uzależnień oraz konsultacja lub leczenie psychiatryczne będzie 
się odbywało w jednym ośrodku, czy też w niezależnych placówkach, na pewnych etapach pomocy 
pacjentowi współpraca między udzielającymi jej profesjonalistami może okazać się niezbędna

WSPÓŁPRACA TERAPEUTY 
UZALEŻNIEŃ I LEKARZA 
PSYCHIATRY
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stanie opłacony, i najprawdopodobniej 
odbywa się rzadziej niż powinna.

Z punktu widzenia interesu pa-
cjenta uzależnionego dobrze byłoby, 
gdyby od razu trafił on do miejsca zaj-
mującego się udzielaniem profesjo-
nalnej pomocy. Doświadczenie jednak 
uczy, że droga ta może być wydłużo-
na, a pacjent może chcieć najpierw 
skonsultować problem ze „zwykłym” 
psychologiem, czy też poszukuje naj-
pierw konsultacji z psychiatrą. Na pro-
fesjonaliście, z którym pacjent może 
mieć kontakt jako z pierwszym, może 
spoczywać ciężar odpowiedniego roz-
poznania problemu i przekierowania. 
Niezależnie od tego, czy terapia uza-
leżnień oraz konsultacja/leczenie psy-

chiatryczne będzie się odbywało w jed-
nym ośrodku czy też w niezależnych, 
na pewnych etapach pomocy, współ-
praca ta może być niezbędna.

Z moich doświadczeń wynika, 
że początek współpracy polegający 
na wspólnym prowadzeniu jednego 
lub kilku pacjentów, toruje sojusz i uła-
twia osiąganie porozumienia między 
klinicystami. Niezbędne jest zdefinio-
wanie podstawowych zasad współpra-
cy i ustalenie, czy to będzie konsulta-
cja, czy też współpraca.

Konsultacja ma miejsce, gdy jeden 
z klinicystów prosi o nią drugiego (prze-
ważnie jednorazowo) i bierze ją pod 
uwagę w takim zakresie, w jakim odno-
si się do danego pacjenta. Współpraca 

to najczęstsza forma dzielenia się od-
powiedzialnością w opiece nad pacjen-
tem w zakresie swoich kompetencji. 
Przy nawiązywaniu współpracy warto 
wziąć pod uwagę dwie grupy zaleceń: 
po pierwsze, obiektywne rekomenda-
cje; po drugie osobiste preferencje kli-
nicystów. Obiektywne rekomendacje 
odnoszą się do zaleceń i rekomenda-
cji urzędowych jak na przykład tego, 
kto powinien wchodzić w skład teamu 
terapeutycznego wymaganego przez 
NFZ lub sytuacji klinicznych wyma-
gających konsultacji (np. konsultacja 
z psychiatrą w przypadku myśli samo-
bójczych pacjenta). Osobiste preferen-
cje dotyczą tego, czy klinicysta preferu-
je indywidualną więź z pacjentem, czy 
też cieszy się na możliwość wykorzy-
stania kompetencji obojga. Mogą się 
również odnosić do tego, czy obaj po-
siadają kompetencje do nawiązywania 
i podtrzymywania współpracy.

DOBRA KOORDYNACJA
Wydawałoby by się, że komunika-

cja i kontakt między dwoma profesjo-
nalistami jest oczywista i niezbędna. 
To prawdopodobnie idealna wersja, 
do której będziemy nieustannie dążyć, 
ale badania pokazują, że koordynacja 
leczenia między psychiatrami a tera-
peutami waha się w szerokich grani-
cach między 0 – 100%7, a tylko w 36% 
przypadków jest ono koordynowane 
zawsze. Nie ma takich badań odno-
szących się do warunków polskich, ale 
można przypuszczać, że dzieje się po-
dobnie. Aby współpraca była możliwa, 
warto zwrócić uwagę na kilka zasadni-
czych obszarów:
1.	 Moment wprowadzenia współ-

pracy. W niektórych przypadkach 
przekazanie pacjentowi rekomen-
dacji konsultacji z psychiatrą, jako 
części rutynowej procedury, może 
zmniejszyć potencjalny lęk przed 
takim spotkaniem. W innych kon-
sultacja taka jest negocjowana z pa-
cjentem przez dłuższy czas i może 
być trudnym procesem. Warto zba-
dać, jakiego rodzaju znaczenie 
w świecie wewnętrznym pacjen-
ta ma taka konsultacja/leczenie. 
Czy to sposób powiększenia kom-
petencji terapeuty przez konsulta-

7	 LoPiccolo C.J., Taylor C.E., Clemence C., Eisdorfer C. 
Split Teatment: a measurement of coordination between 
psychiatrist. Psychiatry (Egmont) 2005; 2(1): 43–46;
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cję z nową osobą, czy też jest od-
bierana przez pacjenta jako niemoc 
terapeuty lub chęć „pozbycia się 
trudnego pacjenta”. Może on mieć 
również silny przekaz osób waż-
nych, które rekomendują lub wręcz 
zabraniają konsultacji z psychiatrą. 
W większości przypadków sensow-
ne jest rozpoczynanie pomagania 
od terapii i dopiero potem doda-
nie farmakoterapii, gdyż w odwrot-
nej kolejności większość pacjentów 
ma mniejszą motywację do zaan-
gażowania się w terapię.

2.	 Porozumiewanie się. Warto usta-
lić kanały komunikacji między 
klinicystami: czy wymiana in-
formacji będzie odbywała się 
w spotkaniu osobistym, rozmo-
wie telefonicznej, czy też wymia-
nie przez e-mail (z zachowaniem 
należytych środków ostrożności). 
Idealna wersja ma miejsce, gdy 
klinicyści pracują w tym samym 
ośrodku i mają możliwość bieżącej, 
osobistej wymiany między sobą. 
W wielu wypadkach jednak po-
rozumiewanie musi się odbywać 
na odległość. Jedną z wersji (choć 
nie idealną) może być komunika-
cja poprzez pacjenta, któremu te-
rapeuta wręcza pisemną prośbę 
o konsultację i otrzymuje ją zwrot-
nie po jej odbyciu. Przykładowy 
wzór takiego skierowania na kon-
sultacje zamieszczono pod tekstem.

3.	 Zakres i częstotliwość komunika-
cji. Ważne, aby było jasne, kiedy 
będzie miała miejsce komunika-
cja – po konsultacji, w razie potrze-
by klinicysty, czy też w kluczowych 
momentach. Z mojej praktyki wy-
nika, że niezbędna jest pierwsza 
wymiana informacji na temat pa-
cjenta, a następnie w kluczowych 
momentach takich jak pojawienie 
się istotnych objawów ubocznych 
polekowych, pogorszenie stanu kli-
nicznego, korekta leczenia farma-
kologicznego, nagłe złe wydarzenia 
życiowe pacjenta, przerwanie tera-
pii/leczenia.

4.	 Porozumienie kliniczne. Klinicyści 
nie muszą podzielać dokładnie tej 
samej perspektywy widzenia pro-
blemów pacjenta, ale istotnym by-
łoby jej wzajemne przekazanie.

Na przykład psychiatra będzie 
bardziej skłonny do rozpoznawa-

nia objawów depresyjnych u pa-
cjenta, a terapeuta może to postrze-
gać jako fazę zdrowienia. Ideałem 
byłaby tu dyskusja na temat:
a)	 czy zasadnym jest wdrożenie 

leków
b)	 w jakim ewentualnie terminie
c)	 jak wpłynie to ma możliwości 

pracy terapeutycznej pacjenta
d)	 jak to wpłynie na ogólny proces 

przebiegu terapii.
5.	 Utrzymywanie granic kompetencji. 

Zazębianie się granic kompetencyj-
nych między psychiatrą i terapeutą 
jest naturalne i w wielu wypadkach 
nieuniknione. Jednak rekomendu-
je się8, że psychiatra powinien uni-
kać głębokich interpretacji; nie eks-
plorować nadmiernie szczegółowo 
historii traum oraz powstrzymywać 
się przed nadmierną dyspozycyj-
nością, co może zachęcać pacjenta 
do poszukiwania łatwej gratyfikacji.

Z kolei terapeuta, mimo że „przez 
pacjentów” ma już dość wyrobione 
opinie na temat wpływu niektórych 
leków, nie powinien doradzać pacjen-
towi w sprawie wyboru leków, daw-
kowania lub skutków ubocznych.

GDY POJAWIAJĄ SIĘ 
PROBLEMY

W trakcie każdej współpracy mię-
dzyludzkiej nieuchronnie pojawiają 
się problemy. Zupełnie naturalnym jest 
pytanie o to, kiedy (na jakim etapie), 
czego będą one dotyczyły i w jaki spo-
sób będą rozwiązywane. Idealna sy-
tuacja ma miejsce, gdy doświadczają-
cy ich klinicyści znają się osobiście i/
lub mają ugruntowane relacje poprzez 
wspólnych pacjentów. Jednak nawet 
wówczas nie uda się uniknąć proble-
mów, choćby z powodu różnego typu 
przygotowania. Podstawowym i naj-
częściej spotykanym z nich jest różna 
motywacja do nawiązywania i pod-
trzymywania współpracy. Terapeuci, 
prowadząc pacjentów, dość często po-
trzebują konsultacji lekarza psychia-
try, aby móc lepiej mu pomagać. Gene-
ralnie psychiatrzy rzadziej potrzebują 
pomocy terapeutów, a gdy dostrzega-
ją problemy do terapii – przekierowu-
ją na nią do terapeuty. Stąd może się 
brać różnica w motywacji do współ-

8	 Ellison JM. Teaching collaboration between pharma‑
cotherapist and psychotherapist. Acad. Psychiatry 
2005; 29(2): 195–202;

pracy. Psychiatrzy często zorientowani 
są niesienie ulgi w cierpieniu, posta-
wienie szybkiej diagnozy oraz udziela-
nia rekomendacji, a następnie ich mo-
nitorowanie – co wynika z bazowego 
medycznego przygotowania. Aby móc 
sprostać oczekiwaniom, potrzebują 
skondensowanej wiedzy, a także ja-
sno zadanych pytań klinicznych. Jed-
nak takie oczekiwanie może stanowić 
dyskomfort dla terapeuty, który z natu-
ry rzeczy nie skupia się na objawach, 
lecz rozumieniu funkcjonowania pa-
cjenta. Leczenie farmakologiczne jest 
zarezerwowane dla psychiatrów, ale te-
rapeuci osłuchują się z nazwami leków 
i obserwują ich działanie u pacjentów. 
Może to powodować nie tylko udzie-
lanie rekomendacji konsultacji z psy-
chiatrą, ale stworzenie specyficznego 
żargonu na zasadzie: „Myślę, że powin-
na Pani przedyskutować z psychiatrą 
możliwość włączenia SSRI”. Tak wyra-
żona rekomendacja może powodować 
obronną reakcję psychiatry, ale rów-
nież zamieszanie kompetencyjne u pa-
cjenta. Z kolei, gdy pacjent relacjonuje 
liczne i nietypowe objawy niepożąda-
ne po zastosowanym leku, warto zapy-
tać o klimat i wrażenia z odbytej kon-
sultacji z psychiatrą. Nierzadko zdarza 
się, że „objawy uboczne” są w istocie 
niewyrażonym oporem wobec psy-
chiatry, gdy pacjent nie poczuł się wy-
słuchany lub odniósł wrażenie braku 
jego kompetencji.
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Wrażliwym polem, podatnym na za-
kłócenia, jest wzajemne przekazywa-
nie sobie informacji na temat pacjenta. 
Warto dodać, że możliwość wymiany 
informacji na temat pacjenta między 
klinicystami powinna być z nim zakon-
traktowana. Wprawdzie z przepisów 
Ustawy o prawach pacjenta i Rzecz-
niku Praw Pacjenta wynika, że można 
ten brak zgody przełamać (art. 14 ust. 
4)9, ale zdecydowanie nie rekomendu-
je się takiego postępowania z oczywi-
stych względów. Jeśli pacjent nie wy-

9	 Ustawa o Prawach Pacjenta i Rzeczniku Praw Pa‑
cjenta z dnia 06 listopada 2008r. (Dz. U. z 2024r., 
poz. 581 z późniejszymi zmianami;

raża zgody na wymianą informacji 
między klinicystami, nie rekomenduje 
się wspólnego prowadzenia pacjenta – 
na szczęście zdarza się to niezmiernie 
rzadko. Przykładem przełamania zgo-
dy pacjenta może stanowić bezpośred-
nie zagrożenie jego życia lub życia albo 
zdrowia innych osób10.

OGRANICZENIA 
WSPÓŁPRACY

Nie zawsze nawiązanie satysfakcjo-
nującej współpracy jest możliwe. Dla 

10	Art. 23 Ustawy o Ochronie Zdrowia Psychicznego 
z dnia 19 sierpnia 1994r. Dz. U. 2024r,. poz. 917 
z późniejszymi zmianami;

obu klinicystów ważnym jest, aby na-
uczyć się rozpoznawać tych, z który-
mi współpraca może być nadmiernie 
utrudniona lub niemożliwa z uwagi 
na: podstawowe różnice w podejściu 
klinicznym; podejściu do leczenia; 
stylu osobowości lub kompetencji.

Trudnym, ale zasadnym na po-
czątku współpracy jest pytanie o wza-
jemne wykształcenie; doświadczenie 
i podejście. Pozwala to na zmniej-
szanie i zarządzanie ryzykiem, które 
może się pojawić, gdy na leczenie ne-
gatywnie wpływają niezgodne przeko-
nania lub praktyki kliniczne. Nie moż-
na wykluczyć powstania naruszeń 
etycznych po stronie jednego z klini-
cystów. Gdy pacjent opisuje niewłaści-
we interwencje czy zachowania dru-
giego klinicysty, należy podchodzić 
ze znaczną ostrożnością. Bezpośred-
nia wymiana między nimi może wy-
jaśnić potencjalne źródło nieporozu-
mienia. Jednak gdy problem okaże się 
nierozwiązywalny, klinicysta ma pra-
wo rozważyć rezygnację ze wspólnego 
leczenia. Przyjmuje się, że trzydziesto-
dniowe wypowiedzenie współpracy 
w leczeniu pacjenta pozwoli na zmi-
nimalizowanie potencjalnych szkód 
dla niego11.

Podobnie może być, gdy drugi 
klinicysta pracuje poniżej akcepto-
walnych standardów np. psychiatra 
przepisuje leki z potencjałem uzależ-
niającym lub terapeuta odbywa bar-
dzo nieregularne sesje, często bez 
powodu je odwołując lub narusza gra-
nice itp.

Bardzo trudną sytuacją jest, gdy 
pacjent z jakiegoś powodu decyduje 
o zmianie osoby psychiatry lub tera-
peuty, bez uzgodnienia tego z drugim 
klinicystą. To oczywiście suwerenna 

decyzja pacjenta, ale współpracujący 
w trójkącie terapeutycznym klinicysta 
może rozważyć, czy będzie pracował 
w nowo ustanowionym trójkącie, a na-
wet z niego z odpowiednim wyprze-
dzeniem zrezygnować (jeśli istnieją 
ku temu ważne powody).

REKOMENDACJE 
NA TEMAT WSPÓŁPRACY

Pomimo że temat współpracy psy-
chiatrów i psychoterapeutów jest co-
dziennością każdego z klinicystów, za-

11	Sterna W. Porzucenie czy zakończenie leczenia? Psy‑
chiatria 2016; 13(2): 92‒97;
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dziwiająco niewiele pisze się na temat 
rekomendacji współpracy. W piśmien-
nictwie polskim powstała właściwie 
tylko jedna praca na ten temat12. Moż-
na spróbować sformułować pewne za-
lecenia odnoszące się do współpracy 
w następujący sposób:

•	 niezbędny jest profesjonalny 
szacunek dla współpracującego 
klinicysty;

•	 przed nawiązaniem współpra-
cy należy uzyskać świadomą 
zgodę pacjenta na komunikację 
i ją odnotować oraz wyjaśnić 
powody, a także ogólny zakres 
wzajemnego przekazywania in-
formacji;

•	 w większości przypadków 
współpracę lepiej zaczynać 
od terapii i w razie potrzeby do-
łączać farmakoterapię niż od-
wrotnie;

•	 o ile to możliwe, klinicyści po-
winni się znać osobiście, ale 
nieraz poznanie się „przez 
wspólnego pacjenta” jest rów-
nież wystarczające. Często do-
bra współpraca rozpoczyna się 
od jednego lub kilku wspól-
nych pacjentów. Rozmowa te-
lefoniczna pozwala na reduk-
cję wyobrażeń na temat drugiej 
osoby i zastąpienie ich realną 
wiedzą. Dopuszczalne jest rów-
nież przekazanie prośby o kon-
sultację przez pacjenta;

•	 uprawnionym pytaniem już 
na początku współpracy jest 
rozmowa na temat bazowego 
wykształcenia, orientacji teore-
tycznej, preferowanego sposo-
bu pracy czy posiadanych cer-
tyfikatów;

•	 dobrze jest ustalić wzajemne 
preferencje co do sposobu oraz 
zakresu przekazywanej wie-
dzy na temat pacjenta oraz czy 
współpracujący potrzebuje in-
formacji przed, czy też woli wy-
mianę po konsultacji;

•	 kiedy sugestia konsultacji psy-
chiatrycznej (i ewentualnej farma-
koterapii) wychodzi od terapeu-
ty, sensowne jest wprowadzenie 
tematu na jednej sesji i powróce-

12	Sterna W., Murawiec S. Współpraca psychiatry i psy‑
choterapeuty – zagadnienia praktyczne. Psychotera‑
pia 2019; 3(190): 17‒28.

nie do niego na następnej – po-
zwoli to pacjentowi na przemy-
ślenie i rozważenie własnego 
stanowiska. Warto również wyja-
śnić ogólnie, jakiego rodzaju ko-
rzyści pacjent może się spodzie-
wać po konsultacji lub zaleceniu 
farmakoterapii;

•	 ponieważ to zwykle terapeuta 
widuje się z pacjentem częściej 
i dłużej, może on mieć więcej 
informacji na temat działania 
leku, a zwłaszcza jego działań 
niepożądanych. Powinien za-
chęcać pacjenta do rozmowy 
na ten temat z psychiatrą;

•	 psychiatra zwykle pracuje 
mniej konfrontacyjnie z pa-
cjentem i przyjmuje rolę bar-
dziej opiekuńczą. Z tego powo-
du może być obiektem bardziej 
pozytywnego przeniesienia. Po-
Wwinien być szczególnie wraż-
liwy na próby rezygnacji pa-
cjenta z psychoterapii na rzecz 

farmakoterapii i zapewniać ją – 
pod warunkiem pozostawania 
w terapii;

•	 do negatywnych informacji 
na temat pracy drugiego kli-
nicysty wnoszonych przez pa-
cjenta należy podchodzić z du-
żym dystansem. W większości 
przypadków bezpośrednia ko-
munikacja między klinicystami 
rozwiązuje problemy;

•	 żaden z klinicystów nie ma obo-
wiązku współpracy na każdych 
warunkach i istnieją sytuacje, 
w której można taką współpra-
cę, w odpowiedni sposób wy-
powiedzieć.

WŁADYSŁAW STERNA
lekarz, specjalista 
w dziedzinie psychiatrii, 
certyfikowany 
psychoterapeuta PTPI i PTP. 
Konsultant wojewódzki 
w dziedzinie psychiatrii 
w woj. lubuskim.
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Chciałbym Was prosić o podzielenie 
się z Czytelnikami naszego kwartalni-
ka doświadczeniami z Waszej współ-
pracy w pomaganiu osobom z pro-
blemem uzależnienia. Może zacznie-
my od tego, jak to wygląda w szpitalu, 
w którym pracujecie??

Krzysztof Szwajka (KS) – Pacjenci, 
którzy trafiają do nas w trybie ostrym, 
dyżurowym, zazwyczaj pierwszy kon‑
takt mają z psychiatrą. Zgłaszają się 
lub są przywożeni przez swoich bliskich 
albo Zespoły Ratownictwa Medycznego. 
Część z nich jest w stanie nietrzeźwym, 
inni z zespołem abstynencyjnym, jesz‑
cze inni z objawami zaburzeń lub chorób 
niezwiązanych z używaniem substan‑
cji psychoaktywnych, jednak w wywia‑
dzie ujawniających używanie alkoholu 
lub innych narkotyków mogące stano‑
wić problem sam w sobie lub wpływać 
na leczenie ich schorzeń, którego podsta‑
wę stanowi farmakoterapia.

Co się wtedy dzieje?
KS – Jeżeli pacjent ujawnia objawy 

uzależnienia i uznam, że powinien pod‑
jąć terapię na oddziale odwykowym, 
to informuję go, że wskazana jest kon‑
sultacja specjalisty psychoterapii uza‑
leżnień i staram się przekonać jego czy 
ją do skorzystania z wizyty, co w na‑
szym przypadku jest łatwo dostępne, 
bo mamy na miejscu oddział, na któ‑
rym tacy specjaliści pracują.

Korzystają?
KS – Niektórych nie trzeba nawet 

przekonywać, bo sami rozpoznają u sie‑
bie problem i poszukują pomocy, inni 
dają się przekonać, ale część odrzuca tę 
opcję, do czego mają prawo, a my je mu‑
simy szanować.

Natalia Kuska (NK) – Są też pa‑
cjenci, którzy wiedzą, że funkcjonuje 
w naszym szpitalu oddział leczenia pa‑
cjentów z podwójną diagnozą i zgłasza‑
ją się w celu otrzymania skierowania 
właśnie do nas. Z reguły jest tak, że psy‑
chiatra kieruje pacjentów, u których do‑
strzega problemy wynikające z używa‑
nia substancji lub zachowań mających 
znamiona uzależnienia, na konsultację 
do specjalisty psychoterapii uzależnień, 
który diagnozuje problem i określa opty‑
malną dla niego formę psychoterapii 
uzależnień. Niektórzy trafiają na nasz 
oddział podwójnej diagnozy i wtedy 
staramy się im to zapewnić „od ręki”, 
dla innych bardziej wskazany jest sta‑
cjonarny oddział leczenia uzależnień 
lub terapia w trybie ambulatoryjnym.

Chciałbym jeszcze na chwilę wró-
cić do tego momentu, kiedy psychia-
tra rozpoznaje potrzebę skorzystania 
ze współpracy ze specjalistą psycho-
terapii uzależnień. Czym się kieruje?

KS – Najkrócej można to ując, że 
kieruje się dobrem pacjenta.

Jednak dostrzeżenie tej potrzeby, 
poza ewidentnymi przypadkami, kie‑
dy pacjent trafia do nas pod wpły‑
wem środków psychoaktywnych lub 
w wywiadzie ujawnia ich problemowe 
używanie, wymaga czasem wnikliwe‑
go dociekania przyczyn występowania 
stanów psychotycznych u pacjentów, 
pojawiania się nawrotów w chorobach, 
którym powinna zapobiegać stosowa‑
na farmakoterapia, częstych hospitali‑
zacji, itd. Dotyczy to np. wielu pacjen‑
tów z chorobą schizofrenii, sięgających 
po marihuanę lub stymulanty. Łamanie 
przez nich abstynencji od tych substan‑
cji bywa częstym powodem nawrotu 

objawów psychotycznych. Oczywiście 
dotyczy to też pacjentów, u których za‑
uważamy nasilanie się lub nawroty ob‑
jawów innych chorób i zaburzeń. Jest 
jeszcze jeden aspekt tej sprawy – mam 
wrażenie, że pacjenci z objawami lę‑
kowymi, depresyjnymi, bezsennością, 
których nie wiążą lub nie chcą wiązać 
z uzależnieniem, choć to powiązanie ist‑
nieje, częściej zgłaszają się do lekarza 
zamiast do terapeuty uzależnień.

Aby trafnie rozpoznać te powiąza‑
nia, czasem niezbędna jest konsultacja 
specjalisty psychoterapii uzależnień. 
Wymaga to nie tylko dostrzeżenia przez 
lekarza takiej potrzeby, ale też umiejęt‑
ności zmotywowania pacjenta do sko‑
rzystania z konsultacji. To nie zawsze 
udaje się za pierwszym razem.

Jak już wcześniej wspomniałem, są 
różne grupy pacjentów. Część pacjentów 
z większym wglądem w swoje proble‑
my sama czuje, że potrzebuje tej tera‑
pii. Nawet sami o zabiegają. Pytają, czy 
jest taka możliwość. Jest też duża gru‑
pa pacjentów, którzy umniejszają uza‑
leżnienie, bagatelizują to, chcą wierzyć, 
że sam dziesięciodniowy pobyt na od‑
dziale detoksykacyjnym im wystarczy. 
Spotykamy taką grupę pacjentów, któ‑
rzy nie widzą tego problemu lub myślą, 
że sobie sami z nim poradzą. Głównie 
dotyczy to pacjentów w początkowym 
etapie leczenia, którzy po prostu jeszcze 
nie nabyli takich doświadczeń, że nie 
potrafią samodzielnie kontrolować uży‑
wania substancji. Oni są gotowi skorzy‑
stać z pomocy psychoterapeuty dopiero 
po drugim, trzecim, piątym, piętnastym 
złamaniu abstynencji, którą chcieli 
utrzymywać.

NK – Też to widzimy w historii cho‑
roby osób, które trafiają na oddział po‑

DLA DOBRA PACJENTA
„...mam wrażenie, że pacjenci z objawami lękowymi, depresyjnymi, bezsennością, których nie 
wiążą lub nie chcą wiązać z uzależnieniem, choć to powiązanie istnieje, częściej zgłaszają się 
do lekarza zamiast do terapeuty uzależnień. Trafne rozpoznanie tych powiązań wymaga czasem 
konsultacji specjalisty psychoterapii uzależnień. Wymaga to nie tylko dostrzeżenia przez lekarza 
tej potrzeby, ale też umiejętności zmotywowania pacjenta do skorzystania z takiej konsultacji. 
To nie zawsze udaje się za pierwszym razem” – mówi DR KRZYSZTOF SZWAJKA – psychiatra 
w rozmowie z NATALIĄ KUSKĄ – specjalistką w dziedzinie psychoterapii uzależnień,

Rozmowę prowadzi JAROSŁAW BANASZAK
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dwójnej diagnozy – że pacjent był 
już na jednym oddziale psychia‑
trycznym, na oddziale somatycz‑
nym albo na detoksie, na SOR‑
-ze i tak dalej. Wtedy psychiatra 
przekonuje pacjenta, że może jest coś 
w tym jego piciu lub braniu narkoty‑
ków, o co trzeba jednak zatroszczyć 
się inaczej niż tylko od czasu do cza‑
su podczas pobytu na oddziale psy‑
chiatrycznym.

Widzimy też, że to wy, lekarze, 
jesteście dla nich większym auto‑
rytetem w kwestii ich szeroko rozu‑
mianego zdrowia. Bardziej ufają 
informacjom o wpływie picia lub 
brania na ich zdrowie pochodzącym 
od Was niż od nas.

Mówicie oboje o tej dużej roli psy-
chiatry w motywowaniu pacjen-
tów do skorzystania z psycho-
terapii uzależnień. Jak to robić? 
Co działa?

KS – Nie wiem, czy jest jakaś 
jedna skuteczna metoda. Na pew‑
no warto konfrontować pacjenta 
z tym, co uzależnienie robi z jego ży‑
ciem, z jego zdrowiem psychicznym, 
ale nie tylko, bo też somatycznym. 
Nie tylko psychiatrzy, wszyscy le‑
karze powinni na to zwracać uwa‑
gę. Informować, jak różne substan‑
cje wyniszczają organizm, zdrowie. 
Trzeba pacjentów uczyć, tłumaczyć im, 
jak uzależnienie wpływa na ich drugie 
diagnozy, jeżeli je mają, i po prostu ich 
z tym konfrontować. Pokazywać też wi‑
doczne konsekwencje nieleczonego uza‑
leżnienia w innych obszarach życia: ro‑
dzinie, pracy, relacjach… Głos lekarza 
i w tych sprawach bywa ważny.

Jak pokazujecie, jako psychiatrzy, 
wpływ uzależnienia na leczenie, któ-
re Wy zalecacie pacjentowi?

KS – Tłumaczę pacjentom, co leki 
mogą dać im dobrego, a czego zrobić 
nie potrafią. Chcę, żeby mieli świado‑
mość, że leki nie będą remedium na ich 
wszystkie problemy. Często pacjenci do‑
stają ode mnie informację, że lek nie 
jest ostatecznym rozwiązaniem i nawet 
jeżeli podziała zadowalająco, a to się 
często zdarza, jeśli chodzi na przykład 
o objawy lękowe, to tylko leczenie ob‑
jawowe i terapia czy to uzależnień lub 
szerzej pojęta psychoterapia jest tutaj 
niezbędna, żeby bardziej przyczynowo 
się problemowi przyjrzeć i nabyć kom‑

petencji do radzenia sobie z objawami 
niefarmakologicznie. Pacjenci taką in‑
formację ode mnie otrzymują. Różnie 
to przyjmują.

Wiadomo, łatwiej jest przyjść raz 
na miesiąc, dwa, trzy do lekarza, dostać 
tabletki. One jakoś tam podziałają do‑
brze, niedobrze, trochę działań niepożą‑
danych, ale do zniesienia. To jest pew‑
nie dla pacjentów łatwiejsze niż wikłać 
się w trudną relację terapeutyczną, któ‑
ra trwa miesiące i efekt widać dopiero 
po czasie. To dla wielu pacjentów wy‑
daje się zbyt trudne. Trudne, bo graty‑
fikacja jest mocno odroczona w czasie.

NK – Właśnie. To jedna z takich ob‑
serwacji, że pacjenci wskutek farmako‑
terapii oczekują stosunkowo szybkich, 
pozytywnych efektów. Objawy absty‑
nencyjne schodzą, objawy psychiczne 
ulegają złagodzeniu.

Jak rozumiem, często wyciągają 
z tego wniosek, że to załatwia spra-
wę. Po co mam iść gdzieś indziej jesz-
cze, skoro lepiej się czuję? Poczułem 
się lepiej, jest wszystko OK. Czy roz-
mawiacie z pacjentami o tym, że tak 

będzie? Także o tym, że to jednak 
nie załatwia sprawy?

KS – Tak. Wyjaśniam pacjen‑
tom, że są leki, które działają przy‑
czynowo, ale wiele leków działa tylko 
objawowo. Tłumaczę pacjentom, że 
to, że im się polepszy, nie oznacza, że 
zostali wyleczeni. To tylko sygnał, że 
lek działa i jak go odstawią, bo będą 
chcieli kiedyś spróbować albo będą 
musieli odstawić ten lek z różnych 
powodów, istnieje ryzyko, że obja‑
wy wrócą. Jeżeli nie pójdą na terapię 
i nie nabiorą kompetencji, żeby sobie 
z tymi objawami radzić w niefarma‑
kologiczny sposób, to tak naprawdę 
nie będą wyleczeni nigdy.

NK – I będą wracać do używa‑
nia substancji, które bywają dla 
nich lekiem.

KS – Tak się dzieje.
NK – Substancja staje się do‑

mniemanym lekiem na różne kło‑
poty, z którymi się zgłaszają. 
Na zaburzenia lękowe, depresyjne, 
zaburzenia w obszarze osobowości, 
które bywają źródłem czy począt‑
kiem uzależnienia. Myślę, że to waż‑
ne, aby pokazywać, że w psychiatrii 
leki bardzo dużo mogą pomóc i dużo 
mogą zdziałać. Jednak żeby sobie 

w życiu lepiej radzić z różnymi kłopota‑
mi, stresorami, jest potrzebna praca nad 
sobą, której leki za pacjenta nie wyko‑
nają, a pomoże w tym psychoterapia.

KS – Tłumaczę też często pacjen‑
tom, że to, iż ktoś lękowo na coś reagu‑
je, że coś stresującego się dzieje w jego 
życiu należy uznać za normalne, bo nie 
ma ludzi, którzy żyją wolni od streso‑
rów. Każdemu się jakieś przykre wy‑
darzenia przytrafiają w życiu i każdy 
inaczej na to reaguje. Niektórzy mają 
większą odporność i nie potrzebują psy‑
choterapii, nie uzależniają się, nie po‑
trzebują leczenia. Niektórzy tego wyma‑
gają. Po prostu staram się uświadamiać 
pacjentom, że to normalne, tylko oni go‑
rzej sobie z tym radzą. Nie nabyli tych 
kompetencji procesie rozwoju i dojrze‑
wania, więc teraz muszą to nadrobić. 
Muszą się o to zatroszczyć i w tym po‑
może im psychoterapia.

NK – Bo same leki mogą pełnić tyl‑
ko funkcję wspomagającą.

KS – Dokładnie tak jest.



TYTUŁ DZIAŁU

14 NR 2/2026

NASZE ROZMOWY

Czy stwierdzenie, że pacjenci, którzy 
jednocześnie korzystają z psychote-
rapii, mówiąc kolokwialnie, idą lepiej 
w leczeniu psychiatrycznym, jest uza-
sadnione?

KS – Tak. Dotyczy to także pacjen‑
tów z innymi diagnozami, nie tylko 
uzależnionych z podwójną diagnozą. 
W ogóle pacjenci, którzy są w psycho‑
terapii, zazwyczaj skuteczniej prze‑
chodzą leczenie. Stwarza to większe 
prawdopodobieństwo możliwości od‑
stawienia leczenia psychotropowego. 
Ponadto wymagają stosowania mniej‑
szej ilości leków, mniejszych dawek tych 
leków.

Pacjenci po terapii często przyznają, 
że z wieloma sytuacjami, z którymi so‑

bie kiedyś nie radzili, radzą sobie bez tej 
dodatkowej tabletki, doraźnej, na uspo‑
kojenie. Tu już nawet nie mówię tylko 
o benzodiazepinach, które mogą uza‑
leżniać, ale jest szereg leków nieuzależ‑
niających, które pacjenci stosują do‑
raźnie przeciwlękowo. Wydaje się, że 
potrzebują leków doraźnych mniej, jeże‑
li są w psychoterapii i się na niej sku‑
piają, przykładają się do niej. Bo też 
nie jest takie oczywiste, że pacjent, któ‑
ry na psychoterapię uczęszcza, odnosi 
z niej korzyści. Często pacjenci przycho‑
dzą na psychoterapię z pobudek ze‑
wnętrznych. Często to jakieś ultimatum 
postawione przez rodzinę. Przy braku 

motywacji wewnętrznej wydaje się, że 
terapia jest mniej skuteczna.

NK – Myślę, że nawrotowość jest też 
mniejsza przy połączeniu leczenia psy‑
chiatrycznego z psychoterapią, prawda?

KS – Na pewno tak.

Jak to działa w drugą stronę? Na ile 
psychoterapeuci motywują pacjen-
tów do korzystania z leczenia psy-
chiatrycznego, wtedy kiedy wydaje 
się to zasadne?

NK – U nas na oddziale to dość 
oczywista kwestia. Pacjenci wiedzą, że 
my pracujemy zespołowo. Rozmawia‑
my ze sobą o tym, co się dzieje w grupie 
terapeutycznej, na warsztatach. To roz‑
mowy z lekarzami, z zespołem pielę‑
gniarskim, żeby wszyscy zdawali sobie 
sprawę, co się może zadziać z pacjen‑
tem, w jakim momencie leczenia się 
znajduje. Wymieniamy się informacja‑
mi i wnioskami, czy to, co się teraz z nim 
dzieje, jest OK i on może się tak zacho‑
wywać, czy jednak jego zachowanie od‑
biega od normy. Nasi pacjenci po prostu 
to wiedzą, że my pracujemy interdy‑
scyplinarnie, mamy zebrania kliniczne, 
mamy omówienia pacjentów, no i wie‑
my na bieżąco wszyscy, nie tylko psy‑
choterapeuci, co się u pacjentów dzieje. 
Wiedzą, że to jest bardzo pomocne, ja‑
sne i jawne. Nie ma takich sytuacji, że 
pacjent powie coś lekarzowi i zastrzeże 
na przykład: „Ale proszę nie mówić tera‑
peutom” albo na odwrót. Absolutnie się 
w takie rzeczy nie wikłamy.

Natalio, mówisz o takiej sytuacji, któ-
ra, powiedziałbym, jest stosunkowo 
prosta, gdyż dotyczy pracy oddziału, 
w którym Wasze spotkania i rozmo-
wy są oczywistością. Jakie są Wasze 
doświadczenia wykraczające poza 
ten szpital?

KS – Myślę, że gotowość jest. Mogę 
mówić głównie za siebie, ale chyba ogól‑
nie lekarze się coraz częściej o tym prze‑
konują, że to po prostu jest też pomoc‑
ne dla nich. Oczywiście nie będzie się 
działo w przypadku każdego pacjenta, 
bo też nie ma takiej potrzeby. Jednak 
zdarza się grupa pacjentów, i każdy le‑
karz taką grupę pacjentów ma, z który‑
mi sobie nie radzi. Może też terapeuta 
sobie nie radzić z jakichś różnych po‑
wodów. Wtedy ta wymiana informa‑
cji między lekarzem i terapeutą dodaje 
jakieś brakujące elementy do diagno‑
zy, do lepszego pokierowania leczeniem, 
które proces terapeutyczny usprawni 
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i odciąży lekarza czy terapeutę. W kon‑
sekwencji pacjent będzie się lepiej czuł, 
lepiej funkcjonował.

Myślę, że to bardzo frustrujące, kie‑
dy pacjent przychodzi wiele tygodni, 
miesięcy i w zasadzie nie widzimy po‑
prawy. To jest argument, że może gdzieś 
należy poszukać pomocy, naradzić się 
z kimś innym. Myślę, że to głównie pro‑
blem terapeutów i lekarzy działających 
ambulatoryjnie. Psychoterapeuci korzy‑
stają z superwizji, lekarze raczej nie.

Gdy jesteśmy tylko jeden na jeden 
z pacjentem, łatwo się okopać w swoich 
przekonaniach i schematach działania. 
Czasami dyskusja z kimś z zewnątrz 
może nam pomóc z tego schematu 
wyjść. Wtedy terapeuta pacjenta jest 
tą dobrą osobą z zewnątrz. Terapeuta 
może coś zasugerować, coś, na co byśmy 
nie wpadli, bo nigdy tak nie robimy, ni‑
gdy o tym nie myślimy. Najsprawniej 
działa się zespołowo i to widać na od‑
działach. W leczeniu ambulatoryjnym 
nie jest to dane, więc często musimy się 
o to starać sami.

NK – Zgadzam się, na oddziałach 
to działa łatwiej, jest prostsze. Siedzi‑
my przez siedem godzin, jakoś trud‑
no ze sobą po prostu nie rozmawiać. 
W ambulatorium bywa trudniej. Myślę, 
że to duża i ważna sprawa – nasze roz‑
mawianie ze sobą, nasza komunikacja, 
psychoterapeutów z psychiatrami.

Sądzę, że istotna jest kwestia za‑
ufania. Zaufania psychoterapeutów 
do tego, że farmakoterapia działa, 
jest pomocna, czasami ratująca życie, 
i że lekarz w tym procesie jest czasami 
po prostu niezbędny i tak jak my, tera‑
peuci, stoi po stronie pacjenta.

Z drugiej strony pojawia się kwestia 
tego, czy lekarze ufają nam, terapeutom, 
że leczenie słowem jest pomocne, dzia‑
ła i potrafi wprowadzić w życie pacjen‑
ta trwałą zmianę. To zaufanie, choć 
to mało kliniczne określenie, to jedno. 
Drugim istotnym aspektem jest, żeby‑
śmy my, psychoterapeuci, cały czas po‑
szerzali swoje kompetencje, czytali nowe 
doniesienia naukowe, głównie te z kręgu 
psychiatrii i neuronauki. Ważne, aby 
psychiatrzy interesowali się wynikami 
badań, które dotyczą psychoterapii, wy‑
kazywali się znajomością podejść i me‑
tod, których skuteczność została udo‑
kumentowana. Dotyczy to szczególnie 
leczenia uzależnień, bo mam niestety ta‑
kie doświadczenie, mogę mówić za sie‑

bie, że pacjenci z tymi zaburzeniami nie 
są dla psychiatrów najbardziej pożąda‑
ną grupą klientów.

KS – Aż tak bym tego nie nazy‑
wał. Faktem jednak jest, że bywamy 
więźniami własnych przekonań. Przy‑
kładowo – ktoś, kto chorował na schi‑
zofrenię, miał pecha, miał predyspozy‑
cję genetyczną, zachorował. Jest ciężko 
chory. Współczujemy mu, bo to nie jego 
wina. Uważamy, że jest „prawdziwie” 
chory. Gdy mamy pacjenta z uzależnie‑
niem, to może pojawić się przekonanie, 
że uzależniony sam sobie na to zasłu‑
żył, a teraz przychodzi, zawraca głowę, 
bo chce jakiejś tam pomocy, bo nie może 
spać, bo ma jakieś lęki. Łatwo pomyśleć: 
„trzeba było nie pić”. To już rzadkie my‑
ślenie, ale się zdarza.

Inną sprawą jest, że pacjenci uza‑
leżnieni nie stanowią grupy jednolitej, 
jeśli chodzi o podejście do leczenia. Są 
tacy, którzy chcą się leczyć i jeśli nawet 
to leczenie nie jest wyłącznie pasmem 
sukcesów, to nie mamy z tym żadnego 
problemu. Jest druga grupa pacjentów, 
tutaj głównie spotykana w szpitalach, 
którzy nie mają wglądu w problem. Są 
roszczeniowi, awanturują się, są prze‑
mocowi, oczekują od nas nie wiadomo 
czego. Czegoś, czego nie możemy im dać 
bez terapii, którą odrzucają lub bojko‑
tują. Czasem rzeczywiście mamy wąt‑
pliwości, czy tej grupie pacjentów warto 
poświęcać czas, energię i zasoby, któ‑
rych brak dla gotowych naszą pomoc 
przyjąć.

NK – Pomyślałam sobie, że jednak 
znowu kłopotem może być ocena efek‑
tów. W takim sensie, że jednak jak się 
jest lekarzem, to leczy się przede wszyst‑
kim farmakoterapią. W zaburzeniach 
lękowych, zaburzeniach depresyjnych, 
nawet jeżeli jest to leczenie objawowe, 
to następuje szybki efekt, dosyć czasami 
spektakularny, często długotrwały. Wte‑
dy widać, że się pomaga. Z pacjentami 
uzależnionymi to tak nie działa Myślę, 
że kłopotem jest to, iż pacjenci uzależ‑
nieni, a zwłaszcza z podwójną diagno‑
zą, są trudną grupą, bo wracają do uży‑
wania, nie stosują się do zaleceń. Leki, 
kiedy oni nadal piją lub biorą, też nie 
mają prawa działać i nie widać efektów 
leczenia.

KS – To nie jest tak, że każdy pa‑
cjent, który znalazł się w nawrocie, ła‑
mie abstynencję, jest przez nas tak oce‑
niany. Jeżeli coś się wydarzyło, pacjent 

miał wpadkę, złamał abstynencję, ale 
stara się temu zapobiegać, dąży do trzeź‑
wości, to jest w porządku, nie ma z tym 
problemu. Istnieje również duża grupa 
pacjentów, która po prostu używa i nie 
chce nic z tym robić i to z nimi mamy 
największy problem.

Jak współpracować w kwestii budo-
wania motywacji pacjentów do lecze-
nia?

NK – Ja przez całe swoje zawodo‑
we życie współpracuję z psychiatra‑
mi i nie wyobrażam sobie, żeby mogło 
być inaczej. Ufam lekarzom, medycy‑
nie, farmakoterapii. Czasami poświę‑
cam dużo pracy z pacjentem na rzecz 
tego, żeby był w farmakoterapii, pozo‑
stawał w kontakcie z psychiatrą, po‑
szedł na konsultacje, pogadał chwilę 
o tym, co się z nim dzieję. W procesie te‑
rapii, jak się zaczyna dziać coś gorsze‑
go, to różne rzeczy badam, dociekając, 
o co chodzi. Jeśli pacjent jest w opiece 
psychiatrycznej, to jednak sprawdzam, 
jakie leki przyjmuje, kiedy ostatnio był 
na wizycie u lekarza.

KS – To powinno działać w dwie 
strony, jeżeli pacjent jest w terapii. Py‑
tanie o objawy choroby jest łatwe, czy 
poprawił się nastrój, jakość snu. Częścią 
badania psychiatrycznego powinno też 
być pytanie o życie codzienne, rodzinne, 
zawodowe. Lekarz powinien rutynowo 
pytać pacjentów, jak czują się w tera‑
pii, co sprawia im trudność, jakie mają 
wyznaczone aktualne cele terapeutycz‑
ne, jak oceniają postępy terapii. To nie 
do końca łatwe dla lekarza, który nie 
jest jednocześnie psychoterapeutą, ale 
uważam, że powinien to być obowiąz‑
kowy element wizyty.

NK -To również pokazuje pacjento‑
wi, że on Cię interesuje, że to nie jest tak, 
że traktujesz go jako objaw, który do Cie‑
bie przychodzi, że autentycznie jesteś za‑
interesowany tym, co się z nim dzieje.

KS – Zadajemy dużo takich try‑
wialnych pytań: jak w pracy, czy był 
na wakacjach, gdzie, a czy było fajnie, 
a co tam u pieska, u dzieci? Pytam też 
o terapię – jak w terapii, o czym roz‑
mawiacie, jak to idzie, jak się pacjent 
na to zapatruje. Wtedy często wycho‑
dzi, że mu terapeuta nie pasuje albo 
odwrotnie: z tym już udało mi się po‑
radzić, tutaj się nie udało… Myślę, że 
to niezbędny element, żeby się intereso‑
wać tym, jak działa psychoterapia.
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NK – My też musimy zwracać uwa‑
gę na różne rzeczy z różnych naszych 
kawałków, które mają znaczenie. Je‑
żeli pacjent chodzi do psychiatry i na‑
gle przestaje oraz odstawia wszystkie 
leki i jest zdziwiony, że nie może spać, 
że wracają stany depresyjne albo lęko‑
we, to nie jest kwestia terapii, tego jak 
my pracujemy. Nie tylko my pomaga‑
my temu pacjentowi. Coś zależy ode 
mnie, coś zależy od lekarza, coś zależy 
od pacjenta, a coś zależy od naszej trój‑
ki. Wiem, że nie jestem omnipotentna. 
Czasami sobie nie poradzę i muszę pa‑
cjenta skierować do lekarza.

To co dla Was wydaje się oczywiste, 
w praktyce ambulatoryjnej często 
szwankuje. Jakie mogą być tego przy-
czyny?

NK – Pomyślałam sobie o jakimś 
lęku przed oceną, który się pojawia. Po‑
wiem teraz, jak ja pracuję i co lekarz 
na to? Albo lekarz powie mi, a ja to oce‑
nię. To może być coś, co nas hamuje. 
Pomyślałam sobie też o jakimś rodzaju 
rywalizacji typu – kto z nas lepiej bę‑
dzie pomagał. Może pojawić się obawa, 
czy ja czasami czegoś nie zawalam, czy 
na przykład nie stracę pacjenta na rzecz 
terapeuty i na odwrót. Myślę, że tutaj 
jest także mnóstwo różnych kawałków 
przeniesieniowych i przeciwprzeniesie‑
niowych, które wchodzą w grę w kontek‑
ście tego, czy my ze sobą rozmawiamy, 
czy się ze sobą kontaktujemy, czy jed‑
nak tego kontaktu jako specjaliści uni‑
kamy. (Śmiech)

KS – Czasem nie wiem, kto będzie 
po tej drugiej stronie. Specjaliści są róż‑
ni, tacy, którzy stosują metody leczenia 
oparte na dowodach, i tacy, którzy ro‑
bią to inaczej. Naprawdę czasem nie 
wiemy, na kogo trafimy. Nie wiadomo, 
czy będzie to certyfikowany specjalista, 
który prowadzi uznaną psychoterapię, 
czy ktoś, komu się wydaje, że jest psy‑
choterapeutą, a udziela jakiegoś wspar‑
cia psychologicznego, które tak napraw‑
dę tym wsparciem często nie jest.

Często mam takie wątpliwości, ob‑
serwując pacjentów, którzy deklarują, 
że od wielu lat korzystają z psychotera‑
pii, a pozytywnych skutków nie widać. 
Oczywiście pacjentom nie sugeruję, żeby 
zmienili terapeutę, że terapeuta na pew‑
no jest zły, bo tego nie wiem, ale daję sy‑
gnał, żeby może się przyjrzeli, czy ta re‑
lacja im służy, czy nie służy. Jeszcze nie 
tak dawno w leczeniu uzależnień domi‑

nował pogląd, że osoba uzależniona nie 
może przyjmować żadnych leków psy‑
chotropowych, nie i już.

NK – Zdarzało się, że odbierano pa‑
cjentom przepisywane przez psychiatrę 
leki, z którymi przyjeżdżali do ośrodka. 
Niestety ten mit o konieczności zacho‑
wania abstynencji także od leków bywa 
realizowany.

Co z mitem, że psychoterapia to cza-
ry mary, czy nadal znajduje zwolenni-
ków wśród lekarzy?

NK – To już chyba rzadsze, bo ogól‑
nie psychiatria wyrosła z psychoterapii. 
W czasach, kiedy jeszcze nie było lecze‑
nia psychotropowego, leczyło się „sło‑
wem”.

Zastanawiam się, jakie wnioski płyną 
z naszej rozmowy i czy da się je sfor-
mułować w formie zaleceń dla psy-
chiatrów i psychoterapeutów pracu-
jących z osobami z problemem uza-
leżnienia?

NK – Po pierwsze, to życzliwe na‑
stawienie do siebie nawzajem. Przyję‑
cie założenia, że wszystkim nam zale‑
ży na tym, żeby pacjent zdrowiał; żeby 
miał mniej objawów, czuł się lepiej i le‑
piej funkcjonował. Uznanie, że jako spe‑
cjaliści psychiatrii i psychoterapii reali‑
zujemy te same cele. Chociaż są różne 
drogi, którymi podążamy do celu i środ‑
ki, którymi dysponujemy, to one się uzu‑
pełniają, a nie wykluczają. Ważne, żeby 
wiedzieć, że jeśli czegoś nie rozumiemy, 
to nie znaczy, że to jest złe i bezcelowe. 
Wtedy trzeba włączyć zaciekawienie, 
a nie pochopną ocenę.

KS – Ważnym elementem współ‑
pracy psychoterapeuty z psychiatrą jest 
interesowanie się tym, jakie pacjent bie‑
rze leki, co one mu robią dobrego, jakie 
są niepożądane skutki uboczne, jak się 
na to zapatruje, jak je toleruje. W drugą 
stronę – ważne, żeby lekarz dopytywał, 
jak pacjent korzysta z psychoterapii, 
czy widzi jakieś pozytywne skutki, czy 
jest mu ciężko. Warto pytać, jak ta re‑
lacja terapeutyczna wygląda, bo to nie 
jest oczywiste, że ona jest dobra od po‑
czątku. To chyba najważniejszy element 
współpracy, takiej niewidocznej, bezpo‑
średniej, bo to w zasadzie powinniśmy 
robić w przypadku pacjenta, dosłownie 
każdego. No i oczywiście trzeba ze sobą 
rozmawiać, wymieniać informacje, do‑
pytywać, wyjaśniać.

NK – Poznawać się, spotykać. 
Bo to co innego, kiedy się mówi pacjen‑
towi: wskazana byłaby konsultacja psy‑
chiatryczna albo psychoterapeutyczna, 
a co innego, gdy się powie: współpracu‑
ję z dr X albo mgr Y i sugeruję kontakt 
z nimi. Istotne, aby już na początku pra‑
cy z pacjentem informować o istnieniu 
takiej współpracy i uzyskiwać jego zgo‑
dę na wymianę informacji w jej ramach. 
Myślę, że zdecydowanie łatwiej jest, kie‑
dy my się znamy osobiście. W takim 
sensie, kiedy psychoterapeuta zna się 
osobiście z lekarzem psychiatrą z kon‑
tekstu zawodowego, bo właśnie razem 
pracujemy w poradni, razem pracujemy 
na oddziale, razem byliśmy na jakimś 
szkoleniu…

KS – Jeżeli się znamy, to wiemy, jak 
ta druga osoba pracuje, czy jej myślenie 
o pacjencie jest spójne z moim, czy sobie 
ufamy i potrafimy współpracować

Czy są takie miejsca, gdzie może-
my się poznawać, jeśli nie pracujemy 
w tej samej placówce?

NK – Jest tego za mało. Jeśli uczest‑
niczysz w konferencji psychoterapeu‑
tycznej, to jest jeden psychiatra. Pewnie 
na konferencjach psychiatrów reprezen‑
tacja psychoterapeutów też wygląda 
podobnie. To są właśnie najlepsze oka‑
zje, aby się poznawać, integrować, szko‑
ląc się wspólnie, ucząc od siebie i dzieląc 
się wiedzą i doświadczeniem.

Dziękuję za rozmowę.

NATALIA KUSKA
 psycholożka, specjalistka psy‑
chologii klinicznej, psychotera‑
peutka, certyfikowana specja‑
listka psychoterapii uzależnień. 
Pracuje na Całodobowym 
Oddziale Podwójnej Diagnozy 
i Leczenia Uzależnień 
w Centrum Medycznym HCP 
w Poznaniu, gdzie pełni funkcję 
kierownika merytorycznego 
zespołu terapeutycznego.

KRZYSZTOF SZWAJKA
lekarz, specjalista 
psychiatrii. Pracuje 
w Centrum Zdrowia 
Psychicznego 
HCP na oddziale 
Ogólnopsychiatrycznym 
Męskim II, Oddziale 
Pilotażowym oraz 
w przyszpitalnej Poradni 
Zdrowia Psychicznego.
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Niniejszy artykuł nie wyczerpuje 
tematyki zjawiska samobójstw, 
a raczej ma celu zaprosić do re-

fleksji, obalić niektóre mity i zachęcić, aby 
otworzyć szerzej oczy i nadstawić bliżej 
uszy oraz dodać odwagi w mierzeniu się 
wspólnie z osobami w kryzysach zacho-
wań samobójczych i ich cierpieniu (por. 
opis przypadku).

Samobójstwom można zapobiec, 
a kryzys samobójczy może dotknąć każde-
go, dlatego tak ważnym obszarem jest pro-
filaktyka oraz uważność i podejmowanie 
tego tematu w sposób rozsądny. Chodzi tu-
taj o tzw. „efekt Wertera” oraz działania za-
pobiegające i ograniczające naśladownic-
two, czyli „efekt Papageno” – oba dotyczą 
formy przekazywania informacji o śmierci 
samobójczej i próbach samobójczych, tak 
aby ograniczyć przypadki naśladownictwa 
i identyfikowania się z osobą, która zde-
cydowała się na zachowanie samobójcze. 
Na przykład, nie należy informować o me-
todzie ani opisywać szczegółów samego 
aktu, nie pokazywać miejsca (które doty-
czą efektu Wertera, np. chwytliwe nagłów-
ki, podanie szczegółów). Ważne, by starać 
się modelować konstruktywne sposoby 
radzenia sobie z kryzysem (efekt Papage-
no) – zgodnie z rekomendacjami dotyczą-
cymi informowania o zachowaniach sa-
mobójczych, czyli np. umieszczać ramki 
numerów telefonów i miejsc pomocowych 
w materiałach dotyczących zachowań su-
icydalnych.

Istotny jest też język, którym się po-
sługujemy. Nie ma nieudanych prób 
samobójczych, są próby samobójcze 
i próby samobójcze zakończone śmiercią. 
Odnotowywanie w różnych dokumenta-
cjach medycznych czy w rozmowach: prób, 
myśli i tendencji samobójczych pod kryp-
tonimem „s” również może powodować, że 

traktujemy ten obszar w jakiś unikowy spo-
sób bądź traktujemy jako tabu.

Warto również zwrócić uwagę na tzw. 
„rozszerzone samobójstwo” – to samobój-
stwo poagresyjne, czyli samobójstwo po za-
bójstwie (ang. dyadic death), w czasie które-
go osoba najpierw dokonuje zabójstwa 
(najczęściej osoby bardzo bliskiej), a póź-
niej sama odbiera sobie życie.

Czym innym są pakty samobójcze, 
na które również trzeba mieć szczególną 
uwagę, w tym również w środowisku onli-
ne. Obserwujemy tendencję stabilizacyjną 
pod względem statystyk, ale to wciąż 4.776 
odnotowanych zgonów na podstawie da-
nych z Komendy Głównej Policji w całej 

populacji, czyli mniej o 1,4% w stosunku 
do roku 2024 (Czabański, Witkowska).

PROFILAKTYKA
Uważność nie powinna dotyczyć wy-

łącznie relacji terapeutycznych u naszych 
pacjentów – choć oczywiście jest kluczo-
wa, ponieważ naszą rolą jest określenie 
zagrożenia dla życia lub zdrowia pacjen-
ta. Warto tutaj wspomnieć, żeby nie pod-
pisywać „kontraktów na życie”, a opraco-
wywać i omawiać „plan bezpieczeństwa” 
(więcej o tym w opisie przypadku), gdzie 
ostatnim etapem jest zgłoszenie się przez 
pacjenta na izbę przyjęć szpitala psychia-
trycznego lub wezwanie karetki. Czasem 

BARTOSZ GRADOWSKI
Jednym z czynników zwiększających ryzyko zachowań samobójczych jest nadużywanie substancji 
psychoaktywnych

CO WARTO WIEDZIEĆ 
O ZJAWISKU ZACHOWAŃ 
SAMOBÓJCZYCH
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to my musimy podjąć decyzję o telefonie 
do pogotowia ratunkowego czy zawiezie-
niu kogoś na izbę przyjęć. Istotnym jest 
wtedy poinformowanie o tym, czego moż-
na się spodziewać w takim miejscu, jak 
ono funkcjonuje, jak wygląda procedura. 
Dobrze poinformować pacjenta, co powi-
nien zgłosić podczas konsultacji, ile czasu 
może tam spędzić, czy jest możliwość od-
wiedzin, co warto ze sobą zabrać. Niestety, 
ale u wielu osób szpital psychiatryczny wy-
wołuje różne nieprzyjemne myśli i emocje 
oraz złe skojarzenia. Warto więc zapewnić, 
że to miejsce, które ma na celu wesprzeć 
i ustabilizować zdrowie psychiczne.

Ważna jest również uważność na na-
sze relacje zawodowe – psychoterapeuci 
są zagrożeni traumatyzacją wtórną, zmę-
czenie współczuciem i wypaleniem 
(Rotschild, 2024), pozostają często 
osamotnieni w swoich gabinetach, 
historiach ludzi, których wspierają, 
oddają się pracy, zawężając swój czas 
wolny lub w czasie wolnym czyta-
ją książki o tematyce specjalistycz-
nej. Terapia zaczyna się od terapeu-
ty i od tego, czy sam potrafi zadbać 
o swój dobrostan, harmonię i równo-
wagę. Dziś to już wiem i podkreślam, 
ponieważ mierzyłem się z kryzysem. 
Ogromną wartość i wsparcie daje ze-
spół, superwizja, spotkania kliniczne, 
interwizje zespołowe, pomaga psy-
choterapia własna.

Ostatni rodzaj relacji to przede 
wszystkim te w naszym codziennym 
życiu i życiu naszych bliskich. Należy 
rozróżnić myślenie o śmierci w kate-
goriach „neutralnych/bezpiecznych”, 
tj. myślenie i planowanie własne-
go pochówku, spisanie testamentu, 
uznanie przemijania, pogodzenia się 
ze śmiertelnością jak i traktowania 
śmierci jako proces, w tym czasem 
też fantazjowanie o tym, kto przyjdzie 
na nasz pogrzeb, czy istnieje życie 
po śmierci itd., od myśli „niebezpiecz-
nych/alarmujących”, które wymagają 
szczególnej czujności dotyczącej nie 
tylko kondycji psychicznej, ale i po-
szerzenia uwagi o czynniki środowi-
skowe, ekonomiczno-bytowe, egzy-
stencjalne drugiego człowieka np. Te 
niebezpieczne myśli i sytuacje to fan-
tazjowanie o popełnieniu samobój-
stwa, rozstania, strata pracy, długi, uza-
leżnienia.

Szczególną grupę ryzyka stano-
wią seniorzy, podobnie jak dzieci 

i młodzież (Witkowska, 2023). Śmierć mał-
żonka, samotność może te niebezpieczne 
myśli zawężać do podjęcia decyzji o popeł-
nieniu samobójstwa bądź skrócenia proce-
su śmierci, który traktujemy jako zachowa-
nie samobójcze, tzw. „ciche samobójstwa” 
(Gmitrowicz, 2022). Mogą one objawiać 
się m.in. niedojadaniem, pozostawaniem 
w izolacji, nieprzyjmowaniem leków, trak-
towaniem siebie jako ciężar dla bliskich czy 
też nadużywanie środków psychoaktyw-
nych w tym leków nasennych.

Warto też dbać o to, by w gospodar-
stwach domowych ograniczać dostęp 
do metod samobójczych, np. przejrzeć do-
mowe apteczki i przeterminowane leki a te, 
które już nie są potrzebne, oddać do apte-
ki lub wrzucić do specjalnych pojemników. 

Tak samo ograniczyć dostępność do przyj-
mowanych leków, broni, alkoholu, środków 
żrących, jeśli w domu przebywają dzieci 
i młodzież.

NA CO WARTO ZWRÓCIĆ 
UWAGĘ

Czy zapytanie kogoś o chęć popełnie-
nia samobójstwa może skłonić do tego 
aktu? To mit. Pytania wprost są najlepsze, 
dają możliwość zaproszenia do porozma-
wiania. Taka empatyczna rozmowa jest 
często pierwszym krokiem do udzielenia 
wsparcia w kryzysie. Gdy ktoś rozważa 
popełnienie samobójstwa bądź wzbudza 
nasz niepokój i obserwujemy alarmujące 
zachowania, to warto skorzystać z pierw-
szej pomocy emocjonalnej tzw. zasada 4Z: 
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zauważ, zapytaj, zaakceptuj, zareaguj (Ki-
cińska, Palma, 2023). Więcej o wskazów-
kach dotyczących pomocy osobie w kryzy-
sie samobójczym można znaleźć na stronie 
Fundacji Życie Warte Jest Rozmowy: www.
zwjr.pl w zakładce „strefa pomocy”.

Drugim mitem jest to, że osoby w kry-
zysie samobójczym nie komunikują swo-
jego cierpienia – może nie powiedzą tego 
wprost, ale jeśli przyjrzymy się i posłucha-
my uważniej, to można to dostrzec. Łatwo 
przegapić te najmniej widoczne sympto-
my, ale tutaj warto zastosować zasadę, że ci 
najmniej widoczni powinni być tymi naj-
bardziej zauważalnymi. Warto obserwo-
wać drugą osobę i jej nastrój, gdy widzimy, 
że cierpi. Komunikaty, że ktoś ma ochotę 
zasnąć i się nie obudzić lub żeby ktoś wy-
jął wtyczkę albo że mają chęć wyjechać 
w Bieszczady i odciąć się od życia mogą być 
ważnym sygnałem. Czym innym jest infor-
macja, że ktoś chciałby wyjechać w Biesz-
czady na miesiąc, nabrać sił i że jest bardzo 
zmęczony i chciałby przespać cały week-
end.

Nie każda osoba, która planuje popeł-
nić samobójstwo, przygotowuje list poże-
gnalny. Szczególnie alarmujące może być 
nagłe polepszenie samopoczucia osoby, 
która np. zmaga się z depresją, a jednym 
z objawów są myśli samobójcze – czasem 
nagłe polepszenie samopoczucia może ko-
munikować, że ktoś w swoim wewnętrz-
nym targowaniu się podjął decyzję o doko-
naniu samobójstwa.

Zdarza się, że osoby rozdają swoje 
przedmioty, pieniądze, co symbolicznie 
może oznaczać nie tylko zerwanie wię-
zi ze społeczeństwem, ale i ze wszystkim 
tym, co im pozostało.

Nie każda próba samobójcza koń-
czy się śmiercią, ale każda próba może 
być śmiertelna. Warto też informować 
o tym, że część prób samobójczych nieza-
kończonych śmiercią wiązało się z trwa-
łym uszczerbkiem na zdrowiu, niepełno-
sprawnością, paraliżem, utratą kończyn, 
upośledzeniem działania mózgu w wyni-
ku niedotlenienia.

Narkotyki, w tym alkohol, upośledza 
działanie kory przedczołowej, która odpo-
wiada za między innymi logiczne myśle-
nie, planowanie, przewidywanie konse-
kwencji czy hamowanie impulsów.

Przypominają mi się historie pacjen-
tów, którzy zamknięci w mieszkaniach 
przez swoich bliskich, wychodzili przez 
okna w wyniku przymusu picia i zaży-
wania. Kończyło się to urazami kręgo-

słupa, kończyn itd. – trwałymi uszczerb-
kami zdrowia, konsekwencjami często 
do końca życia. Wspólnota samopomoco-
wa Anonimowych Narkomanów mówi, że 
„uzależnienie stało się dla nas powolnym 
samobójstwem”. Używanie substancji 
psychoaktywnych jest czynnikiem ryzy-
ka zachowań samobójczych, nie dotyczy 
to wyłącznie osób z problemem uzależ-
nienia.

CZYNNIKI RYZYKA
Poniżej przedstawię dwie uproszczo-

ne niemedyczne metody, które mogą być 
przydatne do oceny ryzyka samobójczego 
skal akronimowych, uwzględniające czyn-
niki ryzyka oraz elementy syndromu pre-
suicydalnego, czyli zawężenia i niebezpie-
czeństwa dokonania samobójstwa.

Pierwszą jest SAD PERSONS (Patter-
son i wsp., 1983):

•	 Sex – płeć: mężczyźni,
•	 Age – wiek: poniżej 20 i powyżej 

45 roku życia,
•	 Depression – objawy depresyjne 

lub zdiagnozowana depresja,
•	 Previous attempts – wcześniejsze 

próby samobójcze, szczególnie 
w ostatnich dwunastu miesią-
cach,

•	 Ethanol abuse – nadużywanie al-
koholu lub innych substancji psy-
choaktywnych,

•	 Rational thinking loss – utrata racjo-
nalnego myślenia np. w alkoho-
lowych zespołach abstynencyj-
nych, zaburzeniach afektywnych 
lub psychotycznych, ale też w „cią-
gach hazardowych”,

•	 Social suport lacking – brak wspar-
cia społecznego – obiektywnie,

•	 Organized plan for suicide – kon-
kretny plan popełnienia samobój-
stwa, historia wcześniejszych prób 
samobójczych,

•	 No supouse or not living with relation 
– brak bliskiej relacji, bliskich, ży-
cie w samotności – subiektywnie,

•	 Sickness – występowanie objawów 
somatycznych szczególnie z prze-
wlekłym bólem, bezsennością, 
uczucie wyczerpania.

Druga to IS PATH WARM, powszech-
nie stosowany w psychologii i psychia-
trii akronim ułatwiający zapamiętywa-
nie głównych ostrzegawczych sygnałów 
ryzyka samobójstwa opracowany przez 
Amerykańskie Towarzystwo Suicydolo-

giczne (Amerykańskie Towarzystwo Su-
icydologiczne, 2007):

•	 Ideation – myśli samobójcze,
•	 Substance abuse – nadużywanie 

substancji psychoaktywnych,
•	 Purposelessness – brak celu w życiu,
•	 Anxiety – lęk, niepokój, trudności 

ze snem,
•	 Trapped – uczucie bycia w pułapce,
•	 Hopelessness – brak nadziei,
•	 Withdrawal – wycofanie, izolacja,
•	 Anger – złość, wybuchy agresji,
•	 Recklessness – działanie bez zastano-

wienia, impulsywność lub angażo-
wanie się w ryzykowne czynności,

•	 Mood changes – zmiany nastroju.
Obie skale składają się z dziesięciu 

punktów z rangą 0‑1.
Przykładowo, mężczyzna pięćdziesię-

cioletni z problemem uzależnienia, tracą-
cy racjonalne myślenie, doświadczający 
bezsenności i lęku uogólnionego, będący 
skrajnie wyczerpany według pierwszej ska-
li ma 7, gdzie wynik 7‑10 określa ryzyko 
samobójcze bardzo wysokie wręcz z bez-
względnym wskazaniem do hospitalizacji. 
Nie oznacza to, że na tej podstawie podej-
mujemy decyzję o przewiezieniu tego męż-
czyzny na izbę przyjęć szpitala psychia-
trycznego, ale traktujemy to rozwiązanie 
bardzo poważnie.

Te dwie skale mogą być bardzo przy-
datne w budowaniu uważności na kryzy-
sy suicydologiczne oraz wymagają oce-
ny i zarządzania ryzykiem samobójczym 
we współpracy z pacjentem i pomagają 
opracować plan bezpieczeństwa (Jobes, 
2019). Warto również mieć na uwadze za-
chowania związane z samookaleczeniami, 
które często pełnią funkcję regulowania 
cierpienia psychicznego poprzez fizyczny 
ból.

POSTWENCJA
To działanie po incydencie (ang. po‑

stvention), czyli wszechstronne skoordy-
nowane działania i programy polegające 
na swoistych interwencjach skierowanych 
do konkretnych osób ocalonych ang. survi‑
vors of suicide, które są narażone na rozwój 
określonych zaburzeń i dysfunkcji. To to-
warzyszenie i wspieranie tych, którzy straci-
li kogoś bliskiego w wyniku samobójstwa. 
Osoby te doświadczają syndromu „tych, 
którzy pozostają” lub zostali „osieroceni”. 
To nie tylko partnerzy, rodzice, dzieci, ro-
dzeństwo, ale też bliscy znajomi i koledzy, 
koleżanki z pracy.
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Żałoba po śmierci samobójczej może 
dotyczyć w Polsce nawet sześćdziesięciu 
tysięcy osób. Wymaga ona zaopiekowania, 
ponieważ osoby, których ktoś bliski popeł-
nił samobójstwo, znajdują się w grupie ry-
zyka zachowań samobójczych. Istotne jest 
przekazywanie informacji o śmierci samo-
bójczej np. wśród pozostałych pacjentów, 
bez ujawniania szczegółów, metody. Tema-
tyka żałoby po śmierci samobójczej to za-
gadnienie na osobny artykuł.

Jeśli jesteś osobą, która mierzy się z ża-
łobą po śmierci kogoś bliskiego, to warto 
szukać wsparcia np. w Fundacji Życie War-
te Jest Rozmowy, Fundacji Nagle Sami czy 
Fundacji Instytut Dobrej Śmierci. Warto też 
pamiętać, że 10 września co roku obchodzi-
my światowy dzień zapobiegania samo-
bójstwom, któremu towarzyszą konferen-
cje, zazwyczaj otwarte dla wszystkich, nie 
tylko dla specjalistów.

Samobójstwa rzadko  zdarzają się  na-
gle.  Pojawiają się  w wyniku długotrwa-
łego  procesu, gdy  stałe oddziaływanie 
poważnych czynników  ryzyka nie  jest 
równoważone przez  wpływ  ważnych ele-
mentów ochronnych.  Im  dłużej działają 
czynniki ryzyka, tym większe ryzyko samo-
bójstwa.

OPIS PRZYPADKU
Na oddział dzienny zgłosił się 25 letni męż‑

czyzna, który w przeszłości miał próby samobój‑
cze, dwoma różnymi metodami, z czego jedna 
na przestrzeni ostatniego roku. Obie próby popeł‑
nione były pod wpływem substancji psychoak‑
tywnych na tle trudności psychicznych powodo‑
wanych rozstaniami z partnerkami. Mężczyzna 
po ostatniej próbie był hospitalizowany, co było 
dla niego trudnym doświadczeniem, ponieważ 
znalazł się w takim miejscu po raz pierwszy, 
a cechował się dużą nieufnością wobec lekarzy, 
a zwłaszcza psychiatrów.

Miał wczesną inicjację seksualną jak i nar‑
kotykową, próbował różnych grup substancji, łą‑
czył, dobierał partnerki, które również używały, 

zwiększał swoją tolerancję na substancję, pogar‑
szał swoje zdrowie psychiczne, które w wyniku 
wielu doświadczeń psychodelicznych doprowa‑
dziło również do trudnych stanów psychodelicz‑
nych (tzw. bad trip).

Przez dziesięć lat był w ciągu, wymieniając 
substancję lub łącząc, a ich nieodłącznym spo‑
iwem był alkohol.

W momencie zgłoszenia się na oddział 
utrzymywał wymaganą do przyjęcia abstynen‑
cję. Miał wcześniejszą próbę leczenia w ośrodku 
stacjonarnym, który ukończył, ale nie kontynu‑
ował leczenia, mimo to utrzymał roczną absty‑
nencję. Wracając do czynnego uzależnienia, stra‑
cił w drastycznych warunkach pracę, którą lubił 
i czuł się w niej dobrze. Zaostrzyły się stany lęko‑
we, a wraz z nimi depresyjne, podjął próbę samo‑
bójczą. Motywacją do leczenia była wcześniejsza 
roczna abstynencja.

Z perspektywy suicydologicznej 
w historii pacjenta mamy kilka ważnych 
punktów: płeć, wcześniejsze próby sa-
mobójcze, w tym ostatnia na przestrzeni 
roku, depresyjność, impulsywność, uza-
leżnienie od substancji psychoaktyw-
nych, poczucie wyczerpania. Ważnym 
obszarem było dla mnie badanie kondy-
cji psychicznej, myśli samobójczych i re-
zygnacyjnych, korzystanie z obserwacji 
zespołu. Z perspektywy zapobiegania za-
chowaniom samobójczym, ważne było 
przygotowanie planu bezpieczeństwa, 
możliwość przeżycia przez pacjenta ko-
rektywnego doświadczenia ze służbą 
zdrowia, rozmawianie na temat tego, że 
w przypadku pogorszenia kondycji psy-
chicznej i nasilenia się myśli samobój-
czych zostanie przekierowany do szpita-
la psychiatrycznego, po którym będzie 
mógł wrócić na oddział. Istotna była też 
szczera rozmowa na temat tego, dlaczego 
to jest istotne i jaką odgrywa rolę w po-
wrocie do zdrowia.

Do ważnych oddziaływań wobec tego 
pacjenta należała też psychoedukacja 
na temat kryzysów suicydalnych, ograni-

czenie dostępu do metod samobójczych, 
wsparcie farmakologiczne przy zdiagno-
zowanej depresji, wzmacnianie motywa-
cji do leczenia, powrót do zainteresowań, 
budowanie siatki wsparcia. Empatyczna 
relacja pozwoliła zbudować mocne przy-
mierze terapeutyczne.

Czynnikiem, który wymagał szczegól-
nej uważności było rozgrywanie w działa-
niu (acting out) np. sięganie po substancje 
psychoaktywne, chwiejność emocjonal-
na, autodestrukcyjne zachowania jak sa-
mouszkodzenia i próby samobójcze.

Czynnikiem chroniącym było utrzy-
mywanie abstynencji przez pacjen-
ta, korzystanie z wiedzy i umiejętności 
z poprzedniej terapii, wsparcie grupy. 
Doświadczenie rocznej abstynencji nie 
zniknęło, można je było wykorzystać 
i przeanalizować do wzmocnienia obec-
nej abstynencji, więc skupiliśmy się też 
na analizie nawrotu.

Z mojego doświadczenia z pracy 
w oddziale dziennym wynika, że pacjenci 
nie kontynuują leczenia, uważając, że tak 
silne doświadczenie w dość krótkim okre-
sie może im wystarczyć. Staramy się pod-
kreślać, że kontynuacja leczenia to zalece-
nie w powrocie do zdrowia.

W przypadku tego konkretnego pa-
cjenta z podwójną diagnozą, czyli proble-
mem uzależnienia, depresją i osobowości 
chwiejnej emocjonalnie zdiagnozowa-
nej przez lekarza psychiatrę to proces kil-
kuletni, o którym od początku pacjenta 
informowano. W warunkach oddziału 
dziennego nie ma możliwości pogłębio-
nej pracy, dlatego zaleceniem było konty-
nuowanie terapii w ramach poradni, gru-
py terapeutycznej i terapii indywidualnej. 
Również informowałem o tym, że w dal-
szej perspektywie zalecana jest psychote-
rapia. To ważne, żeby określić ten plan 
od początku, tak aby pacjent nie poczuł 
się zaskoczony czy też rozczarowany, że 
to nie koniec pracy nad sobą przy po-

SAMOBÓJSTWA W POLSCE
Analizując dane Policji, należy stwierdzić, że w roku 2025 odnotowano 4.776 zgonów w wyniku prób samobójczych. 

Mężczyźni stanowili 83% wszystkich ofiar.
Liczba odnotowanych prób samobójczych wyniosła 10.159. Kobiety stanowiły 47% wśród osób podejmujących próby 

samobójcze. Najwięcej odnotowano w województwie śląskim, bo 1.591 zdarzeń.
Niepokojąca jest liczba prób samobójczych dzieci i młodzieży w wieku od 7 do 18 lat, bo zarejestrowano 1.925 takich 

zdarzeń, najwięcej w województwie pomorskim (302 zdarzenia).
Wśród osób podejmujących takie próby znalazło się również 1.277 seniorów, czyli osób w wieku 60+, najwięcej w wo-

jewództwie mazowieckim (117 osób). Zastanawia duża liczba prób samobójczych najstarszych obywateli, gdyż odnoto-
wano 115 takich przypadków w grupie wiekowej 85+.

Źródło danych: Komenda Główna Policji, stan na dzień 20 stycznia 2026 roku, za: https://diversitypl.org/statystyki/
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mocy terapeuty. Zaznaczałem również, 
że terapia ma się kiedyś skończyć – na-
dejdzie czas, że przestanie opierać się 
na terapii, a zacznie się opierać wyłącz-
nie na sobie. Do psychoterapii zawsze 
można wrócić, ale z nowymi celami 
bądź doświadczając nawrotu objawów. 
Ważna jest transparentność w pracy 
z osobami w kryzysach suicydalnych.

Pacjent po ukończeniu całej oferty 
oddziału dziennego kontynuował te-
rapię ambulatoryjnie w ramach porad-
ni. W terapii indywidualnej od początku 
istotne było dla mnie otrzymanie zgo-
dy pacjenta na możliwość pozostania 
w kontakcie z terapeutą prowadzącym 
grupę i lekarzem psychiatrą. Rozmawiając 
o tym, usłyszałem, że poczuł się zaopieko-
wany.	 Przechodząc od ram i zasad od-
działu dziennego potrzebowałem ustalić 
od początku ramy i zasady oraz kontrakt 
(set i setting) spotkań indywidualnych. Od-
świeżyliśmy również plan bezpieczeń-
stwa zagrożenia samobójczego, oddając 
pacjentowi większą uważność na same-
go siebie i oparcie w samym sobie. Celem 
było utrzymanie abstynencji, zapobiega-
nie nawrotowi uzależnienia.

Mogłoby się wydawać, że to czas pod-
trzymywania zmiany, ale czasem to czas 
bardzo chwiejnych emocji od euforii do żalu 
po stracie, obojętności, pustki. To był rów-
nież czas rozważania nad rozstaniem się 
z osobą bliską, coś co wcześniej w życiu 
pacjenta nie miało miejsca podczas abs-
tynencji. Teraz wymagało „przyglądania 
się” ze wszystkimi za i przeciw, eksploro-
wanie emocji takich jak lęk, smutek, żal, 
samotność. To był trudny moment, poja-
wiały się momenty dysocjacji – derealizacji 
w życiu pacjenta, również podczas sesji.	
Niezbędna pozostaje superwizja. Uważam 
to za ważny wzrostowy moment pacjen-
ta do budowania oparcia w samym sobie 
i wzmocnienia swoich sposobów radzenia 
sobie ze stresem i niepokojem, wzmacnia-
nia zasobów. Choć w tle towarzyszył nam 
wątek suicydologiczny, jak np. przyjmując 
w gabinecie na szesnastym piętrze, potrafi-
łem usłyszeć pytanie „jak myślisz, ile czasu 
się leci w dół”. Dla kogoś to może być czar-
ny humor, ale w tym przypadku sprawiało, 
że jeszcze raz rozmawialiśmy o ryzyku sa-
mobójczym i planie bezpieczeństwa, gdzie 
ostatnim punktem jest udanie się na izbę 
przyjęć szpitala psychiatrycznego. Pacjent, 
kończąc terapię indywidualną, kontynuuje 
terapię grupową, utrzymuje abstynencję 
i zadeklarował chęć dalszego leczenia.
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W literaturze psychoterapeu-
tycznej szczególną uwa-
gę zwraca się na pojęcie 

sojuszu terapeutycznego (working 
alliance), które opisuje współpracę 
między obiema stronami procesu te-
rapeutycznego. W kontekście terapii 
uzależnień zagadnienie to nabiera 
szczególnego znaczenia, ponieważ 
pacjenci z zaburzeniami używania 
substancji psychoaktywnych (SUD) 
charakteryzują się wysokim ryzy-
kiem drop-out, czyli przedwczesnego 
przerywania terapii.

Jak wygląda „dobra” terapia uzależ-
nień? Od czego zależy, czy proces tera-
peutyczny zakończy się sukcesem?

Jednym z kluczowych czynników 
jest właśnie jakość sojuszu terapeutycz-
nego budowanego od pierwszego kon-
taktu pacjenta z placówką.

DROP-OUT W TERAPII 
UZALEŻNIEŃ

Drop-out, czyli przedwczesne prze-
rwanie terapii przez pacjenta, jest zja-
wiskiem szeroko badanym w psychote-
rapii. Metaanalizy badań wskazują, że 
odsetek pacjentów przerywających le-
czenie jest bardzo wysoki. Szacuje się, 
że z terapii wypada:

•	 23–50% pacjentów w leczeniu 
ambulatoryjnym,

•	 17–57% pacjentów w leczeniu 
szpitalnym,

•	 32–68% pacjentów korzystają-
cych z leczenia substytucyjnego 
w zaburzeniach używania sub-
stancji (SUD).

Według transteoretycznego modelu 
zmiany Jamesa Prochaski i Carlo DiC-
lemente największa liczba pacjentów 
rezygnuje z terapii na dwóch pierw-
szych etapach zmiany: prekontempla-
cji i kontemplacji. Najczęściej dzieje się 
to w ciągu pierwszych czterech tygodni 
leczenia.

Pacjenci uzależnieni stanowią gru-
pę bardzo zróżnicowaną klinicznie. 
Oprócz samego uzależnienia często 
występują u nich zaburzenia współist-
niejące, takie jak zaburzenia depresyj-
ne, lękowe czy zaburzenia osobowości. 
Trudności tych pacjentów mogą doty-
czyć m.in. braku zaufania, niestabilno-
ści emocjonalnej, lęku przed oceną lub 
stygmatyzacją. Wszystkie te czynniki 
mogą utrudniać budowanie relacji tera-
peutycznej i sprzyjać wypadaniu z tera-
pii.

Warto również podkreślić, że pierw-
szy kontakt pacjenta z systemem le-
czenia zaczyna się nie w gabinecie te-
rapeuty, lecz już na etapie rejestracji. 
Dlatego proces leczenia uzależnień jest 
wyzwaniem dla całego zespołu placów-
ki – nie tylko dla terapeutów, lecz także 
dla personelu administracyjnego i me-
dycznego.

* * *
W styczniu bieżącego roku zespół 

terapeutów uzależnień oraz perso-
nelu medycznego Centrum Psycho-
terapii i Leczenia Uzależnień ANON 
w Koszalinie i Filii w Goleniowie ana-
lizował czynniki mogące wpływać 
na wczesne wypadanie pacjentów 
z terapii. 1 W wyniku tej analizy wy-
różniono kilka kluczowych obszarów 
problemowych i czynników wpły-
wających na to zjawisko. Uwzględ-
niliśmy wpływ systemowych roz-
wiązań i zjawisk, z jakimi pacjent 
ma do czynienia w opiece zdrowot-
nej, oraz cech pacjenta, terapeuty 
i relacji terapeutycznej, które wpły-
wają na ten proces. To wszystko skła-
da się wspólnie na czynniki determi-
nujące trwałość i stabilność sojuszu 
oraz liczbę przerywania terapii.

1Warsztat był prowadzony przez dr Ireneusza Kacz‑
marczyka i Bożenę Maciek-Haściło

OBSZARY WPŁYWAJĄCE 
NA REZYGNACJĘ 
PACJENTÓW Z TERAPII
1.	 Czynniki systemowe i instytucjo-

nalne
•	 Przymus podejmowania tera-

pii wynikający z decyzji syste-
mowych (np. policja, sądy, ku-
ratorzy).

•	 Dezorientacja pacjentów w za-
kresie poruszania się po syste-
mie placówek pomocowych.

•	 Zmiany organizacyjne destabi-
lizujące ciągłość procesu tera-
peutycznego.

•	 Nazwa lub profil placówki nie-
dostosowany do potrzeb i ocze-
kiwań pacjentów.

2.	 Czynniki relacyjne i interpersonal-
ne
•	 Negatywne doświadczenia pa-

cjentów w kontaktach z perso-
nelem lub innymi uczestnika-
mi terapii.

•	 Uprzedmiotowienie pacjenta 
(„pacjent jako problem” a nie 
podmiot).

•	 Trudności po stronie terapeu-
ty w budowaniu relacji terapeu-
tycznej i poczucia bezpieczeń-
stwa.

3.	 Czynniki organizacyjne i komuni-
kacyjne
•	 Nieodbieranie telefonów od pa-

cjentów lub utrudniony kontakt 
z placówką.

•	 Niewystarczająca dostępność 
informacji i wsparcia organiza-
cyjnego.

•	 Problemy związane z rejestracją 
i organizacją przyjęć.

4.	 Czynniki środowiskowe i lokalowe
•	 Złe warunki lokalowe placówki.
•	 Zbyt mała lub niewłaściwie 

funkcjonująca rejestracja.

PAULINA ZDANOWICZ
Jednym z najważniejszych czynników wpływających na skuteczność psychoterapii jest jakość relacji 
pomiędzy pacjentem a terapeutą

SOJUSZ TERAPEUTYCZNY 
W PRAKTYCE KLINICZNEJ
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•	 Nieadekwatny lokal do pro-
wadzonej działalności tera-
peutycznej.

•	 Nieprzyjazny wystrój i at-
mosfera pomieszczeń.

5.	 Czynniki związane z doświad-
czeniem pacjenta
•	 Poczucie zagubienia i bra-

ku wpływu na proces le-
czenia.

•	 Brak doświadczenia pod-
miotowego traktowania.

•	 Obniżone zaufanie do sys-
temu pomocy i terapii.

•	 Narastanie poczucia izola-
cji, wstydu lub odrzucenia.

Przeprowadzona analiza wska-
zuje, że utrzymanie pacjentów 
w terapii zależy nie tylko od indy-
widualnych cech pacjenta, kompe-
tencji terapeuty oraz jakości relacji 
terapeutycznej, lecz także od funk-
cjonowania całego systemu leczenia, 
w tym jakości pierwszego kontaktu 
z placówką oraz sposobu komunikacji 
zespołu terapeutycznego.

CZYM JEST SOJUSZ 
TERAPEUTYCZNY?

Edward S. Bordin (1979, 1994) za-
proponował jeden z najbardziej wpły-
wowych modeli opisujących sojusz te-
rapeutyczny. Według niego składa się 
on z trzech podstawowych elementów:
1.	 Cele (goals) – wspólne ustalenie 

kierunku terapii oraz tego, jakie 
zmiany pacjent chce osiągnąć.

2.	 Zadania (tasks) – uzgodnienie me-
tod i działań prowadzących do re-
alizacji tych celów.

3.	 Więź (bond) – relacja oparta na za-
ufaniu, szacunku i poczuciu bez-
pieczeństwa.
Więź emocjonalna między pacjen-

tem a terapeutą jest ważnym elemen-
tem terapii, jednak sama w sobie nie 
wystarcza do skutecznej zmiany. Do-
piero połączenie więzi z jasno określo-
nymi celami i zadaniami tworzy funk-
cjonalny sojusz terapeutyczny. (rys. 1)

RELACJA TERAPEUTYCZNA 
A SOJUSZ TERAPEUTYCZNY

W literaturze psychoterapeutycz-
nej często rozróżnia się pojęcie relacji 
terapeutycznej i sojuszu terapeutycz-
nego. Choć terminy te bywają używa-
ne zamiennie, opisują różne aspekty 
kontaktu terapeutycznego.

Relacja terapeutyczna 
obejmuje całokształt doświad-
czeń emocjonalnych i inter-
personalnych pojawiających 
się między pacjentem a tera-
peutą, w tym przeniesienie 
i przeciwprzeniesienie.

Sojusz terapeutyczny na-
tomiast stanowi funkcjonalny 
element tej relacji – opisuje 
sposób współpracy w realizacji 
celów terapii.

Można to ująć w następują-
cy sposób:
•	 �Relacja terapeutyczna – jak 

jesteśmy ze sobą w kontakcie.
•	 �Sojusz terapeutyczny – jak ra-

zem pracujemy. (Tab. 1)

DYNAMIKA SOJUSZU 
TERAPEUTYCZNEGO
Badania nad procesem psycho-
terapii pokazują, że sojusz tera-

peutyczny nie jest stanem statycznym. 
W trakcie terapii może on ulegać zmia-
nom i fluktuacjom. Wyróżnia się dwa 
podstawowe wzorce jego przebiegu:

•	 sojusz stabilny – utrzymujący 
się na względnie stałym po-
ziomie współpracy i zaufania,

•	 sojusz niestabilny – w któ-
rym pojawiają się okresowe 
pęknięcia i ich późniejsze na-
prawy.

Pęknięcia w sojuszu terapeutycz-
nym mogą przyjmować formę wycofa-
nia pacjenta (np. milczenie, spóźnianie 
się, odwoływanie sesji) lub konfronta-
cji (np. dewaluacja terapeuty, kryty-
ka procesu terapii). Badania wskazują 
jednak, że umiejętność rozpoznawa-

Tab. 1 Różnice między relacją terapeutyczną, sojuszem terapeutycznym a kontraktem.

Relacja Terapeutyczna Sojusz/Przymierze 
terapeutyczne Kontrakt Terapeutyczny

Definicja
Całokształt interakcji emocjonal-
nych i interpersonalnych między 
pacjentem a terapeutą

Funkcjonalny komponent re-
lacji, umożliwiający skuteczną 
współpracę

Formalne ustalenie zasad, ce-
lów i obowiązków na początku 
terapii

Zakres Szeroki – więź, przymierze, prze-
niesienie, napięcia

Węższy – cele, zadania, więź 
robocza

Najwęższy – zasady i warunki 
terapii

Elementy Więź emocjonalna, zaufanie, 
przeniesienie

Zgoda, co do celów
Zgoda, co do zadań
Współpraca

Czas trwania, zasady odwołania 
sesji, setting

Dynamika Zmienia się w czasie, fluktuacje 
emocjonalne

Może pękać i naprawiać się Zazwyczaj stały, ustalony na po-
czątku

Odpowiedzialność Głównie terapeutyczna, z udzia-
łem pacjenta

Przede wszystkim terapeutycz-
na

Obu stron za przestrzeganie 
zasad
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nia i naprawiania takich momentów 
jest jednym z kluczowych czynników 
skuteczności terapii. (tab. 2)

ODPOWIEDZIALNOŚĆ ZA 
SOJUSZ TERAPEUTYCZNY

Relacja terapeutyczna ma charak-
ter asymetryczny – terapeuta posiada 
wiedzę i kompetencje umożliwiające 
prowadzenie procesu leczenia. Z tego 
powodu odpowiedzialność za budo-
wanie, utrzymywanie oraz naprawia-
nie sojuszu terapeutycznego spoczywa 
przede wszystkim na terapeucie.

Pacjent ma prawo do nieufności, 
ambiwalencji czy wycofania. Zacho-
wania te często stanowią część proble-
mu, z którym zgłasza się do terapii, lub 
pełnią funkcję strategii adaptacyjnej. 
Z perspektywy klinicznej mogą one 
być traktowane jako ważny komuni-
kat dotyczący relacji terapeutycznej 
i punkt wyjścia do dalszej pracy.

Tab. 2 Pęknięcie sojuszu terapeutycznego – interwencje.
Zachowanie/Objaw 

u Pacjenta Typ pęknięcia Możliwa funkcja 
psychologiczna

Rekomendowana interwencja 
terapeutyczna

Milczenie Wycofanie
Ochrona przed wstydem, 
lękiem, oceną

Nazwanie procesu: „Zauważam ciszę. 
Co się teraz między nami dzieje? ”

„Już wszystko dobrze” Wycofanie
Minimalizacja, unikanie 
pogłębienia

Delikatne pogłębienie: „Zastanawiam się, 
czy to nie jest sposób, by szybko zamknąć 
temat.”

Mówienie ogólnikami Wycofanie
Intelektualizacja, dystans 
emocjonalny

Urealnienie: „A jak to jest konkretnie dla 
Pana? ”

Spóźnianie się Wycofanie/ambiwalencja Opór wobec zmiany
Eksploracja bez osądu: „Jak to było dziś 
przychodząc? ”

Zapominanie 
o sesjach Wycofanie

Unikanie konfrontacji 
z trudnym tematem

Połączenie z procesem: „Czy to może być 
związane z tym, o czym ostatnio rozma-
wialiśmy? ”

Odwoływanie sesji Wycofanie
Lęk przed bliskością, test 
relacji

Otwarte pytanie: „Co sprawia, że trudno 
utrzymać regularność? ”

Somatyzacja Wycofanie
Regulacja napięcia za-
miast mentalizacji

Integracja: „Co ciało próbuje powiedzieć, 
gdy trudno mówić? ”

Dewaluacja terapeuty Konfrontacja
Ochrona przed zależno-
ścią, rozczarowaniem

Walidacja bez obrony: „Chcę zrozumieć, 
co było dla Pana rozczarowujące.”

Idealizacja Konfrontacja (utajona) Lęk przed utratą wsparcia
Zrównoważenie: „Ciekawi mnie, jak to jest 
widzieć mnie wyłącznie, jako pomocnego.”

Zalewanie emocjami Konfrontacja Próba odzyskania kontroli
Regulacja: „Zatrzymajmy się. Co teraz jest 
najważniejsze? ”

Przerywanie, 
konfrontowanie Konfrontacja

Test granic, walka 
o wpływ

Ustalenie ram: „Chciałbym dać przestrzeń, 
byśmy mogli się usłyszeć.”

„Ja tak mam” Wycofanie/zaprzeczanie
Sztywna tożsamość, rezy-
gnacja

Rozszczelnienie narracji: „Czy zawsze tak 
jest? Czy są wyjątki? ”

Przerzucanie 
odpowiedzialności Konfrontacja Unikanie sprawczości

Wzmacnianie odpowiedzialności: „Co było 
w Pana wpływie? ”

Prośba o zmianę 
terapeuty Konfrontacja

Test relacji, unikanie trud-
nego tematu

Eksploracja motywu: „Co miałoby się zmie-
nić u innego terapeuty? ”
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ZNACZENIE 
SAMOŚWIADOMOŚCI 
TERAPEUTY

Na jakość sojuszu terapeutycz-
nego wpływa również stan psychofi-
zyczny terapeuty. Przeciążenie pracą, 
brak superwizji czy trudności w regu-
lacji własnych emocji mogą utrudniać 
utrzymanie uważności na proces tera-
peutyczny.  (tab. 3)

Dlatego w praktyce klinicznej 
szczególne znaczenie mają:

•	 regularna superwizja,
•	 dbanie o higienę pracy i prze-

rwy między sesjami,
•	 refleksja nad własnymi reakcja-

mi emocjonalnymi,
•	 wsparcie zespołu terapeutycz-

nego.

KORZYŚCI WYNIKAJĄCE 
Z SILNEGO SOJUSZU 
TERAPEUTYCZNEGO

Utrzymanie dobrego sojuszu tera-
peutycznego przynosi korzyści zarów-
no pacjentowi, jak i terapeucie oraz ca-
łemu zespołowi terapeutycznemu.

Dla pacjenta oznacza to przede 
wszystkim większe poczucie bezpie-
czeństwa oraz większe zaangażowanie 
w proces terapii. Pacjent, który czuje 
się rozumiany i akceptowany, częściej 
podejmuje wysiłek zmiany i rzadziej 
przerywa leczenie.

Dla terapeuty stabilny sojusz 
sprzyja lepszemu rozumieniu pacjen-
ta, zwiększa skuteczność interwencji 

terapeutycznych oraz wzmacnia po-
czucie sensu wykonywanej pracy.

Na poziomie zespołu terapeutycz-
nego dobra jakość relacji z pacjentami 
sprzyja lepszej współpracy, zmniejsza 
poczucie bezradności wobec trudnych 
przypadków oraz wzmacnia spójność 
zespołu.

WNIOSKI
•	 Sojusz terapeutyczny jest jed-

nym z najważniejszych czyn-
ników wpływających na utrzy-
manie pacjentów w terapii, 
szczególnie w populacji osób 
z zaburzeniami używania sub-
stancji psychoaktywnych.

•	 Wczesna faza terapii ma klu-
czowe znaczenie dla budowa-
nia zaangażowania pacjenta. 
Pierwsze spotkania powinny 
koncentrować się na budowa-
niu zaufania, walidacji ambiwa-
lencji oraz wspólnym ustalaniu 
realistycznych celów.

•	 Sojusz terapeutyczny jest pro-
cesem dynamicznym. Pęk-
nięcia w relacji są naturalną 
częścią terapii, a ich konstruk-
tywna naprawa może wzmac-
niać proces zmiany.

•	 Odpowiedzialność za utrzyma-
nie i naprawianie sojuszu tera-
peutycznego spoczywa przede 
wszystkim na terapeucie, któ-
ry dzięki swoim kompetencjom 
może rozpoznawać sygnały za-
grożenia dla relacji i adekwat-
nie na nie reagować.

•	 Silny sojusz terapeutyczny peł-
ni funkcję regulacyjną nie tyl-
ko dla pacjenta, lecz także dla 
terapeuty – zwiększa poczu-
cie sensu pracy, redukuje ry-
zyko wypalenia zawodowego 
oraz wzmacnia bezpieczeństwo 
w relacji klinicznej.

ZMIANA
Po przeprowadzeniu szkolenia 

dotyczącego sojuszu terapeutyczne-
go, obejmującego zagadnienia zwią-
zane z jego budowaniem, czynnikami 
wspierającymi proces leczenia oraz 
barierami utrudniającymi utrzymanie 
pacjentów w terapii, wdrożono sze-
reg zmian organizacyjnych mających 
na celu poprawę funkcjonowania Cen-
trum Psychoterapii i Leczenia Uzależ-
nień ANON w Koszalinie z Filią w Gole-
niowie oraz zwiększenie skuteczności 
utrzymywania pacjentów w procesie 
terapeutycznym.

W ramach wprowadzonych działań 
usprawniono proces przyjmowania pa-
cjentów poprzez skrócenie czasu ocze-
kiwania, zmniejszenie kolejek oraz na-
danie priorytetu osobom zgłaszającym 
się po pomoc. Wprowadzono również 
aktywny kontakt telefoniczny z pa-
cjentami oraz proponowanie możliwie 
najszybszych terminów wizyt. Po roz-
poczęciu procesu diagnostycznego pa-
cjentom zapewnia się regularne spo-
tkania, odbywające się nie rzadziej 
niż raz w tygodniu. Wizyty te koncen-
trują się na wzmacnianiu motywacji 
do zmiany, przekazywaniu informacji 
o programie terapeutycznym oraz bu-

Tab.3. Dobre praktyki w pracy z pacjentem.
Obszar terapeuty Sygnały przeciążenia Dobre praktyki/Interwencje

Świadomość własna Myśli o czymś innym w trakcie sesji, 
senność

Regularne monitorowanie stanu emocjonalnego i po-
ziomu energii; szybka autorefleksja przed sesją

Struktura dnia Dłuższy czas spędzany w pomiesz-
czeniu socjalnym, sesje bez przerw

Ustalanie ram sesji (np. 50 min sesja/10 min prze-
rwa); planowanie wymagających sesji na godziny naj-
większej energii

Autoregulacja w trakcie 
sesji Rozproszenie, brak koncentracji

Krótki świadomy oddech, zapisanie natrętnych myśli, 
powrót do pełnej obecności przy pacjencie

Superwizja/wsparcie Poczucie izolacji, trudności z trudny-
mi przypadkami

Regularna superwizja, konsultacje z zespołem, dziele-
nie się trudnymi sytuacjami

Higiena pracy Zmęczenie fizyczne i psychiczne
Przerwy, ruch fizyczny, nawodnienie, minimalizacja 
multitaskingu podczas sesji

Zakończenie dnia pracy „Zabieranie pacjenta do domu”, chaos 
myśli po sesji

Krótkie podsumowanie sesji, mentalne zamknięcie 
pracy, planowanie kolejnych zadań w sposób upo-
rządkowany

Granice emocjonalne Nadmierna empatia, ryzyko wypale-
nia

Rozpoznanie granic własnej empatii, ustalanie ja-
snych ram kontaktu i czasu pracy
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dowaniu i podtrzymywaniu przymie-
rza terapeutycznego. Wdrożono także 
systemowe rozwiązania wspierające 
rozwój i utrzymanie sojuszu terapeu-
tycznego.

Pacjenci, którzy przerwali terapię, 
kierowani są ponownie do diagnosty, 
który dokonuje analizy dotychczaso-
wego przebiegu leczenia, identyfiku-
je czynniki wspierające i utrudniające 
uczestnictwo w terapii oraz ocenia, ja-
kie rozwiązania będą najkorzystniejsze 
dla pacjenta. Wnioski omawiane są za-
równo z terapeutą prowadzącym, jak 
i na forum zespołu klinicznego. Po kon-
sultacji z pacjentem i terapeutą podej-
mowana jest decyzja dotycząca dalsze-
go postępowania terapeutycznego.

Istotnym elementem zmian jest 
również włączenie pracowników reje-
stracji do udziału w zespołach klinicz-

nych oraz superwizjach w zakresie 
dotyczącym organizacji pracy komó-
rek leczniczych. Pozwala to na lepsze 
zrozumienie procesu terapeutycznego 
i zwiększa spójność oddziaływań całe-
go zespołu.

Równolegle kontynuowany jest 
proces podnoszenia kompetencji ka-
dry terapeutycznej oraz pracowni-
ków rejestracji w obszarze pierw-
szego kontaktu terapeutycznego. 
Przyjęto założenie, że budowanie so-
juszu terapeutycznego rozpoczyna się 
już w momencie pierwszego kontaktu 
pacjenta z poradnią. Sposób komuni-
kacji pracownika rejestracji, jego po-
stawa oraz umiejętność nawiązania 
kontaktu mogą mieć kluczowe zna-
czenie dla decyzji pacjenta o podjęciu 
i kontynuowaniu leczenia.

Dodatkowym elementem wspiera-
jącym jakość świadczonych usług jest 
funkcjonujący od 2014 roku system 
zarządzania jakością ISO. Standary-
zacja procesów obsługi pacjenta, pro-
cedur oraz organizacji pracy zapew-
nia przejrzystość świadczonych usług, 
podnosi jakość opieki oraz wprowadza 
ład i spójność w funkcjonowaniu pla-
cówki, co sprzyja budowaniu poczucia 
bezpieczeństwa i zaufania pacjentów 
do procesu leczenia.

PAULINA ZDANOWICZ 
socjolog,  certyfikowany 
specjalista psychoterapii 
uzależnień. Kierownik 
Poradni Uzależnień dla Dzieci 
i Młodzieży w Goleniowie 
Centrum Psychoterapii 
i Leczenia Uzależnień ANON 
oraz dyrektor Poradni 
Profilaktyki, Leczenia i Terapii 
Uzależnień w Szczecinie.
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Uzależnienie od alkoholu 
w perspektywie humani-
styczno – doświadczeniowej 

rzadko bywa rozumiane wyłącznie 
jako destrukcyjny zespół objawów. 
Częściej jawi się jako dramatyczna, 
choć pierwotnie adaptacyjna, próba 
regulowania stanów wewnętrznych, 
które przekraczały możliwości dziec-
ka pozostającego bez wystarczające-
go wsparcia emocjonalnego. Alkohol 
w tym rozumieniu pełni zazwyczaj 
funkcję przerwania kontaktu z prze-
życiem, które jest zbyt bolesne, aby 
je zintegrować. Uzależnienie można 
rozumieć jako próbę wypełnienia tej 
wewnętrznej pustki – jako desperacki 
gest poszukiwania kontaktu w świecie, 
w którym pierwotna więź zawiodła. Al-
kohol staje się substytutem obecności, 
złudnym „drugim”, który na moment 
koi ból izolacji i zarazem ją pogłębia.

Prezentowany artykuł opisuje pro-
ces terapeutyczny pacjentki uzależ-
nionej od alkoholu, wychowywanej 
w rodzinie, w której matka również 
była osobą uzależnioną. Centralnym 
doświadczeniem organizującym funk-
cjonowanie pacjentki było poczucie 
samotności, opuszczenia i nieodzwier-
ciedlenia. Celem tego opracowania jest 
ukazanie, w jaki sposób proces tera-
peutyczny – oparty na empatycznej 
obecności, pogłębianiu świadomości 
doświadczenia oraz pracy z relacyj-
nym przeniesieniem – umożliwiał pa-
cjentce symbolizowanie i integrowa-
nie wczesnodziecięcych doświadczeń 
samotności. Analiza obejmuje dyna-
mikę uzależnienia jako adaptacyjnej 
formy przetrwania, rolę terapeutycz-
nej relacji jako korektywnego doświad-

czenia emocjonalnego oraz momenty 
przełomowe, w których pacjentka mo-
gła przeżyć i nazwać to, co było wcze-
śniej bezimiennym, niemożliwym 
do zniesienia napięciem.

Opisany przypadek ilustruje, że 
w pracy z uzależnieniem kluczowe 
może być nie tyle koncentrowanie się 
na abstynencji, ile stworzenie warun-
ków do spotkania z własnym doświad-
czeniem i odkrywaniem drogi do inte-
gracji wewnętrznej.

PODSTAWA TEORETYCZNA
Analizowany proces terapeutycz-

ny osadzony jest w perspektywie inte-
grującej podejście psychodynamiczne 
z humanistyczno – doświadczenio-
wym. Takie ujęcie pozwala na postrze-
ganie uzależnienia nie tylko jako 
zespołu objawów, lecz jako próbę re-
gulacji głęboko zakorzenionych do-
świadczeń emocjonalnych. Objawy 
uzależnienia są rozumiane jako prze-
jaw poszukiwania relacyjnego ukoje-
nia, które w warunkach wczesnodzie-
cięcych deficytów przywiązaniowych 
nie mogło zostać zaspokojone.

Z perspektywy psychodynamicz-
nej kluczowe znaczenie ma teoria re-
lacji z obiektem (Fairbainr, Winnicott, 
Guntrip), według których wczesne re-
lacje dziecka z opiekunami kształtują 
podstawowe wzorce przeżywania sie-
bie i innych. Brak „wystarczająco do-
brej matki” (Winnicott) skutkuje po-
wstaniem wewnętrznych reprezentacji 
nacechowanych lękiem, wstydem, pra-
gnieniem zależności. Dziecko pozba-
wione adekwatnego odzwierciedle-
nia emocjonalnego buduje struktury 

ochronne przed dezorganizującym bó-
lem opuszczenia.

Ujęcie psychodynamiczne, za-
korzenione w pracach Freuda, Klein, 
Winnicotta, Kohuta umożliwia zrozu-
mienie genezy symptomów oraz ich 
funkcji w kontekście nieświadomych 
procesów, wewnętrznych obiektów 
i mechanizmów obronnych.

Szczególną rolę w integracji tej per-
spektywy odgrywa teoria przywiąza-
nia Johna Bowlby’ego wskazująca, że 
wczesne doświadczenia więzi kształ-
tują wewnętrzne modele, decydu-
jące o sposobie regulowania emocji 
i podejmowania relacji w dorosłości. 
W tym sensie uzależnienie może być 
jako wtórny, nieświadomy sposób po-
szukiwania bezpieczeństwa emocjo-
nalnego.

Istotnym dopełnieniem para-
dygmatu psychodynamicznego w ro-
zumieniu tego procesu terapeutyczne-
go jest teoria regulacji afektu Edwarda 
Khantziana. Autor ten, rozwijając tzw. 
Model samoleczenia (self -medica-
tion hypothesis), wskazuje, że sięga-
nie po alkohol stanowi nieświadoma 
próbę radzenia sobie z trudnymi emo-
cjami i deficytami w mechanizmach 
samoregulacyjnych. W tym ujęciu 
substancja nie jest źródłem przyjem-
ności samym w sobie, lecz sposobem 
kompensowania niemożności tolero-
wania bolesnych stanów afektywnych.

Perspektywa humanistyczno – do-
świadczeniowa (Rogers, Gendlin, Bu-
gental, Greenberg, Perls) koncentruje 
się na terapeutycznym znaczeniu au-
tentycznego spotkania i przeżywania 
w relacji. Zgodnie z koncepcją Carla 
Rogersa kluczowymi warunkami zmia-

OLGA KĄSOWSKA
Dziecko pozbawione adekwatnego odzwierciedlenia emocjonalnego buduje struktury ochronne 
przed dezorganizującym bólem opuszczenia

UZALEŻNIENIE JAKO PRÓBA 
REGULACJI DOŚWIADCZENIA 
OPUSZCZENIA

„najgłębsza ludzka obawa to nie tyle lęk przed śmiercią, ile przed opuszczeniem -doświadczeniem, że ostatecznie jesteśmy sami” 
Irvin D. Yalom
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ny są empatia, autentyczność i bezwa-
runkowa akceptacja. To właśnie te ja-
kości umożliwiają klientowi kontakt 
z emocjami wcześniej wypieranymi 
lub tłumionymi. Eugene Gendlin roz-
wija te założenia, podkreślając znacze-
nie kontaktu z cielesnym odczuciem 
sensu emocji, które umożliwiają po-
głębienie świadomości uczuć i inte-
grację doświadczenia. Frederick Perls 
i tradycja Gestalt podkreślają znacze-
nie bezpośredniego doświadczania 
„tu i teraz” oraz włączania ciała i świa-
domości w proces zmiany.

Irvin D. Yalom rozszerza ten pa-
radygmat o wymiar egzystencjalny, 
w którym terapia staje się miejscem 
konfrontacji z fundamentalnymi 
aspektami ludzkiego istnienia – sa-
motności, wolności, odpowiedzialno-
ści i śmiertelności. Przepracowanie 
tych doświadczeń w relacji terapeu-
tycznej prowadzi do głębszego poczu-
cia sensu i autentyczności w życiu.

Rozwinięcie integrującej ramy teo-
retycznej obejmuje także nurt mo-
tywacyjny (Miller, Rollnick, Marlat), 
który wspomaga praktykę kliniczną 
o narzędzia wspierające utrzymanie 
zmiany, zaangażowanie klienta i zapo-
bieganie nawrotom.

Wspólnym mianownikiem wy-
mienionych podejść jest założenie, że 
uzdrowienie dokonuje się przez relację 
– zarówno tę z drugim człowiekiem jak 
i relację z samym sobą. Integracja per-
spektywy psychodynamicznej i huma-
nistyczno – doświadczeniowej tworzy 
ramy, w których przeszłość, świado-
mość emocji oraz relacyjne przeżywa-
nie współtworzą realną zmianę psy-
chiczną i stanowią fundament procesu 
zdrowienia. Tak rozumiana terapia nie 
tylko umożliwia wgląd w źródła cier-
pienia, lecz również pozwala doświad-
czać nowych sposobów bycia w relacji 
– z większą autentycznością, akcepta-
cją i zdolnością do głębszego kontaktu 
z własnym Ja.

RELACJA TERAPEUTYCZNA 
JAKO PRZESTRZEŃ 
KOREKCYJNEGO 
DOŚWIADCZANIA

Pani Karolina jest czterdziesto-
siedmioletnią kobietą, ma wyższe 
wykształcenie, pracuje, utrzymuje się 
sama. Nie założyła rodziny, ma za sobą 
doświadczenie kilku związków part-

nerskich w tym dwóch poważniej-
szych (kilkuletnich).

Pochodzi z rodziny pełnej. Jej mat-
ka jest osobą uzależnioną od alkoho-
lu, nigdy nie pracowała. Ojciec aktual-
nie na emeryturze. Był finansistą, jego 
praca wymagała częstych wyjazdów. 
Klientka jest najmłodsza z rodzeństwa. 
Ma starszego o osiem lat brata i starszą 
o sześć lat siostrę.

Pani Karolina w kontekście rodziny 
najczęściej wspomina poczucie osa-
motnienia, ciężar oczekiwań kierowa-
ny wobec niej przez członków rodziny.

Matka piła od jej wczesnego dzie-
ciństwa. Ojciec wydawał się świado-
my problemu żony, ale nie podejmo-
wał w tym zakresie żadnych działań. 
Klientka była obarczana odpowie-
dzialnością za to, co działo się w domu. 
Historia dorastania pani Karoliny jest 
naznaczona głęboko obciążającymi 
doświadczeniami, które w istotny spo-
sób kształtują jej obecne funkcjono-
wanie emocjonalne i relacyjne. Uza-
leżnienie u pani Karoliny rozwijało się 
od czasu studiów, przechodząc z etapu 
picia towarzyskiego do modelu picia 
w samotności, w domu – kilkudniowy-
mi ciągami.

Zgłosiła się do mnie na terapię 
indywidualną po skończeniu terapii 
na oddziale dziennym. Na pierwsze 
spotkanie przyszła bardzo zmotywo-
wana do pracy nad sobą. Jej staranny 
wygląd, uporządkowanie w zachowa-
niu tworzyły wrażenie osoby, która sta-
ra się utrzymać kontrolę.

W trakcie pierwszych sesji zauwa-
żyłam u niej duże napięcie w ciele – 
siedziała wręcz nieruchomo, zaciska-
ła dłonie, utrzymywała intensywny 
kontakt wzrokowy, jakby wyczekiwała 
kolejnego pytania. Odpowiadała wy-
czerpująco, nie podejmowała sponta-
nicznych opowieści. Zastanawiałam 
się wtedy nad jej dostępem do prze-
żyć emocjonalnych i zakładałam moż-
liwość, że kontrola oraz dystans są 
dla niej mechanizmem poszukiwania 
bezpieczeństwa. Zauważałam jej ten-
dencję do oddawania mi odpowie-
dzialności za kierunek pracy. Znaczące 
było sformułowanie przez nią pyta-
nia, czy zostanie przeze mnie przyję-
ta do terapii. Na poziomie formalnym 
było to pytanie organizacyjne, jednak 
relacyjnie odczytałam je jako oddanie 
mi pełnej decyzyjności oraz ujawnie-

niem lęku przed byciem nieprzyjętą. 
W tym czasie przyjmowała pozycję 
dziecka starającego się zasłużyć na ak-
ceptację poprzez poprawność, uważ-
ność, wysiłek.

W moim doświadczeniu przeciw-
przeniesieniowym pojawiała się wy-
raźna tendencja do opiekuńczości, 
chronienia jej przed bólem, jakbym 
wchodziła w figurę opiekuńczego do-
rosłego. Z jednej strony taka moja re-
akcja na pierwszych etapach terapii 
pozwoliła na zbudowanie poczucia 
bezpieczeństwa, jednak utrzymanie 
nieświadome roli „troskliwej matki” 
mogłoby utrwalić jej zależnościowy 
wzorzec relacyjny. Decyzja o przesu-
nięciu swojej pozycji z opiekuńczej 
ku bardziej partnerskiej była istotnym 
momentem w procesie. Interwencje 
w tym obszarze miały charakter za-
równo werbalny jak i procesowy – po-
przez zatrzymywanie się przy jej prze-
życiach zamiast koncentrowania się 
na rozwiązaniach. Taka postawa po-
czątkowo zwiększała jej niepokój. Wi-
doczne było napięcie związane z ko-
niecznością zajęcia własnej pozycji. 
Z czasem zaczęła doświadczać, że au-
tonomia nie prowadzi do utraty rela-
cji.

W pracy nad uzależnieniem 
istotny był silny wstyd klientki. 
W jej wewnętrznym modelu osoba 
uzależniona była kimś opuszczają-
cym, nieodpowiedzialnym, krzywdzą-
cym, samolubnym. Utożsamianie się 
z tym obrazem prowadziło do global-
nej, negatywnej oceny Ja. W procesie 
terapeutycznym kluczowe było nie 
tyle podważanie przekonań, ale do-
świadczanie różnych aspektów siebie 
w relacji – jako osoby podejmującej 
wysiłek, zdolnej do refleksji, regulacji 
i troski o siebie. Stopniowo następo-
wało budowanie bardziej złożonego 
obrazu siebie i przechodzenie z mo-
delu „jestem wadliwa” do „doświad-
czyłam trudności, ale mam wpływ 
i zasoby”.

OBJAWY UZALEŻNIENIA 
W PROCESIE 
TERAPEUTYCZNYM

W przebiegu terapii pojawiały się 
elementy typowe dla mechanizmów 
uzależnienia: minimalizowanie wcze-
śniejszych konsekwencji picia, ideali-
zowanie doświadczenia alkoholowego, 



TYTUŁ DZIAŁU

29NR 2/2026

SZKOŁY TERAPII

koncentracja na poczuciu ulgi 
i tęsknota za tym stanem. Istot-
na była praca nad przywraca-
niem pełnej perspektywy i przy-
glądanie się całemu cyklowi 
uzależnienia. Zdarzały się też 
momenty zwiększonego ryzy-
ka powrotu do picia, zwłaszcza 
w czasie intensywnego kontak-
tu z trudnymi wspomnieniami, 
trudnych sytuacji relacyjnych 
pojawiających się w pracy, in-
tensywne poczucie niesprawie-
dliwego traktowania czy emo-
cji pojawiających się w wyniku 
kontaktu bieżącego z rodziną.

Cały czas pracowałyśmy 
nad rozwijaniem zdolności 
klientki do rozpoznawania wła-
snych stanów emocjonalnych, 
zanim osiągną one poziom wy-
magający gwałtownej regulacji. 
Pracowałyśmy nad tym zarów-
no na poziomie poznawczym, 
jak i doświadczeniowym. Istot-
nym elementem pracy poznaw-
czej było rozwijanie zdolności 
do refleksji nad związkiem po-
między sytuacją, pojawiający-
mi się myślami, emocjami oraz 
zachowaniem. W przypadku 
pani Karoliny praca poznawcza 
umożliwiała budowanie bar-
dziej realistycznego i złożonego 
obrazu swojego doświadczenia, 
stopniowo uczyła się rozpozna-
wania własnych schematów 
rozpoznawania rzeczywistości 
oraz sprawdzania ich w relacji 
z terapeutą i innymi ludźmi. 
Praca doświadczeniowa na-
tomiast umożliwiała jej prze-
żywanie i integrowanie w sobie tego, 
co było wcześniej regulowane przez al-
kohol.

SAMOTNOŚĆ JAKO RDZEŃ 
DOŚWIADCZENIA

Samotność w historii klientki nie 
była jedynie stanem emocjonalnym, 
lecz strukturalnym doświadczeniem 
egzystencjalnym, ukształtowanym 
w relacji z opiekunami, którzy wa-
runkowali akceptację, unieważniali 
emocje dziecka, sami nie byli emocjo-
nalnie dostępni, a często też nie byli 
dostępni fizycznie. Była to samotność 
w obecności drugiego – doświadcze-

nie bycia niezauważoną, nieodzwier-
ciedloną, emocjonalnie nieprzyjętą.

Tego rodzaju samotność ma cha-
rakter dezorganizujący: dziecko nie 
tylko nie otrzymuje regulacji, ale także 
nie ma możliwości symbolizacji wła-
snego przeżycia. W dorosłym życiu 
pani Karoliny samotność aktywizowa-
ła się przede wszystkim przy braku na-
tychmiastowej odpowiedzi ze strony 
innych, w momentach ciszy, niejasno-
ści relacyjnej, a także w doświadcze-
niu separacji. Jej reakcją było nasilone 
napięcie somatyczne, lęk, a w jesz-
cze niedalekiej przeszłości – sięganie 
po alkohol jako szybki regulator – re-
duktor dotkliwości samotności, ale 

równocześnie pogłębiający 
izolację i wstyd. Pani Karolina 
wydawała się żyć w podwój-
nym ruchu: pragnienia i uni-
kania kontaktu, potrzeby rela-
cji i lęku przed nią.

Relacja terapeutyczna nie-
uchronnie aktywizowała ten 
obszar. Uwidaczniał się on 
w sytuacjach przerw między 
sesjami, sporadycznych zmia-
nach terminu, w momentach 
ciszy podczas sesji lub kiedy 
nie reagowałam wystarczają-
co szybko.

Szczególnie trudne dla 
pani Karoliny były momenty 
ciszy na sesji – równoznacz-
ne z przeżyciem opuszcze-
nia. Jej ciało napinało się, 
wzrok stawał się czujny, jakby 
sprawdzała, czy nadal jestem 
obecna. Zamiast szybko prze-
rywać milczenie, starałam się 
je współdzielić, utrzymując 
ugruntowaną obecność.

Istotnym elementem pro-
cesu była moja własna reak-
cja na samotność pani Karo-
liny. Kiedy opisywała swoje 
doświadczenie emocjonalne-
go opuszczenia, odczuwałam 
wyraźne poruszenie – rodzaj 
smutku i ściśnięcia w ciele. 
Było to doświadczenie, któ-
re można określić jako em-
patyczne współodczuwanie, 
lecz niekiedy przybierało ono 
głębszy wymiar: dotykało tak-
że moich osobistych śladów 
samotności. Świadome uzna-
nie własnego poruszenia po-
zwalało mi pozostać w relacji 

w sposób autentyczny, lecz niesymbio-
tyczny. W tym czasie pojawiały się naj-
bardziej transformujące momenty, gdy 
samotność przestawała być wyłącznie 
opowiadana, a zaczynała być współ-
przeżywana w relacji. Doświadczanie 
samotności mogło zmienić swój status 
z izolującego stanu w doświadczenie 
współdzielone.

Bardzo istotnym elementem tego 
procesu była refleksyjność: możliwość 
bycia poruszonym i możliwość obser-
wacji tego poruszenia. Praca terapeu-
tyczna dotykająca egzystencjalnych 
obszarów i poruszająca emocjonalnie 
niesie za sobą ryzyko nieświadomej 
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fuzji emocjonalnej. Jeśli terapeuta nie 
rozróżnia wystarczająco własnego do-
świadczenia od doświadczenia klienta 
może dojść do utraty perspektywy kli-
nicznej, trudności w utrzymaniu gra-
nic, wzmacniania zależności.

Ten rodzaj pracy wymaga, aby te-
rapeuta miał swoje zaplecze wsparcia. 
Dla mnie była to przede wszystkim 
superwizja. Stanowiła przestrzeń nie-
zbędną do integrowania tych doświad-
czeń, umożliwiała kierowanie ciągłej 
uwagi na proces terapeutyczny i pro-
blemy klientki, a zarazem pozwalała 
na bieżące oglądanie i krótką nawet 
pracę nad nieuchronnie pojawiający-
mi się wątkami osobistymi.

Ważnym obszarem mojego wspar-
cia jest grono kolegów i koleżanek – 
współpracowników, czyli interwizja. 
To potencjał do bieżącego podzielenia 

się jakąś trudnością, odreagowaniem 
emocjonalnym czy możliwością roz-
mowy na tematy egzystencjalne które 
dotyczą nas wszystkich, a w tym pro-
cesie były jednym ze źródeł cierpienia.

ZAKOŃCZENIE
Opisany proces terapeutyczny po-

kazuje, że w pracy z osobą uzależnio-
ną kluczowe znaczenie ma wyjście 
poza perspektywę objawową i podję-
cie próby zrozumienia funkcji, jaką pi-
cie pełniło w organizacji życia. W pre-
zentowanym przypadku abstynencja 
była warunkiem koniecznym, ale nie-
wystarczającym. Centralnym ruchem 
rozwojowym było przejście od pozycji 
dziecka odpowiedzialnego za innych 
do pozycji dorosłej kobiety, mającej 
prawo do własnych potrzeb. Terapia nie 
polegała na eliminacji trudnych emo-

cji, lecz na odzyskaniu zdolności do ich 
przeżywania i regulowania w relacji.

W pracy terapeutycznej z tą klient-
ką szczególnie istotne okazało się 
skoncentrowanie na jej cierpieniu 
związanym z doświadczeniem sa-
motności – głębokim i powracają-
cym stanem emocjonalnym, które 
w znacznym stopniu organizowało 
jej sposób przeżywania siebie i rela-
cji z innymi ludźmi. W przeszłości al-
kohol pełnił w jej życiu funkcję regu-
lacyjną, pozwalał na choćby chwilowe 
zmniejszenie stanu napięcia. Z tego 
względu w procesie terapeutycznym 
kluczowe było nie tylko wspieranie 
abstynencji, ale przede wszystkim 
umożliwienie kontaktu z własnym 
przeżyciem w bezpiecznej relacji. Po-
zwalało to na stopniowe przekształca-
nie sposobu regulowania emocji oraz 
rozwijania bardziej adaptacyjnych 
form radzenia sobie z napięciem psy-
chicznym, które wcześniej prowadziło 
do sięgania po alkohol.
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„Wiem, jak działa mój nawrót, 
ale nadal wracam do zaży-
wania” – to zdanie z pew-

nością jest znane większości terapeutów 
uzależnień. Pada z ust klientów, którzy 
z jednej strony rozumieją swoje mecha-
nizmy, zaś z drugiej wciąż nie potrafią 
poradzić sobie z bólem codzienności.

Integracja podejścia poznawczo-
-behawioralnego i terapii humanistycz-
no-doświadczeniowej, wydaje się być 
tu odpowiedzią. Pozwala rozumieć za-
chowanie, a jednocześnie nie boi się do-
tknąć skrywanego cierpienia. W takiej 
właśnie perspektywie terapia staje się 
miejscem kontaktu: rozumienia z do-
świadczaniem uczuć.

TERAPIA  POZNAWCZO-
-BEHAWIORALNA 
Z KLIENTEM Z PROBLEMEM 
UZALEŻNIENIA

Podejście poznawczo-behawioralne 
to jeden z wiodących nurtów wykorzy-
stywanych w psychoterapii uzależnień. 
Jest pomocne terapeutom oraz ich klien-
tom w rozumieniu mechanizmów cho-
roby oraz jej nawrotowego charakteru. 
Narzędzia CBT w dość prosty sposób 
pozwalają identyfikować sytuacje ry-
zyka oraz myśli związane z używaniem 
substancji. Klient z pomocą terapeuty 
poznaje techniki, uczy się je stosować 
i stopniowo zmienia swoje zachowa-
nie. Podejście poznawczo-behawioral-
ne wnosi więc strukturę, o którą może 
oprzeć się zarówno terapeuta, jak i klient.

Szczególnie doceniłam je jako po-
czątkująca terapeutka. Struktura była 
wtedy dla mnie drogowskazem. Wska-
zywała drogę, gdzie iść i w jaki sposób 
prowadzić klienta. Techniki stanowi-
ły koła ratunkowe, podawane klientowi 
w chwilach kryzysu. Całe podejście było 

dla mnie jakby mapą do poruszania się, 
po świecie psychoterapii.

W podejściu poznawczo-behawio-
ralnym szczególne znaczenie ma kon-
ceptualizacja przypadku. Dzięki niej 
wraz z klientem określamy indywidu-
alną funkcję uzależnienia w jego życiu. 
Rzuca to również światło na funkcję 
objawu – dla niego i dla otoczenia, któ-
rym się otacza. To rozumienie przynosi 
klientowi ulgę. Odbarcza z winy, poczu-
cia „bycia złym” człowiekiem.

Z czasem zauważyłam jednak, że 
to nie wystarcza. Klienci, który wracali 
do gabinetu po wpadce, mówili wprost: 
„Co z tego, że wszystko wiem, kiedy 
znów wróciłem/-łam do brania”, „To było 
silniejsze”, „Nie potrafiłem tego wytrzy-
mać”, „Nie wziąłem w towarzystwie, 
wziąłem w domu, sam”. Zrozumiałam, że 
poznawcze rozumienie schematów, cho-
roby i rozbudowanie umiejętności mięk-
kich, takich jak asertywność i wyrażanie 
uczuć, bywa niewystarczające. Mogłam 
podać jakieś „koło ratunkowe”, ale czu-
łam, że to nie jest na miejscu. Klient 
mówi mi o czymś więcej niż o używaniu. 
Zgłasza ból i cierpienie, a ja nie potrafię 
przy nim wtedy być.

PODEJŚCIE 
HUMANISTYCZNO-
DOŚWIADCZENIOWE 
W UZALEŻNIENIACH

Trafiłam na szkolenie „Terapia hu-
manistyczno-doświadczeniowa w pracy 
z osobami uzależnionymi”. Ono wyzna-
czyło kierunek. Zapewniło focusing, któ-
ry był potrzebną mi odpowiedzią.

Dla osób z doświadczeniem psycho-
terapii poznawczo-behawioralnej focu-
sing jest pewnego rodzaju mostem. Mo-
stem, który łączy poznawczo rozumiane 
emocje z odczuciami w ciele. Jest pogłę-

bieniem czucia. Odkrywanie niejasnych, 
nieokreślonych i nieoglądanych dotąd 
ruchów w ciele jest dalszym etapem pra-
cy. Wrażenia z ciała, doświadczane dotąd 
jako dyskomfort, trafiają w światło uwa-
gi. Nawet jeśli nie zyskują etykiety, pozo-
stają niejasne, ale są zauważone. Stają 
się jakby mniej bolesne. Nawet jeśli bolą 
tak samo, to ból nie jest już samotny. Zo-
stał zauważony, odkryty przed sobą i te-
rapeutą. Ten rodzaj terapii, pomagając 
klientowi, pomógł również mi jako te-
rapeutce. Działanie zostało zamienione 
na bycie. Proces terapeutyczny spowol-
nił, ale jakby stał się bardziej uważny. 
Kontakt budowany w duchu triady Ro-
gersa sprzyja otwartości i dla wielu klien-
tów jest doświadczeniem zbliżenia.

JAK TO WYGLĄDA 
W GABINECIE?

Osoby z doświadczeniem tera-
pii przebytej w oddziale leczenia uza-
leżnień to grupa klientów posiadająca 
szeroką i szczegółową wiedzę na temat 
mechanizmów uzależnienia. Trafnie 
rozpoznają mechanizmy związane 
z przymusem zażywania, identyfikują 
wyzwalacze i przewidują konsekwencje 
używania substancji. Wiedzą „jak dzia-
ła” ich uzależnienie. Przychodzą z lę-
kiem, kiedy w ich głowach pojawiają się 
myśli o zażywaniu i plan na zakup sub-
stancji. Sama świadomość tego, co robić, 
okazuje się niewystarczająca.

OPISY PRZYPADKÓW
Klientka A., młoda kobieta, w wieku 

20 lat. W przeszłości zmagająca się z za-
burzeniami odżywiania. Perfekcjonist-
ka. W ośrodku leczyła się z uzależnienia 
od marihuany i mefedronu. Po zakoń-
czonej terapii w ośrodku planowała zdać 
maturę i podjąć studia. Na ostatni egza-

MONIKA CHRUPEK
Integracja podejścia poznawczo-behawioralnego i terapii humanistyczno-doświadczeniowej pozwa-
la rozumieć zachowanie, a jednocześnie nie boi się dotknąć skrywanego cierpienia. Pozwala też 
terapeucie lepiej zrozumieć klienta

MIĘDZY ROZUMIENIEM 
A PRZEŻYWANIEM
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min nie dotarła. Czuła się beznadziejnie, 
źle i niewystarczająca. Po kolejnej kłótni 
z rodzicami zapiła. Nieszczęśliwie zako-
chana i odrzucona przez chłopaka, który 
wybrał jej koleżanką. Przez kilka ostat-
nich tygodni, zgadzała się na związek 
otwarty. Stojąc w konflikcie, między by-
ciem blisko a szacunkiem do siebie, mię-
dzy potrzebą akceptacji a autonomią. 
Ból, którego doświadczała, prowadził ją 
do miejsc, w których kiedyś zażywała. 
Zaczęła pić sama. Wróciła do okalecza-
nia się. Wiedziała, że robi źle, że sobie 
już nie radzi. Fantazjowała o heroinie. 
Dzięki terapii poznawczo-behawioralnej 
przebytej w ośrodku, klientka A. potra-
fi zabezpieczyć się w chwili przymusu. 
Wie, co robić. Jednak jest coś, co boli da-
lej. Zawód, rozczarowanie, smutek, żal, 
które każą jej myśleć o sobie krytycznie. 
Przeżywanie tego stanu w samotności 
stanowi ból, który trudno jest znosić. 
W terapii humanistyczno-doświadcze-
niowej klientka A. uczyła się przeżywać 
te uczucia, ale już nie samotnie. Zmieni-
ła swoje doświadczenie.

PIERWSZY RAZ 
W GABINECIE

Druga grupa to klienci, dla których 
terapia w gabinecie jest pierwszą.

Klient B., mężczyzna, 36 lat. Naduży-
wa alkoholu. Zauważa swoją trudność 
w kontrolowaniu jego spożywania. Po-
mimo podejmowanych prób powstrzy-
mywania się sięga po niego. Dzieje się 
tak głównie w momentach pobudzenia 
emocjonalnego: w konfliktach z partner-
ką, po stresującym dniu w pracy. W prze-
szłości leczył się z powodu depresji. Jest 
pod opieką psychiatry. Na kilka miesięcy 
przed zgłoszeniem się na psychoterapię 
podjął próbę leczenia farmakologiczne-
go disulfiramem. Skończyło się silnym 
zatruciem. Pomimo terapii spożył alko-
hol.

Klient B. bardzo wstydził się swoje-
go picia oraz swoich zachowań noszą-
cych znamiona agresji. W pierwszym 
etapie pracy terapeutycznej uczył się 
precyzyjnie opisywać przebieg tych sy-
tuacji. Zauważał, że podczas kłótni po-
jawia się napięcie, wzburzenie i ogrom-
ny gniew. Gniew łączył z zachowaniem 
agresywnym. Nie odróżniał zachowa-
nia od uczuć. Gniew nazywał agresją 
i nie akceptował siebie takiego. Nie po-
trafił się uspokoić. Po kłótni z partnerką 

wychodził na papierosa i kierował się 
do pobliskiego sklepu.

Podczas jednej z sesji opowiadał 
o sytuacji, w której partnerka skrytyko-
wała go za niewywiązanie się z ustaleń 
dotyczących opieki nad dziećmi. Mó-
wiąc o tym, kilkukrotnie powtórzył: „za-
waliłem”, „jestem beznadziejny”.

Klientowi trudno było koncentro-
wać się na aktualnym doświadczeniu, 
na uczuciach i doznaniach z ciała. Przy 
próbach kierowania uwagi w tę stronę 
wyraźnie sztywniał. Wyglądał trochę jak 
uczeń przyłapany na niewiedzy. Był za-
skoczony i zawstydzony. Rozumiałam, 
że dla klienta mogło być to zbyt trudne. 
Trudno było mu być zauważonym i nie 
wiedzieć.Wybierałam wtedy pracę po-
znawczą. Psychoedukacja pomaga zro-

zumieć klientowi, czym są myśli, czym 
uczucia, a czym zachowanie. Poznawał 
związek i interakcje zachodzące między 
nimi. Ważnym elementem było również 
poznanie i nauka alternatywnych zacho-
wań, które pomagają powstrzymać się 
od picia. Pierwszy etap pracy to psycho-
edukacja połączona z analizą zachowań. 
Następnie docieranie do przekonań 
o sobie – o byciu słabym, niewystarcza-
jącym.

W czasie naszej pracy klient B. 
wrócił do wspomnień z dzieciństwa, 
do swojego domu rodzinnego. Wtedy 
popełnianie błędów wiązało się z kry-
tyką i wycofaniem uwagi ze strony ojca. 
W trakcie następnych sesji coraz ła-
twiej rozpoznawał momenty, w których 
pod złością i napięciem pojawiało się 
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poczucie odrzucenia oraz wstyd. Istot-
nym doświadczeniem okazało się nie 
tylko nazwanie tych emocji, ale możli-
wość pozostawania z nimi bez koniecz-
ności natychmiastowego ich tłumienia 
alkoholem.

INTEGRACJA
To przykład pracy terapeutycznej, 

w której wykorzystuję narzędzia tera-
peutyczne zgodnie z potrzebami klienta. 
Staram się dostosować je do jego moż-
liwości. Są klienci, którym łatwiej przyj-
mować opisy poznawcze, ale też tacy, 
którym łatwiej przychodzi opis tego, 
co dzieje się w ich ciele.

Integracja pracy poznawczo-beha-
wioralnej i humanistyczno-doświad-
czeniowej dzieje się też na poziomie 
rozumienia klienta przez terapeutę. Po-
wyższy przykład opisuje pracę technika-
mi poznawczo-behawioralnymi. Jednak 
rozumienie klienta było mi bliższe z po-
ziomu terapii humanistyczno-doświad-
czeniowej. Kiedy przychodzi do mnie 
takie doświadczenie, korzystam z niego. 
Rozumiem je jako drogowskaz do pracy 
doświadczeniowej. Wprowadzam te ele-
menty z uważnością na możliwości ich 
przyjęcia przez klienta. To działa. Po pra-
cy poznawczej klient zyskuje pewność 
i zaufanie, by poznawać siebie bardziej 
i głębiej. Czuje się bardziej bezpiecz-
ny w sobie i w relacji, która wydarza 
się między nami. To bardzo istotne dla 
mnie – móc poruszać się po tych dwóch 
ścieżkach. Ważne, by będąc na jednej, 
widzieć drugą, a jednocześnie, móc 
w każdej chwili je zamienić.

KIEDY MŁODZIEŻ MÓWI 
O POTRZEBACH

Ostatnia grupa klientów to młodzież. 
Osoby w wieku od 14 do 17 lat, które 
spotykałam podczas pracy w ośrodkach 
leczenia uzależnień. Głównie to mło-
dzież, która trafia do gabinetu, przypro-
wadzana przez rodziców. Wspaniali mło-
dzi ludzie, wrażliwi i często artystycznie 
uzdolnieni. Ze względu na etap życia, 
w którym się znajdują, doświadczają in-
tensywnych zmian. Dojrzewają.

Sposób przyjmowania przez nich al-
koholu i innych środków chemicznych 
w celu odurzenia się często bywa skrajnie 
ryzykowny. Intensywność i częstotliwość 
zażywania często spełnia kryteria zespo-
łu uzależnienia.

Odsuwając jednak sferę poznawczą 
na bok, w słowach młodych ludzi słychać 
coś więcej. Wyłania się niezrozumienie 
ze strony świata dorosłych, brak akcep-
tacji ze strony rówieśników, zagubienie 
w swoim wewnętrznym świecie, który 
wydaje się odmienny, kiedy jest porów-
nywany do pozostałych. Innymi słowy, 
mówią o bólu niezaspokojonej potrzeby 
przynależności, akceptacji, autonomii, 
zranieniach lub wykorzystaniu.

Rodzice i młodzież – każde z nich 
w gabinecie ma zupełnie inne cele i od-
mienne rozumieniem problemu.

Rodzice mówią o lęku, poczuciu utra-
ty kontroli oraz potrzebą zatrzymania za-
chowania, które postrzegają jako zagro-
żenie dla zdrowia i przyszłości dziecka. 
Mówią o kłamstwach, łamaniu zasad, 
pogarszających się ocenach. Ich uwaga 
koncentruje się przede wszystkim na ob-
jawie i jego konsekwencjach. Za złością, 
kontrolą i naciskiem na zmianę zacho-
wania często kryje się bezradność, strach 
oraz poczucie, że tracą kontakt z własnym 
dzieckiem.

Nastolatek przychodzi natomiast 
zwykle nie z problemem używania 
substancji, lecz z poczuciem niezrozu-
mienia, osamotnienia lub nadmiernej 
kontroli ze strony dorosłych. Często do-
świadcza terapii jako kolejnej formy na-
cisku i próby zmuszenia go do zmiany. 
W jego perspektywie problemem nie 
jest substancja, lecz ciągłe konflikty, 
brak autonomii, napięcie w domu czy 
poczucie bycia ocenianym. Używanie 
substancji pełni funkcję redukowania 
napięcia, budowania przynależności 
do grupy rówieśniczej lub czasowego 
oddalania się od trudnych doświadczeń.

W efekcie obie strony rozmawia-
ją o różnych problemach. Rodzice pró-
bują zatrzymać zachowanie. Natomiast 
nastolatek usiłuje bronić swojej auto-
nomii i przekazać coś o własnym do-
świadczeniu. Im silniej rodzice kon-
trolują, tym bardziej młody człowiek 
może się wycofywać lub buntować. Im 
bardziej się wycofuje, tym większy lęk 
odczuwają rodzice i tym intensywniej 
próbują odzyskać wpływ. Terapia staje 
się wówczas przestrzenią, w której moż-
liwe jest nie tylko rozumienie mechani-
zmów używania substancji, ale także 
odkrywanie emocji i potrzeb ukrytych 
pod konfliktem. Często dopiero wtedy 
rodzice zaczynają słyszeć lęk, samot-
ność lub zagubienie swojego dziecka, 

a nastolatek dostrzega, że pod kontro-
lą i złością rodziców znajduje się troska 
i obawa o jego bezpieczeństwo.

W pracy z rodziną, w której dziec-
ko używa substancji psychoaktywnych, 
integracja dwóch podejść, terapii po-
znawczo-behawioralnej z terapią hu-
manistyczno-doświadczeniową, wyda-
je się mieć szczególne zastosowanie. 
Kiedy większość sytuacji rozgrywa się 
na poziomie zachowań, kluczowym wy-
daje się sprowadzanie ich do poziomu 
emocji i potrzeb. Takie przeformuło-
wanie pomaga uczestnikom spotkania, 
zobaczyć siebie nawzajem. Natomiast 
z perspektywy terapeuty zawiera w so-
bie bogactwo sposobów na kontakt z po-
szczególnymi uczestnikami spotkania. 
Integracja podejść pozwala na dostoso-
wanie narzędzi oraz ich formy do moż-
liwości uczestników. Używanie języka 
poznawczego, emocji, potrzeb, zacho-
wań oraz odwoływanie się do żywych 
doświadczeń, czyni proces terapii bar-
dziej pełnym. Integracja nie polega więc 
na rezygnacji z jednego języka na rzecz 
drugiego, a na tworzeniu wielowymia-
rowej przestrzeni, w której klienci mogą 
lepiej rozumieć siebie, zobaczyć sie-
bie, przyjąć siebie i doświadczać siebie 
z miejsc wcześniej nieodkrytych.

SKRAJNIE, W PEŁNI 
– PODSUMOWANIE

Terapię poznawczo-behawioralną 
i humanistyczno-doświadczeniową wie-
lu uważa za skrajnie różne. Jedna mówi 
o poznaniu, bardziej „z głowy”. Druga 
natomiast o czuciu i doświadczaniu. 
Wydają się różne. Natomiast ich połą-
czenie zawiera w sobie to, co w człowie-
ku najcenniejsze – rozum i serce. Świa-
tło rzucone przez ich pryzmat, na jeden 
obiekt, pozwala ujrzeć go bardziej w peł-
ni. W mojej terapeutycznej pracy jedna 
pomaga mi zrozumieć klienta, druga po-
zwala mi przy nim być. Zaś obie poma-
gają przyjmować go w całości.

MONIKA CHRUPEK
psycholog, ukończyła kurs 
psychoterapii w CBT-EDU., 
specjalista w dziedzinie 
psychoterapii uzależnień 
(CEM), psychoterapeutka 
w procesie certyfikacji 
w OPiEP INTRA. Pracuje 
w Ośrodku JA w Warszawie.
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P sychoterapeuta uzależnień pro‑
wadzi grupę. Jeden z jej uczest‑
ników po raz kolejny ratuje in‑

nych, komentuje ich wypowiedzi, kopiuje 
interwencje prowadzących. Terapeuta 
doświadcza napięcia, czy powinien za‑
reagować, zatrzymać pacjenta, skonfron‑
tować go z mechanizmami uzależnienia, 
a może raczej pozostać przy doświad‑
czeniu jego i własnym, próbując zrozu‑
mieć, co kryje się za potrzebą ratowania 
innych. Właśnie w takich momentach 
integracja podejść psychoterapeu-
tycznych przestaje być abstrakcyjnym 
pojęciem. Nie dokonuje się wyłącznie 
na poziomie teorii, lecz przede wszyst-
kim w doświadczeniu psychoterapeu-
ty, który mierzy się z różnymi sposoba-
mi rozumienia osoby doświadczającej 
kryzysu uzależnienia oraz z pytaniem, 
jak być z nią w relacji.

PIERWSZE DOŚWIADCZENIA
Niniejszy artykuł opisuje doświad-

czenia początkującego specjalizanta 
pracującego na dziennym oddziale le-
czenia uzależnień. Przedstawia per-
spektywę kliniczną oraz ukazuje po-
stawę psychoterapeuty uzależnień. 
Odnosi się to do ośmiotygodniowe-
go intensywnego programu leczenia. 
W takich okolicznościach ważne jest 
nie tylko to, jak rozumieć pacjenta, lecz 
także to, w jaki sposób sam specjali-
zant przeżywa proces terapeutyczny, 
w trakcie którego podejmuje decyzje.

We wskazanym wyżej kontek-
ście coraz mocniej wybrzmiewa py-
tanie o integrację podejść psychote-
rapeutycznych właśnie w warunkach 
oddziału dziennego leczenia uzależ-
nień. Terapeuta może przeżywać real-

JAN BOROWSKI
Artykuł opisuje doświadczenia początkującego specjalizanta pracującego na dziennym oddziale le-
czenia uzależnień. Przedstawia zarówno perspektywę kliniczną, jak i postawę psychoterapeuty uza-
leżnień w trakcie specjalizacji w warunkach intensywnego, ośmiotygodniowego programu leczenia

MIĘDZY DOŚWIADCZENIEM 
A TEORIĄ. INTEGRACJA NURTÓW 
W PRACY TERAPEUTY UZALEŻNIEŃ 
NA ODDZIALE DZIENNYM
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ną mnogość wyborów, jaką dają różne 
modalności psychoterapeutyczne: po-
znawczo-behawioralna, systemowa, 
psychodynamiczna oraz humanistycz-
na, co może prowadzić do przeciążenia 
poznawczego.

HUMANISTYCZNO 
– DOŚWIADCZENIOWY 
FUNDAMENT PRACY 
TERAPEUTY

Pracując w warunkach oddzia-
łu dziennego, przyjmuję założenie, że 
osią pracy psychoterapeuty uzależ-
nień nie jest dowolność w wyborze 
technik terapeutycznych, lecz postawa 
rozumiana w duchu podejścia huma-
nistycznego, którego elementem jest 
koncepcja rogersowskiej triady: em-
patii, autentyczności, akceptacji. Tria-
da w doświadczeniu terapeuty stano-
wi fundament, który daje możliwość 
korzystania z pozostałych modalności 
psychoterapeutycznych przy jedno-
czesnym zachowaniu spójności we-
wnętrznej 1.

Prowadzący terapię przygląda się 
własnym procesom wewnętrznym, za-
równo emocjonalnym, jak i decyzyj-
nym. Będąc na początku swojej drogi 
zawodowej, przy jednoczesnej chęci 
pomocy, mierzy się z dylematami: jak 
działać, jak tego nie robić, dlaczego tak, 
a nie inaczej, w jaki sposób być z inną 
osobą w jego doświadczeniu, pozosta-
jąc jednocześnie w kontakcie ze sobą. 
W tym doświadczeniu, przy postawie 
empatii, autentyczności i akceptacji 
wobec pacjenta, w spotkaniu z drugim 
człowiekiem, ujawnia się także wymiar 
egzystencjalny, związany z emocjonal-
ną obecnością, nadawaniem znacze-
nia, poczuciem sensu2.

Terapeuta zastanawia się tu nad 
własną autentycznością jako osoby, 
która pomaga. Analizuje, jak może 
sprawić, żeby pacjent poczuł się bez-
pieczny i przyjęty. Rozważa także, czy 
diagnoza, bardzo skądinąd potrzebna, 
może ograniczyć postrzeganie pacjen-
ta jako odrębnej, godnej osoby3.

Napięcie emocjonalne pojawia się 
również w postrzeganiu pacjenta – po-
między dostrzeganiem ograniczeń jego 
wolności, związanych z używaniem 

1	 Doświadczenie a psychoterapia, Red. Maria Król-Fi‑
jewska Warszawa 2019 

2	 I. D. Yalom Stając się sobą. Poznań s. 105 
3	 I. Yalom, Dar Terapii 

substancji psychoaktywnych, a próbą 
widzenia go jako osoby zdolnej do zmia-
ny i doświadczania siebie jako osoby 
zdolnej do dokonywania wyborów.

Na podobne napięcie zwraca uwa-
gę również Carl Rogers, który podkre-
śla, że najlepsze co możemy zrobić 
dla człowieka, który przychodzi z cier-
pieniem, to stworzyć dla niego relację, 
w której będzie się czuł bezpieczny. Ce-
lem jest zatem zrozumienie tego, jak on 
się czuje we własnym świecie, zaakcep-
towanie go takim, jakim jest, stworze-
nie atmosfery zaufania, w której może 
podążać w swoim myśleniu, odczuwa-
niu i byciu4. Prowadzący terapię do-
świadcza, obok postawy opisanej u Ro-
gersa, także podejścia przybliżonego 
przez Nancy McWilliams, terapeutkę 
psychoanalityczną, która podkreśla, że 
psychoterapia, bez względu na rodzaj 
diagnozy, zawsze pozostaje rozmową5.

MIĘDZY RELACJĄ 
A RAMAMI ODDZIAŁU

Psychoterapeuta uzależnień mie-
rzy się również z wewnętrznym napię-
ciem między settingiem, regulaminem 
oddziału, wymaganiami instytucji 
a budowaniem takiej relacji. Doświad-
cza trudności w przyjmowaniu ram 
oddziałowych, które z jednej strony 
wynikają z założeń programowych, 
a z drugiej mogą być trudne do zaak-
ceptowania. To napięcie staje się szcze-
gólnie żywe w konkretnych sytuacjach 
klinicznych. Poniżej przedstawiono do-
świadczenie psychoterapeuty uzależ-
nień w trakcie specjalizacji, w realnych 
warunkach oddziału dziennego.

SYTUACJA KLINICZNA: 
OD RATOWANIA INNYCH 
DO KONTAKTU ZE SOBĄ

Mężczyzna, lat 30, uzależniony 
od narkotyków, wcześniej w kryzy-
sie związanym z używaniem alkoho-
lu, uczestniczy w programie oddziału 
dziennego.

Pracuje w administracji państwo-
wej, w historii swojego życia kilku-
krotnie zmieniał pracę, opisując wcze-
śniejsze miejsca zatrudnienia jako 
przemocowe i mobbingujące. Ma wy-
kształcenie średnie. Jest w bardzo bli-
skiej relacji ze swoją mamą, której 

4	 C. Rogers, O stawaniu się osobą, Poznań 2018 s. 143 
5	 N. McWilliams Diagnoza Psychoanalityczna., Sopot 

2024 s. 42

nie chce powiedzieć o uzależnieniu 
ze względu na lęk o to, że ona tego nie 
przetrzyma.

Ojciec zmarł, gdy pacjent miał sie-
demnaście lat. Pacjent pamięta go jako 
przemocowego werbalnie, jak i fizycz-
nie zarówno wobec niego, jak i swo-
jej żony. Ponadto ojciec był chłodny 
w kontakcie i wycofany.

Uczestnik terapii w grupie terapeu-
tycznej przyjął rolę osoby wspierającej 
innych uczestników. Chętnie komento-
wał ich wypowiedzi, próbował poma-
gać oraz odwoływał się do interwencji 
prowadzących terapeutów. Natomiast 
znacznie większą trudność sprawiało 
mu odnoszenie się do własnych emo-
cji i doświadczeń. W grupie terapeu-
tycznej budził jednocześnie sympatię 
i zmęczenie swoją potrzebą angażowa-
nia się w sprawy innych, sprawiał wra-
żenie napiętego i stale czujnego.

INTEGRACJA MODALNOŚCI 
W DOŚWIADCZENIU 
TERAPEUTY

W doświadczeniu terapeuty gru-
powego zaczynają pojawiać się różne 
sposoby rozumienia funkcjonowania 
osoby. Z jednej strony zastanawia się, 
czy skupienie uczestnika terapii na hi-
storiach innych osób może być zwią-
zane z regulowaniem emocji. Z drugiej 
strony w terapeucie pojawia się na-
pięcie pomiędzy różnymi sposobami 
pracy. Jeden z nich opiera się bardziej 
na konfrontacji i potrzebie „przywoła-
nia pacjenta do porządku”. Drugi zwią-
zany jest z próbą zatrzymania się przy 
doświadczeniu pacjenta i zrozumienia 
tego, co dzieje się w nim.

Psychoterapeuta przeżywa ambi-
walencję, z jednej strony pojawiają się 
myśli: „powinienem coś zrobić”, prze-
konanie: „muszę pomóc”. Odczuwa 
lęk, niepokój, uczucie bezradności. Za-
trzymuje się, kieruje uwagę do swoje-
go wnętrza, ciała, zaczynając podwa-
żać pojawiające się w nim myśli, presję 
na działanie. Ciało się rozluźnia, oddech 
pogłębia. Pojawia się trudny do uchwy-
cenia moment połączenia między czło-
wiekiem przeżywającym trudności, 
terapeutą prowadzącym i grupą. Psy-
choterapeuta doświadcza wewnętrzne-
go poruszenia w miejscu „powinienem 
być jakiś” pojawia się „jestem”. Doświad-
cza poczucia zintegrowania ze swoim 
wnętrzem, czerpie nie tyle z poziomu 
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poznawczego, lecz także z wła-
snych wewnętrznych poruszeń. 
Dopiero w tym momencie poja-
wiają się słowa interwencji kie-
rowane do uczestnika terapii: 
„Co się w Panu dzieje, gdy w ten 
sposób zwraca się Pan do innych 
pacjentów? ”. Mężczyzna odbiera 
ten komunikat nie jako zwróce-
nie uwagi, lecz zachętę do przyj-
rzenia się jego wewnętrznym po-
ruszeniom, odejście wyłącznie 
od myśli na rzecz wglądu w swo-
je wnętrze. Tak przyjęty, uzna-
ny człowiek po zachęcie, żeby 
zwrócił się do siebie w trakcie 
interakcji z innymi pacjentami, 
kontaktuje się z własnym prze-
życiem. Następuje przesunięcie 
z relacji zewnętrznych na rela-
cję wewnętrzną. Pacjent dostrze-
ga swój smutek, mówi o relacji 
z matką jak o ciężarze, komuni-
kuje, że zrozumiał, co było przy-
czyną jego uzależnienia naj-
pierw od alkoholu, a następnie 
od hazardu. Komunikuje, że za-
miast muru, za którym przez lata 
żył, pojawił się most do zmiany. 
W czasie, w którym dzieli się 
swoim doświadczeniem, w gru-
pie zapada poruszająca cisza. 
Terapeuta natomiast w auten-
tyczny sposób uznaje jego prze-
życie i doświadczenie, dalej 
podąża za osobą – odzwiercie-
dlając, uznając i wzmacniając jej do-
świadczenie.

W tak opisanym wyżej procesie 
psychoterapeuta uzależnień będą-
cy blisko swojego własnego doświad-
czenia, może sięgać do różnych mo-
dalności psychoterapeutycznych. 
Po pierwsze, aby lepiej zrozumieć 
świat wewnętrzny człowieka zmagają-
cego się z cierpieniem. Po drugie, aby 
na podstawie pierwszego dokonać wy-
boru dalszego bycia w relacji lub za-
stosować odpowiednie narzędzia cha-
rakterystyczne dla którejś z głównych 
modalności psychoterapeutycznych.

PERSPEKTYWA 
HUMANISTYCZNO-
DOŚWIADCZENIOWA: 
OBECNOŚĆ W RELACJI

W procesie zachodzącej integra-
cji prowadzący może przyglądać się 
przeżyciu człowieka, pozostając z nim 

w kontakcie emocjonalnym. Jedno-
cześnie przeżywa poruszenia związa-
ne ze zrozumieniem historii pacjenta 
w kontekście różnych nurtów psycho-
terapeutycznych, nie jako zestawu teo-
rii, lecz raczej jako brzmienia różnych 
instrumentów w jednej orkiestrze. 
To nie wybór instrumentu staje się 
kluczowy, lecz usłyszenie, który instru-
ment obecnie gra pierwsze skrzypce. 
W perspektywie humanistyczno-do-
świadczeniowej – będącej osią pracy 
terapeuty- kieruje się nie do interpre-
tacji, jak funkcjonuje człowiek, lecz 
do tego, w jaki sposób osoba w kryzy-
sie uzależnienia doświadcza siebie, 
będąc w danym miejscu i czasie. Kon-
centruje się na procesie doświadczania 
pacjenta, w szczególności emocji, do-
znań płynących z ciała, nadawania im 
znaczeń, które świadczą o organizacji 
świata wewnętrznego człowieka6.

6	 I. Kaczmarczyk „Momenty zmiany” w psychoterapii do‑
świadczeniowej osób cierpiących z powodu uzależnienia 

	 W przytoczonej sy-
tuacji osoba prowadząca tera-
pię nie tyle skupia się na wglą-
dzie poznawczym, lecz uwagę 
kieruje na przesunięcie sku-
pienia pacjenta z relacji ze-
wnętrznych (grupy terapeu-
tycznej) na relację wewnętrzną 
w postaci tego, co przeżywa 
w danej chwili i czasie.

Doświadczenie uważno-
ści i obecności prowadzącego, 
w tym rezygnacja z konfron-
tacji oraz towarzyszenie oso-
bie w jej doświadczeniu two-
rzą warunki, w których pacjent 
może skontaktować się z wcze-
śniej niedostępnym przeży-
ciem. Pojawiający się smutek, 
odniesienie do relacji z mat-
ką oraz symboliczne przejście 
„od muru do mostu” można ro-
zumieć jako włączenie wcze-
śniej niedostępnych obszarów 
do obszaru własnego Ja. Ten-
dencja aktualizacyjna w takich 
warunkach zyskuje przestrzeń 
na zaistnienie7.

PERSPEKTYWA 
POZNAWCZO- 
-BEHAWIORALNA: 
PRZEKONANIA 
OBECNE W RELACJI
Jednocześnie terapeuta za-

czyna rozumieć pacjenta, czerpiąc 
z modalności behawioralno – poznaw-
czej. Zaczyna rozważać, czy za po-
trzebą pomagania innym – którą tak 
często demonstruje osoba zmagają-
ca się z uzależnieniem – nie kryją się 
przekonania dotyczące samego sie-
bie, takie jak: „jestem nieważny” lub 
„jestem odpowiedzialny za innych”. 
Wspólnie z człowiekiem stopniowo od-
krywa, że za tym sposobem funkcjono-
wania może stać przekonanie pośred-
niczące: „Muszę pomagać innym, żeby 
być potrzebnym”8.

Modalność osadza się w doświad-
czeniu prowadzącego grupę jako jeden 
ze sposobów rozumienia pacjenta jako 
osoby doświadczającej uzależnienia. 
W relacji terapeutycznej możliwe staje 
się wspólne przyglądanie się przekona-
niom pośredniczącym jak i kluczowym 

7	 Doświadczenie a psychoterapia... 
8	 A. Beck F. Wright, C. Newman, B.Liese Terapia po‑

znawcza uzależnień Kraków 2007 s. 179
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oraz tym, jak wpływają na emocje, 
myśli i zachowania. Terapeuta rozwa-
ża zastosowanie konkretnych technik 
np. dialogu sokratejskiego lub analizę 
wspólnie z pacjentem wpływu prze-
konań kluczowych i pośredniczących 
zarówno na myśli, jak i emocje. Roz-
waża zadanie pytania: „Co dzieje się 
w Panu, kiedy przestaje Pan pomagać 
innym? ˮ. Doświadcza relacji z pacjen-
tem w duchu dialogu motywującego. 
Następnie, wskazuje na rolę przekonań 
pośredniczących w powstawaniu my-
śli przyzwalających9. Towarzyszy, wła-
śnie poprzez swoją obecność, pacjen-
towi w zmianie. W tej perspektywie 
elementy podejścia poznawczo-beha-
wioralnego oraz dialogu motywujące-
go nie tyle konkurują z podejściem hu-
manistycznym, ile mogą się wzajemnie 
uzupełniać, wspierając różne sposoby 
rozumienia doświadczenia osoby.

PERSPEKTYWA 
SYSTEMOWA: ROLA 
PACJENTA W GRUPIE 
I RODZINIE

Pozostając w kontakcie z osobą 
doświadczającą kryzysu uzależnienia, 
terapeuta zaczyna doświadczać rozu-
mienia systemowego – sposób funk-
cjonowania w grupie może mieć swo-
je źródło we wcześniejszych relacjach 
rodzinnych. Coraz bardziej ciekawi go, 
w jaki sposób pacjent odnosi się do in-
nych uczestników terapii, przypomina 
role i wzorce obecne w systemie ro-
dzinnym osoby. W doświadczeniu po-
jawia się hipoteza, że w rodzinie przyjął 
rolę osoby, która odpowiada za innych, 
tym samym utrwalając i podtrzymując 
system. W takim kontekście ratowanie 
innych stanowi odwzorowanie wzor-
ców relacyjnych ukształtowanych w ro-
dzinie pochodzenia10.

W takim ujęciu rola mężczyzny od-
grywa się w grupie terapeutycznej od-
działu dziennego, wpływając na relacje 
z pozostałymi uczestnikami terapii. Psy-
choterapeuta doświadczający systemo-
wego rozumienia sięga do interwencji 
właśnie z modalności systemowej. Za-
daje pytania cyrkularne: „Jak Pan my-
śli, co Pana mama powiedziałby, gdyby 
dowiedziała się, że jest Pan na terapii? 

9	 J. Jaraczewska, A. Derwich Podejście integrujące tera‑
pię poznawczo‐behawioralną i dialog motywujący 
w uzależnieniach behawioralnych

10	 S, Chrząstowski Nie tylko system, Warszawa 2022 s.79 

oraz „Jaką rolę pełni Pan wobec mamy, 
chroniąc ją przed tą informacją? ”11. Go-
towy jest też do zadawania kolejnych 
pytań cyrkularnych, które może wyko-
rzystać w późniejszych interwencjach 
np. „Co mogłoby się wydarzyć w gru-
pie, żeby przestał Pan ratować innych?”, 
„Jaką funkcję pełni Pana granie w rela-
cjach rodzinnych? ”.

PERSPEKTYWA 
PSYCHODYNAMICZNA: 
BEZPIECZNY OBIEKT

Pozostając w kontakcie z człowie-
kiem, terapeuta zaczyna doświadczać, 
że to, co wcześniej przejawiało się w po-
staci ratowania innych przez uczestni-
ka programu w postaci identyfikacji 
z terapeutami, nie jest jedynie sposo-
bem działania, lecz może mieć związek 
z głębszym napięciem wewnętrznym. 
W przeżyciu pojawia się doświadcze-
nie, że relacja z pacjentem stała się bez-
pieczna i nieoceniająca. W tym sensie 
prowadzący terapię stał się dla pacjenta 
bezpiecznym obiektem. W warunkach 
bezpiecznej i nieoceniającej relacji 
możliwe staje się zadawanie pytań, któ-
re nie są przeżywane jako zagrażające, 
lecz jako pomoc w zbliżeniu się do wła-
snego świata wewnętrznego. Terapeuta 
w modalności psychodynamicznej 
może zastosować odpowiednią in-
terwencję przez zadanie pytań: „Jak 
Pan rozumie swoją relację z mamą?”, 
„Co dzieje się w Panu, kiedy przesta-
je Pan zajmować się innymi?”, „Przed 
czym może Pana chronić pomaganie 
innym? ”, „Czy to możliwe, że gdy poma-
ga Pan innym... coś Pan traci?”.

W reakcji na te pytania u pacjenta 
zaczynają pojawiać się emocje, które 
wcześniej pozostawały poza jego świa-
domością. Smutek oraz odniesienia 
do relacji z matką przestają być jedy-
nie treścią wypowiedzi, lecz zaczynają 
tworzyć spójniejsze doświadczenie12. 
To, co wcześniej był rozegraniem 
w działaniu, teraz zaczęło być przeży-
wane, a przede wszystkim nazywane 
w relacji terapeutycznej.

PRZECIĄŻENIE 
POZNAWCZE

W powyższej sytuacji można za-
uważyć, kiedy następuje integracja psy-

11	Tamże., s. 209 
12	 J.Clarkin, P. Fonagy, G. Gabbard Psychoterapia psycho‑

dynamiczna zaburzeń osobowości Kraków 2013 s.59

choterapii – dzieje się to w momencie, 
gdy prowadzący proces kieruje swoją 
uwagę do wnętrza. Wtedy pojawia się 
przestrzeń na relację, interwencje, nurty 
i techniki. Spójność, obecność i zaanga-
żowanie stają się postawą bycia osoby.

Prowadzący w wyniku własne-
go rozwoju może przeżywać także 
przeciążenie poznawcze. Specjali-
zanci podczas każdego zjazdu za-
poznają się z inną modalnością 
psychoterapeutyczną: od terapii 
behawioralno-poznawczej, przez 
systemową, psychodynamiczną, 
po humanistyczno-doświadczenio-
wą. Jednocześnie, w ramach pra-
cy własnej, biorą udział w dodat-
kowych szkoleniach, poddają się 
superwizji, terapii własnej oraz czy-
tają zalecaną i wybraną przez siebie 
literaturę. Mają także obowiązek od-
bycia 720 godzin staży klinicznych 
na różnych oddziałach. W tak in-
tensywnym programie początkujący 
terapeuta doświadcza świadomości 
swojej niewiedzy. Pojawia się w nim 
napięcie i lęk: skoro tak wielu kwe-
stii jeszcze nie wiem, to jak w takim 
razie mogę skutecznie i bezpiecznie 
pomagać innym? Przeżywa poczucie 
dezorientacji: w jakim nurcie praco-
wać, skoro wszystkie wydają się in-
teresujące? Co jest do czego? Kiedy 
wybrać właściwą technikę? Czy dzia-
łanie jest w ogóle właściwe?

Specjalizant wypływa na wzburzo-
ny ocean. Nawet jeśli ma dobrą łódź, 
kompas i potrafi czytać mapy, nietrud-
no o zagubienie, strach, a nawet chęć 
powrotu do portu. W tym zagubieniu 
doświadcza on kolejnej sytuacji kli-
nicznej.

TECHNIKA ZAMIAST 
RELACJI

Kobieta, lat 31, z problem uza-
leżnienia od narkotyków i alkoho-
lu. Uczestniczy w psychoterapii od-
działu dziennego od dwóch tygodni, 
wcześniej ukończyła pełny program 
w ośrodku stacjonarnym. Twierdzi, że 
ma dobre relacje z rodzicami, z który-
mi mieszka. Ma problemy ze stałym 
utrzymaniem dłuższego związku. Pra-
cuje w gastronomii, ma wykształcenie 
średnie policealne.

Obowiązkom zawodowym po-
święca bardzo wiele czasu, przeżywa 
rozczarowanie związane z zaprzesta-
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niem pracy na czas terapii. Brakuje 
jej zadań, myśli o sobie, że nie pra-
cując, jest niewystarczająca, przez 
co doświadcza silnego głodu narkoty-
kowego. Z pozoru jest bardzo zaanga-
żowana w terapię, aktywnie realizuje 
program. Zaczyna doświadczać kon-
taktu z własnymi emocjami. Przeżywa 
także lęk przed odrzuceniem, twier-
dzi, że gdy obecny partner ją odrzu-
ci, wtedy może sięgnąć po substancję. 
W trzecim tygodniu terapii dzieli się 
podczas zajęć grupowych swoją roz-
terką, zastanawiając się, czy zrezygno-
wać z terapii. Mówi, że znalazła do-
brze płatną pracę. Twierdzi, że potrafi 
już rozpoznawać głód i poradzi sobie 
poza ośrodkiem.

W odpowiedzi na wnoszone 
przez nią treści w prowadzącym gru-
pę pojawia się napięcie, ekscytacja 
i chęć działania. W myślach pojawia 
się niedawno odbyte szkolenie z EFT 
oraz praca „na krzesłach” z ambiwa-
lencją, a także własne doświadcze-
nia podobnej ambiwalencji w swo-
jej terapii. Orkiestra gra, pytanie, czy 
instrumenty grają w harmonii? Psy-
choterapeuta doświadcza braku kry-
tycyzmu wobec własnych umiejęt-
ności, pewny siebie, chce pokazać, 
co potrafi. Nie zagląda w siebie, nie 
szuka w sobie poruszeń w odpowie-
dzi na to, co wnosi pacjentka. Jeśli 
już się ze sobą kontaktuje, to raczej 
ze swoją narcystyczną częścią, któ-
ra mówi: „Niech inni zobaczą, jaki 
jestem dobry”. Ignoruje pozostałe, 
bardziej wrażliwe, części, a przede 
wszystkim ignoruje osobę, z którą 
w danym momencie jest w kontak-
cie. W takim poruszeniu decyduje się 
zaprosić kobietę do pracy na środku 
grupy z krzesłami.

Zaproszona wydaje się zakłopota-
na i zaskoczona propozycją terapeu-
ty. Czerwieni się na twarzy, po czym 
odmawia. Po chwili dodaje, że właści-
wie podjęła już decyzję o rezygnacji 
z terapii.

Terapeuta przeżywa zakłopotanie, 
któremu nadaje znaczenie jako zabu-
rzenie relacji z człowiekiem. W myślach 
pojawia się pytanie: „Jak to, to po co się 
tyle szkolę?”. Zakłopotanie przykrywa 
emocje zrozumienia dla wyboru oso-
by. Psychoterapeuta nie podąża za jej 
motywami, nie odzwierciedla pacjent-
ki. Zamiast bycia w relacji, chciał poka-

zać samego siebie. Prowadzący grupę 
po czasie zaczyna dostrzegać, że za-
miast integracji wybrał eklektyczność. 
Zastosował technikę, bo tak mu akurat 
pasowało do sytuacji, a nie dlatego, że 
był w kontakcie z drugim człowiekiem 
doświadczającym rozterek.

INTEGRACJA CZY 
EKLEKTYCZNOŚĆ?

Przedstawione powyżej sytuacje 
kliniczne ukazują wielowymiarowość 
doświadczeń psychoterapeuty uzależ-
nień w warunkach oddziału dzienne-
go. W relacjach z pacjentami ujawnia 
się wiele napięć, rozterek, dezorienta-
cji terapeuty.

Specjalizant, będąc uważnym 
na swój wewnętrzny proces, odkrywa, 
że sama znajomość czy świadomość 
nurtów psychoterapeutycznych nie 
stanowi jeszcze o integracji, a wręcz 
niesie ryzyko eklektyczności czy 
chaosu poznawczego. Poza tym pro-
wadzący w przytoczonych powyżej 
sytuacjach poznaje, że to nie dobór 
technik terapeutycznych ma kluczo-
we znaczenie, lecz przede wszystkim 
jego własna postawa jako człowieka.

W pierwszej z opisanych sytuacji 
rezygnacja z natychmiastowej inter-
wencji, wytrzymanie napięcia oraz 
stworzenie przestrzeni do doświad-
czenia umożliwiły osobie szukającej 
pomocy kontakt z własnym przeży-
ciem i nadanie mu znaczenia.

W drugiej natomiast koncentra-
cja na działaniu i brak skupienia 
się na wewnętrznych poruszeniach 
doprowadziły do utraty kontaktu 
z uczestniczką terapii i osłabienia re-
lacji terapeutycznej.

W obu sytuacjach psychotera-
peuta doświadcza, że kluczowym 
elementem jego pracy jest zdolność 
do rozpoznawania własnych sta-
nów wewnętrznych oraz ich wpływu 
na podejmowane decyzje w relacji te-
rapeutycznej.

Specjalizant zaczyna rozumieć, że 
praca na oddziale dziennym leczenia 
uzależnień może wiązać się także z na-
pięciem wynikającym z ram instytucjo-
nalnych, wymagającym regulaminem 
oraz obowiązkowym kontrolowaniem 
abstynencji poprzez codzienne bada-
nie alkomatem. W doświadczeniu tera-
peuty może pojawić się napięcie, a na-
wet obawa, że kontrola osłabi relację 

lub oddali od pacjenta, a także sprzecz-
ność pomiędzy wymaganiami instytu-
cji a postawą opartą na akceptacji, em-
patii oraz autentyczności.

Odpowiedzią na to napięcie może 
być omawianie trudności w zespole 
terapeutycznym, uczestnictwo w regu-
larnej superwizji oraz terapii własnej. 
W takim rozumieniu integracja po-
dejść psychoterapeutycznych nie jest 
związana jedynie z łączeniem modeli 
teoretycznych, lecz przede wszystkim 
ze spójną, zintegrowaną postawą we-
wnętrzną psychoterapeuty uzależnień, 
który potrafi dostrzec i zaakceptować 
własne błędy w relacji oraz zrezygno-
wać z narcystycznych zamyśleń w kon-
takcie z osobami będącymi w kryzysie 
uzależnienia13.

JAN BOROWSKI
mgr nauk o rodzinie, w trakcie 
akredytowanego szkolenia 
specjalizacyjnego w dziedzinie 
psychoterapii uzależnień 
w Pracowni Motywacji 
i Zmian w Poznaniu. 
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Przez wiele lat zaburzenia ze spek-
trum FASD (Fetal Alcohol Spectrum 
Disorders) były traktowane przede 

wszystkim jako problem pediatrów, neu-
rologów dziecięcych, psychologów roz-
wojowych czy diagnostów zajmujących 
się wadami wrodzonymi. W świadomo-
ści wielu specjalistów pracujących w ob-
szarze uzależnień funkcjonują nadal jako 
zagadnienie dotyczące głównie kobiet pi-
jących alkohol w ciąży oraz dzieci rodzą-
cych się z widocznymi wadami rozwojo-
wymi. Tymczasem współczesna wiedza 
pokazuje, że to zjawisko znacznie bardziej 
złożone i mające bezpośrednie znaczenie 
dla codziennej pracy psychoterapeutów 
uzależnień.

Coraz częściej spotykamy w gabine-
tach pacjentów, których trudności nie dają 
się wyjaśnić wyłącznie mechanizmami 
uzależnienia, traumą czy współwystępu-
jącymi zaburzeniami psychicznymi. Cho-
dzi o osoby, które wielokrotnie podejmują 
leczenie, deklarują motywację do zmia-
ny, rozumieją konsekwencje swoich za-
chowań, a mimo to nie potrafią utrzymać 
trwałych efektów terapii. Zapominają 
ustalenia terapeutyczne, mają trudności 
z przewidywaniem skutków własnych 
działań, łatwo ulegają wpływom innych 
osób, reagują impulsywnie i często po-
wtarzają te same błędy.

Zdarza się, że terapeuci interpretują 
takie zachowania jako przejaw oporu, nie-
dojrzałości, manipulacji, braku motywa-
cji lub zaangażowania w proces leczenia. 
Tymczasem część tych pacjentów może 
należeć do grupy osób z FASD. Warto 
więc postawić pytanie: czy współczesna 
terapia uzależnień może być skuteczna 
bez uwzględnienia wiedzy o prenatalnej 
ekspozycji na alkohol?

Jak pokazały prowadzone przez nas 
od kilku lat warsztaty dla specjalistów, pa-
cjent z FASD w terapii to tylko jeden z wie-
lu tematów wokół spektrum FASD, jakie 
mogą być istotne w pracy terapeuty uza-
leżnień. Zmiany w zakresie FASD mogą 
dotyczyć także dzieci pacjenta, z czego 
nie zawsze zdaje on sobie sprawę. Może 
być to trudny temat szczególnie dla uza-
leżnionych kobiet, matek dzieci z FASD.

Badania nad FASD pokazują także, jak 
ważna jest profilaktyka FASD w rodzinach 
osób uzależnionych. To obszary tematycz-
ne, które pojawiły się na warsztatach i dla 
wielu uczestników stanowiły niemałe wy-
zwanie. Język opisujący zjawiska związa-
ne z FASD, wiedza i towarzyszące temu te-
matowi emocje często sprawiały trudność 
uczestnikom zajęć podczas praktycznych 
ćwiczeń wprowadzających zagadnienie 
FASD do praktyki klinicznej.

FASD – NAJCZĘSTSZE 
ZABURZENIE 
NEUROROZWOJOWE 
NA ŚWIECIE

Kiedy mówimy o FASD, wiele osób 
wyobraża sobie dziecko z charaktery-
stycznymi cechami twarzy typowymi dla 
pełnoobjawowego FAS. To jednak tylko 
niewielka część całego spektrum zabu-
rzeń. Większość osób narażonych prena-
talnie na alkohol nie prezentuje charakte-
rystycznych zmian dysmorficznych. Nie 
oznacza to jednak, że ich mózg rozwijał 
się prawidłowo. Alkohol jest silnym tera-
togenem działającym na rozwijający się 
układ nerwowy na każdym etapie ciąży. 
Może wpływać na migrację neuronów, 
procesy różnicowania komórek, tworze-
nie połączeń synaptycznych oraz funk-
cjonowanie układów neuroprzekaźniko-

wych. W efekcie powstają uszkodzenia, 
które nie zawsze są widoczne w standar-
dowych badaniach medycznych, ale bar-
dzo wyraźnie ujawniają się w codzien-
nym funkcjonowaniu człowieka.

Osoby z FASD mogą doświadczać: 
trudności z koncentracją uwagi, zaburzeń 
pamięci roboczej, problemów z plano-
waniem i organizacją działań, osłabionej 
kontroli impulsów, trudności w uczeniu 
się na własnych doświadczeniach, pro-
blemów z rozumieniem relacji przyczy-
nowo-skutkowych, nadmiernej podatno-
ści na wpływy otoczenia. To dokładnie te 
obszary funkcjonowania, które odgrywa-
ją kluczową rolę w procesie zdrowienia 
z uzależnienia.

UZALEŻNIENIE 
A USZKODZONY MÓZG

W terapii uzależnień często mówimy 
o deficytach kontroli zachowania, impul-
sywności czy trudnościach w odracza-
niu gratyfikacji. Zazwyczaj rozpatrujemy 
je jako konsekwencje samego uzależnie-
nia lub efekt wcześniejszych doświad-
czeń rozwojowych. W przypadku osób 
z FASD część tych trudności może mieć 
znacznie głębsze podłoże. Nie są one 
wyłącznie wynikiem wieloletniego picia 
alkoholu czy zażywania innych substan-
cji psychoaktywnych. Mogą być obecne 
od urodzenia. To zmienia perspektywę 
terapeutyczną. Pacjent z FASD nie zawsze 
nie chce przestrzegać zasad terapii. Czasa-
mi po prostu nie jest w stanie skutecznie 
korzystać z tych samych metod leczenia, 
które okazują się pomocne dla innych 
pacjentów. Nie oznacza to, że jest mniej 
zmotywowany. Oznacza jedynie, że jego 
możliwości neuropsychologiczne są inne.

JAGODA FUDAŁA, TERESA JADCZAK-SZUMIŁO
Kiedy mówimy o FASD, wiele osób wyobraża sobie dziecko z charakterystycznymi cechami twarzy 
typowymi dla pełnoobjawowego FAS. To jednak tylko niewielka część całego spektrum zaburzeń. 
Większość osób narażonych prenatalnie na alkohol nie prezentuje charakterystycznych zmian dy-
smorficznych, ale to nie znaczy, że alkohol nie poczynił szkód w ich mózgach

DLACZEGO TERAPEUCI 
UZALEŻNIEŃ POWINNI 
WIEDZIEĆ WIĘCEJ O FASD?
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W praktyce klinicznej można spotkać 
pacjentów, którzy po zakończeniu sesji 
terapeutycznej szczerze deklarują zro-
zumienie omawianych treści, a kilka dni 
później nie pamiętają najważniejszych 
ustaleń. Inni potrafią trafnie analizować 
własne zachowania podczas rozmowy 
z terapeutą, ale nie są w stanie wyko-
rzystać tych wniosków w realnych sytu-
acjach życiowych. Jeżeli nie uwzględnimy 
możliwości występowania FASD wśród 
pacjentów korzystających z terapii, łatwo 
możemy błędnie interpretować takie za-
chowania.

FASD A RYZYKO 
UZALEŻNIENIA

Coraz więcej badań wskazuje, że pre-
natalna ekspozycja na alkohol jest jednym 
z czynników zwiększających ryzyko póź-
niejszych problemów związanych z używa-
niem substancji psychoaktywnych.

Na przykład badania Baer i wsp. 
(2003) – 21-letnie badanie podłużne wy-
kazało, że prenatalna ekspozycja na al-
kohol była istotnie związana z większym 
ryzykiem problemów alkoholowych 
w okresie wczesnej dorosłości, nawet 
po uwzględnieniu rodzinnej historii uza-
leżnień i czynników środowiskowych. 
Autorzy wprost stwierdzili, że prenatalna 
ekspozycja na alkohol jest czynnikiem 
ryzyka rozwoju problemów związanych 
z piciem alkoholu.

Drugie ważne badanie Goldschmidt 
i wsp. (2018) – badanie 608 młodych do-
rosłych w wieku dwudziestu dwóch lat 
wykazało związek między prenatalną 
ekspozycją na alkohol a wyższym po-
ziomem spożycia alkoholu oraz większą 
liczbą objawów zaburzeń używania alko-
holu.

Bardziej współczesne badania 
z 2024 roku wykazały, że alkohol spoży-
wany przez matkę w ciąży należy do naj-
silniejszych predyktorów późniejszego 
używania alkoholu w okresie adolescen-
cji i młodej dorosłości dzieci. Badanie 
wskazuje również na możliwe neuro-
biologiczne mechanizmy zwiększające 
podatność na używanie substancji (K. 
Marečková i wsp., 2024). Wyniki tego ba-
dania potwierdzają hipotezę, że nawet 
stosunkowo umiarkowana ekspozycja 
na alkohol może bezpośrednio wpływać 
na rozwijający się mózg płodu i mieć 
długotrwałe konsekwencje dla przetwa-
rzania bodźców nagrody oraz używania 

substancji psychoaktywnych we wcze-
snej dorosłości.

Jeszcze więcej zrozumienia przynosi 
metaanaliza 33 badań przeprowadzona 
przez Kayleigh Easey i wsp. (2019), któ-
ra wykazała, że prenatalna ekspozycja 
na alkohol wiąże się z częstszym wy-
stępowaniem problemów psychicznych 
i zaburzeń zachowania u potomstwa, 
co jest uznawane za czynniki ryzyka 
późniejszego używania substancji psy-
choaktywnych.

Dodatkowo warto pamiętać, że 
związek ten nie jest całkowicie deter-
ministyczny. Na późniejsze używanie 
substancji wpływają również czynniki ge-
netyczne, środowisko rodzinne, doświad-
czenia traumatyczne, ADHD, zaburzenia 
zachowania i grupa rówieśnicza. Jednak 
badania podłużne wskazują, że prenatal-

na ekspozycja na alkohol pozostaje nie-
zależnym czynnikiem ryzyka zaburzeń 
używania substancji psychoaktywnych 
nawet po kontroli wielu z tych zmiennych.

Na czynniki ryzyka składają się za-
równo predyspozycje biologiczne jak 
i społeczne. Osoby z FASD często od naj-
młodszych lat doświadczają niepowo-
dzeń szkolnych, konfliktów społecznych 
oraz trudności adaptacyjnych. Towarzy-
szy im poczucie bycia gorszymi, niezrozu-
mianymi i odrzuconymi. Często ze wzglę-
du na historię życia, jakość wczesnej 
opieki, ich zdolność regulacji emocji jest 
zwykle osłabiona. Alkohol, leki czy nar-
kotyki stają się łatwo dostępnym sposo-
bem radzenia sobie z napięciem. Badania 
pokazują także, że prenatalne narażenie 
na alkohol powoduje zmiany w funkcjo-
nowaniu układów neurobiologicznych 
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odpowiedzialnych za reakcję na stres i od-
czuwanie nagrody. Oznacza to, że osoby 
z FASD mogą być bardziej podatne na roz-
wój uzależnień niż osoby bez takiej eks-
pozycji. Biorąc pod uwagę epidemiologię 
oraz liczbę czynników ryzyka, wydaje się 
niemożliwe, aby osoby z FASD nie zna-
lazły się w grupie pacjentów uzależnio-
nych. Mogą natomiast pozostawać nieroz-
poznane, a źródło ich trudności pozostaje 
nienazwane.

FASD, TRAUMA 
I NIEKORZYSTNE ZDARZENIA 
Z DZIECIŃSTWA

Współczesna terapia uzależnień co-
raz częściej uwzględnia wpływ traumy 
na rozwój człowieka. To szczególnie waż-
ne w odniesieniu do FASD. Większość 
osób z FASD dorastała w środowiskach 
obciążonych problemami uzależnień, 
przemocą, zaniedbaniem lub niestabil-
nością opieki. Wiele doświadczyło sepa-
racji, zmian rodzin zastępczych, pobytów 
w placówkach opiekuńczych czy rozstań 
z rodzicami i w konsekwencji adopcji.

W efekcie nakłada się na siebie kilka 
poważnych źródeł trudności:

•	 Pierwsze to uszkodzenia neuro-
rozwojowe związane z prenatal-
ną ekspozycją na alkohol.

•	 Drugie – doświadczenia trauma-
tyczne występujące we wcze-
snym dzieciństwie.

•	 Trzecie to konsekwencja związa-
na z traumą relacyjną, czyli trud-
nościami w zakresie przywiąza-
nia.

Kolejne dotyczą skutków używania 
substancji psychoaktywnych, wieloletnie-
go zmagania się z problemami zdrowia 
psychicznego, trudnościami emocjonal-
nymi i problemami z funkcjonowaniem 
społecznym.

W praktyce terapeutycznej niezwykle 
trudno oddzielić wpływ jednego czyn-
nika od drugiego. Nie jest to jednak naj-
ważniejsze. Znacznie ważniejsze jest zro-
zumienie, że pacjent może funkcjonować 
gorzej nie dlatego, że nie chce współpra-
cować, ale dlatego, że jego układ nerwowy 
przez całe życie rozwijał się pod wpływem 
wielu niekorzystnych czynników.

DLACZEGO STANDARDOWA 
TERAPIA BYWA 
NIEWYSTARCZAJĄCA?

Większość programów terapii uzależ-
nień opiera się na założeniu, że pacjent 

potrafi: analizować własne doświadcze-
nia, rozumieć abstrakcyjne pojęcia, prze-
widywać konsekwencje działań, samo-
dzielnie wdrażać strategie radzenia sobie, 
generalizować zdobytą wiedzę, dokonu-
jąc transferu tego, czego się uczy na co-
dzienne życie. Osoby z FASD mogą mieć 
trudności w każdym z tych obszarów. Dla-
tego niektóre klasyczne interwencje tera-
peutyczne okazują się wobec nich mało 
skuteczne. Nie oznacza to konieczno-
ści tworzenia odrębnych programów le-
czenia. Oznacza natomiast potrzebę po-
szerzonej diagnostyki, indywidualizacji, 
elastyczności w wyborze celów i metod 
leczenia.

Pacjenci z FASD potrzebują:
•	 bezpiecznej relacji terapeutycz-

nej opartej na akceptacji, życzli-
wości, cierpliwości, rozumieniu 
ograniczeń i wspieraniu ich za-
sobów,

•	 kontaktu indywidualnego częst-
szego i dłuższego niż w przypad-
ku innych pacjentów,

•	 krótszych i prostszych komuni-
katów,

•	 stylu pomagania dostosowane-
go do potrzeb, który może być 
dyrektywny i jednocześnie em-
patyczny, pełen akceptacji i tro-
ski,

•	 pracy terapeutycznej ujętej 
w powtarzalny/przewidywal-
ny schemat (stałe terminy i czas 
spotkań, jeden terapeuta prowa-
dzący),

•	 realistycznych oczekiwań tera-
peutycznych,

•	 rozważenie różnych celów le-
czenia uzależnienia: abstynencji 
(również czasowej) lub redukcji 
szkód,

•	 ograniczenia oddziaływań psy-
choedukacyjnych i dostosowa-
nia ich do możliwości poznaw-
czych pacjenta: wyboru treści, 
prostego, zrozumiałego języ-
ka, wielokrotnych powtórzeń, 
w czym pomocne mogą okazać 
się rysunki, schematy,

•	 przemyślanego, nieobligatoryj-
nego kierowania do grup tera-
peutycznych (społeczności), czy 
grup samopomocowych,

•	 więcej treningów umiejętno-
ści życiowych, zwiększających 
możliwości powstrzymania się 

od picia/brania oraz treningów 
obniżania napięcia,

•	 nauki zdrowej dla mózgu diety 
i suplementacji oraz „promózgo-
wych” nawyków (sen, ruch),

•	 rezygnacji z obligatoryjnych dla 
wszystkich zasad wykonywania 
prac pisemnych i czytania,

•	 ochrony przed wykorzystaniem 
i przemocą,

•	 odejścia od sztywnych zasad re-
gulaminowych.

Często wymagają również dłuższego 
czasu leczenia, większego udziału śro-
dowiska wspierającego oraz współpracy 
osób świadczących różne formy pomocy: 
terapeutów, lekarzy, psychologów, pracow-
ników społecznych, kuratorów, członków 
rodziny, innych organizacji wspierających.

Wskazówki i sugestie zostały zebrane 
w syntetyczny sposób i zaprezentowane 
w tabeli nr 1. Przedstawia ona możliwe 
trudności pacjentów z FASD i praktyczne 
dostosowania, które mogą być pomocne 
w prowadzeniu terapii.

FASD JAKO WYZWANIE 
DIAGNOSTYCZNE

Jednym z największych problemów 
jest fakt, że większość dorosłych osób 
z FASD nie ma formalnej diagnozy. Nie 
mają dokumentacji medycznej. Nie wie-
dzą, czy ich matki piły alkohol w czasie 
ciąży. Nigdy nie były konsultowane pod 
kątem zaburzeń neurorozwojowych. 
W efekcie terapeuta uzależnień pozostaje 
często jedyną osobą, która może zauwa-
żyć pewien charakterystyczny wzorzec 
funkcjonowania. Nie chodzi o stawianie 
diagnozy FASD przez terapeutę uzależ-
nień. Chodzi o rozwijanie wrażliwości kli-
nicznej pozwalającej dostrzec możliwość 
istnienia takiego problemu i kierować 
pacjenta do dalszej diagnostyki psychia-
trycznej i neuropsychologicznej. Pacjen-
ci z FASD stanowią duże wyzwanie dia-
gnostyczne ze względu na nakładanie się 
na zaburzenie neurorozwojowe, konse-
kwencji wczesnej traumy, w tym traumy 
relacyjnej, a także innych trudności.

FASD JAKO OBSZAR 
PROFILAKTYKI 
PROWADZONEJ 
W PORADNIACH LECZENIA 
UZALEŻNIEŃ

Placówki leczenia uzależnień są 
również miejscem szczególnie waż-
nym dla profilaktyki FASD. To tutaj 
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trafiają kobiety z problemami uzależ-
nienia swoimi lub swoich bliskich, 
a przecież planujące macierzyństwo, 
kobiety w ciąży oraz rodzice dzie-
ci z problemami neurorozwojowymi 
z grupy FASD. Każda rozmowa o wpły-
wie alkoholu na rozwój dziecka może 
mieć znaczenie profilaktyczne. Jed-
nocześnie sposób prowadzenia ta-
kich rozmów wymaga szczególnej 
uważności. Kobiety, które piły alko-
hol w czasie ciąży, często zmagają się 
z ogromnym poczuciem winy i wsty-
du. Edukowanie, moralizowanie, oce-
nianie czy zawstydzanie nie prowa-
dzą do zmiany zachowania. Znacznie 
skuteczniejsze okazuje się podejście 
motywujące oparte na trosce, empatii, 
wartościach pacjenta i jego zasobach. 
Metoda dialogu motywującego staje 

się szczególnie przydatna w przyję-
ciu pacjenta z całym jego emocjonal-
nym bagażem. Pomaga mu odnaleźć 
ważne osobiste powody do zmiany 
szkodliwego funkcjonowania, pod-
jąć zobowiązanie oraz zaplanować 
i wdrożyć zmianę zachowania. To wła-
śnie w oparciu o dialog motywujący 
zbudowałyśmy ćwiczenia praktyczne 
w naszym programie. Uczestnicy zajęć 
ćwiczą przykładowe rozmowy z pa-
cjentem z FASD, z jego rodziną, a także 
próbują swoich sił w psychoedukacji 
i rozmowach profilaktycznych. 

PODSUMOWANIE
Wiedza o FASD staje się dziś niezbęd-

nym elementem kompetencji psychote-
rapeuty uzależnień. Nie dlatego, że każdy 
pacjent uzależniony ma FASD, ale dlatego, 

że część z nich może funkcjonować w spo-
sób zasadniczo odmienny od tego, jaki 
zakładają klasyczne modele terapii. Ro-
zumienie wpływu prenatalnej ekspozycji 
na alkohol pozwala spojrzeć na pacjenta 
z większą pokorą i realizmem. Pozwala 
odejść od interpretowania trudności wy-
łącznie w kategoriach oporu, braku moty-
wacji czy manipulacji. Przede wszystkim 
wiedza o FASD i problemach mu towarzy-
szących pomaga tworzyć bardziej skutecz-
ne oparte na empatii i trosce humanistycz-
ne formy pomocy. Być może właśnie tego 
najbardziej potrzebują osoby, które od po-
czątku swojego życia musiały mierzyć się 
z konsekwencjami decyzji podjętych jesz-
cze przed ich narodzeniem.

Z naszego programu skorzystało 
w Polsce do tej pory czterystu terapeutów 
uzależnień.

Program szkoleniowy dotyczący FASD (Spektrum Płodowych Zaburzeń Alkoholowych) dla terapeutów uzależnień po-
wstał w 2021 roku. Był odpowiedzią na istotną lukę w systemie kształcenia specjalistów terapii uzależnień – pomijanie 
problematyki poważnych, trwałych szkód wywołanych prenatalną ekspozycją na alkohol, jakimi są neurorozwojowe za-
burzenia z grupy FASD.

W ramach konkursu finansowanego ze środków Funduszu Rozwiązywania Problemów Hazardowych w ramach Na-
rodowego Programu Zdrowia Fundacja Instytut Nowej Kultury złożył do Państwowej Agencji Rozwiązywania Problemów 
Alkoholowych (PARPA) projekt dotyczący realizacji specjalistycznych szkoleń z zakresu FASD. Po utworzeniu Krajowego 
Centrum Przeciwdziałania Uzależnieniom działania te były kontynuowane pod auspicjami KCPU.

Przygotowano także trzydziestogodzinne warsztaty adresowane do terapeutów uzależnień. Program szkolenia obej-
mował zagadnienia związane z rozumieniem FASD jako zaburzenia neurorozwojowego, problematykę wczesnej traumy 
relacyjnej i zaburzeń przywiązania, które często współwystępują u osób z FASD, a także praktyczne ćwiczenia dotyczące 
pracy z pacjentem i jego rodziną, oparte na założeniach dialogu motywującego.

W latach 2021–2024 autorki programu prowadziły szkolenia dla chętnych psychoterapeutów uzależnień z całej Pol-
ski. W tym czasie w warsztatach uczestniczyło około czterystu osób. Uczestnicy zdobywali wiedzę i umiejętności niezbęd-
ne do rozpoznawania oraz uwzględniania problematyki FASD w procesie terapii. Idea włączania wiedzy o FASD do sys-
temu kształcenia specjalistów terapii uzależnień jest obecnie kontynuowana przez różne podmioty realizujące zadania 
finansowane i koordynowane przez KCPU. W tych działaniach uczestniczyło w latach 2025‒2026 około dwustu terapeu-
tów uzależnień. Dzięki temu problematyka FASD stopniowo staje się ważnym elementem podnoszenia kompetencji osób 
pracujących z pacjentami uzależnionymi od alkoholu oraz ich rodzinami.

Obszar/objaw FASD Jak to może zwiększać ryzyko 
uzależnienia Konsekwencje w terapii Praktyczne dostosowanie

Deficyty funkcji 
wykonawczych

Trudność w planowaniu, 
hamowaniu reakcji 
i przewidywaniu 
konsekwencji. Sprzyja 
impulsywnym decyzjom oraz 
nawrotom.

Pacjent może rozumieć cel 
abstynencji, ale nie wdrażać 
planu w sytuacji stresu lub 
głodu.

Krótkie plany 24‒48 
godzinne, checklisty, 
przypomnienia, wsparcie 
osoby trzeciej

Impulsywność i poszukiwanie 
nagrody

Szybka ulga lub nagroda 
po zażyciu substancji może 
dominować nad odroczonymi 
korzyściami zdrowotnymi.

Trudności z odraczaniem 
gratyfikacji i ryzyko 
przerwania terapii

Trening alternatywnych 
nagród, bardzo konkretne 
wzmocnienia, małe cele

Zaburzenia pamięci roboczej Trudność w utrzymaniu kilku 
informacji naraz osłabia 
korzystanie ze strategii 
terapeutycznych.

Zapominanie zaleceń co może 
wyglądać jak brak motywacji

Instrukcje pisemne i graficzne, 
powtarzanie, jedna zmiana 
na raz
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psychoterapii uzależnień, 
terapeutka motywująca; 
wieloletnia wykładowczyni 
SWPS, autorka licznych 
publikacji oraz szkoleń 
w obszarze profilaktyki 
i rozwiązywania problemów 
uzależnień.
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Trudności w uczeniu się 
na błędach

Negatywne skutki używania 
substancji nie zawsze 
przekładają się na trwałą 
zmianę zachowania.

Powtarzanie tych samych 
błędów mimo deklarowanej 
chęci zmiany

Ćwiczenie scenariuszy, 
modelowanie zachowań, 
środowiskowa ograniczanie 
ryzyka

Dysregulacja emocji Substancje mogą pełnić 
funkcje samoleczenia napięcia, 
lęku, złości lub wstydu.

Nawro0t częściej pojawia się 
po konflikcie, przeciążeniu lub 
odrzuceniu

Plan regulacji emocji, techniki 
sensoryczne, stały rytm dnia, 
terapia traumy

Nadpobudliwość Wzmacnia impulsywność, 
nudę i potrzebę 
natychmiastowej stymulacji.

Trudności w siedzeniu 
na grupach, utrzymaniu uwagi 
i kończeniu programu

Krótsze sesje, przerwy 
ruchowe, zadania praktyczne, 
leczenie ADHD – gdy jest 
to wskazane

Podatność na presję społeczną Potrzeba akceptacji i trudność 
w ocenie intencji innych 
zwiększają ryzyko używania 
w grupie.

Pacjent może wracać 
do środowiska używającego 
mimo znajomości ryzyka

Trening budowania granic, 
bezpieczne kontakty, 
konkretne zasady kontaktu

Trudności adaptacyjne 
i organizacyjne

Chaos dnia codziennego 
zwiększa stres, bezsenność 
i ekspozycję na sytuacje 
ryzyka. 

Niestałość wizyt, spóźnienia, 
problemy z lekami 
i dokumentami

Przypomnienia, SMS, pomoc 
w transporcie i organizacji, 
case managment

Współwystępujące zaburzenia 
psychiczne

Depresja, PTSD, lęk, trauma 
mo9gą napędzać używanie 
substancji jako regulację 
cierpienia.

Sama terapia uzależnień może 
być nie wystarczająca

Zintegrowane leczenie: FASD 
+zdrowie psychiczne + 
uzależnienie

Niska tolerancja przeciążenia Przeciążenie bodźcami 
i wymaganiami zwiększa 
potrzebę szybkiej ulgi. 

Grupy terapeutyczne mogą 
być zbyt in tensywwne 
sensorycznie i społecznie

Spokojne środowisko, mniej 
bodźców, przewidywalna 
struktura, przerwy

Opracowanie własne: Teresa Jadczak-Szumiło na podstawie CanFASD (2022), SAMHSA (2014/2015).
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W związku ze zmianami praw-
nymi, które weszły w życie 
od grudnia 2022 roku, doty-

czącymi kar za jazdę pod wpływem alko-
holu (A) i innych substancji psychoaktyw-
nych (SPA) zmienia się klient lecznictwa 
uzależnień: w większości są to osoby, 
które skwapliwie wypełniają wszystkie 
polecenia personelu, uczęszczają regular-
nie na terapię, ale nie postrzegają siebie 
jako osób z uzależnieniem. Jaka jest ska-
la tego zjawiska i jak wpływa to na pracę 
z pacjentami?

DANE STATYSTYCZNE
Klinika Rehabilitacji Psychiatrycznej 

Leczenia Uzależnień Śląskiego Uniwersy-
tetu Medycznego wraz z Błękitnym Krzy-
żem przeprowadziła badania ankietowe 
wśród pacjentów uzależnionych, leczo-
nych w grupach terapeutycznych: w po-
radniach leczenia uzależnień (PLU) oraz 
w oddziale detoksykacyjnym. W bada-
niach tych na grupę 44 pacjentów Od-
działu Leczenia Alkoholowych Zespo-
łów Abstynencyjnych (OLAZA) 66,7% 
utraciło prawo jazdy za jazdę pod wpły-
wem alkoholu (A) lub innych substancji 
psychoaktywnych (SPA). Natomiast 
wśród 199 pacjentów PLU 38,5% 
utraciło prawo jazdy (Tabela nr 1). 
Większość z tych osób nie będzie 
przyznawać się i utożsamiać z uza-
leżnieniem, a część z nich faktycznie 
uzależniona nie jest.

Statystyki policyjne wskazują, iż 
w ostatnich latach prawo jazdy traci 
rocznie od dziewięćdziesięciu tysię-
cy do stu tysięcy Polaków na skutek 
jazdy pod wpływem A i SPA. W tych 
niechlubnych statystykach przewa-
żają osoby, które prowadziły pojaz-
dy powyżej 0,5 promila, co zgodnie 
z Kodeksem Karnym (KK) oznacza 
utratę prawa jazdy na okres co naj-
mniej trzech lat. Stąd można szaco-
wać, iż obecnie około dwieście ty-
sięcy osób powinno rocznie trafić 
do lecznictwa uzależnień celem dia-

gnostyki i terapii. Skala przedstawione-
go powyżej zjawiska jest na tyle duża, 
że jako terapeuci uzależnień powinni-
śmy brać je pod uwagę w pracy tera-
peutycznej.

PRZEPISY PRAWNE
	 Podstawą obecnej sytuacji są 

zmiany w prawie (KK oraz rozporządze-
nia Ministerstwa Zdrowia dotyczące ba-
dań lekarskich dla kierowców). Dotyczą 
one między innymi wymagań formal-
nych dla osób, które utraciły prawo jaz-
dy za jazdę pod wpływem alkoholu lub 
innych SPA. Dla terapeutów uzależnień 
najistotniejszym elementem tych zmian 
jest zapis mówiący, że osoba, która utra-
ciła prawo jazdy, musi (w większości wy-
padków) udokumentować co najmniej 
dwunastomiesięczną abstynencję. Wy-
nika z tego, że musi udać się do poradni 
leczenia uzależnień, gdzie będzie obser-
wowana, diagnozowana i powinna od-
być terapię (uzależnień). Efektem tych 
działań będzie uzyskanie zaświadcze-
nia o uprawdopodobnieniu utrzymywa-
nia abstynencji przez co najmniej rok.

DIAGNOZA 
NOZOLOGICZNA

Pacjentów, którzy trafiają do oddzia-
łów detoksykacyjnych, jednoznacznie 
możemy skategoryzować jako uzależnio-
nych według ICD-10 i ICD-11. Dla tych 
osób możemy stosować następujące 
kody rozpoznań (Tabela nr 2).

W placówkach ambulatoryjnych do-
konanie diagnozy takiej osoby jest znacz-
nie bardziej złożone, żmudne i skom-
plikowane. Pojawia się zatem pytanie: 
Jakimi przesłankami należy kierować się, 
aby postawić właściwą diagnozę i wdro-
żyć odpowiednie leczenie?	

Jeśli posiadamy – bezpośrednio lub 
pośrednio – dane od pacjenta, wskazują-
ce na uzależnienie (np. wcześniejsze le-
czenie w placówkach uzależnień lub obja-
wy uzależnienia), to diagnoza nie sprawia 
wielu trudności. Jeśli natomiast pacjent 
zaprzecza uzależnieniu, to albo funkcjo-
nuje w mechanizmach uzależnienia, albo 
po prostu kłamie i trudniej jest o precy-
zyjną diagnozę. Należy zatem zweryfiko-
wać podawane przez pacjenta informacje 
dotyczące hipotetycznego braku uzależ-

nienia poprzez kilkumiesięczną ob-
serwację i badania laboratoryjne. Re-
gularna obserwacja diagnostyczna, 
przykładowo raz w tygodniu, oraz wy-
konywanie odpowiednich dla danej 
SPA badań laboratoryjnych lub testo-
wych zwiększa prawdopodobieństwo 
trafnej diagnozy.

Z przyjętych przez nas standardów 
minimalny okres obserwacji to trzy 
miesiące, w tym dziesięć wizyt indy-
widualnych oraz co najmniej trzykrot-
ne badania krwi (morfologia i próby 
wątrobowe) lub testy na obecność 
narkotyków. W bardziej niejasnych sy-
tuacjach, np. wyższe niż 1,00 promil 
wskazania alkomatu, przy kontroli po-
licyjnej, wymagana jest dłuższa obser-
wacja. Może to świadczyć o podwyż-
szeniu tolerancji, a w tym kontekście 
zwiększa się prawdopodobieństwo 
diagnozy uzależnienia od A lub SPA. 

ROMAN WOJNAR, KATARZYNA WIDERA
Od poprzedniego artykułu „Jazda bez trzymanki” opublikowanego w Terapii (2/2024) minęły dwa 
lata. Co zmieniło się w placówkach leczenia uzależnień w tym okresie?

JAZDA BEZ TRZYMANKI
(cz. II)
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W innych przypadkach wielomiesięczna 
obserwacja jest bardzo przydatna.

PRZYKŁAD 1
28-letniemu pacjentowi odebrano 

prawo jazdy po tym, jak stojąc na skrzyżo-
waniu, stracił przytomność (najprawdo-
podobniej napad drgawkowy) i uderzył 
w słup, a jechał pojazdem z automatyczną 
skrzynią biegów. Twierdzi, że zażywał ma-
rihuanę leczniczą przepisaną mu przez 
lekarza, którą wykryto testami. Ponieważ 
pracuje jako kierowca zawodowy, posia-
danie prawa jazdy jest dla niego kwestią 
fundamentalną i zrobi „wszystko”, czego 
się od niego będzie wymagało, aby udo-
wodnić, że może odzyskać prawo jazdy.

W tej sytuacji oprócz wnikliwej dia-
gnostyki neurologicznej i somatycznej, 
wykonywania regularnie (co sześć tygo-
dni) testów narkotykowych, należy prze-
prowadzić obserwację diagnostyczno-
-terapeutyczną, która powinna dopełnić 
diagnostykę medyczną. W takim przypad-
ku co najmniej sześciomiesięczna obser-
wacja przybliża nas do odpowiedzi na py-
tanie, czy pacjent jest uzależniony, czy brał 
w sposób szkodliwy lub też czy należy 
uznać jego tezę, iż marihuanę stosował 
zgodnie z zaleceniami lekarskimi.

W analogicznych sytuacjach Wo-
jewódzkie Poradnie Medycyny Pracy 
oczekują udokumentowanej dwunasto-
miesięcznej abstynencji, więc okres ob-
serwacji, a tym samym leczenia, może 
trwać rok i daje możliwość bardzo precy-
zyjnej diagnozy.

Część naszych klientów może fak-
tycznie nie być uzależniona, a prowadze-
nie pojazdu pod wpływem A lub SPA jest 
z jakiś przyczyn incydentalna. Jakie prze-
słanki mogą sugerować, iż osoba nie jest 
uzależniona?
1.	 Przy kontroli policyjnej poziom alko-

holu we krwi był poniżej 1,00 promila.
2.	 W trakcie kilku spotkań nie podają – 

pośrednio lub bezpośrednio – żad-
nych objawów uzależnienia, a historia 
brania SPA wskazuje na spożywanie 
ryzykowne (a nie o cechach uzależ-
nienia).

3.	 Wyniki badań biochemicznych (mor-
fologia, Alat, Aspat, GGTP oraz bili-
rubina) i/lub testów narkotykowych 
na odpowiednie substancje w okre-
sie od trzech do sześciu miesięcy są 
ujemne.

4.	 Nie chorują na żadne choroby i tym 
samym nie biorą leków, których nie 

można zażywać będąc pod wpływem 
A lub innych SPA.

5.	 Mają stabilną sytuację zawodową, 
nie przebywali na Izbie Wytrzeź-
wień, dotychczas nie byli karani, nie 
mają zadłużeń komorniczych.

6.	 W kwestiach rodzinnych mają ro-
dzinę własną lub regularnie płacą 
alimenty (o ile to ich dotyczy). Nie 
mając rodziny – utrzymują się samo-
dzielnie.

7.	 Dotychczas nie mieli punktów kar-
nych za inne wykroczenia drogowe.

8.	 Regularnie uczęszczali na spotkania/
konsultacje do PLU.
Jeśli u tych osób nie ma żadnych 

przesłanek negatywnych, to obserwa-
cja może ograniczyć się do trzech mie-
sięcy, choć sytuacje takie są rzadsze niż 
stwierdzenie uzależnienia. Jaką diagno-
zę można wtedy postawić?

Według ICD-10 można postawić dia-
gnozę F10, która w takim wypadku wy-
daje się najodpowiedniejsza. Znacznie 
większe możliwości opisowe daje ICD-11, 
gdyż uwzględnia picie ryzykowne jako 
czynnik wpływający na stan zdrowia lub 
epizod szkodliwego użycia substancji, 
który stanowi negatywne konsekwencje 
dla zdrowia fizycznego lub psychicznego 
danej osoby lub osób innych (Tabela nr.2)

PRZYKŁAD 2
Pacjent, lat 37, został poddany kon-

troli drogowej i rano przed pracą wydmu-
chał 0,6 promila, a następnie 0,55 promila 
i 0,45 promila, w odstępach co piętnaście 
minut. Jest kierowcą zawodowym. Przy-
znaje, że późnym popołudniem w nie-
dzielę brał udział w uroczystości domo-
wej, podczas której spożywał alkohol. 
Podaje, iż wieczorem był „lekko pijany”, 
ale nie spodziewał się, że po dziesięciu 
godzinach będzie miał jeszcze wskazania 
alkoholu we krwi. Czuł, że jest zupełnie 
trzeźwy, a do pracy ma dwadzieścia mi-
nut. Zgłosił się zaraz po tym incydencie 
do PLU, wiedząc, że musi otrzymać opi-
nię od lekarza oraz diagnozę.

Jest ojcem dwójki dzieci w wieku 
szkolnym, oboje z żoną pracują, nigdy 
nie był karany, ani nie miał żadnych wy-
kroczeń. Trzykrotnie wyniki badań la-
boratoryjnych – w normie, zgłaszał się 
regularnie do terapeuty oraz lekarza. 
W wywiadzie zobiektywizowanym przez 
rodzinę brak cech wskazujących na uza-
leżnienie. Na rozprawie sądowej sędzia 
uwzględnił zaświadczenie z wyżej wy-

mienionej obserwacji w PLU, z rozpozna-
niem F10 i pacjent otrzymał półroczny za-
kaz prowadzenia pojazdów i prawo jazdy 
odzyskał w siódmym miesiącu od deliktu. 
Konsekwencją, jaką poniósł ten pacjent, 
była utrata pracy jako kierowcy na siedem 
miesięcy. Teraz ma już w domu alkomat 
i po wieczornym spożywaniu alkoholu 
„sprawdza się” zawsze rano swój stan, za-
nim wyjedzie do pracy.

POSTĘPOWANIE 
TERAPEUTYCZNE

W obecnej sytuacji dla osób dia-
gnozowanych w kierunku uzależnienia 
od A lub SPA należałoby do kanonu py-
tań włączyć pytanie o prawo jazdy lub 
ewentualnie jego utratę. Jeśli dana osoba 
utraciła prawo jazdy, to w części psycho-
edukacyjnej należy poinformować o wa-
runkach, na jakich dokonywana będzie 
diagnoza, a następnie, jak będzie wyglą-
dała jego terapia.

Jeśli do gabinetu przychodzi osoba, 
która według nas jest uzależniona, to moż-
na rekomendować podstawowy program 
terapeutyczny, wizytę u lekarza z PLU 
oraz wykonywanie regularnych badań la-
boratoryjnych. Po rocznej terapii istnie-
je możliwość wystawienia takiej osobie 
zaświadczenia uprawdopodobniającego 
dwunastomiesięczną abstynencję. W cza-
sie wielomiesięcznej terapii część tych pa-
cjentów zaczyna dostrzegać swój problem 
z uzależnieniem i motywacja odzyskania 
prawa jazdy przestaje być wiodąca.

W wypadku, gdy nie ma jednoznacz-
nych przesłanek, że pacjent jest uzależ-
niony, to opisana wyżej procedura po-
winna być wystarczająca. Należy wtedy 
podjąć decyzję, czy postawić diagnozę 
F10, F10.1, czy Z03 (Tabela nr 2). Decyzja 
o takim rozpoznaniu skraca okres udo-
kumentowania abstynencji i klient może 
starać się o odzyskanie prawa jazdy nawet 
wcześniej niż dwanaście miesięcy. Głów-
ną przesłanką w takiej sytuacji jest orze-
czenie o odebraniu prawa jazdy na okres 
do dwunastu miesięcy (co najczęściej jest 
związane z poziomem alkoholu między 
0,2 a 0,5 promila – rzadko nieco więcej) 
lub tocząca się jeszcze sprawa sądowa. 
Przy wieloletnim wyroku (od trzech lat 
wzwyż) prawdopodobieństwo, że mamy 
do czynienia z osobą nieuzależnioną jest 
niewielkie, a i tak Wojewódzka Porad-
nia Medycyny Pracy będzie oczekiwała 
od pacjenta uprawdopodobnionej dwu-
nastomiesięcznej abstynencji.
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WNIOSKI:
1.	 Odebranie prawa jazdy u pacjen-

tów lecznictwa uzależnień w Pol-
sce może wahać się obecnie od 30% 
do 70%.

2.	 Klienci są nastawieni na szybkie 
otrzymanie zaświadczenia o braku 
uzależnienia od A i SPA, co rzadko 
jest zgodne ze stanem faktycznym.

3.	 Należy bardzo uważnie podchodzić 
do diagnostyki nozologicznej (najle-
piej w kilkumiesięcznej obserwacji), 
gdyż pacjent w znacznie większym 
stopniu niż inny będzie chciał uzy-
skać dla siebie odpowiednie, najko-
rzystniejsze rozpoznanie.

4.	 Zadaniem lecznictwa uzależnień 
jest edukowanie o stanie prawnym, 
szczególnie o konieczności odby-
cia dwunastomiesięcznej terapii, któ-
ra uprawdopodabnia utrzymywanie 
abstynencji.

5.	 Pacjenci, którzy mogą nie być uza-
leżnieni, podlegają indywidualnej 

obserwacji diagnostyczno-terapeu-
tycznej, a osoby z prawdopodob-
nym uzależnieniem mogą korzystać 
z rutynowych programów terapeu-
tycznych.

6.	 Jeżeli tendencja wzrostu liczby pa-
cjentów z tym problemem nadal się 
utrzyma, to warto będzie wdrażać 
grupowe „programy dla kierowców”, 
bardziej nastawione na działanie 
edukacyjno-informacyjne, laborato-
ryjne kontrole trzeźwości lub testy 
dla SPA, wraz z elementami terapii 
podtrzymującej np. w duchu Dialogu 
Motywującego.
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Tabela nr 2.
Możliwe rozpoznania wg ICD-10 stosowane w przypadku osób, które utraciły prawo jazdy
Z03. – Obserwacja medyczna i ocena przypadków podejrzanych o choroby lub stany podobne 
F10. – Zaburzenia psychiczne i zaburzenia zachowania spowodowane używaniem alkoholu 
F19. – Zaburzenia psychiczne i zaburzenia zachowania spowodowane używaniem kilku substancji lub używaniem 
innych substancji psychoaktywnych 
F10.1. – Picie szkodliwe 
F19.1. – Używanie szkodliwe 
F10.2. – Zespół uzależnienia od alkoholu 
F19.2. – Zespół uzależnienia spowodowany używaniem wielu substancji psychoaktywnych lub innych substancji psy-
choaktywnych
Rozpoznanie wg ICD-11, które będzie można stosować w przypadku utraty prawa jazdy, porównanie z ICD-10
Ryzykowne Używanie – brak odpowiednika w ICD-10
6C40 – Zaburzenia spowodowane używaniem alkoholu – odpowiada F10
6C4F – Zaburzenia spowodowane używaniem wielu określonych substancji psychoaktywnych, w tym leków – odpowiada F19 
6C40.0 – Epizod szkodliwego używania alkoholu – brak odpowiednika 
6C4F.0 – Epizod szkodliwego używania wielu określonych substancji psychoaktywnych, w tym leków – brak odpowiednika 
6C40.1 – Szkodliwy wzorzec używania alkoholu – odpowiada F10.1 
6C4F.1 – Szkodliwy wzorzec używania wielu określonych substancji psychoaktywnych, w tym leków – odpowiada F19.1 
6C40.2 – Uzależnienie od alkoholu – odpowiada F10.2 
6C4F.2 – Uzależnienie od wielu określonych substancji psychoaktywnych – odpowiada F19.2 

Tabela nr 1.
Pacjenci terapii grupowej w poradniach i oddziałach detoksykacyjnych Śląskiej Fundacji Błękitny Krzyż

Ogólna liczba badanych 
pacjentów

Liczba osób, którym 
odebrano prawo jazdy

Liczba osób którym NIE 
odebrano prawa jazdy

Liczba osób, które NIGDY 
nie miały prawa jazdy

BB 57 18 34 5
Żywiec 47 19 15 13
CZ-DZ 39 10 21 8

PSZ 56 15 29 12
OLAZA 44 20 10 14

PLU RAZEM 199 62 99 38
RAZEM 243 82 109 52
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Obszary psychoterapii i zdrowia 
psychicznego, również w dzie-
dzinie uzależnień, borykają się 

z problemem nadmiaru możliwości te-
rapeutycznych. Teoretycy psychotera-
pii i twórcy metod leczenia rozważają 
alternatywy dla paradygmatu, zgodnie 
z którym można zidentyfikować jedną 
najlepszą dostępną metodę leczenia 
i wdrożyć ją na szeroką skalę w odnie-
sieniu do określonej populacji klinicz-
nej. Ograniczenia tradycyjnego modelu 
medycznego doprowadziły do rozwoju 
alternatywnych podejść koncentrują-
cych się na:

•	 integracji psychoterapii (np. Nor-
cross & Goldfried, 2019), 1

•	 identyfikacji cech skutecznych 
terapeutów zamiast skutecz-
nych terapii (np. Miller & Moy-
ers, 2021; Norcross & Wampold, 
2018; Wampold, 2011; Wam-
pold & Owen, 2021),

•	 zastosowaniu podstawowych 
procesów zmiany wspólnych 
dla różnych nurtów terapeu-
tycznych w zależności od po-
trzeb klienta i kontekstu klinicz-
nego (np. Castonguay et al., 
2019; Chorpita et al., 2005; Mi-
chie et al., 2014; Norcross & 
Wampold, 2019).

Szczególne znaczenie zyskują obec-
nie podejścia procesowe, zakładające, 
że skuteczność terapii wynika nie tyle 
z konkretnej szkoły psychoterapii, ile 
z umiejętnego stosowania uniwersal-

1	 Wszystkie odwołania źródłowe zawarte w tym 
tekście oraz treści w tabelkach pochodzą z raportu 
autorów projektu. 

nych mechanizmów terapeutycznych 
dostosowanych do potrzeb i sytuacji pa-
cjenta.2

Molly Magill, Steve Martino i Bru-
ce Wampold w latach 2020‑2024 pra-
cowali nad projektem, którego celem 
było stworzenie „metamodelu” – mógł-
by on być stosowany w dziedzinie uza-
leżnień niezależnie od orientacji teo-
retycznej terapeuty, rodzaju placówki 
czy specyfiki kontekstu klinicznego. 
Projekt obejmował analizę następują-
cych obszarów praktyki terapeutycznej 
w uzależnieniach:

a.	 rozwijania umiejętności pacjentów,
b.	 psychoedukacji stosowanej w te-

rapii,
c.	 wyznaczania i monitorowania celów 

terapii,
d.	 relacji terapeutycznej.

Nadrzędnym celem projektu była 
operacjonalizacja podstawowych pro-
cesów terapii uzależnień w taki sposób, 
aby mogły umożliwiać tworzenie bar-
dziej uniwersalnych standardów szko-
lenia, oceny wierności terapeutycznej 
oraz rozwijania kompetencji klinicznych 
w obszarze terapii uzależnień i szerzej 
rozumianej zmiany zachowania.

Praca wpisuje się w nurt współcze-
snych podejść procesowych, zgodnie 
z którymi skuteczność terapii wynika 
nie tyle z przynależności do określo-
nej szkoły psychoterapii, ile z umie-
jętnego stosowania uniwersalnych 

2	 Projekt dotyczący relacji terapeutycznej był prezento‑
wany w trakcie III konferencji „Leczenie uzależnień – 
integracja nauki i praktyki” organizowanej przez Res 
Humanae w dniach 20/22. X. 2025 roku. Wystąpie‑
nie na ten temat jest dostępne na kanałach fundacji

mechanizmów terapeutycznych do-
stosowanych do potrzeb, możliwości 
i kontekstu funkcjonowania klienta.

ŹRÓDŁA
Każdy z czterech analizowa-

nych obszarów terapii badany był 
na podstawie systematycznego prze-
glądu literatury oraz jakościowej ana-
lizy treści. W analizach uwzględnio-
no między innymi badania naukowe, 
przeglądy literatury, podręczniki tera-
peutyczne, wytyczne praktyczne pu-
blikowane przez instytucje rządowe 
oraz materiały demonstracyjne doty-
czące prowadzenia terapii.

Projekt stopniowo rozszerzał zakres 
źródeł danych również poza literaturę 
dotyczącą uzależnień, podkreślając in-
terdyscyplinarny i transdiagnostyczny 
charakter opisywanych procesów tera-
peutycznych. Podstawowymi źródłami 
projektu były jednak podręczniki tera-
pii uzależnień, wytyczne praktyczne 
wydane przez instytucje rządowe, fil-
my demonstracyjne dotyczące terapii 
oraz aktualizowane badania realizowa-
ne w ramach tego projektu.

Poniższy artykuł, prezentowany 
w skróconej formie, identyfikuje i ope-
racjonalizuje podstawowe procesy 
wspólne dla terapii uzależnień oparte 
na dowodach naukowych i prezentuje 
zasady i praktyki relacji terapeutycz-
nej.3 Autorzy ujmują tu relację tera-
peutyczną w szerokich rozważaniach 
poświęconych kluczowym mechani-
zmom zmiany zachowania pacjenta. 

3	 Bardziej wnikliwych Czytelników odsyłam do tek‑
stów źródłowych.

IRENEUSZ KACZMARCZYK
Molly Magill, Steve Martino i Bruce Wampold w latach 2020‒2024 pracowali nad projektem, 
którego celem było stworzenie „metamodelu”, który można by zastosować w dziedzinie uzależnień 
niezależnie od orientacji teoretycznej terapeuty, rodzaju placówki czy specyfiki kontekstu klinicznego

RELACJA TERAPEUTYCZNA 
W KONTEKŚCIE UŻYWANIA 
ALKOHOLU, NARKOTYKÓW 
I ZMIANY ZACHOWANIA
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Podstawą jest proces, w którym terapeu‑
ci lub inni opiekunowie tworzą niezbędne 
warunki terapeutyczne dla klientów, aby 
mogli zmienić określone zachowania. Ten 
kierunek stawia na pierwszym miej-
scu rolę terapeuty, ale uwzględnia 
również mechanizmy klienta, o któ-
rych wiadomo, że ułatwiają zmianę. 
Mowa tu o samostanowieniu, jego 
motywacji oraz poczuciu własnej 
skuteczności. To odróżnia relację te-
rapeutyczną w pracy nad zmianą za-
chowań od szerszego rozumienia rela-
cji psychoterapeutycznej.

RELACJA TERAPEUTYCZNA
Relacja została zdefiniowana przez 

APA w kategoriach wzajemnych uczuć 
i postaw między terapeutami a klien-
tami, a także sposobu ich wyrażania 
(Gelso & Carter, 1985; por. Norcross & 
Lambert, 2018). Obecna praca kładzie 
nacisk na konkretne sposoby wyraża-
nia (tj. praktyki), sposoby bycia, które 
mogą ułatwiać takie wyrażanie (tj. za-
sady), a autorzy projektu kierują uwagę 
na osobę terapeuty, ponieważ ich zda-
niem nadrzędnym zadaniem w poszu-
kiwaniu skutecznej psychoterapii jest 
szkolenie i kontrola jakości procesów. 
Zasada w tym kontekście – poszerzając 
to zagadnienie ogólne – to zrozumie-
nie lub sposób bycia ze strony terapeu-
ty, o którym należy pamiętać podczas 
wdrażania określonej praktyki tera-
peutycznej.  Praktyka  zaś to konkretny 
krok działania lub technika stosowana 
przez terapeutę podczas wprowadza-
nia w proces określonej zasady i/lub 
podczas dostarczania określonej treści 
terapeutycznej.

Zrealizowane badania obszaru rela-
cji pozwoliły zidentyfikować sześć za-
sad i szesnaście praktyk terapeutycz-
nych. Podział zasad i praktyk, które 

można podzielić na trzy kategorie wy-
gląda następująco:

•	 ułatwianie mechanizmów zmia-
ny zachowania klienta: samo-
stanowienie, motywacja, sa-
moskuteczność (jako warunki 
w osiąganiu podstawowego 
celu, jakim jest zmiana zacho-
wań),

•	 rozważania dotyczące budo-
wania partnerstwa w rela-

cji terapeutycznej, zwłaszcza 
w dopasowaniu celu i zadań te-
rapeutycznych,

•	 umiejętności interpersonalne 
terapeuty.

Zasady i praktyki zostały przedsta-
wione w tabelach. Praktyki zawierają 
wskaźniki ostrości co podkreśla ich zna-
czenie dla ostatecznych efektów pro-
cesów uruchamiających mechanizmy 
zmiany.

Tab.1 Zasady relacji terapeutycznej
Zasada Definicja 
Relacja terapeutyczna koncentruje się na kliencie jako eks-
percie w zakresie zmian

Relacja terapeutyczna powinna być kierowana przede wszyst-
kim przez wiedzę, preferencje i zasoby klienta.

Relacja terapeutyczna priorytetowo traktuje odpowiedzial-
ność klienta za zmiany

Relacja terapeutyczna uznaje, że to klient decyduje o zmianie 
i ponosi za nią odpowiedzialność.

Relacja terapeutyczna traktuje motywację klienta jako dy-
namiczną

Relacja terapeutyczna uznaje dynamizm ludzkiej motywacji. 
Kluczowym zadaniem interwencji może być ułatwianie mo-
tywacji klienta.
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Zasada Definicja 
Relacja terapeutyczna promuje poczucie własnej skutecz-
ności klienta

Relacja terapeutyczna uznaje znaczenie poczucia własnej 
skuteczności klienta w promowaniu działania. Kluczowym 
zadaniem interwencji może być ułatwianie poczucia własnej 
skuteczności klienta.

Relacja terapeutyczna jest partnerstwem Relacja terapeutyczna opiera się na procesie współpracy, w ra-
mach którego cele, zadania i przebieg sesji są wspólnie uzgad-
niane, okresowo weryfikowane i w razie potrzeby renegocjo-
wane.

Relacja terapeutyczna wymaga od terapeuty umiejętności 
interpersonalnych

Terapeuta ułatwiający proces terapeutyczny posiada szereg 
umiejętności interpersonalnych, które sprzyjają wzajemnej 
więzi, nadziei, a także celowemu i odpowiedzialnemu kiero-
waniu pracą terapeutyczną.

 
Tab 2. Praktyki relacji terapeutycznej
Praktyka (% istotności w danych) Przykłady
Ułatwianie klientom 
wprowadzania zmian 
w zachowaniu.

1) �Ułatwianie klientom 
samostanowienia (34%)

• Terapeuta kładzie wyraźny i jednoznaczny nacisk na wiedzę, wybór 
i odpowiedzialność klienta podczas procesu zmiany zachowania.
• Terapeuta prosi o zgodę przed przekierowaniem, edukowaniem lub 
doradzaniem.
• Terapeuta wypowiada się w sposób bezpośredni, podkreślając autonomię 
i odpowiedzialność klienta.
• Terapeuta unika przyjmowania nadmiernie eksperckiej lub dyrektywnej 
postawy terapeutycznej.

2) �Wspieranie motywacji klienta 
(26%)

• Terapeuta dostosowuje się do motywacji klienta i dostosowuje swoje podejście 
terapeutyczne do etapu zmiany, na którym znajduje się klient.
• Terapeuta bada szereg czynników, które mogą wpływać na motywację klienta 
do zmiany zachowania; obejmują one wartości, motywy i opinie innych osób.
• Terapeuta reaguje na ambiwalentne podejście klienta do zmiany zachowania 
z cierpliwością, akceptacją i empatią.
• Terapeuta bardzo wyraźnie i konsekwentnie dąży do uzyskania od klienta 
werbalnego zobowiązania do zmiany zachowania i realizacji planów.
• Terapeuta unika przyjmowania zbyt konfrontacyjnej lub dyrektywnej postawy 
terapeutycznej.

3) �Ułatwianie klientom osiągania 
poczucia własnej skuteczności 
(43%)

• Terapeuta zadaje pytania dotyczące osobistych zasobów i wcześniejszych 
sukcesów związanych ze zmianą zachowania.
• Terapeuta stwarza okazję do stopniowego osiągania sukcesów w procesie 
zmiany zachowania; kiedy pojawiają się takie momenty, terapeuta wzmacnia 
je poprzez afirmacje.
• Terapeuta konsekwentnie potwierdza zalety, wysiłki i postępy klienta; afirmacje 
te są przemyślane i szczere.

Ułatwianie partnerstwa

4) Tworzenie partnerstwa (39%)

• Terapeuta i klient wspólnie ustalają plan sesji, cele terapeutyczne i zadania.
• Terapeuta i klient regularnie, w uzgodnionych odstępach czasu, powracają 
do ustalonych celów i zadań.
• Terapeuta priorytetowo traktuje negocjacje we wszystkich procesach 
decyzyjnych.
• Terapeuta używa języka, który sprzyja poczuciu wspólnej odpowiedzialności 
(np. język „my”).
• Terapeuta wyraźnie zwraca uwagę na procesy relacyjne (np. jakość relacji).

Umiejętności interpersonalne

5) Okazywanie akceptacji (26%)

• Terapeuta akceptuje klienta w całości, łącznie z jego mocnymi stronami, 
ograniczeniami i barierami utrudniającymi zmianę.
• Terapeuta docenia wyjątkowe cechy klienta.
• Terapeuta jest cierpliwy i uważny w odniesieniu do procesu zmiany zachowania 
klienta.
• Terapeuta komunikuje swoje uznanie poprzez szczere potwierdzenie i inne 
zachowania wspierające.
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Praktyka (% istotności w danych) Przykłady
6) Okazuj empatię (36%) • Terapeuta jest szczerze zainteresowany klientem, jego potrzebami i doświadczeniami.

• Terapeuta wykorzystuje eksplorację, aby zrozumieć klienta, jego potrzeby 
i doświadczenia.
• Terapeuta stosuje aktywne/refleksyjne słuchanie, aby przekazać klientowi swoje 
zrozumienie jego potrzeb i doświadczeń.
• Terapeuta dostosowuje się do stanu motywacyjnego, emocjonalnego i poznawczego 
klienta i odpowiednio dostosowuje swoje podejście terapeutyczne; obejmuje 
to dostosowanie tonu głosu, afektu lub słów klienta, jeśli jest to stosowne.

7) Okazuj wsparcie (16%) • Terapeuta tworzy atmosferę charakteryzującą się współczuciem, troską 
i bezpieczeństwem.
• Terapeuta wyraża uznanie dla klienta, jego potrzeb i doświadczeń.
• Terapeuta wyraża troskę o klienta, jego potrzeby i doświadczenia.

8) Okazuj ciepło (18%) • Terapeuta ma przyjazne podejście, w tym odpowiednio się uśmiecha, dotyka 
i swobodnie rozmawia.
• Terapeuta wyraża szczerą sympatię, radość i poczucie humoru.

9) �Okazywanie niewerbalnej uwagi 
(11%)

• Terapeuta utrzymuje stały kontakt wzrokowy.
• Terapeuta używa języka ciała, który wyraża swobodę, otwartość, troskę 
i zaangażowanie.
• Terapeuta używa wypowiedzi ułatwiających przekazywanie uwagi, zrozumienia 
i ułatwiających eksplorację.
• Terapeuta zapewnia odpowiednie chwile ciszy.
• Terapeuta zwraca uwagę na otoczenie fizyczne i jego wpływ na postrzeganie, komfort 
i zaangażowanie klienta.

10) Okazuj autentyczność (16%) • Terapeuta włącza do relacji terapeutycznej swoją naturalną osobowość, mocne strony 
i autentyczne reakcje.
• Terapeuta wybiórczo ujawnia osobiste doświadczenia, które mogą potwierdzać lub 
pouczać klienta w procesie zmiany zachowania.

11) Okazuj pokorę (10%) • Terapeuta odpowiednio uznaje swoje wady, obszary braku wiedzy i popełnione błędy.
• Terapeuta rozumie i odpowiednio uznaje, że jego światopogląd może różnić się 
od światopoglądu klienta.
• Terapeuta przeprasza w odpowiednich sytuacjach.

12) Okazuj nadzieję (20%) • Terapeuta wykazuje autentyczną nadzieję dla ludzkości i wnosi tę cechę do relacji 
terapeutycznej.
• Terapeuta posiada naturalną zdolność dostrzegania mocnych stron innych osób 
i wnosi tę cechę do relacji terapeutycznej.
• Terapeuta wyraża autentyczną nadzieję w zdolność klienta do zmiany zachowania.

13) Okazuj kompetencje (28%) • Terapeuta posiada wiedzę i umiejętności w zakresie konkretnego zagadnienia 
związanego ze zmianą zachowania klienta.
• Terapeuta wykazuje się umiejętnością sprawnego wykonywania obowiązków 
terapeutycznych.
• Terapeuta wykazuje odpowiednią pewność siebie i lojalność w swoim ogólnym 
podejściu terapeutycznym.
• Terapeuta wyraźnie uwzględnia oczekiwania klienta dotyczące wyników leczenia 
i stosuje strategie promujące pozytywne oczekiwania co do powodzenia leczenia.

14) Okazuj kierunek działania (11%) • Terapeuta wnosi swoją wiedzę specjalistyczną do relacji terapeutycznej i procesu 
leczenia.
• Terapeuta udziela porad zazwyczaj wtedy, gdy klient wyczerpał już wszystkie swoje 
zasoby i wyraźnie sygnalizuje, że porady są pożądane i potrzebne.

15) Okazuj zaangażowanie (15%) • Terapeuta jest rzetelny, punktualny i godny zaufania podczas całego procesu zmiany 
zachowania.
• Terapeuta jest czujny, entuzjastyczny i zaangażowany w relację terapeutyczną.
• Terapeuta wykonuje powierzone mu lub uzgodnione zadania w terminie.

16) Okazuj elastyczność (15%) • Terapeuta jest otwarty na opinie klienta i dostosowuje swoje podejście, gdy terapia 
nie spełnia potrzeb klienta.
• Terapeuta wykazuje elastyczność w zakresie procesu interwencji zarówno podczas 
sesji, jak i w odniesieniu do całego przebiegu terapii.
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SZKOLENIE
Związek między zmiennymi tera-

peuty a efektem terapii i zmiany pa-
cjenta został dobrze zbadany, a przeglą-
dy sugerują, że efekty można przypisać 
poszczególnym terapeutom bardziej 
niż poszczególnym metodom lecze-
nia. Ważne dla umiejętności interper-
sonalnych terapeuty są umiejętności 
intrapersonalne i choć nieujęte w tym 
procesie badawczym zjawiska wnioski 
z badań uzasadniają dyskusję na temat 
szkolenia, samoopieki terapeuty i poko-
ry kulturowej. Wyniki badań natomiast 
wskazują na znaczenie cech bardziej 
niż zachowań terapeuty. W ujęciu Mille-
ra i Moyersa (2021) jest to rozróżnienie 
wewnętrznego  komponentu doświadczal‑
nego  (tj. jakości, przekonania lub posta-
wy) i zewnętrznego komponentu ekspresji (tj. 
werbalizacji lub zachowania).

Terapeuci różnią się znacznie pod 
względem ekspresji ważnych cech, ta-
kich o jakich mówi triada Rogersa. Dla-
tego wnioski z tego projektu oraz szer-
szych badań i implikacje szkoleniowe 
polegają na zidentyfikowaniu i opera-
cjonalizacji niezbędnych cech terapeu-
tów do budowania relacji terapeutycz-
nych, a następnie podanie przykładów 
zachowań, jak może wyglądać ekspre-
sja tych cech. Terapeutów można oce-
niać w odniesieniu do tych cech w celu 
budowania ich samoświadomości i uła-
twiania ukierunkowanego szkolenia i/
lub rozwoju osobistego terapeuty. Ten 
kierunek rozwoju jest uzasadniony jesz-
cze w innym kontekście.

W przeglądach grupy zadaniowej 
Amerykańskiego Towarzystwa Psy-
chologicznego podkreślane są kwestie 
„pokory kulturowej”. Pokora kulturo-
wa,  rozwinięta w medycynie „obejmuje 
dożywotnie zaangażowanie w samoocenę 
i krytykę, naprawianie nierównowagi wła‑
dzy w dynamice lekarz – pacjent oraz rozwi‑
janie korzystnych dla obu stron i niepaterna‑
listycznych partnerstw ze społecznościami...” 
(Tervalon & Murray-García, 1998, s. 
123). Praca nad pokorą kulturową znacz-
nie się rozwinęła w ostatnich latach, 
a mapowanie pojęć identyfikuje po-
wiązane terminy, takie jak otwartość i sa‑
moświadomość (Foronda i in., 2016).

W kontekście pracy z osobami, któ-
re różnią się pod względem czynników 
kulturowych lub innych ważnych aspek-
tów tożsamości, zasady i praktyki opi-

sane w tym projekcie stają się jeszcze 
ważniejsze. Dotyczą bowiem populacji, 
która podlega społecznej, często agre-
sywnej ocenie. Ważne to się staje rów-
nież dlatego, że nie każda osoba może 
zostać dopasowana do terapeuty, ale re-
sponsywność terapeuty umożliwia zdol-
ność do autentycznej zmiany swojego 
stylu relacyjnego na styl danego klienta 
(Norcross i Wampold, 2018). Dobra re-
lacja terapeutyczna w kontekście pracy 
z osobami, które mogą się od nas róż-
nić, będzie ułatwiona dzięki połączeniu 
zasad i praktyk opisanych w projekcie, 
właśnie responsywności relacyjnej i po-
kory kulturowej.

KIEDY PSYCHOTERAPIA 
W DZIEDZINIE UZALEŻNIEŃ 
STAJE SIĘ PSYCHOTERAPIĄ 
OPARTĄ NA DOWODACH 
– KOMENTARZ

Współczesne rozumienie uzależnie-
nia coraz częściej odchodzi od redukcjo-
nistycznych modeli koncentrujących się 
wyłącznie na objawie, kontroli zachowa-
nia lub biologicznych mechanizmach 
działania substancji. Rozwój neurobio-
logii, badań nad traumą, czynnikami 
współistniejącymi i wpływu środowiska 
prowadzi do bardziej złożonego ujęcia, 
w którym uzależnienie rozumiane jest 
jako wielowymiarowa próba regulacji 
organizmu pozostającego w stanie chro-

nicznego przeciążenia emocjonalnego 
i relacyjnego.

Terapia, w której podstawę stano-
wi relacja terapeutyczna, obejmując 
pacjenta w jego historii, uwzględniając 
jego wartości i preferencje, dostosowu-
jąc sprawdzone metody do uzgodnio-
nych celów terapii, realizuje w praktyce 
założenia psychoterapii opartej na do-
wodach naukowych. Projekt wskazuje, 
że perspektywa rozwojowa dla psycho-
terapii w dziedzinie uzależnień kieruje 
nas w stronę standardów APA opartych 
na trzech filarach: sprawdzonych meto-
dach, diagnozie i dostosowaniu do pa-
cjenta.

Autorzy projektu nie wprost uwal-
niają nas od dylematu, często kon-
fliktu między modalnościami a także 
psychoterapeutami: „które podejście 
lepsze”, na rzecz integracji psychotera-
pii, czynników wspólnych i personali-
zowania terapii a tym samym kształto-
wania umiejętności i cech skutecznego 
psychoterapeuty. To również definiuje 
superwizję w dziedzinie psychoterapii 
uzależnień.

W tej perspektywie mówimy o su-
perwizji zorientowanej na integrację 
procesów leczących w psychoterapii, 
której celem jest rozpoznawanie, rozu-
mienie i integrowanie procesów odpo-
wiedzialnych za zmianę terapeutyczną, 
zachodzących w doświadczeniu pa-
cjenta, terapeuty i relacji terapeutycz-
nej. Ma to również kolosalne znaczenie 
dla procesu szkolenia terapeutów oraz 
funkcjonowania zespołów terapeutycz-
nych (wraz z administracją), jako prze-
strzeni zmiany wszystkich uczestników 
angażujących się w ten proces.

DR IRENEUSZ KACZMARCZYK
psychoterapeuta, superwizor 
(PSHD, PTP, FOT, EFT, 
RSPU, CEM). Członek zespołu 
ekspertów ds. programu 
specjalizacji w dziedzinie 
psychoterapii uzależnień.
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Irvin Yalom powiedział kiedyś, że 
jako praktykujący psychoterapeuta 
nie spodziewał się tego, iż spotka 

się z taką ilością ludzkiego cierpienia. 
Ból bowiem kojarzy nam się głównie 
z bólem fizycznym, tymczasem cier-
pienie i ból psychiczny jest równie 
rozpowszechniony i doskwierający.

Istnieje szczególna grupa lu-
dzi, którzy doświadczają cierpie-
nia emocjonalnego i psychicznego 
już od pierwszych lat życia. W okre-
sie dzieciństwa, kiedy każde dziec-
ko spodziewa się miłości, opieki, 
bezpieczeństwa i wspierającej więzi 
z innymi ludźmi, zwłaszcza z bliskimi, 
udziałem tych osób staje się poczucie 
opuszczenia, ból fizyczny i psychicz-
ny, brak bliskości i bezpiecznej więzi, 
przemoc.

„Doświadczenie traumy” opowia-
da o ludziach, którzy doświadczyli 
w dzieciństwie traumy. To opowieść 
o tym, jak powstają takie doświad-
czenia, co się na nie składa, do cze-
go mogą (ale nie muszą) prowadzić. 
Przedstawia zróżnicowane losy lu-
dzi, którzy doświadczyli w życiu wie-
lu przeciwności. Wreszcie opowiada 
o tym, w jaki sposób osoby te zma-
gają się z trudnościami i co im w tym 
pomaga. Choć cierpienie było i jest 
w ich życiu tak silnie obecne, to jed-
nak większość z nich doświadcza na-
dziei. Nadzieja zaś nie tylko daje im 
siłę, by przetrwać, ale również pozwa-
la odzyskać to, co wydawało się bez-
powrotnie utracone – dzieciństwo.

Korzenie tej książki wiążą się 
z moją pracą z osobami uzależniony-
mi i ich bliskimi. Dość szybko odkry-
łem, że większość z nich ma za sobą 
różne przeciwności losu i trauma-
tyczne doświadczenia dzieciństwa. 
W przypadku dorosłych dzieci alko-
holików właściwie wszyscy. Jednak 
nie wszyscy powielają losy swych ro-
dziców.

„Doświadczenie traumy” to przyj-
rzenie się za pomocą szkiełka i oka 
temu zagadnieniu. Choć w książ-
ce dużo „nauki i kliniki”, to wkrótce 
pojawi się druga część skierowana 
do praktyków.

* Dostęp do lektury w formie 

pdf jest bezpłatny. Wystarczy wejść 

na stronę wydawnictwa Episteme albo 

napisać do autora.

DOŚWIADCZENIE 
TRAUMY

K
rzysztof G

ąsior

Książka pt. Doświadczenie traumy autorstwa prof. Krzysz-
tofa Gąsiora jest zwartym w swojej formie, nowoczesnym 
opracowaniem zagadnienia doświadczenia traumatycznych 
zdarzeń w życiu człowieka w wielu kontekstach: uwarunko-
wań powstania traumy, znaczenia klinicznego jej wpływu na 
zdrowie psychiczne oraz leczenia następstw, z uwzględnie-
niem różnych czynników, między innymi płci. 

Istotną perspektywą ujętą w książce jest – obok paradygma-
tu patogenetycznego – korzystanie w opisie zagadnienia 
z komplementarnego paradygmatu salutogenetycznego, który 
wyraźnie został podkreślony w analizie czynników chroniących 
przed niekorzystnymi dla zdrowia psychicznego następstwa-
mi traumy. Autor w sposób wnikliwy, na podstawie literatury 
przedmiotu i wyników badań, zdefiniował konstrukt prężności 
i opisał jego właściwości w kontekście odporności psychicz-
nej wobec trudnych wydarzeń życiowych.

Z recenzji prof. UJ, dr hab. Barbary Bętkowskiej-Korpały

Doświadczenie traumy

https://wydawnictwoepisteme.pl/shop/doswiadczenie-traumy gasior@psychoterapia24.com
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Jako Wydawcy kwartalnika, który 
śledzi, opisuje, a także, mamy na-
dzieję, czasem inspiruje i wspie-

ra zmiany zachodzące w lecznictwie 
uzależnień, staramy się poznawać na-
szych Czytelników, a także ich miejsca 
pracy, potrzeby i zainteresowania.

Docieramy do placówek, w których 
pracujecie, prezentujemy je na na-
szych łamach, prowadzimy również 
badania ankietowe, których ostatnimi 
wynikami chcemy się z Wami podzie-
lić.

W placówkach, do których do-
ciera papierowa wersja Terapii Osób 
Uzależnionych i ich Bliskich, zatrud-
nionych jest średnio (w przeliczeniu 
na pełne etaty) 14,1 pracowników me-
rytorycznych (lekarzy, pielęgniarek, 
specjalistów i instruktorów). Znajdują 
się wśród nich szpitale zatrudniające 
po kilkudziesięciu pracowników, ale 
i małe poradnie, gdzie personel mery-
toryczny to czasem kilka osób.

Wśród tych pracowników ponad 
43 procent stanowią specjaliści psy-
choterapii uzależnień z certyfika-
tem PARPA lub KCPU oraz specjaliści 
w dziedzinie psychoterapii uzależnień 
z dyplomem PES. Prawie połowa osób 
będących specjalistami psychotera-
pii lub/i w dziedzinie psychoterapii 
uzależnień, którzy są odbiorcami na-
szego kwartalnika, to osoby będące 
po lub w trakcie szkolenia psychote-
rapeutycznego w jednym z wiodących 
podejść (poznawczo-behawioralnym, 
psychanalitycznym/psychodynamicz-
nym, humanistycznym, systemowym 
lub integracyjnym).

Dla Wydawcy i Redakcji kwartal-
nika dane ilustrujące rosnący poziom 
kwalifikacji posiadanych przez na-
szych Czytelników to drogowskaz dla 
treści i jakości publikacji, które zo-
bowiązani jesteśmy w nim zamiesz-
czać. Tym bardziej, że według ponad 
dziewięćdziesiąt procent naszych re-
spondentów materiały zamieszczane 
w kwartalniku wpływają na decyzje 
personelu o kierunkach dalszego roz-
woju zawodowego, w tym według trzy-
dziestu procent ten wpływ jest decy-
dujący. To dla nas poważne wyzwanie 
i duża odpowiedzialność.

Czytają nas nie tylko specjaliści 
psychoterapii uzależnień. Według ze-
branych informacji kwartalnik czytany 
jest przez ponad 67 procent persone-
lu merytorycznego placówek, a więc 
także przez instruktorów, lekarzy i pie-
lęgniarki. Znajduje to także potwier-
dzenie w postulatach zawartych w an-
kietach ewaluacyjnych w odpowiedzi 
na otwarte pytanie dotyczące tego, ja-
kich artykułów jest za mało lub są nie-
obecne w kwartalniku. To ważna dla 
nas informacja i sygnał do bardziej 
wnikliwego przyglądania się współ-
pracy wszystkich członków personelu 
placówek leczenia uzależnień, ujaw-
nianiu problemów, poszukiwaniu roz-
wiązań i promowaniu dobrych praktyk 
w tym obszarze.

W tym numerze zaczynamy 
od współpracy specjalista-lekarz, leka-
rz-specjalista. Wspomniane wyżej 67 
procent personelu czytającego kwar-
talnik to pokaźna liczba, oznaczająca, 
że ponad trzydzieści procent nie się-
ga nasze pismo. Nie wydaje się, aby 
przyczyną był brak dostępu do kwar-
talnika, który publikowany jest także 
w wersji elektronicznej. Będziemy sta-
rali się znaleźć przyczyny tego stanu 
rzeczy i poszukać odpowiedzi na pyta-
nie, co zrobić, aby docierać do jeszcze 
szerszego grona odbiorców.

W odpowiedzi na pytanie „Na ile 
treści obecne w kwartalniku są przy-
datne w pracy terapeutycznej Waszej 
placówki? ” blisko siedemdziesiąt pro-
cent odpowiedzi brzmiało „Są bar-
dzo przydatne”. Nikt nie odpowiedział 
na to pytanie przecząco. Bardzo satys-
fakcjonuje nas ten wynik. Oznacza, że 
nadążamy za tym, co jest potrzebne te-
rapeutom na obecnym etapie imple-

mentowania aktualnej wiedzy o uza-
leżnieniach do praktyki klinicznej.

Nadążamy, a czasem wyprzedza-
my, co pokazują odpowiedzi na ko-
lejne pytanie ankiety, które brzmiało: 
„Na ile treści publikowane w kwartal-
niku są aktualne w stosunku do zmian 
zachodzących w Waszej placówce? ”. 
Ponad trzydzieści procent odpowiedzi 
potwierdzało aktualność tych treści, 
blisko 67 procent mówiło, że wyprze-
dzają, w tym ponad czterdzieści pro-
cent, że wyprzedzają znacząco. Można 
zaryzykować stwierdzenie, że zmia-
ny programowe i strukturalne w pla-
cówkach przebiegają wolniej niż pod-
noszenie kwalifikacji ich personelu. 
I to wydaje się naturalne, choć pożą-
dane byłoby przyspieszenie procesów, 
które dostosowują ofertę placówek le-
czenia uzależnień do aktualnego sta-
nu wiedzy i pozwalają specjalistom 
w pełni wykorzystywać swoje umiejęt-
ności w pomaganiu pacjentom.

Wśród postulatów zawartych w od-
powiedziach na naszą ankietę prze-
ważają te dotyczące publikowanie 
jeszcze większej liczby materiałów 
prezentujących opisy przypadków, wy-
ników badań naukowych i wypływa-
jących z nich wniosków dla praktyki 
psychoterapeutycznej oraz prezentacji 
dobrych praktyk stosowanych w pla-
cówkach. Postaramy się sprostać tym 
oczekiwaniom, ale nie zrobimy tego 
bez Was, naszych Czytelników, będą-
cych naukowcami i dydaktykami, ale 
przede wszystkim praktykami. Prosi-
my o dzielenie się na łamach kwartal-
nika Waszą wiedzą i doświadczeniem. 
Nasze łamy są dla Was otwarte.

Na naszą ankietę odpowiedziało 
około trzydzieści procent placówek, 
do których się zwróciliśmy. Dziękuje-
my tym, którzy to zrobili. Dzięki Wam 
mamy możliwość doskonalenia naszej 
pracy i stałego podnoszenia poziomu 
kwartalnika, który jest dla Was. I takim 
chce pozostać. Mamy nadzieję, że ko-
lejna ankieta spotka się z większym 
odzewem, za co z góry dziękujemy. 
Dzięki Waszym opiniom będziemy 
jeszcze bardziej dostosowywać treści 
do potrzeb i oczekiwań.

OD WYDAWCY
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