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yniki ankiet przeprowadzo-

nych wéréd naszych Czytelni-

kéw pokazuja, ze kwartalnik
,Terapia oséb uzaleznionych i ich bli-
skich” jest nie tylko Zrédlem wiedzy, ale
réwniez jednym z czynnikéw wplywaja-
cych na rozwoj zawodowy specjalistow
pracujacych w obszarze uzaleznien.
Dziewieddziesiat procent respondentéw
deklaruje, ze materialy publikowane
na naszych tamach wptywaja na decyzje
dotyczace kierunkéw dalszego rozwoju
zawodowego, a dla blisko jednej trzeciej
badanych wptyw ten ma charakter de-
cydujacy. Jednoczesnie niemal siedem-
dziesigt procent ankietowanych uznaje
prezentowane tresci za bardzo przydat-
ne w codziennej pracy terapeutycznej
placéwek. Traktujemy te wyniki jako wy-
raz zaufania, ale réwniez zobowigzanie.
Naktadajg one na nas odpowiedzialno$¢
za dobdr tematdw, promowanie rzetel-
nej wiedzy oraz wspieranie refleksji nad
praktyka kliniczna. Staramy sie wiec pu-
blikowac teksty, ktére nie tylko opisuja
rzeczywisto$¢ lecznictwa uzaleznien, ale
takze pomagaja ja rozumieé, rozwijaé
i wspottworzy¢.

Nieprzypadkowo biezacy numer
otwiera rozmowa z prof. Barbara Bed-
kowska-Korpala, Konsultantem Krajo-
wym w Dziedzinie Psychoterapii Uza-
leznienn oraz redaktorem naukowym
publikacji ,Diagnoza i psychoterapia
uzaleznien” Tematem rozmowy jest
oczywiscie wspomaganie rozwoju -
pojecie, ktére mozna odnies$¢ zaréwno
do pacjenta, terapeuty, zespotu terapeu-
tycznego, jak i catego systemu lecznic-
twa. Autorzy podrecznika maja nadzie-
je, ze stanie sie on wsparciem dla tego
procesu.

W tym kontek$cie szczegdlnie waz-
ny wydaje sie artykut Wiadystawa Sterny
poswiecony wspoétpracy terapeuty uza-
leznien i lekarza psychiatry. Autor zwra-
ca uwage, ze znaczna cze$¢ 0sob korzy-
stajacych z psychoterapii jednoczesnie
przyjmuje leczenie farmakologiczne.
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Mimo Ze interdyscyplinarna wspdtpraca
staje sie codzienno$cia praktyki klinicz-
nej, w Polsce nadal brakuje rekomenda-
cji okreslajacych standardy wspotpracy
psychiatréw i psychoterapeutéw. Tekst
ten otwiera wazna dyskusje dotyczaca
jakosci i spoéjnosci oddziatywan tera-
peutycznych i diagnozy psychiatryczne;j,
ktéra podejmuja w rozmowie Natalia
Kuska i Krzysztof Szwajka.

Wsrdd podstawowych obowiazkow
profesjonalisty pozostaje troska o bez-
pieczenistwo pacjenta. Dlatego Bartosz
Gradowski podejmuje problem zacho-
wan samobojczych, przypominajac
o0 ich zwigzkach z uzywaniem substancji
psychoaktywnych oraz wskazujac wie-
dze niezbedna w codziennej praktyce
diagnostycznej i terapeutycznej. Jezeli
psychoterapia ma prowadzi¢ do trwa-
tej zmiany, potrzebuje czego$ wiecej niz
procedur i metod. Jednym z najlepiej
udokumentowanych czynnikéw lecza-
cych jest trwaly sojusz terapeutyczny.
Temat ten rozwija Paulina Zdanowicz
w raporcie ze szkolenia rozwijajacego te
kompetencje.

Wyniki naszych ankiet pokazu-
ja réwniez, ze szczegdlnym zaintere-
sowaniem ciesza sie opisy przypad-
kéw;, przyktady praktyki terapeutycznej.
W tym numerze prezentujemy ich kil-
ka, a co cenne, pokazujace przykiady
integracji psychoterapii. Taka perspek-
tywe prezentuje Olga Kasowska, opi-
sujac uzaleznienie jako prébe regulacji
doswiadczenia opuszczenia. Jej artykut
przypomina, ze za objawem czesto kry-
je sie historia niezaspokojonych potrzeb
emocjonalnych oraz strategie przetrwa-
nia rozwijane od najwczesniejszych
okreséw zycia.

Przyktad podejsécia integracyjnego
odnajdujemy réwniez w artykule Moniki
Chrupek ,Miedzy rozumieniem a prze-
zywaniem”. Wielu pacjentéw doskonale
zna mechanizmy swojego uzaleznienia,
a mimo to dos$wiadcza kolejnych na-
wrotéw. Autorka pokazuje ograniczenia
samego intelektualnego wgladu i zwra-
ca uwage na znaczenie emocjonalnego
przezywania doswiadczen jako warun-
ku trwatej zmiany.

Rozwo6j kompetencji terapeutycz-
nych wymaga réwniez konfrontowania
teorii z praktyka. Jan Borowski opisuje
doswiadczenia poczatkujacego specja-
lizanta pracujacego na dziennym od-
dziale leczenia uzaleznieri, podejmu-
jac réwniez temat integracji réznych
nurtéw psychoterapii. To perspektywa
szczegblnie cenna w czasie, gdy coraz
cze$ciej odchodzi sie od sztywnego
przywigzania do pojedynczych szkot

terapeutycznych na rzecz poszukiwa-
nia wspolnych proceséw leczacych.

Poszerzaniu wiedzy diagnostycz-
nej stuzy artykut Jagody Fudaly i Teresy
Jadczak-Szumito poswiecony zaburze-
niom ze spektrum FASD. Autorki prze-
konuja, Ze problem ten nie powinien
pozostawac wylacznie w obszarze zain-
teresowarn specjalistow zajmujacych sie
rozwojem dziecka, lecz powinien sta¢
sie waznym elementem wiedzy terapeu-
tow uzaleznien pracujacych z mtodzieza
i osobami dorostymi.

W dziale poswieconym aktual-
nym wyzwaniom systemowym Roman
Wojnar i Katarzyna Widera powraca-
ja do problematyki opisanej wczesniej
w artykule ,Jazda bez trzymanki”. Ana-
lizujac skutki zmian prawnych doty-
czacych kierowcow prowadzacych pod
wplywem alkoholu i innych substancji
psychoaktywnych, pokazuja, jak zmie-
nia sie profil 0séb trafiajacych do placé-
wek leczenia uzaleznien oraz jakie kon-
sekwencje niesie to dla procesu terapii.

Do poszukiwania ram skutecznej
psychoterapii prowadzi tekst przedsta-
wiajacy wyniki prac Molly Magill, Ste-
ve’a Martino i Bruce'a Wampolda nad
metamodelowym ujeciem psychote-
rapii uzaleznieni, ktére pozwala spoj-
rze¢ na proces leczenia ponad podzia-
fami teoretycznymi i koncentrowaé sie
na mechanizmach odpowiedzialnych
za zmiane zachowarn, zwlaszcza na rela-
Cje terapeutyczna.

Wymaga to od terapeutéw nieustan-
nego aktualizowania wiedzy, rozwija-
nia nowych kompetencji i gotowosci
do mierzenia sie z problemami, ktére
jeszcze niedawno pozostawaty na mar-
ginesie zainteresowania klinicznego.

Patrzgc na calo$¢ prezentowanych
materialdw, mozna dostrzec wspol-
ny motyw przewodni tego numeru -
rozwoj. Rozwdj wiedzy, kompetenci,
wspotpracy miedzy specjalistami, rozu-
mienia pacjenta oraz samej psychote-
rapii uzaleznieri. W $wiecie coraz bar-
dziej ztozonych problemdéw klinicznych
i spotecznych nie wystarczy juz wiedzie¢
wiecej. Coraz wazniejsze staje sie umie-
jetne integrowanie réznych perspektyw,
doswiadczenn i sposobéw pomagania.
Mamy nadzieje, ze réwniez ten numer
kwartalnika bedzie stuzyt wtasnie temu
celowi.

Zapraszam do lektury.

RIL Ui

Redaktor Naczelny
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Rozmowa z PROF. BARBARA BETKOWSKA-KORPALA, Konsultantem Krajowym w Dziedzinie Psychoterapii Uza-
leZnien, redaktorem naukowym publikacji pod tytutem ,Diagnoza i Psychoterapia Uzaleznien”

Wspdlpraca terapeuty uzaleznien i lekarza psychiatry - WEADYSEAW STERNA
Sytuacja, w ktdrej w procesie pomagania biorq udziat osoby o rdznych obszarach kompetencji ma coraz czesciej miejsce,
a nawet w wielu sytuacjach jest wymagana.

Dla dobra pacjenta — Rozmowa NATALI KUSKI i DR KRZYSZTOFA SZWAJKI
Z badan polskich wynika, Ze przynajmniej 1/3 pacjentow korzystajqgcych z psychoterapii, jednoczesnie przyjmuje leki, zatem wspot-
praca terapeuty i psychiatry bytaby bardzo korzystna. Na razie w Polsce nie powstaly rekomendacje odnoszqce sie do wspdtpra-

¢y psychiatrow i psychoterapeutdw, mimo Ze na swiecie juz przynajmniej od 1980 roku sq obecne i systematycznie uzupetniane.

Co warto wiedzie¢ o zjawisku zachowar samobdjczych - BARTOSZ GRADOWSKI
Jednym z czynnikow zwiekszajqcych ryzyko zachowan samobdjczych jest naduzywanie substancji psychoaktywnych.

Sojusz terapeutyczny w praktyce klinicznej - PAULINA ZDANOWICZ
Jednym z najwazniejszych czynnikow wpltywajqcych na skutecznosc psychoterapii jest jakosc relacji pomiedzy pacjentem
a terapeutq.

Uzaleznienie jako proba regulacji doswiadczenia opuszczenia - OLGA KASOWSKA
Dziecko pozbawione adekwatnego odzwierciedlenia emocjonalnego buduje struktury ochronne przed dezorganizujacym bd-

lem opuszczenia.

Miedzy rozumieniem a przezywaniem - MONIKA CHRUPEK
Integracja podejscia poznawczo-behawioralnego i terapii humanistyczno-doSwiadczeniowej pozwala rozumiec¢ zachowanie,
a jednoczesnie nie boi sie dotkngc skrywanego cierpienia. Pozwala tez terapeucie lepiej zrozumiec klienta.

Miedzy doswiadczeniem a teorig. Integracja nurtéw w pracy terapeuty uzaleznien na oddziale dziennym —JAN BOROWSKI
Artykut opisuje doswiadczenia poczqtkujgcego specjalzianta pracujgcego na dziennym oddziale leczenia uzaleznien.

Dlaczego terapeuci uzaleznien powinni wiedzie¢ wiecej o FASD? — JAGODA FUDALA, TERESA JADCZAK-SZUMIEO
Przez wiele lat zaburzenia ze spektrum FASD (Fetal Alcohol Spectrum Disorders) byly traktowane przede wszystkim jako pro-
blem pediatrow, neurologdéw dzieciecych, psychologow rozwojowych czy diagnostow zajmujgcych sie wadami wrodzonymi.

ROMAN WOJNAR, KATARZYNA WIDERA
Od poprzedniego artykutu ,Jazda bez trzymanki” opublikowanego w Terapii 0s6b uzaleznionych i ich bliskich (2/2024) mi-
nety 2 lata. Co zmienito sie w placowkach leczenia uzaleznien w tym okresie?

IRENEUSZ KACZMARCZYK

Molly Magill, Steve Martino i Bruce Wampold w latach 2020-2024 pracowali nad projektem, ktdrego celem bylo stworzenie
metamodelu’, ktory mozna by zastosowac w dziedzinie uzaleznien niezaleznie od orientacji teoretycznej terapeuty, rodzaju
placowki czy specyfiki kontekstu klinicznego.
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NASZE ROZMOWY

Rozmowa z profesor BARBARA BETKOWSKA-KORPALA, Konsultantem Krajowym w Dziedzinie
Psychofercrpii Uzaleznien, redaktorem naukowym publikacji pod tytutem ,,Diagnoza i Psychoterapia

Uzaleznien”

WSPOMAGANIE ROZWOIU

Jaka idea przyswiecata Pani i au-
torom tej publikacji w jej przygo-
towaniu?

Uruchomienie w 2023 roku czte-
roletniej specjalizacji w ochronie
zdrowia w dziedzinie psychoterapia
uzaleznieni stanowilo gldwnqg prze-
stanke do podjecia pracy nad stwo-
rzeniem kompleksowego podrecznika
z zakresu leczenia uzaleznien odpo-
wiadajgcego programowi szkolenia
specjalizacyjnego ukierunkowanego
na ksztattowanie kompetencji zawo-
dowych przysztych specjalistow psy-
choterapii uzaleznien. Zaproszenie
do wspdtpracy licznej grupy auto-
row: naukowcéw i doswiadczonych
klinicystow dato podstawy do stwo-
rzenia nowoczesnego podrecznika,
ktéry stanowi odpowiedZ na aktu-
alne potrzeby roznych grup zawodo-
wych pracujqcych z osobami z proble-
mem uzaleznienia. Mozna tu wymienic:
specjalistow psychoterapii uzaleznien,
psychiatrii, psychiatrii dzieci i mtodzie-
zy, psychologii klinicznej, psychoterapii
dzieci i miodziezy, psychoterapeutéw
oraz 0sob specjalizujqcych sie w réznych
dziedzinach ochrony zdrowia.

To wyzwanie dla specjalizantéw, dy-
daktykow, superwizoréw i kierow-
nikéw specjalizacji. To jednak 1600
stron gestych opiséw.

Zgadzam sig, Ze podrecznik jest bar-
dzo obszerny, ale tez problematyke zwiq-
zanq z leczeniem nalezy zaliczyc do bar-
dzo ztoZonych i wieloaspektowych.

Istotne dla mnie, jako redaktora na-
ukowego, bylto przyjecie klinicznej kon-
cepcji - probleméw  uzaleznienia jako
przejawu zaburzen zdrowia, ktdre wy-
maga dostrzezenia funkcji tych zaburzen
i innych wspotwystepujqcych problemow
w sposobie przystosowania, co przekta-
da sie na opracowanie wiasciwego po-
stepowania terapeutycznego. Dlatego tez
w podreczniku, gldwnie w pierwszym to-
mie, zagadnieniom diagnozy klinicznej
poswiecono wiele miejsca. Diagnoza rzu-
tuje bowiem na wybdr formuty postepo-
wania terapeutycznego czy psychotera-

peutycznego. Drugi tom poswiecony jest
gldwnie oddzialywaniom terapeutycz-
nym. Takie byly zalozenia.

Tu nalezy zaznaczyc, ze aktualny
stan wiedzy nie wskazuje na istnienie
jednego, obowiqzujgcego nurtu bgdz jed-
nej uniwersalnej formuty psychoterapii
w leczeniu roznych zaburzen psychicz-
nych, w tym rowniez w leczeniu 0séb
z uzaleznieniem. Dlatego w tym tomie
zaprezentowano rozne nurty i ich do-
konania w obszarze uzaleznien, a takze
zagadnienia integracji psychoterapeu-
tycznej, rézne formy psychoterapii indy-
widualnej, grupowej, par i rodzin obec-
nych w lecznictwie uzaleznien.

Podrecznik w swoich zatozeniach
ma byc réwniez uzyteczny dla dydakty-
kow i superwizorow. Oczywiscie nie jest
zamknietym katalogiem tresci waznych
dla pomocy osobom z problemem uza-
leznienia. Ta dziedzina bardzo si¢ roz-
wija i wymaga statego uaktualniania
wiedzy.

Mamy w tym obszarze bogate doko-
nania...

W podreczniku znajdujq sie tre-
sci odnoszgce sie do historii lecznic-
twa w Polsce i znaczenia réznych idei
ksztattujgcych wspdtczesne rozumie-
nie uzaleznienia i zasady praktyki kli-

nicznej i oddziatywarn spolecznych.
Cho¢ tytul wskazuje na gtéwne wat-
ki dotyczqgce, z jednej strony fun-
damentalnego znaczenia diagnozy
klinicznej psychologicznej i medycz-
nej, a z drugiej strony prowadzenia
procesu psychoterapii, to w ksigz-
ce zaprezentowano takze bogactwo
stosowanych programow i metod
ugruntowanych juz w polskim lecz-
nictwie uzaleznien. Wiedza uzyski-
wana w oparciu o dane empiryczne
odnoszgce si¢ do modeli badaw-
czych (biologicznych, psychologicz-
nych i spotecznych) pozwala wcigz
weryfikowac dotychczasowe roz-
wigzania w lecznictwie uzaleznien,
a takze wprowadzac nowe Sposo-
by pomagania w procesie zmiany.
Ta aktualizacja, obok dorobku, jest
w podreczniku widoczna.

W jaki sposéb udato sie scali¢ tak wie-
le r6znych teorii, perspektyw i zagad-
nien?

Bardzo zalezato mi na odniesieniu
sie do interdyscyplinarnosci, a jedno-
czesnie nad ujeciem tresci podrecznika
w spdjny obraz zjawiska uzaleznienia,
popartego aktualng wiedzq. Autorzy,
a szczegdlnie osoby konsultujgce me-
rytorycznie poszczegdlne zagadnienia,
takze pracowali nad integracjq tresci po-
szczegdlnych czesci.

Scalenie réznych perspektyw wyma-
gato nieraz dyskusji nad ostatecznym
ksztaitem rozdziatow, tak aby utatwic
czytelnikowi integracje tej wiedzy i me-
tod leczenia.

Interdyscyplinarnos¢ oraz wiasnie
integracja ksztaltujq juz dzis standar-
dy leczenia uzaleznien, zjawisko uza-
leznienia jest bowiem bardzo ztoZone
i wieloaspektowe. W skutecznej pomocy
konieczne sq dziatania diagnostyczno-
-terapeutyczne  interdyscyplinarnych
zespotdw specjalistow: psychoterapii
uzaleznien, psychiatrow, psychiatrow
wieku rozwojowego, psychoterapeutow
dzieci i miodziezy, psychologéw kli-
nicznych, a takze instruktoréw terapii
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uzaleznien. Integracja dziatan odbywa
sie na wielu poziomach i to pozwala
lepiej rozumiec i ukierunkowac pomoc
osobom z problemem uzaleznienia.
Wspdlpraca w  interdyscyplinarnych
zespotach sprzyja budowaniu spdj-
nych, nowoczesnych programow lecze-
nia. Pacjent bedzie madgt wtedy lepiej
integrowac wlasne doswiadczenie, ro-
zumie¢ funkcje swojego uzaleznienia
i dokonywac zmian w kierunku lepsze-
8o, zdrowszego funkcjonowania w wie-
lu obszarach swojego zycia.

Wiedza, umiejetnosci to jeszcze nie
wszystko, aby uzyskac zaktadane cele
w obszarze psychoterapii uzaleznien.

Jak wczesniej wspomniatam, in-
spiracjq do powstania tej ksiqzki byty
potrzeby zwigzane z czteroletnim
ksztatceniem specjalistow w dziedzinie
psychoterapii uzaleznien. W ksigzce
czes¢ poswiecona zagadnieniom rozwo-
ju zawodowego ma przestanie zwiqgza-
ne z koniecznosciq ciggtego ksztatcenia
zawodowego m.in. poprzez superwizo-
wanie swojej pracy, ale takze podjecie
treningu rozwoju osobistego lub wiasnej
psychoterapii, ktéra docelowo ma po-
mdc wykonywac zawdd zaufania pu-
blicznego wymagajqgcy bardzo wyso-
kich standarddw etycznych.

Warto nadmienic, ze rozwdj dzie-
dziny uzaleznien/addyktologii  wy-

TERAPIA
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maga cigglej refleksji i otwierania sig
na nowe perspektywy konceptualizo-
wania zjawisk zwiqgzanych ze zdro-
wiem i jego leczeniem. Konsekwencjg
bedzie zapewne powstawanie nowych
opracowan naukowych.Chce tez prze-
kazad, zZe przy bardzo duzym wspar-
ciu Wydawnictwa Naukowego PWN
SA i PZWL Wydawnictwa Lekarskie-
go mamy na uwadze mozliwosc¢ uak-
tualniania tresci tego podrecznika, kto-
ry ma forme papierowgq, ale publikacja
przygotowywana jest rowniez w formie
elektronicznej.

Dzigkuje za rozmowe.
Rozm. A.L.

PZWL

Diagnoza
i psychoterapia
uzaleznien

Barbara Betkowska-Korpata

redikos naukown

—
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Diagnoza
psychoterapia
uzaleznien

Barbara Betkowska-Korpata

redakela naukowns
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WLADYStAW STERNA

AKCENT

Niezaleznie od tego, czy terapia uzaleznien oraz konsultacja lub leczenie psychiatryczne bedzie
sie odbywato w jednym osrodku, czy tez w niezaleznych placéwkach, na pewnych etapach pomocy
pacjentowi Wspofproca miedzy udzielajgcymi jej profesjonalistami moze okazac sig niezbedna

WSPQtPRACA TERAPEUTY
UZALEZNIEN | LEKARZA
POYCHIATRY

ytuacja, w ktérej w procesie po-

magania biora udzial osoby

o réznych obszarach kompeten-
¢ji, ma miejsce coraz czesciej, a nawet
w wielu przypadkach jest wymagana.
Z badan polskich wynika', Z e przynaj-
mniej jedna tarzecia pacjentéw korzy-
stajacych z psychoterapii jednoczes$nie
przyjmuje leki, zatem wspotpraca tera-
peuty i psychiatry odbywataby sie z ko-
rzy$cia dla klientow.

Na razie w Polsce nie powstaly re-
komendacje odnoszace sie do wspot-
pracy psychiatréow i psychoterapeutéw,
mimo ze na Swiecie juz przynajmniej
od 1980 roku s3 obecne i systematycz-
nie uzupetniane?? 4 °. Istnieja réwniez
rekomendacje dotyczace nauczania
wspotpracy®. Biorgc pod uwage rodza-
je pomocy stuzace pacjentom, mozna
je podzieli¢ na:

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

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

Luyster G, Lowe R. Dual facilities: interprofessio-
nal collaboration in treating dual disorders. Jour-
nal of Chemical Dependency Treatment 2008; 3(2):
213K235;

Kaur V, Maleckas O. Integrated healthcare and inter-
disciplinary collaboration for substance use disorder
treatment. Alcoholism Treatment Quarterly 2025;
43(3): 447X459;

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: 66X73;

Ellison J, M. Teaching collaboration between phar-
macotherapist and psychotherapist. Academic Psy-
chiatry 2005; 29: 195X202;
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1. Leczenie zintegrowane — gdy jeden
Klinicysta pelni role terapeuty jak
i farmakoterapeuty. W warunkach
polskich to dos¢ rzadko spotykana
forma pomocy z powodu niewiel-
kiej liczby psychiatréw dysponu-
jacych odpowiednim przeszkole-
niem terapeutycznym;

2. Leczenie podzielone — gdy farma-
koterapie prowadzi lekarz psychia-
tra, a psychoterapia zajmuje sie
terapeuta. Ta forma jest obecnie
najczestsza;

3. Leczenie oparte na wspotpracy —
to sytuacja, w ktorej farmakotera-
pia i psychoterapia sa prowadzone
przez réznych klinicystow, ktérzy
staraja sie aktywnie koordynowac
i integrowac te metody leczenia.

W przypadku pacjentdw uzaleznio-
nych ta trzecia wersja pomocy jest zde-
cydowanie optymalna, choc¢by z uwagi
na czesto$¢ probleméw psychicznych
w tej populacji, a takze wymagania
NFZ. Wymagania te dotycza jednak
wylacznie zakontraktowanych ustug,
a wiele 0s6b korzysta z pomocy jeszcze
w innych warunkach, gdzie takich wy-
magan nie ma.

WARUNKI WSPOLPRACY

Whbrew intuicyjnym oczekiwaniom,
wspolpraca opiera sie na innym zesta-
wie umiejetnosci, ktére sa odmienne
od standardowych umiejetnosci dia-
gnostycznych czy terapeutycznych,
niezbednych do prowadzenia psy-
choterapii lub farmakoterapii. Przed
ustaleniem wspdlnych ram leczenia
nalezatoby zbada¢ potencjalne ogra-
niczenia i preferencje terapeutéw, psy-

chiatrow, ale takze i pacjentéw, odno-
sz3ce sie do tej formy pomocy.

Niektorzy pacjenci moga prefero-
waé wygode oraz prywatnos$¢ wspot-
pracy z jednym Klinicysta i moga
sprzeciwia¢ sie wilaczeniu dodatkowej
osoby. Moze to takze generowac dla
nich koszty (jesli leczenie prowadzone
jest w warunkach prywatnych), a tak-
Ze i niejasnos¢ co do tego, kto jest od-
powiedzialny za udzielenie pomocy
w konkretnych sytuacjach.

Z kolei dla innych pacjentéw atrak-
cyjna jest mozliwos¢ skorzystania
z uzupetniajacych sie kompetencji te-
rapeuty i psychiatry, co zwieksza poczu-
cie bezpieczenstwa. Niektérzy psychia-
trzy cenia sobie mozliwo$¢ wspdélnego
prowadzenia pacjentéw, podczas gdy
inni moga sie obawiaé¢ wzrostu od-
powiedzialnosci za innych cztonkéw
zespolu terapeutycznego. Wiekszos¢
terapeutow z zadowoleniem przyj-
muje mozliwo$¢ poszerzenia pomocy,
ale s3 tez tacy, ktérzy nie lubia utraty
autonomii oraz konieczno$ci otwar-
cia diadycznej relacji na nowa osobe.
W niektérych sytuacjach niewygod-
nym moze by¢ medyczne przeformu-
fowanie probleméw pacjenta zmniej-
szajace jego motywacje do korzystania
z terapii. W wiekszosci sytuacji jednak
wspotpraca moze dla obu klinicystow
zlagodzi¢ stres zwigzany z poczuciem
wylacznej odpowiedzialnosci za lecze-
nie, ale wymaga wiekszej uwagi w ko-
munikacji oraz uzycia innego zestawu
kompetencji niz w zwyklej parze tera-
peutycznej. Komunikacja ta wymaga
tez dodatkowego czasu, ktéry nie zo-
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stanie optacony, i najprawdopodobniej
odbywa sie rzadziej niz powinna.

Z punktu widzenia interesu pa-
cjenta uzaleznionego dobrze byloby,
gdyby od razu trafit on do miejsca zaj-
mujacego sie udzielaniem profesjo-
nalnej pomocy. Doswiadczenie jednak
uczy, ze droga ta moze by¢ wydtuzo-
na, a pacjent moze chcie¢ najpierw
skonsultowa¢ problem ze ,zwyklym”
psychologiem, czy tez poszukuje naj-
pierw konsultacji z psychiatra. Na pro-
fesjonalicie, z ktérym pacjent moze
mie¢ kontakt jako z pierwszym, moze
spoczywac ciezar odpowiedniego roz-
poznania problemu i przekierowania.
Niezaleznie od tego, czy terapia uza-
leznien oraz konsultacja/leczenie psy-

8

chiatryczne bedzie sie odbywato w jed-
nym osrodku czy tez w niezaleznych,
na pewnych etapach pomocy, wspot-
praca ta moze by¢ niezbedna.

Z moich doswiadczen wynika,
ze poczatek wspdlpracy polegajacy
na wspélnym prowadzeniu jednego
lub kilku pacjentdw, toruje sojusz i uta-
twia osiaganie porozumienia miedzy
klinicystami. Niezbedne jest zdefinio-
wanie podstawowych zasad wspdtpra-
cy i ustalenie, czy to bedzie konsulta-
Cja, czy tez wspolpraca.

Konsultacja ma miejsce, gdy jeden
z klinicystéw prosi o nia drugiego (prze-
waznie jednorazowo) i bierze ja pod
uwage w takim zakresie, w jakim odno-
si sie do danego pacjenta. Wspétpraca

TERAPIA
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to najczestsza forma dzielenia sie od-
powiedzialnoscia w opiece nad pacjen-
tem w zakresie swoich kompetencji.
Przy nawiazywaniu wspotpracy warto
wzia¢ pod uwage dwie grupy zalecen:
po pierwsze, obiektywne rekomenda-
cje; po drugie osobiste preferencje kli-
nicystow. Obiektywne rekomendacje
odnoszg sie do zalecenl i rekomenda-
cji urzedowych jak na przyklad tego,
kto powinien wchodzi¢ w sktad teamu
terapeutycznego wymaganego przez
NFZ lub sytuacji Klinicznych wyma-
gajacych konsultacji (np. konsultacja
z psychiatra w przypadku mysli samo-
béjczych pacjenta). Osobiste preferen-
cje dotycza tego, czy klinicysta preferu-
je indywidualna wieZ z pacjentem, czy
tez cieszy sie na mozliwo$¢ wykorzy-
stania kompetencji obojga. Moga sie
réwniez odnosi¢ do tego, czy obaj po-
siadaja kompetencje do nawiazywania
i podtrzymywania wspolpracy.

DOBRA KOORDYNACJA

Wydawatoby by sie, ze komunika-
cja i kontakt miedzy dwoma profesjo-
nalistami jest oczywista i niezbedna.
To prawdopodobnie idealna wersja,
do ktérej bedziemy nieustannie dazy¢,
ale badania pokazujg, ze koordynacja
leczenia miedzy psychiatrami a tera-
peutami waha sie w szerokich grani-
cach miedzy 0 — 100%7, a tylko w 36%
przypadkéw jest ono koordynowane
zawsze. Nie ma takich badan odno-
szacych sie do warunkéw polskich, ale
mozna przypuszczad, ze dzieje sie po-
dobnie. Aby wspétpraca byta mozliwa,
warto zwrdci¢ uwage na kilka zasadni-
czych obszaréw:

1. Moment wprowadzenia wspoét-
pracy. W niektérych przypadkach
przekazanie pacjentowi rekomen-
dacji konsultacji z psychiatra, jako
czesci rutynowej procedury, moze
zmniejszy¢ potencjalny lek przed
takim spotkaniem. W innych kon-
sultacja taka jest negocjowana z pa-
cjentem przez dtuzszy czas i moze
by¢ trudnym procesem. Warto zba-
da¢, jakiego rodzaju znaczenie
w $wiecie wewnetrznym pacjen-
ta ma taka konsultacja/leczenie.
Czy to sposéb powiekszenia kom-
petencji terapeuty przez konsulta-

7 LoPiccolo CJ, 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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cje z nowa osoba, czy tez jest od-
bierana przez pacjenta jako niemoc
terapeuty lub chec¢ ,pozbycia sie
trudnego pacjenta” Moze on miec
réwniez silny przekaz oséb waz-
nych, ktére rekomenduja lub wrecz
zabraniajg konsultacji z psychiatra.
W wiekszo$ci przypadkéw sensow-
ne jest rozpoczynanie pomagania
od terapii i dopiero potem doda-
nie farmakoterapii, gdyz w odwrot-
nej kolejnosci wiekszos$¢ pacjentéw
ma mniejsza motywacje do zaan-
gazowania sie w terapie.

2. Porozumiewanie sie. Warto usta-
li¢c kanaly komunikacji miedzy
Klinicystami: czy wymiana in-
formacji bedzie odbywala sie
w spotkaniu osobistym, rozmo-
wie telefonicznej, czy tez wymia-
nie przez e-mail (z zachowaniem
nalezytych Srodkéw ostroznosci).
Idealna wersja ma miejsce, gdy
Klinicysci pracuja w tym samym
osrodku i maja mozliwos¢ biezacej,
osobistej wymiany miedzy soba.
W wielu wypadkach jednak po-
rozumiewanie musi sie odbywac
na odlegltos¢. Jedna z wersji (choc
nie idealng) moze by¢ komunika-
Cja poprzez pacjenta, ktéremu te-
rapeuta wrecza pisemna prosbe
o konsultacje i otrzymuje ja zwrot-
nie po jej odbyciu. Przyktadowy
wzor takiego skierowania na kon-
sultacje zamieszczono pod tekstem.

3. Zakres i czestotliwos¢ komunika-
cji. Wazne, aby bylo jasne, kiedy
bedzie miala miejsce komunika-
cja - po konsultacji, w razie potrze-
by Klinicysty, czy tez w kluczowych
momentach. Z mojej praktyki wy-
nika, ze niezbedna jest pierwsza
wymiana informacji na temat pa-
cjenta, a nastepnie w kluczowych
momentach takich jak pojawienie
sie istotnych objawéw ubocznych
polekowych, pogorszenie stanu kli-
nicznego, korekta leczenia farma-
kologicznego, nagte zte wydarzenia
zyciowe pacjenta, przerwanie tera-
pii/leczenia.

4. Porozumienie kliniczne. Klinicys$ci
nie musza podziela¢ dokladnie tej
samej perspektywy widzenia pro-
bleméw pacjenta, ale istotnym by-
toby jej wzajemne przekazanie.

Na przyklad psychiatra bedzie
bardziej sktonny do rozpoznawa-

nia objawéw depresyjnych u pa-

cjenta, a terapeuta moze to postrze-

gac jako faze zdrowienia. Ideatem

bytaby tu dyskusja na temat:

a) czy zasadnym jest wdrozenie
lekow

b) wjakim ewentualnie terminie

¢) jak wplynie to ma mozliwosci
pracy terapeutycznej pacjenta

d) jak to wptynie na ogdlny proces
przebiegu terapii.

5. Utrzymywanie granic kompetenciji.
Zazebianie sie granic kompetencyj-
nych miedzy psychiatrg i terapeuta
jest naturalne i w wielu wypadkach
nieuniknione. Jednak rekomendu-
je sie®, ze psychiatra powinien uni-
kac¢ glebokich interpretacji; nie eks-
plorowac¢ nadmiernie szczegétowo
historii traum oraz powstrzymywac
sie przed nadmierna dyspozycyj-
noscia, co moze zacheca¢ pacjenta
do poszukiwania tatwej gratyfikacji.

Z kolei terapeuta, mimo Ze ,przez
pacjentéw” ma juz dos¢ wyrobione
opinie na temat wplywu niektérych
lekdéw, nie powinien doradzac pacjen-
towi w sprawie wyboru lekéw, daw-
kowania lub skutkéw ubocznych.

GDY POJAWIAJASIE
PROBLEMY

W trakcie kazdej wspétpracy mie-
dzyludzkiej nieuchronnie pojawiaja
sie problemy. Zupelnie naturalnym jest
pytanie o to, kiedy (na jakim etapie),
czego beda one dotyczyly i w jaki spo-
sob beda rozwigzywane. Idealna sy-
tuacja ma miejsce, gdy doswiadczaja-
cy ich klinicysci znaja sie osobiscie i/
lub maja ugruntowane relacje poprzez
wspolnych pacjentéow. Jednak nawet
wowczas nie uda sie unikna¢ proble-
moéw, choéby z powodu réznego typu
przygotowania. Podstawowym i naj-
czesciej spotykanym z nich jest r6zna
motywacja do nawiazywania i pod-
trzymywania wspodtpracy. Terapeuci,
prowadzac pacjentéw, dos¢ czesto po-
trzebuja konsultacji lekarza psychia-
try, aby moc lepiej mu pomagac. Gene-
ralnie psychiatrzy rzadziej potrzebuja
pomocy terapeutéw, a gdy dostrzega-
ja problemy do terapii — przekierowu-
j3 na nig do terapeuty. Stad moze sie
bra¢ réznica w motywacji do wspot-

8 Ellison JM. Teaching collaboration between pharma-
cotherapist and psychotherapist. Acad. Psychiatry
2005; 29(2): 195-202;
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pracy. Psychiatrzy czesto zorientowani
s3 niesienie ulgi w cierpieniu, posta-
wienie szybkiej diagnozy oraz udziela-
nia rekomendagji, a nastepnie ich mo-
nitorowanie - co wynika z bazowego
medycznego przygotowania. Aby moc
sprosta¢  oczekiwaniom, potrzebuja
skondensowanej wiedzy, a takze ja-
sno zadanych pytan klinicznych. Jed-
nak takie oczekiwanie moze stanowié
dyskomfort dla terapeuty, ktéry z natu-
ry 1zeczy nie skupia sie na objawach,
lecz rozumieniu funkcjonowania pa-
cjenta. Leczenie farmakologiczne jest
zarezerwowane dla psychiatrow, ale te-
rapeuci ostuchuja sie z nazwami lekéw
i obserwuja ich dzialanie u pacjentéw.
Moze to powodowad nie tylko udzie-
lanie rekomendacji konsultacji z psy-
chiatrg, ale stworzenie specyficznego
zargonu na zasadzie: ,Mysle, Ze powin-
na Pani przedyskutowac z psychiatra
mozliwos$¢ wigczenia SSRI” Tak wyra-
zona rekomendacja moze powodowac
obronna reakcje psychiatry, ale réw-
niez zamieszanie kompetencyjne u pa-
cjenta. Z kolei, gdy pacjent relacjonuje
liczne i nietypowe objawy niepozada-
ne po zastosowanym leku, warto zapy-
ta¢ o klimat i wrazenia z odbytej kon-
sultacji z psychiatra. Nierzadko zdarza
sie, ze ,objawy uboczne” s3 w istocie
niewyrazonym oporem wobec psy-
chiatry, gdy pacjent nie poczut sie wy-
stuchany lub odniést wrazenie braku
jego kompetencji.
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Wrazliwym polem, podatnym na za-
klécenia, jest wzajemne przekazywa-
nie sobie informacji na temat pacjenta.
Warto doda¢, Zze mozliwo$¢ wymiany
informacji na temat pacjenta miedzy
Klinicystami powinna by¢ z nim zakon-
traktowana. Wprawdzie z przepiséw
Ustawy o prawach pacjenta i Rzecz-
niku Praw Pacjenta wynika, Ze mozna
ten brak zgody przetamac (art. 14 ust.
4)°, ale zdecydowanie nie rekomendu-
je sie takiego postepowania z oczywi-
stych wzgledéw. Jesli pacjent nie wy-

raza zgody na wymiang informacji
miedzy Kklinicystami, nie rekomenduje
sie wspdlnego prowadzenia pacjenta —
na szczescie zdarza sie to niezmiernie
rzadko. Przykladem przelamania zgo-
dy pacjenta moze stanowi¢ bezposred-
nie zagrozenie jego zycia lub zycia albo
zdrowia innych oséb'®.

OGRANICZENIA
WSPOLPRACY

Nie zawsze nawigzanie satysfakcjo-
nujacej wspoltpracy jest mozliwe. Dla

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

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

TERAPIA

0SOB UZALEZNIONYCH | ICH BLISKICH

obu klinicystéw waznym jest, aby na-
uczy¢ sie rozpoznawac tych, z ktéry-
mi wspotpraca moze by¢ nadmiernie
utrudniona lub niemozliwa z uwagi
na: podstawowe réznice w podejsciu
klinicznym; podejsciu do leczenig;
stylu osobowosci lub kompetenciji.

Trudnym, ale zasadnym na po-
czatku wspolpracy jest pytanie o wza-
jemne wyksztalcenie; doswiadczenie
i podejscie. Pozwala to na zmniej-
szanie i zarzadzanie ryzykiem, ktére
moze sie pojawi¢, gdy na leczenie ne-
gatywnie wptywajq niezgodne przeko-
nania lub praktyki kliniczne. Nie moz-
na wykluczy¢ powstania naruszen
etycznych po stronie jednego z klini-
cystow. Gdy pacjent opisuje niewtasci-
we interwencje czy zachowania dru-
giego Klinicysty, nalezy podchodzi¢
ze znaczna ostroznoscia. Bezposred-
nia wymiana miedzy nimi moze wy-
jasni¢ potencjalne Zrodto nieporozu-
mienia. Jednak gdy problem okaze sie
nierozwigzywalny, klinicysta ma pra-
wo rozwazy¢ rezygnacje ze wspolnego
leczenia. Przyjmuje sie, Ze trzydziesto-
dniowe wypowiedzenie wspotpracy
w leczeniu pacjenta pozwoli na zmi-
nimalizowanie potencjalnych szkdéd
dla niego!.

Podobnie moze by¢, gdy drugi
klinicysta pracuje ponizej akcepto-
walnych standardéw np. psychiatra
przepisuje leki z potencjatem uzalez-
niajacym lub terapeuta odbywa bar-
dzo nieregularne sesje, czesto bez
powodu je odwotujac lub narusza gra-
nice itp.

Bardzo trudna sytuacja jest, gdy

pacjent z jakiego$ powodu decyduje
o zmianie osoby psychiatry lub tera-
peuty, bez uzgodnienia tego z drugim
klinicysta. To oczywiscie suwerenna
decyzja pacjenta, ale wspotpracujacy
w tréjkacie terapeutycznym klinicysta
moze rozwazy¢, czy bedzie pracowat
w nowo ustanowionym tréjkacie, a na-
wet z niego z odpowiednim wyprze-
dzeniem zrezygnowac (jesli istnieja
ku temu wazne powody).

REKOMENDACIJE

NA TEMAT WSPOEPRACY
Pomimo ze temat wspotpracy psy-

chiatréw i psychoterapeutéw jest co-

dzienno$cia kazdego z klinicystow, za-

T Sterna W. Porzucenie czy zakoriczenie leczenia? Psy-
chiatria 2016; 13(2): 92K97;
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dziwiajaco niewiele pisze sie na temat
rekomendacji wspotpracy. W piSmien-
nictwie polskim powstala wtasciwie
tylko jedna praca na ten temat'2. Moz-
na sprébowac sformutowac pewne za-
lecenia odnoszace sie do wspotpracy
W nastepujacy sposob:

e niezbedny jest profesjonalny
szacunek dla wspolpracujacego
Klinicysty;

e przed nawigzaniem wspdtpra-
cy nalezy uzyska¢ $wiadoma
zgode pacjenta na komunikacje
i j3 odnotowac oraz wyjasnic¢
powody, a takze ogdlny zakres
wzajemnego przekazywania in-

formacji;
e w wiekszoSci  przypadkow
wspolprace lepiej zaczynad

od terapii i w razie potrzeby do-
lycza¢ farmakoterapie niz od-
wrotnie;

e 0 ile to mozliwe, klinicysci po-
winni sie znaé¢ osobiscie, ale
nieraz poznanie sie ,przez
wspolnego pacjenta” jest réw-
niez wystarczajace. Czesto do-
bra wspdtpraca rozpoczyna sie
od jednego lub kilku wspdl-
nych pacjentéw. Rozmowa te-
lefoniczna pozwala na reduk-
cje wyobrazen na temat drugiej
osoby i zastgpienie ich realna

AKCENT
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WYNIKI KONSULTACIJI

pieczatka

wiedza. Dopuszczalne jest réw-
niez przekazanie prosby o kon-
sultacje przez pacjenta;

nie do niego na nastepnej — po-
zwoli to pacjentowi na przemy-
Slenie i rozwazenie wlasnego

farmakoterapii i zapewniad ja —
pod warunkiem pozostawania
w terapii;

uprawnionym pytaniem juz stanowiska. Warto réwniez wyja- e do negatywnych informacji
na poczatku Wspé}pracy jest $nic¢ ogélnie, jakiego rodzaju ko- na temat pracy drugiego kli-
rozmowa na temat bazowego 1zysci pacjent moze si¢ spodzie- nicysty wnoszonych przez pa-
wyksztatcenia, orientacji teore- wac po konsultadji lub zaleceniu cjenta nalezy podchodzic z du-
tycznej, preferowanego sposo- farmakoterapii; zym dystansem. W wiekszosci
bu pracy czy posiadanych cer- e poniewaz to zwykle terapeuta przypadkéw bezposrednia ko-
tyfikatow; widuje sie z pacjentem czeéciej muni.kacj.a migdzy Klinicystami
dobrze jest ustali¢ wzajemne i dluzej, moze on mie¢ wiecej rozwiazuje problemy;
preferencje co do sposobu oraz informacji na temat dzialania ° za'denz 1<11n1’cystow nie mz% obo-
zakresu przekazywanej wie- leku, a zwlaszcza jego dziatan wigzku wspc?lpracy .na 1<azdy§h
dzy na temat pacjenta oraz czy niepozadanych. Powinien za- warulnkfach 1 stnieja sytlllaqe,
wspotpracujacy potrzebuje in- checa¢ pacjenta do rozmowy w kiorej mozpa té,‘kél WSI,) Otpra-
formacji przed, czy tez woli wy- na ten temat z psychiatra; & W Od.p(,)WIde sposob wy-
miane po konsultacji; e psychiatra zwykle pracuje powiedziec.

kiedy sugestia konsultacji psy mniej konfrontacyjnie z pa WEADYSEAW STERNA

chiatrycznej (i ewentualnej farma-
koterapii) wychodzi od terapeu-
ty, sensowne jest wprowadzenie
tematu na jednej sesji i powrdce-

cjentem i przyjmuje role bar-
dziej opiekunicza. Z tego powo-
du moze by¢ obiektem bardziej
pozytywnego przeniesienia. Po-

lekarz, specjalista

w dziedzinie psychiatrii,
certyfikowany
psychoterapeuta PTPI i PTP.
Konsultant wojewddzki

Wwinien by¢ szczegdlnie wraz-
liwy na proby rezygnacji pa-
cjenta z psychoterapii na rzecz

w dziedzinie psychiatrii
w woj. lubuskim.

12 Sterna W, Murawiec S. Wspdlpraca psychiatry i psy-
choterapeuty — zagadnienia praktyczne. Psychotera-
pia 2019; 3(190): 17X28.
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DLA DOBRA PACJENTA

..mam wrazenie, ze pacjenci z objawami lekowymi, depresyjnymi, bezsennoscig, kidrych nie
W/qzq lub nie chcg wigza¢ z uzaleznieniem, cho¢ to powigzanie istnieje, czesciej zgtaszajq sie
do lekarza zamiast do terapeuty uzaleznien. Trafne rozpoznanie tych powigzari wymaga czasem
konsultacji specjalisty psychoterapii uzaleznier. Wymaga to nie tylko dostrzezenia przez lekarza

tej potrzeby,

ale tez umiejetnosci zmotywowania pacjenta do skorzystania z takiej konsultacji.

To nie zawsze udaje sig za pierwszym razem” — méwi DR KRZYSZTOF SZWAJKA — psychiatra
w rozmowie z NATALIA KUSKA — specjalistkg w dziedzinie psychoterapii uzaleznier,

Rozmowg prowadzi JAROSEAW BANASZAK

Chciatbym Was prosi¢ o podzielenie
sie z Czytelnikami naszego kwartalni-
ka doswiadczeniami z Waszej wspé6t-
pracy w pomaganiu osobom z pro-
blemem uzaleznienia. Moze zacznie-
my od tego, jak to wyglada w szpitalu,
w ktérym pracujecie??

Krzysztof Szwajka (KS) — Pacjenci,
ktdrzy trafiajq do nas w trybie ostrym,
dyzurowym, zazwyczaj pierwszy kon-
takt majq z psychiatrg. Zgtaszajq sie
lub sq przywozeni przez swoich bliskich
albo Zespoty Ratownictwa Medycznego.
Czes¢ z nich jest w stanie nietrzezwym,
inni z zespolem abstynencyjnym, jesz-
cze inni z objawami zaburzen lub chordb
niezwigzanych z uzywaniem Ssubstan-
¢ji psychoaktywnych, jednak w wywia-
dzie ujawniajgcych uzywanie alkoholu
lub innych narkotykéw moggce stano-

wic problem sam w sobie lub wptywac

na leczenie ich schorzen, ktdrego podsta-
we stanowi farmakoterapia.

Co sie wtedy dzieje?

KS - Jezeli pacjent ujawnia objawy
uzaleznienia i uznam, ze powinien pod-
jac terapie na oddziale odwykowym,
to informuje go, Ze wskazana jest kon-
sultacja specjalisty psychoterapii uza-
leznien i staram si¢ przekonac jego czy
ja do skorzystania z wizyty, co w na-
szym przypadku jest tatwo dostepne,
bo mamy na miejscu oddzial, na ktd-
rym tacy specjalisci pracujq.

Korzystajg?

KS - Niektdrych nie trzeba nawet
przekonywacd, bo sami rozpoznajq u Sie-
bie problem i poszukujgq pomocy, inni
dajq sie przekonac, ale czeS¢ odrzuca te
opcje, do czego majq prawo, a my je mu-
simy szanowac.

12

Natalia Kuska (NK) - Sg tez pa-
cjenci, ktorzy wiedzq, ze funkcjonuje
w naszym Szpitalu oddziat leczenia pa-
cjentow z podwdjng diagnozq i zglasza-
ja sie w celu otrzymania skierowania
wtasnie do nas. Z reguty jest tak, ze psy-
chiatra kieruje pacjentow, u ktorych do-
strzega problemy wynikajqgce z uzywa-
nia substancji lub zachowan majqcych
znamiona uzaleznienia, na konsultacje
do specjalisty psychoterapii uzaleznien,
ktdry diagnozuje problem i okresla opty-
malng dla niego forme psychoterapii
uzaleznien. Niektdrzy trafiajq na nasz
oddzial podwdjnej diagnozy i wtedy
staramy sie im to zapewnic ,od reki’)
dla innych bardziej wskazany jest sta-
cjonarny oddziat leczenia uzaleznien
lub terapia w trybie ambulatoryjnym.

Chciatbym jeszcze na chwile wré-
ci¢ do tego momentu, kiedy psychia-
tra rozpoznaje potrzebe skorzystania
ze wspotpracy ze specjalista psycho-
terapii uzaleznien. Czym sie kieruje?

KS - Najkrdcej mozna to ujqc, ze
kieruje sie dobrem pacjenta.

Jednak dostrzezenie tej potrzeby,
poza ewidentnymi przypadkami, kie-
dy pacjent trafia do nas pod wply-
wem Srodkéw psychoaktywnych [ub
w wywiadzie ujawnia ich problemowe
uzywanie, wymaga czasem whikliwe-
go dociekania przyczyn wystepowania
standw psychotycznych u pacjentow,
pojawiania si¢ nawrotéw w chorobach,
ktérym powinna zapobiegac stosowa-
na farmakoterapia, czestych hospitali-
zacji, itd. Dotyczy to np. wielu pacjen-
téw z chorobg schizofrenii, siegajqacych
po marihuane lub stymulanty. Eamanie
przez nich abstynencji od tych substan-
¢ji bywa czestym powodem nawrotu

objawdw psychotycznych. Oczywiscie
dotyczy to tez pacjentow, u ktorych za-
uwazamy nasilanie si¢ lub nawroty ob-
jawow innych chordb i zaburzen. Jest
jeszcze jeden aspekt tej sprawy — mam
wrazenie, ze pacjenci z objawami le-
kowymi, depresyjnymi, bezsennoscig,
ktérych nie wigzq Iub nie chcq wigzac
z uzaleznieniem, choc to powigzanie ist-
nieje, czesciej zglaszajq sie do lekarza
zamiast do terapeuty uzaleznien.

Aby trafnie rozpoznac te powiqza-
nia, czasem niezbedna jest konsultacja
specjalisty —psychoterapii uzaleznien.
Wymaga to nie tylko dostrzezenia przez
lekarza takiej potrzeby, ale tez umiejet-
nosci zmotywowania pacjenta do sko-
rzystania z konsultacji. To nie zawsze
udaje sie za pierwszym razem.

Jak juz wczesniej wspomniatem, sq
rozne grupy pacjentow. Czesc pacjentow
z wiegkszym wglgdem w swoje proble-
my sama czuje, Ze potrzebuje tej tera-
pii. Nawet sami o zabiegajq. Pytajq, czy
jest taka mozliwosc. Jest tez duza gru-
pa pacjentow, ktdrzy umniejszajq uza-
leznienie, bagatelizujq to, chcg wierzyc,
ze sam dziesigciodniowy pobyt na od-
dziale detoksykacyjnym im wystarczy.
Spotykamy takq grupe pacjentow, ktd-
rzy nie widzq tego problemu lub myslg,
ze sobie sami z nim poradzq. Glownie
dotyczy to pacjentow w poczqtkowym
etapie leczenia, ktdrzy po prostu jeszcze
nie nabyli takich doswiadczen, Ze nie
potrafig samodzielnie kontrolowac uzy-
wania substancji. Oni sq gotowi skorzy-
sta¢ z pomocy psychoterapeuty dopiero
po drugim, trzecim, piqtym, pietnastym
ztamaniu abstynencji, ktdrg chcieli
utrzymywac.

NK - Tez to widzimy w historii cho-
roby 0sob, ktore trafiajq na oddziat po-
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dwdjnej diagnozy — ze pacjent byt
juz najednym oddziale psychia-
trycznym, na oddziale somatycz-
nym albo na detoksie, na SOR-
ze i tak dalej. Wtedy psychiatra
przekonuje pacjenta, ze moze jest cos
w tym jego piciu lub braniu narkoty-
kéw, o co trzeba jednak zatroszczyc
sie inaczej niz tylko od czasu do cza-
su podczas pobytu na oddziale psy-
chiatrycznym.

Widzimy tez, ze to wy, lekarze,
jestescie dla nich wigkszym auto-
rytetem w kwestii ich szeroko rozu-
mianego zdrowia. Bardziej ufajq
informacjom o wplywie picia lub
brania na ich zdrowie pochodzgcym
od Was niz od nas.

Mowicie oboje o tej duzej roli psy-
chiatry w motywowaniu pacjen-
tow do skorzystania z psycho-
terapii uzaleznien. Jak to robic¢?
Co dziata?

KS - Nie wiem, czy jest jakas
jedna skuteczna metoda. Na pew-
no warto konfrontowac pacjenta
z tym, co uzaleznienie robi z jego zy-
ciem, z jego zdrowiem psychicznym,
ale nie tylko, bo tez somatycznym.
Nie tylko psychiatrzy, wszyscy le-
karze powinni na to zwracac¢ uwa-
ge. Informowac, jak rdézne substan-
cje wyniszczajg organizm, zdrowie.
Trzeba pacjentéw uczyc, tumaczyc im,
jak uzaleznienie wplywa na ich drugie
diagnozy, jezeli je majq, i po prostu ich
z tym konfrontowac. Pokazywac tez wi-
doczne konsekwencje nieleczonego uza-
leznienia w innych obszarach zZycia: ro-
dzinie, pracy, relacjach... Glos lekarza
i w tych sprawach bywa wazny.

Jak pokazujecie, jako psychiatrzy,
wptyw uzaleznienia na leczenie, kté-
re Wy zalecacie pacjentowi?

KS - Tiumacze pacjentom, co leki
mogq dac im dobrego, a czego zrobic¢
nie potrafig. Chce, Zeby mieli swiado-
mosc, ze leki nie bedq remedium na ich
wszystkie problemy. Czesto pacjenci do-
stajg ode mnie informacje, ze lek nie
jest ostatecznym rozwigzaniem i nawet
jezeli podziata zadowalajqgco, a to sie
czesto zdarza, jesli chodzi na przyktad
0 objawy Iekowe, to tylko leczenie ob-
jawowe i terapia czy to uzaleznien Iub
szerzej pojeta psychoterapia jest tutaj
niezbedna, zeby bardziej przyczynowo
sie problemowi przyjrze¢ i nabyc kom-

petencji do radzenia sobie z objawami
niefarmakologicznie. Pacjenci takq in-
formacje ode mnie otrzymujq. Rdznie
to przyjmujq.

Wiadomo, tatwiej jest przyjs¢ raz
na miesiqc, dwa, trzy do lekarza, dostac
tabletki. One jakos tam podzialajq do-
brze, niedobrze, troche dziatan niepozg-
danych, ale do zniesienia. To jest pew-
nie dla pacjentéw tatwiejsze niz wiktac
sie w trudnq relacje terapeutyczng, kto-
ra trwa miesiqce i efekt widac dopiero
po czasie. To dla wielu pacjentow wy-
daje sie zbyt trudne. Trudne, bo graty-
fikacja jest mocno odroczona w czasie.

NK - Wiasnie. To jedna z takich ob-
serwacji, Ze pacjenci wskutek farmako-
terapii oczekujg stosunkowo szybkich,
pozytywnych efektow. Objawy absty-
nencyjne schodzq, objawy psychiczne
ulegajq ztagodzeniu.

Jak rozumiem, czesto wyciagaja
z tego wniosek, ze to zatatwia spra-
we. Po co mam iS¢ gdzies indziej jesz-
cze, skoro lepiej sie czuje? Poczutem
sie lepiej, jest wszystko OK. Czy roz-
mawiacie z pacjentami o tym, ze tak

bedzie? Takze o tym, ze to jednak
nie zatatwia sprawy?
KS - Tak. Wyjasniam pacjen-
tom, Ze sq leki, ktdre dziatajq przy-
czynowo, ale wiele lekow dziata tylko
objawowo. Tlumacze pacjentom, ze
to, Ze im sie polepszy, nie oznacza, ze
zostali wyleczeni. To tylko sygnat, Ze
lek dziata i jak go odstawiq, bo bedqg
chcieli kiedys sprobowac albo bedg
musieli odstawic ten lek z rdznych
powoddw, istnieje ryzyko, ze obja-
wy wrdcq. Jezeli nie pdjdg na terapie
i nie nabiorq kompetencji, zeby sobie
z tymi objawami radzi¢ w niefarma-
kologiczny sposdb, to tak naprawde
nie bedg wyleczeni nigdy.
NK - I bedq wracac do uzywa-
nia substancji, ktore bywajq dla
nich lekiem.
KS - Tak sie dzieje.
NK - Substancja staje sie do-
mniemanym lekiem na rdzne kto-
poty, z ktdrymi sie zglaszajq.
Na zaburzenia lekowe, depresyjne,
zaburzenia w obszarze osobowosci,
ktore bywajq Zrédlem czy poczqt-
kiem uzaleznienia. Mysle, ze to waz-
ne, aby pokazywac, ze w psychiatrii
leki bardzo duzo mogq pomdc i duzo
mogq zdzialac. Jednak zeby sobie
w zyciu lepiej radzic z réznymi kiopota-
mi, stresorami, jest potrzebna praca nad
sobq, ktdrej leki za pacjenta nie wyko-
najq, a pomoze w tym psychoterapia.

KS - Tlumacze tez czesto pacjen-
tom, ze to, iz ktoS lekowo na cos reagu-
je, Ze co$ stresujqgcego sie dzieje w jego
zyciu nalezy uznac za normalne, bo nie
ma ludzi, ktérzy zyjq wolni od streso-
row. Kazdemu si¢ jakies przykre wy-
darzenia przytrafiajqg w zyciu i kazdy
inaczej na to reaguje. Niektorzy majq
wiekszq odpornos¢ i nie potrzebujq psy-
choterapii, nie uzalezniajq sie, nie po-
trzebujq leczenia. Niektdrzy tego wyma-
gajq. Po prostu staram sie uswiadamiac
pacjentom, ze to normalne, tylko oni go-
rzej sobie z tym radzq. Nie nabyli tych
kompetencji procesie rozwoju i dojrze-
wania, wiec teraz muszq to nadrobic.
Muszq sie o to zatroszczyc¢ i w tym po-
moze im psychoterapia.

NK - Bo same leki mogg petnic tyl-
ko funkcje wspomagajgcq.
KS - Doktadnie tak jest.
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Czy stwierdzenie, ze pacjenci, ktérzy
jednoczesnie korzystaja z psychote-
rapii, moéwiac kolokwialnie, ida lepiej
w leczeniu psychiatrycznym, jest uza-
sadnione?

KS - Tak. Dotyczy to takze pacjen-
tow z innymi diagnozami, nie tylko
uzaleznionych z podwdjng diagnozq.
W ogdle pacjenci, ktorzy sq w psycho-
terapii, zazwyczaj skuteczniej prze-
chodzq leczenie. Stwarza to wigksze
prawdopodobieristwo mozliwosci od-
stawienia leczenia psychotropowego.
Ponadto wymagajq stosowania mniej-
szej ilosci lekdw, mniejszych dawek tych
lekow.

Pacjenci po terapii czesto przyznajq,
ze z wieloma sytuacjami, z ktorymi so-

bie kiedys nie radzili, radzq sobie bez tej
dodatkowej tabletki, doraznej, na uspo-
kojenie. Tu juz nawet nie méwie tylko
0 benzodiazepinach, ktdre mogq uza-
lezniac, ale jest szereg lekdw nieuzalez-
niajqcych, ktore pacjenci stosujq do-
raznie przeciwlgkowo. Wydaje sie, zZe
potrzebujq lekéw doraznych mniej, jeze-
li sq w psychoterapii i sie na niej sku-
piajqg, przyktadajq sie do niej. Bo tez
nie jest takie oczywiste, ze pacjent, kto-
ry na psychoterapie uczeszcza, odnosi
z niej korzysci. Czesto pacjenci przycho-
dzq na psychoterapie z pobudek ze-
wnetrznych. Czesto to jakie$ ultimatum
postawione przez rodzing. Przy braku
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motywacji wewnetrznej wydaje Sie, ze
terapia jest mniej skuteczna.

NK - Mysle, ze nawrotowosc jest tez
mniejsza przy polqczeniu leczenia psy-
chiatrycznego z psychoterapiq, prawda?

KS - Na pewno tak.

Jak to dziata w drugga strone? Na ile
psychoterapeuci motywuja pacjen-
tow do korzystania z leczenia psy-
chiatrycznego, wtedy kiedy wydaje
sie to zasadne?

NK - U nas na oddziale to dos¢
oczywista kwestia. Pacjenci wiedzg, ze
my pracujemy zespotowo. Rozmawia-
my ze sobq o tym, co sie dzieje w grupie
terapeutycznej, na warsztatach. To roz-
mowy z lekarzami, z zespolem piele-
gniarskim, zeby wszyscy zdawali sobie
sprawe, co sie moze zadziac z pacjen-
tem, w jakim momencie leczenia sig
znajduje. Wymieniamy sie¢ informacja-
mi i wnioskami, czy to, co sig teraz z nim
dzieje, jest OK i on moze sie tak zacho-
wywacd, czy jednak jego zachowanie od-
biega od normy. Nasi pacjenci po prostu
to wiedzq, zZe my pracujemy interdy-
scyplinarnie, mamy zebrania kliniczne,
mamy omdwienia pacjentow, no i wie-
my na biezgco wszyscy, nie tylko psy-
choterapeuci, co sie u pacjentow dzieje.
Wiedzg, ze to jest bardzo pomocne, ja-
sne i jawne. Nie ma takich sytuacji, ze
pacjent powie co$ lekarzowi i zastrzeze
na przyktad: ,Ale prosze nie mowic tera-
peutom” albo na odwrot. Absolutnie sie
w takie rzeczy nie wiktamy.

Natalio, méwisz o takiej sytuacji, kto-
ra, powiedziatbym, jest stosunkowo
prosta, gdyz dotyczy pracy oddziatu,
w ktérym Wasze spotkania i rozmo-
WY s3 oczywistoscia. Jakie s3 Wasze
doswiadczenia wykraczajace poza
ten szpital?

KS - Mysle, Ze gotowosc jest. Moge
mowic glownie za siebie, ale chyba 0gol-
nie lekarze sie coraz czesciej o tym prze-
konujg, Ze to po prostu jest tez pomoc-
ne dla nich. Oczywiscie nie bedzie sie
dziato w przypadku kazdego pacjenta,
bo tez nie ma takiej potrzeby. Jednak
zdarza sie grupa pacjentow, i kazdy le-
karz takq grupe pacjentéw ma, z ktory-
mi sobie nie radzi. MozZe tez terapeuta
sobie nie radzi¢ z jakich$ réznych po-
wodow. Wtedy ta wymiana informa-
cji miedzy lekarzem i terapeutq dodaje
jakies brakujqce elementy do diagno-
zy, do lepszego pokierowania leczeniem,
ktdre proces terapeutyczny usprawni
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i odciqzy lekarza czy terapeute. W kon-
sekwencji pacjent bedzie si¢ lepiej czul,
lepiej funkcjonowat.

Mysle, ze to bardzo frustrujqce, kie-
dy pacjent przychodzi wiele tygodni,
miesiecy i w zasadzie nie widzimy po-
prawy. To jest argument, Ze moZe gdzies
nalezy poszukac pomocy, naradzic sie
z kims innym. Mysle, Ze to gtdwnie pro-
blem terapeutow i lekarzy dziatajqcych
ambulatoryjnie. Psychoterapeuci korzy-
stajq z superwizji, lekarze raczej nie.

Gdy jestesmy tylko jeden na jeden
z pacjentem, tatwo sie okopac w swoich
przekonaniach i schematach dziatania.
Czasami dyskusja z kims z zewnqtrz
moze nam pomdc z tego Sschematu
wyjs¢. Wtedy terapeuta pacjenta jest
tq dobrq osobq z zewnqtrz. Terapeuta
moze cos zasugerowac, cos, na co bysmy
nie wpadli, bo nigdy tak nie robimy, ni-
gdy o tym nie myslimy. Najsprawniej
dziata sig zespotowo i to widac na od-
dziatach. W leczeniu ambulatoryjnym
nie jest to dane, wiec czesto musimy sie
o to starac sami.

NK - Zgadzam sie, na oddziatach
to dziata latwiej, jest prostsze. Siedzi-
my przez siedem godzin, jako$ trud-
no ze sobg po prostu nie rozmawiac.
W ambulatorium bywa trudniej. Mysle,
ze to duza i wazna sprawa — nasze roz-
mawianie ze sobq, nasza komunikacja,
psychoterapeutow z psychiatrami.

Sqdze, Ze istotna jest kwestia za-
ufania. Zaufania psychoterapeutow
do tego, ze farmakoterapia dziala,
jest pomocna, czasami ratujgca zycie,
i Ze lekarz w tym procesie jest czasami
po prostu niezbedny i tak jak my, tera-
peuci, stoi po stronie pacjenta.

Z drugiej strony pojawia sie kwestia
tego, czy lekarze ufajq nam, terapeutom,
ze leczenie stowem jest pomocne, dzia-
ta i potrafi wprowadzi¢ w zycie pacjen-
ta trwalq zmiane. To zaufanie, choc¢
to mato kliniczne okreslenie, to jedno.
Drugim istotnym aspektem jest, Zeby-
Smy my, psychoterapeuci, caty czas po-
szerzali swoje kompetencje, czytali nowe
doniesienia naukowe, gtdwnie te z kregu
psychiatrii i neuronauki. Wazne, aby
psychiatrzy interesowali si¢ wynikami
badar, ktdre dotyczq psychoterapii, wy-
kazywali si¢ znajomosciq podejsc i me-
tod, ktorych skutecznos¢ zostata udo-
kumentowana. Dotyczy to szczegdlnie
leczenia uzaleznien, bo mam niestety ta-
kie doswiadczenie, moge mowic za Sie-
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bie, Ze pacjenci z tymi zaburzeniami nie
sq dla psychiatrow najbardziej pozqda-
ng grupq klientow.

KS - Az tak bym tego nie nazy-
wal. Faktem jednak jest, ze bywamy
wieZniami witasnych przekonan. Przy-
ktadowo - ktos, kto chorowat na schi-
zofrenie, miat pecha, miat predyspozy-
cje genetyczng, zachorowat. Jest ciezko
chory. Wspdtczujemy mu, bo to nie jego
wina. Uwazamy, ze jest ,prawdziwie”
chory. Gdy mamy pacjenta z uzaleznie-
niem, to moze pojawic si¢ przekonanie,
ze uzalezniony sam sobie na to zastu-
zyl, a teraz przychodzi, zawraca glowe,
bo chce jakiejs tam pomocy, bo nie moze
spac, bo ma jakies leki. Eatwo pomyslec:
Jtrzeba byto nie pic”. To juz rzadkie my-
Slenie, ale si¢ zdarza.

Inng sprawq jest, ze pacjenci uza-
leznieni nie stanowiq grupy jednolitej,
jesli chodzi o podejscie do leczenia. Sq
tacy, ktorzy cheq sie leczyc i jesli nawet
to leczenie nie jest wylgcznie pasmem
sukceséw, to nie mamy z tym zadnego
problemu. Jest druga grupa pacjentow,
tutaj gtdwnie spotykana w szpitalach,
ktérzy nie majq wglagdu w problem. Sq
roszczeniowi, awanturujq Sie, sq prze-
mocowi, oczekujg od nas nie wiadomo
czego. Czegos, czego nie mozemy im dac
bez terapii, ktorq odrzucajg lub bojko-
tujq. Czasem rzeczywiscie mamy waqt-
pliwosci, czy tej grupie pacjentow warto
poswiecac czas, energie i zasoby, kto-
rych brak dla gotowych naszq pomoc
przyjgc.

NK - Pomyslatam sobie, zZe jednak
znowu kiopotem moze byc ocena efek-
téw. W takim sensie, ze jednak jak sie
jest lekarzem, to leczy sie przede wszyst-
kim farmakoterapiq. W zaburzeniach
lekowych, zaburzeniach depresyjnych,
nawet jezeli jest to leczenie objawowe,
to nastepuje szybki efekt, dosyc czasami
spektakularny, czesto dtugotrwaty. Wte-
dy widac, ze sie pomaga. Z pacjentami
uzaleznionymi to tak nie dziata Mysle,
ze kiopotem jest to, iz pacjenci uzalez-
nieni, a zwtaszcza z podwdjng diagno-
zq, sq trudng grupq, bo wracajq do uzy-
wania, nie stosujq sie do zalecen. Leki,
kiedy oni nadal pijq lub biorg, tez nie
majq prawa dziatac i nie widac efektow
leczenia.

KS - To nie jest tak, ze kazdy pa-
cjent, ktdry znalazt sie w nawrocie, ta-
mie abstynencje, jest przez nas tak oce-
niany. Jezeli cos sie wydarzylo, pacjent

mial wpadke, ztamal abstynencje, ale
stara sie temu zapobiegad, dqzy do trzez-
wosci, to jest w porzqdku, nie ma z tym
problemu. Istnieje rowniez duza grupa
pacjentéw, ktora po prostu uzywa i nie
chee nic z tym robic i to z nimi mamy
najwiekszy problem.

Jak wspotpracowaé w kwestii budo-
wania motywacji pacjentéw do lecze-
nia?

NK - Ja przez cate swoje zawodo-
we zycie wspolpracuje z psychiatra-
mi i nie wyobrazam sobie, zeby mogto
by¢ inaczej. Ufam lekarzom, medycy-
nie, farmakoterapii. Czasami posSwie-
cam duzo pracy z pacjentem na rzecz
tego, Zeby byt w farmakoterapii, pozo-
stawat w kontakcie z psychiatrg, po-
szedt na konsultacje, pogadatl chwile
o0 tym, co Sie z nim dzieje. W procesie te-
rapii, jak sie zaczyna dziac cos gorsze-
go, to rézne rzeczy badam, dociekajqc,
0 co chodzi. Jesli pacjent jest w opiece
psychiatrycznej, to jednak sprawdzam,
jakie leki przyjmuje, kiedy ostatnio byt
na wizycie u lekarza.

KS - To powinno dziata¢ w dwie
strony, jezeli pacjent jest w terapii. Py-
tanie o objawy choroby jest tatwe, czy
poprawit sie nastrdj, jakos¢ snu. Czescig
badania psychiatrycznego powinno tez
byc pytanie o Zycie codzienne, rodzinne,
zawodowe. Lekarz powinien rutynowo
pytac pacjentow, jak czujq sie w tera-
pii, co sprawia im trudno$c, jakie majq
wyznaczone aktualne cele terapeutycz-
ne, jak oceniajg postepy terapii. To nie
do korica tatwe dla lekarza, ktory nie
jest jednoczesnie psychoterapeutq, ale
uwazam, ze powinien to byc¢ obowigz-
kowy element wizyty.

NK -To rowniez pokazuje pacjento-
wi, Ze on Cig interesuje, ze to nie jest tak,
ze traktujesz go jako objaw, ktdry do Cie-
bie przychodzi, ze autentycznie jestes za-
interesowany tym, co Sie z nim dzieje.

KS - Zadajemy duzo takich try-
wialnych pytan: jak w pracy, czy byt
na wakacjach, gdzie, a czy byto fajnie,
a co tam u pieska, u dzieci? Pytam tez
o0 terapie — jak w terapii, o czym roz-
mawiacie, jak to idzie, jak si¢ pacjent
na to zapatruje. Wtedy czesto wycho-
dzi, ze mu terapeuta nie pasuje albo
odwrotnie: z tym juz udato mi sie po-
radzic, tutaj si¢ nie udato... Mysle, ze
to niezbedny element, Zeby sig intereso-
wac tym, jak dziata psychoterapia.
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NASZE ROZMOWY

NK - My tez musimy zwracac uwa-
ge na rozne rzeczy z roznych naszych
kawatkow, ktdre majg znaczenie. Je-
zeli pacjent chodzi do psychiatry i na-
gle przestaje oraz odstawia wszystkie
leki i jest zdziwiony, Ze nie moZe spac,
ze wracajq stany depresyjne albo lgko-
we, to nie jest kwestia terapii, tego jak
my pracujemy. Nie tylko my pomaga-
my temu pacjentowi. Cos zalezy ode
mnie, co$ zalezy od lekarza, cos zalezy
od pacjenta, a co$ zalezy od naszej trdj-
ki. Wiem, Ze nie jestem omnipotentna.
Czasami sobie nie poradze i musze pa-
cjenta skierowac do lekarza.

To co dla Was wydaje sie oczywiste,
w praktyce ambulatoryjnej czesto
szwankuje. Jakie moga byc tego przy-
czyny?

NK - Pomyslatam sobie o jakims
leku przed oceng, ktdry sie pojawia. Po-
wiem teraz, jak ja pracuje i co lekarz
na to? Albo lekarz powie mi, a ja to oce-
nie. To moZe byc cos, co nas hamuje.
Pomyslatam sobie tez o jakims rodzaju
rywalizacji typu — kto z nas lepiej be-
dzie pomagatl. Moze pojawic sie obawa,
czy ja czasami czego$ nie zawalam, czy
na przyktad nie strace pacjenta na rzecz
terapeuty i na odwrdt. Mysle, ze tutaj
jest takze mndstwo réznych kawatkow
przeniesieniowych i przeciwprzeniesie-
niowych, ktdre wchodzq w gre w kontek-
Scie tego, czy my ze sobg rozmawiamy,
czy sie ze sobq kontaktujemy, czy jed-
nak tego kontaktu jako specjalisci uni-
kamy. (Smiech)

KS - Czasem nie wiem, kto bedzie
po tej drugiej stronie. Specjalisci sq roz-
ni, tacy, ktorzy stosujq metody leczenia
oparte na dowodach, i tacy, ktorzy ro-
big to inaczej. Naprawde czasem nie
wiemy, na kogo trafimy. Nie wiadomo,
czy bedzie to certyfikowany specjalista,
ktdry prowadzi uznang psychoterapie,
czy ktos, komu sie wydaje, Ze jest psy-
choterapeutq, a udziela jakiegos wspar-
cia psychologicznego, ktdre tak napraw-
de tym wsparciem czesto nie jest.

Czesto mam takie wqtpliwosci, ob-
serwujgc pacjentow, ktdrzy deklarujq,
ze od wielu lat korzystajq z psychotera-
pii, a pozytywnych skutkow nie widac.
Oczywiscie pacjentom nie sugeruje, zeby
zmienili terapeute, ze terapeuta na pew-
no jest zty, bo tego nie wiem, ale daje sy-
gnat, Zeby moze sie przyjrzeli, czy ta re-
lacja im stuzy, czy nie stuzy. Jeszcze nie
tak dawno w leczeniu uzaleznien domi-

nowat poglqgd, ze osoba uzalezniona nie
moze przyjmowac zadnych lekow psy-
chotropowych, nie i juz.

NK - Zdarzalo sig, Ze odbierano pa-
cjentom przepisywane przez psychiatre
leki, z ktorymi przyjezdzali do oSrodka.
Niestety ten mit o koniecznosci zacho-
wania abstynencji takze od lekow bywa
realizowany.

Co z mitem, ze psychoterapia to cza-
ry mary, czy nadal znajduje zwolenni-
kow wsrod lekarzy?

NK - To juz chyba rzadsze, bo 0gdl-
nie psychiatria wyrosta z psychoterapii.
W czasach, kiedy jeszcze nie byto lecze-
nia psychotropowego, leczyto sie ,sto-
wem”.

Zastanawiam sie, jakie wnioski ptyna
Z naszej rozmowy i czy da sie je sfor-
mutowaé w formie zalecen dla psy-
chiatréw i psychoterapeutéw pracu-
jacych z osobami z problemem uza-
leznienia?

NK - Po pierwsze, to zyczliwe na-
stawienie do siebie nawzajem. Przyje-
cie zatozZenia, ze wszystkim nam zale-
zy na tym, zeby pacjent zdrowial; zeby
mial mniej objawdw, czut sie lepiej i le-
piej funkcjonowat. Uznanie, ze jako spe-
cjalisci psychiatrii i psychoterapii reali-
zujemy te same cele. Chociaz sq rozne
drogi, ktorymi podgzamy do celu i Srod-
ki, ktorymi dysponujemy, to one sie uzu-
petniajq, a nie wykluczajg. Wazne, zeby
wiedziec, ze jesli czegoS nie rozumiemy,
to nie znaczy, Ze to jest zte i bezcelowe.
Wtedy trzeba wilgczyc zaciekawienie,
a nie pochopngq ocene.

KS - Waznym elementem wspdt-
pracy psychoterapeuty z psychiatrq jest
interesowanie sie tym, jakie pacjent bie-
rze leki, co one mu robiq dobrego, jakie
sq niepozgdane skutki uboczne, jak sie
na to zapatruje, jak je toleruje. W drugq
strone — wazne, zeby lekarz dopytywal,
jak pacjent korzysta z psychoterapii,
czy widzi jakies pozytywne skutki, czy
jest mu ciezko. Warto pytac, jak ta re-
lacja terapeutyczna wyglgda, bo to nie
jest oczywiste, Ze ona jest dobra od po-
czqtku. To chyba najwazniejszy element
wspdlpracy, takiej niewidocznej, bezpo-
Sredniej, bo to w zasadzie powinnisSmy
robi¢ w przypadku pacjenta, dostownie
kazdego. No i oczywiscie trzeba ze sobg
rozmawiac, wymieniac informacje, do-
pytywac, wyjasniac.

TERAPIA

0SOB UZALEZNIONYCH | ICH BLISKICH

NK - Poznawac sie, spotykac.
Bo to co innego, kiedy sie mowi pacjen-
towi: wskazana bytaby konsultacja psy-
chiatryczna albo psychoterapeutyczna,
a co innego, gdy sie powie: wspotpracu-
je z dr X albo mgr Y i sugeruje kontakt
z nimi. Istotne, aby juz na poczqtku pra-
cy z pacjentem informowac o istnieniu
takiej wspditpracy i uzyskiwac jego zgo-
de na wymiane informacji w jej ramach.
Mysle, ze zdecydowanie tatwiej jest, kie-
dy my sie znamy osobiscie. W takim
sensie, kiedy psychoterapeuta zna sie
osobiscie z lekarzem psychiatrg z kon-
tekstu zawodowego, bo wilasnie razem
pracujemy w poradni, razem pracujemy
na oddziale, razem byliSmy na jakims
szkoleniu...

KS - Jezeli sie znamy, to wiemy, jak
ta druga osoba pracuje, czy jej myslenie
0 pacjencie jest spdjne z moim, czy sobie
ufamy i potrafimy wspotpracowac

Czy sa takie miejsca, gdzie moze-
my sie poznawad, jesli nie pracujemy
w tej samej placéwce?

NK - Jest tego za mato. Jesli uczest-
niczysz w konferencji psychoterapeu-
tycznej, to jest jeden psychiatra. Pewnie
na konferencjach psychiatrow reprezen-
tacja psychoterapeutow tez wyglgda
podobnie. To sq wlasnie najlepsze oka-
zje, aby sie poznawac, integrowac, szko-
lgc sie wspdlnie, uczqc od siebie i dzielgc
sie wiedzq i doswiadczeniem.

Dziekuje za rozmowe.

NATALIA KUSKA

psycholozka, specjalistka psy-
chologii klinicznej, psychotera-
peutka, certyfikowana specja-
listka psychoterapii uzaleznien.
Pracuje na Catodobowym
Oddziale Podwdjnej Diagnozy
i Leczenia Uzalezniert

w Centrum Medycznym HCP
w Poznaniu, gdzie petni funkcje
kierownika merytorycznego
zespolu terapeutycznego.

KRZYSZTOF SZWAJKA

lekarz, specjalista
psychiatrii. Pracuje

w Centrum Zdrowia
Psychicznego

HCP na oddziale
Ogdlnopsychiatrycznym
Meskim I, Oddziale
Pilotazowym oraz

w przyszpitalnej Poradni
Zdrowia Psychicznego.
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BARTOSZ GRADOWSKI

WAZNE DLA PROFESJONALISTY

Jednym z czynnikéw zwiekszajgcych ryzyko zachowari samobdjczych jest naduzywanie substancji

psychoaktywnych

CO WARTO WIEDZIEC

O ZJAWIS

SAMOBO

iniejszy artykut nie wyczerpuje
| \ | tematyki zjawiska samobojstw;

a raczej ma celu zaprosi¢ do re-
fleksji, obali¢ niektdre mity i zacheci¢, aby
otworzy¢ szerzej oczy i nadstawi¢ blizej
uszy oraz dodac¢ odwagi w mierzeniu sie
wspdlnie z osobami w kryzysach zacho-
wan samobdjczych i ich cierpieniu (por.
opis przypadku).

Samobdjstwom  mozna  zapobiec,
a kryzys samobdjczy moze dotknad kazde-
2o, dlatego tak waznym obszarem jest pro-
filaktyka oraz uwazno$¢ i podejmowanie
tego tematu w sposob rozsadny. Chodzi tu-
taj o tzw. ,efekt Wertera” oraz dzialania za-
pobiegajace i ograniczajace nasladownic-
two, czyli ,efekt Papageno” — oba dotycza
formy przekazywania informacji o $mierci
samobojczej i probach samobdjczych, tak
aby ograniczy¢ przypadki nasladownictwa
i identyfikowania sie z osoba, ktéra zde-
cydowala sie na zachowanie samobdjcze.
Na przyktad, nie nalezy informowac o me-
todzie ani opisywac szczegdldw samego
aktu, nie pokazywac miejsca (ktére doty-
czq efektu Wertera, np. chwytliwe nagtow-
ki, podanie szczegbtéw). Wazne, by staraé
sie modelowa¢ konstruktywne sposoby
radzenia sobie z kryzysem (efekt Papage-
no) — zgodnie z rekomendacjami dotycza-
cymi informowania o zachowaniach sa-
mobdjczych, czyli np. umieszcza¢ ramki
numeréw telefonéw i miejsc pomocowych
w materiatach dotyczacych zachowan su-
icydalnych.

Istotny jest tez jezyk, ktorym sie po-
stugujemy. Nie ma nieudanych prob
samobdjczych, sa préby samobdjcze
i préby samobdjcze zakoriczone $miercia.
Odnotowywanie w réznych dokumenta-
cjach medycznych czy w rozmowach: préb,
mysli i tendencji samobéjczych pod kryp-
tonimem ,s” réwniez moze powodowac, ze

C/ZYCH

traktujemy ten obszar w jaki$ unikowy spo-
sOb badz traktujemy jako tabu.

Warto réwniez zwrdci¢ uwage na tzw.
f0zszerzone samobdjstwo” — to samobdj-
stwo poagresyjne, czyli samobojstwo po za-
bdjstwie (ang. dyadic death), w czasie ktore-
g0 osoba najpierw dokonuje zabdjstwa
(najczesciej osoby bardzo bliskiej), a pdz-
niej sama odbiera sobie zycie.

Czym innym sa pakty samobdjcze,
na ktére réwniez trzeba mie¢ szczegdlna
uwage, w tym réwniez w srodowisku onli-
ne. Obserwujemy tendencje stabilizacyjna
pod wzgledem statystyk, ale to wciaz 4.776
odnotowanych zgonéw na podstawie da-
nych z Komendy Gléwnej Policji w calej

KU ZACHOWAN

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

PROFILAKTYKA

Uwazno$¢ nie powinna dotyczy¢ wy-
1acznie reladji terapeutycznych u naszych
pacjentéw — cho¢ oczywiscie jest kluczo-
wa, poniewaz nasza rolg jest okreslenie
zagrozenia dla zycia lub zdrowia pagjen-
ta. Warto tutaj wspomnie, zeby nie pod-
pisywac ,kontraktéw na zycie’, a opraco-
wywac i omawiac ,plan bezpieczenistwa”
(wiecej o tym w opisie przypadku), gdzie
ostatnim etapem jest zgloszenie sie przez
pacjenta na izbe przyjec¢ szpitala psychia-
trycznego lub wezwanie karetki. Czasem
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to my musimy podja¢ decyzje o telefonie
do pogotowia ratunkowego czy zawiezie-
niu kogo$ na izbe przyjed. Istotnym jest
wtedy poinformowanie o tym, czego moz-
na sie spodziewa¢ w takim miejscy, jak
ono funkgonuje, jak wyglada procedura.
Dobrze poinformowac pacjenta, co powi-
nien zglosi¢ podczas konsultadjj, ile czasu
moze tam spedzic, czy jest mozliwos¢ od-
wiedzin, co warto ze sobg zabra¢. Niestety;
ale u wielu 0séb szpital psychiatryczny wy-
woluje réZne nieprzyjemne mysli i emocje
oraz zte skojarzenia. Warto wiec zapewnic,
Ze to miejsce, ktére ma na celu wesprze¢
i ustabilizowad zdrowie psychiczne.

Wazna jest réwniez uwazno$¢ na na-
sze relacje zawodowe — psychoterapeuci
sa zagrozeni traumatyzacja wtérng, zme-
czenie wspotczuciem i wypaleniem
(Rotschild, 2024), pozostaja czesto
osamotnieni w swoich gabinetach,
historiach ludzi, ktérych wspierajg,
oddaja sie pracy, zawezajac swodj czas
wolny lub w czasie wolnym czyta-
ja ksiazki o tematyce specjalistycz-
nej. Terapia zaczyna sie od terapeu-
ty i od tego, czy sam potrafi zadbac
0 swoj dobrostan, harmonie i réwno-
wage. Dzi$ to juz wiem i podkreslam,
poniewaz mierzytem sie z kryzysem.
Ogromna warto$¢ i wsparcie daje ze-
spdl, superwizja, spotkania Kliniczne,
interwizje zespolowe, pomaga psy-
choterapia wlasna.

Ostatni rodzaj relacji to przede
wszystkim te w naszym codziennym
zyciu i zyciu naszych bliskich. Nalezy
rozrézni¢ myslenie o $mierci w kate-
goriach ,neutralnych/bezpiecznych),
tj. mySlenie i planowanie wlasne-
go pochéwku, spisanie testamentu,
uznanie przemijania, pogodzenia sie
ze $miertelnoscia jak i traktowania
$mierci jako proces, w tym czasem
tez fantazjowanie o tym, kto przyjdzie
na nasz pogrzeb, czy istnieje zycie
po $mierdi itd, od mysli ,niebezpiecz-
nych/alarmujacych’; ktére wymagaja
szczegolnej czujnosci dotyczacej nie
tylko kondycji psychicznej, ale i po-
szerzenia uwagi o czynniki Srodowi-
skowe, ekonomiczno-bytowe, egzy-
stencjalne drugiego czlowieka np. Te
niebezpieczne mydli i sytuacje to fan-
tazjowanie o popehieniu samobdj-
stwa, rozstania, strata pracy, dtugi, uza-
leznienia.

Szczegdlna grupe ryzyka stano-
wig seniorzy, podobnie jak dzieci

WAZNE DLA PROFESJONALISTY

i mtodziez (Witkowska, 2023). Smier¢ mat-
zonka, samotno$¢ moze te niebezpieczne
mysli zawezaé do podjecia decyzji o popel-
nieniu samobdjstwa badZ skrdcenia proce-
su $mierci, ktory traktujemy jako zachowa-
nie samobojcze, tzw. ,ciche samobojstwa”
(Gmitrowicz, 2022). Moga one objawiaé
sie m.in. niedojadaniem, pozostawaniem
w izolacji, nieprzyjmowaniem lekéw; trak-
towaniem siebie jako ciezar dla bliskich czy
tez naduzywanie $rodkéw psychoaktyw-
nych w tym lekéw nasennych.

Warto tez dbac o to, by w gospodar-
stwach domowych ogranicza¢ dostep
do metod samobdjczych, np. przejrze¢ do-
mowe apteczki i przeterminowane leki a te,
ktdre juz nie sa potrzebne, odda¢ do apte-
ki lub wrzuci¢ do specjalnych pojemnikéw:

TERAPIA
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Tak samo ograniczy¢ dostepnos¢ do przyj-
mowanych lekéw; broni, alkoholu, Srodkéw
zracych, jedli w domu przebywaja dzieci
imlodziez.

NA CO WARTO ZWROCIC
UWAGE

Czy zapytanie kogo$ o che¢ popelnie-
nia samobdjstwa moze skioni¢ do tego
aktu? To mit. Pytania wprost s3 najlepsze,
daja mozliwos¢ zaproszenia do porozma-
wiania. Taka empatyczna rozmowa jest
czesto pierwszym krokiem do udzielenia
wsparcia w kryzysie. Gdy kto$ rozwaza
popehienie samobdjstwa badZ wzbudza
nasz niepokdj i obserwujemy alarmujace
zachowania, to warto skorzystac z pierw-
szej pomocy emocjonalnej tzw. zasada 47Z:

Rekomendacje dotyczace informowania
o zachowaniach samobdjczych

Kiedy informujesz o zachowaniach samobéjczych w PRAWIDEOWY SPOSOB,
zwigkszasz szanse na to, ze osoby w kryzysie lub w trudnej sytuacji siegng po pomoc.

Przygotowany przez Ciebie materiat ma MOC — moze uratowac komus zycie!

Niewtasciwy sposob przedstawiania zachowan samobdjczych w mediach
zwieksza ryzyko nasladownictwa wsrod podatnych osob, dlatego:

® NIE PODAWAJ w tytule, leadzie, na okiadce, grafice
sensacyjnych i dramatycznych okreslen dotyczacych
zachowan samobdjczych (np. epidemia czy fala sa-
maobdjstw).

® NIE ZAMIESZCZAJ fotografii, materiatéw wideo oraz
NIE OPISUJ metody, miejsca samobdjstwa lub pro-
by samobdjczej.

@ NIE PUBLIKU) fotografii, materialow wideo, imienia,

® WSKAZUJ, gdzie i w jaki sposob moina uzyskac pomoc.

® POKAZU) moiliwosci poradzenia sobie z problemami
i uzyskania pomocy przez osoby z konkretnych grup
ryzyka.

® PODAWAJ przyklady osdb, ktdre poradzity sobie z kry-
zysem psychicznym i myélami samobdjczymi.

® WYJASNIAJ funkcjonowanie instytucji, ktére prowa-
dz3 dziatania na rzecz zdrowia psychicznego.

wieku osoby, ktdra odebrala sobie zycie lub podjel
prébe samobdjcza, a takie catosci lub czedci listu po-
zegnalnego.

® NIE PRZEDSTAWIAJ ofiar samobdjstwa lub oséb po
probie samobdjczej w idealizujacy i gloryfikujacy
sposob.

® NIE WSKAZUJ motywow i domniemanych przyczyn
(szczegblnie NIE KONCENTRUJ sie na pojedynczej pray-
czynie) oraz NIE OSKARZAJ i NIE SZUKAJ winnych.

® NIE PRZEDSTAWIAJ samobdjstwa lub proby samobdj-
czej jako sposobu rozwigzania probleméw lub uzyska-
nia ulgi i zakonczenia cierpienia.

® NIE POPULARYZUI stron internetowych i forow, fil-
maw, wyzwan internetowych oraz publikacji, ktére
normalizujy zachowania samobdjcze, opisujg meto-
dy, przebieg proby samobdéjczej lub samobdjstwa.

® NIE UZYWAJ lekcewaiacych i obradliwych okresleri
w stosunku do 0séb po prabie samobodjcze] oraz oséb
z problemami psychicznymi.

Ministerstwo
© Zdrowia

&

® |NFORMUYJ, jak rozpoznaé sygnaty ostrzegawcze kry-
zysu samobojczego i jak udzieli¢ pierwszej pomocy
emocjonalnej.

® USZANUJ prywatnos¢ bliskich ofiar samobdjstwa
oraz os6b po prébie samobdjczej.

® WYEACZA) lub MODERU) komentarze pod publika-
cjami na temat zachowari samobdjczych.

® NAWIAZ stalq wspélprace z ekspertami Biura ds. Zapo-
biegania Zachowaniom Samobajczym IPiN.

® KORZYSTAJ z rzetelnych radet wiedzy i danych doty-
czacych zachowan samobdjczych (KGP, GUS).

® POWOLUIJ SIE na badania naukowe prowadzone przez
renomowane osrodki.

® PRZEKAZU) wiedze o zachowaniach samobdjczych bez
powielania mitéw na ich temat.

‘@\l rn,«,/
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Zadanie realizowane ze srodkdw Narodowego Programu Zdrowia na lata 2021-2025, finansowane przez Ministra Zdrowia.
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zauwaz, zapytaj, zaakceptuj, zareagyj (Ki-
cinska, Palma, 2023). Wiecej o wskazow-
kach dotyczacych pomocy osobie w kryzy-
sie samobdjczym moznaznaleZ¢ na stronie
Fundacji Zycie Warte Jest Rozmowy: www.
zwirpl w zaktadce ,strefa pomocy’”.

Drugim mitem jest to, ze osoby w kry-
zysie samobdjczym nie komunikuja swo-
jego cierpienia — moze nie powiedza tego
wprost, ale jesli przyjrzymy sie i postucha-
my uwazniej, to mozna to dostrzec. Eatwo
przegapi¢ te najmniej widoczne sympto-
my; ale tutaj warto zastosowac zasade, ze ci
najmniej widoczni powinni by¢ tymi naj-
bardziej zauwazalnymi. Warto obserwo-
wac drugg osobe i jej nastroj, gdy widzimy,
ze cierpi. Komunikaty, ze kto§ ma ochote
zasnad i sie nie obudzic¢ lub Zeby kto$ wy-
jat wtyczke albo Ze maja che¢ wyjechac
w Bieszczady i odcigé sie od Zycia mogg by¢
waznym sygnatem. Czym innym jest infor-
magja, ze ktos chciatby wyjechac¢ w Biesz-
czady na miesiac, nabra¢ sit i ze jest bardzo
zmeczony i chciatby przespac caly week-
end.

Nie kazda osoba, ktéra planuje popet-
ni¢ samobojstwo, przygotowuje list poze-
gnalny. Szczegdlnie alarmujace moze by¢
nagle polepszenie samopoczucia 0soby;
ktéra np. zmaga sie z depresja, a jednym
z objawdw sa mysli samobdjcze — czasem
nagle polepszenie samopoczucia moze ko-
munikowad, ze kto§ w swoim wewnetrz-
nym targowaniu sie podjat decyzje o doko-
naniu samobdjstwa.

Zdarza sie, ze osoby rozdaja swoje
przedmioty, pieniadze, co symbolicznie
moze oznacza¢ nie tylko zerwanie wie-
Zi ze spoteczenstwem, ale i ze wszystkim
tym, co im pozostato.

Nie kazda préba samobdjcza kon-
czy sie $miercig, ale kazda préba moze
by¢ $miertelna. Warto tez informowac
0 tym, Ze czes$¢ préb samobdjczych nieza-
koniczonych smiercia wiazato sie z trwa-
tym uszczerbkiem na zdrowiu, niepelno-
sprawnoscig, paralizem, utrata koriczyn,
uposledzeniem dziatania mézgu w wyni-
ku niedotlenienia.

Narkotyki, w tym alkohol, uposledza
dzialanie kory przedczotowej, ktéra odpo-
wiada za miedzy innymi logiczne mysle-
nie, planowanie, przewidywanie konse-
kwencji czy hamowanie impulsow.

Przypominaja mi sie historie pacjen-
téw, ktorzy zamknieci w mieszkaniach
przez swoich bliskich, wychodzili przez
okna w wyniku przymusu picia i zazy-
wania. Koniczylo sie to urazami krego-
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stupa, koniczyn itd. — trwatymi uszczerb-
kami zdrowia, konsekwencjami czesto
do korica zycia. Wspdlnota samopomoco-
wa Anonimowych Narkoman6éw moéwi, ze
,uzaleznienie stato sie dla nas powolnym
samobdjstwem” Uzywanie substancji
psychoaktywnych jest czynnikiem ryzy-
ka zachowan samobdjczych, nie dotyczy
to wylacznie oséb z problemem uzalez-
nienia.

CZYNNIKI RYZYKA

Ponizej przedstawie dwie uproszczo-
ne niemedyczne metody, ktére moga by¢
przydatne do oceny ryzyka samobodjczego
skal akronimowych, uwzgledniajace czyn-
niki ryzyka oraz elementy syndromu pre-
suicydalnego, czyli zawezenia i niebezpie-
czenistwa dokonania samobdjstwa.

Pierwsza jest SAD PERSONS (Patter-
soniwsp, 1983):

e Sex- ple¢: mezczyzni,

® Age — wiek: ponizej 20 i powyzej

45 roku zycia,

® Depression — objawy depresyjne

lub zdiagnozowana depresja,

® Previous attempts — wczesniejsze

proby samobdjcze, szczegolnie
w ostatnich dwunastu miesia-
cach,

® FEthanol abuse — naduzywanie al-

koholu lub innych substancji psy-
choaktywnych,

®  Rational thinking loss — utrata racjo-

nalnego mysélenia np. w alkoho-
lowych zespolach abstynencyj-
nych, zaburzeniach afektywnych
lub psychotycznych, ale tezw ,cia-
gach hazardowych,

e Social suport lacking — brak wspar-

cia spotecznego — obiektywnie,

® Organized plan for suicide — kon-

kretny plan popelnienia samoboj-
stwa, historia wczesniejszych prob
samobdjczych,
®  No supouse or not living with relation
— brak bliskiej relagji, bliskich, zy-
cie w samotnosci — subiektywnie,

®  Sickness — wystepowanie objawow
somatycznych szczegdlnie z prze-
wleklym bdlem, bezsennoscia,
uczucie wyczerpania.

Druga to IS PATH WARM, powszech-
nie stosowany w psychologii i psychia-
trii akronim ulatwiajacy zapamietywa-
nie gléwnych ostrzegawczych sygnaléw
ryzyka samobdjstwa opracowany przez
Amerykanskie Towarzystwo Suicydolo-

giczne (Amerykariskie Towarzystwo Su-
icydologiczne, 2007):

® [deation—mysli samobdjcze,

® Substance abuse — naduzywanie

substancji psychoaktywnych,

®  Purposelessness — brak celu w zyciu,
Anxiety — lek, niepokdj, trudnosci
ze snem,

Trapped — uczucie bycia w putapce,
Hopelessness — brak nadzied,
Withdrawal - wycofanie, izolacja,
Anger — zYo$¢, wybuchy agresji,
Recklessness— dziatanie bez zastano-
wienia, impulsywno$¢ lub angazo-
wanie sie w ryzykowne czynnosci,
®  Mood changes — zmiany nastroju.

Obie skale skladaja sie z dziesieciu
punktéw z ranga 0-1.

Przyktadowo, mezczyzna piecdziesie-
cioletni z problemem uzaleznienia, traca-
cy racjonalne myslenie, doswiadczajacy
bezsennosci i leku uogdlnionego, bedacy
skrajnie wyczerpany wedtug pierwszej ska-
li ma 7, gdzie wynik 7-10 okresla ryzyko
samobdjcze bardzo wysokie wrecz z bez-
wzglednym wskazaniem do hospitalizacji.
Nie oznacza to, Ze na tej podstawie podej-
mujemy decyzje o przewiezieniu tego mez-
czyzny na izbe przyje¢ szpitala psychia-
trycznego, ale traktujemy to rozwigzanie
bardzo powaznie.

Te dwie skale moga by¢ bardzo przy-
datne w budowaniu uwaznosci na kryzy-
sy suicydologiczne oraz wymagajg oce-
ny i zarzadzania ryzykiem samobdjczym
we wspolpracy z pacjentem i pomagaja
opracowa¢ plan bezpieczeristwa (Jobes,
2019). Warto réwniez mie¢ na uwadze za-
chowania zwigzane z samookaleczeniami,
ktére czesto pelnia funkcje regulowania
cierpienia psychicznego poprzez fizyczny
bol.

POSTWENCJA

To dzialanie po incydencie (ang. po-
stvention), czyli wszechstronne skoordy-
nowane dzialania i programy polegajace
na swoistych interwencjach skierowanych
do konkretnych oséb ocalonych ang. survi-
vors of suicide, ktore sa narazone na rozwoj
okreslonych zaburzen i dysfunkgi. To to-
warzyszenie i wspieranie tych, ktdrzy straci-
li kogo$ bliskiego w wyniku samobdjstwa.
Osoby te doswiadczaja syndromu ,tych,
ktérzy pozostaja” lub zostali ,o0sieroceni”
To nie tylko partnerzy, rodzice, dzieci, ro-
dzenstwo, ale tez bliscy znajomi i koledzy;
kolezanki z pracy.
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Analizujgc dane Policji, nalezy stwierdzi¢, ze w roku 2025 odnotowano 4.776 zgondéw w wyniku prob samobdjczych.
Mezczyzni stanowili 83% wszystkich ofiar.
Liczba odnotowanych préb samoboéjczych wyniosta 10.159. Kobiety stanowity 47% wsrod oséb podejmujacych proby

samobojcze. Najwiecej odnotowano w wojewodztwie slaskim, bo 1.591 zdarzen.

Niepokojaca jest liczba prob samobojczych dzieci i mtodziezy w wieku od 7 do 18 lat, bo zarejestrowano 1.925 takich
zdarzen, najwiecej w wojewddztwie pomorskim (302 zdarzenia).
Wsrdd osob podejmujacych takie proby znalazlo sie rowniez 1.277 seniorow, czyli osob w wieku 60+, najwiecej w wo-
jewodztwie mazowieckim (117 osob). Zastanawia duza liczba préob samobojczych najstarszych obywateli, gdyz odnoto-
wano 115 takich przypadkow w grupie wiekowej 85+.
Zrddto danych: Komenda Gtéwna Policji, stan na dzieri 20 stycznia 2026 roku, za: https://diversitypl.org/statystyki/

Zatoba po $mierci samobojczej moze
dotyczy¢ w Polsce nawet szesédziesieciu
tysiecy osob. Wymaga ona zaopiekowania,
poniewaz osoby; ktérych kto$ bliski popel-
nit samobojstwo, znajduja sie w grupie ry-
zyka zachowan samobdjczych. Istotne jest
przekazywanie informacji o $mierci samo-
bdjczej np. wsrdd pozostatych pacjentdw;
bez ujawniania szczegdtéw, metody. Tema-
tyka zatoby po $mierci samobdjczej to za-
gadnienie na osobny artykut.

Jedli jeste$ osobg, ktéra mierzy sie z za-
toba po $mierci kogo$ bliskiego, to warto
szukad wsparcia np. w Fundadji Zycie War-
te Jest Rozmowy, Fundacji Nagle Sami czy
Fundagji Instytut Dobrej Smierci. Warto tez
pamietad, ze 10 wrzesnia co roku obchodzi-
my Swiatowy dzienn zapobiegania samo-
béjstwom, ktdremu towarzysza konferen-
gje, zazwyczaj otwarte dla wszystkich, nie
tylko dla specjalistow.

Samobdjstwa rzadko zdarzaja sie na-
gle. Pojawiaja sie w wyniku dlugotrwa-
tego procesu, gdy stale oddzialywanie
powaznych czynnikéw ryzyka nie jest
réwnowazone przez wplyw waznych ele-
mentéw ochronnych. Im diuzej dziataja
czynniki ryzyka, tym wieksze ryzyko samo-
béjstwa.

OPIS PRZYPADKU

Na oddziat dzienny zglosit sie 25 letni mez-
czyzna, ktory w przeszlosci miat proby samobdj-
cze, dwoma réznymi metodami, z czego jedna
na przestrzeni ostatniego roku. Obie proby popel-
nione byly pod wplywem substangji psychoak-
tywnych na tle trudnosc psychicznych powodo-
wanych rozstaniami z partnerkami. Mezczyzna
po ostatniej probie byt hospitalizowany, co bylo
dla niego trudnym doswiadczeniem, poniewaz
znalazt sie w takim migiscu po raz pierwszy,
a cechowat sie duzg nieufitoscig wobec lekarzy,
a zwlaszcza psychiatrow.

Miat wezesng inigiacje seksualng jak i nar-
kotykowg, probowat rdznych grup substandji, g-
czyl, dobierat partnerki, ktdre rowniez uzywaty,
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zwiekszat swojq tolerandje na substancje, pogar-
szat swoje zdrowie psychiczne, ktore w wyniku
wielu doswiadczen psychodelicznych doprowa-
dzito rowniez do trudnych standw psychodelicz-
nych (tzw. bad trip).

Przez dziesiec lat byt w ciggu, wymieniajgc
substangie lub tgczqc, a ich nieodlgcznym spo-
iwem byt alkohol.

W momencie zgloszenia sie na oddziat
utrzymywat wymagang do przyjecia abstynen-
ge. Miat wezesnigiszq prdbe leczenia w osrodku
stacjonarnym, ktory ukoriczyl, ale nie kontynu-
owat leczenia, mimo to utrzymat roczng absty-
nengje. Wracajqc do czynnego uzaleznienia, stra-
dt w drastycznych warunkach prace, ktérq lubit
i czut sie w niej dobrze. Zaostrzyly sie stany Ieko-
we, awrazz nimi depresyjne, podjal probe samo-
bdjczq. Motywadgjg do leczenia byta wezesniejsza
roczna abstynendja.

Z perspektywy  suicydologicznej
w historii pacjenta mamy kilka waznych
punktéw: ple¢, wczesniejsze proby sa-
mobdjcze, w tym ostatnia na przestrzeni
roku, depresyjno$¢, impulsywnos$¢, uza-
leznienie od substancji psychoaktyw-
nych, poczucie wyczerpania. Waznym
obszarem bylo dla mnie badanie kondy-
cji psychicznej, mysli samobdjczych i re-
zygnacyjnych, korzystanie z obserwacji
zespotu. Z perspektywy zapobiegania za-
chowaniom samobdjczym, wazne bylo
przygotowanie planu bezpieczeristwa,
mozliwos¢ przezycia przez pacjenta ko-
rektywnego doswiadczenia ze stuzba
zdrowia, rozmawianie na temat tego, ze
w przypadku pogorszenia kondycji psy-
chicznej i nasilenia sie mysli samobdj-
czych zostanie przekierowany do szpita-
la psychiatrycznego, po ktérym bedzie
mogt wréci¢ na oddziat. Istotna byta tez
szczera rozmowa na temat tego, dlaczego
to jest istotne i jaka odgrywa role w po-
wrocie do zdrowia.

Do waznych oddziatywan wobec tego
pacjenta nalezala tez psychoedukacja
na temat kryzyséw suicydalnych, ograni-

czenie dostepu do metod samobdjczych,
wsparcie farmakologiczne przy zdiagno-
zowanej depresji, wzmacnianie motywa-
cji do leczenia, powrdt do zainteresowan,
budowanie siatki wsparcia. Empatyczna
relacja pozwolita zbudowa¢ mocne przy-
mierze terapeutyczne.

Czynnikiem, ktéry wymagat szczegdl-
nej uwaznosci byto rozgrywanie w dziala-
niu (acting out) np. sieganie po substancje
psychoaktywne, chwiejnos¢ emocjonal-
na, autodestrukcyjne zachowania jak sa-
mouszkodzenia i proby samobdjcze.

Czynnikiem chronigcym bylo utrzy-
mywanie abstynencji przez pacjen-
ta, korzystanie z wiedzy i umiejetnosci
7 poprzedniej terapii, wsparcie grupy.
Doswiadczenie rocznej abstynencji nie
zniknelo, mozna je bylo wykorzystaé
i przeanalizowa¢ do wzmocnienia obec-
nej abstynencji, wiec skupiliSmy sie tez
na analizie nawrotu.

Z mojego doswiadczenia z pracy
w oddziale dziennym wynika, ze pacjenci
nie kontynuuja leczenia, uwazajac, ze tak
silne doswiadczenie w do$¢ krétkim okre-
sie moze im wystarczy¢. Staramy sie pod-
kresla¢, ze kontynuacja leczenia to zalece-
nie w powrocie do zdrowia.

W przypadku tego konkretnego pa-
¢jenta z podwdjna diagnoza, czyli proble-
mem uzaleznienia, depresja i osobowosci
chwiejnej emocjonalnie zdiagnozowa-
nej przez lekarza psychiatre to proces kil-
kuletni, o ktérym od poczatku pacjenta
informowano. W warunkach oddziatu
dziennego nie ma mozliwosci poglebio-
nej pracy, dlatego zaleceniem bylo konty-
nuowanie terapii w ramach poradni, gru-
py terapeutycznej i terapii indywidualne;j.
Roéwniez informowatem o tym, ze w dal-
szej perspektywie zalecana jest psychote-
rapia. To wazne, zeby okresli¢ ten plan
od poczatku, tak aby pacjent nie poczut
sie zaskoczony czy tez rozczarowany, ze
to nie koniec pracy nad soba przy po-
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mocy terapeuty. Zaznaczatem réwniez,
Ze terapia ma sie kiedy$ skonczy¢ - na-
dejdzie czas, Ze przestanie opierac sie
na terapii, a zacznie sie opiera¢ wylacz-
nie na sobie. Do psychoterapii zawsze
mozna wroci¢, ale z nowymi celami
badZ doswiadczajac nawrotu objawow.
Wazna jest transparentno$¢ w pracy
7 0sobami w kryzysach suicydalnych.

Pacjent po ukoniczeniu catej oferty
oddzialu dziennego kontynuowat te-
rapie ambulatoryjnie w ramach porad-
ni. W terapii indywidualnej od poczatku
istotne bylo dla mnie otrzymanie zgo-
dy pacjenta na mozliwo$¢ pozostania
w kontakcie z terapeuta prowadzacym
grupe i lekarzem psychiatra. Rozmawiajac
o tym, ustyszatem, Ze poczut sie zaopieko-
wany.  Przechodzac od ram i zasad od-
dziatu dziennego potrzebowatem ustali¢
od poczatku ramy i zasady oraz kontrakt
(set i setting) spotkan indywidualnych. Od-
SwiezyliSmy réwniez plan bezpieczen-
stwa zagrozenia samobojczego, oddajac
pacjentowi wieksza uwaznos¢ na same-
go siebie i oparcie w samym sobie. Celem
bylo utrzymanie abstynencji, zapobiega-
nie nawrotowi uzaleznienia.

Mogloby sie wydawad, Ze to czas pod-
trzymywania zmiany, ale czasem to czas
bardzo chwiejnych emocjiod euforiidozalu
po stracie, obojetnosci, pustki. To byt réw-
niez czas rozwazania nad rozstaniem sie
z 0soba bliska, co$ co wczesniej w zyciu
pacjenta nie miato miejsca podczas abs-
tynencji. Teraz wymagalo ,przygladania
sie” ze wszystkimi za i przeciw, eksploro-
wanie emodji takich jak lek, smutek, zal,
samotno$¢. To byt trudny moment, poja-
wialy sie momenty dysocjadji — derealizacji
w Zyciu pacjenta, réwniez podczas sesji.
Niezbedna pozostaje superwizja. Uwazam
to za wazny wzrostowy moment pacjen-
ta do budowania oparcia w samym sobie
iwzmocnienia swoich sposobéw radzenia
sobie ze stresem i niepokojem, wzmacnia-
nia zasobéw. Cho¢ w tle towarzyszyt nam
watek suicydologiczny, jak np. przyjmujac
w gabinecie na szesnastym pietrze, potrafi-
tem uslyszed pytanie ,jak myslisz, ile czasu
sie leci w dot Dla kogo$ to moze by¢ czar-
ny humor, ale w tym przypadku sprawiato,
Ze jeszcze raz rozmawialiSmy o ryzyku sa-
mobdjczym i planie bezpieczeristwa, gdzie
ostatnim punktem jest udanie sie na izbe
przyje¢ szpitala psychiatrycznego. Pacjent,
koniczac terapie indywidualng, kontynuuje
terapie grupowa, utrzymuje abstynencje
i zadeklarowat che¢ dalszego leczenia.

WAZNE DLA PROFESJONALISTY

2. Gmitrowicz A, Ciche samobdjstwa u 0s6b
powyzej 65. roku Zycia, [wi] B. Holyst (red,),
Zapobieganie samobdjstwom, t. Il Wydaw-
nictwo Difin, Warszawa 2022

3. Jobes A, D, Terapia pacjenta z ryzykiem
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Kiciniska L., Palma ], Szkolny system
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Jednym z najwazniejszych czynnikéw wplywajgcych na skutecznosé psychoterapii jest jakosé relacji

pomigdzy pacjentem a terapeutg

SOJUSZ TERAPEUTYCZNY
W PRAKTYCE KLINICZNE]

literaturze psychoterapeu-
tycznej szczegdlna uwa-
ge zwraca sie¢ na pojecie

sojuszu terapeutycznego (working
alliance), ktére opisuje wspoiprace
miedzy obiema stronami procesu te-
rapeutycznego. W kontekscie terapii
uzaleznienn zagadnienie to nabiera
szczegblnego znaczenia, poniewaz
pacjenci z zaburzeniami uzywania
substancji psychoaktywnych (SUD)
charakteryzuja sie wysokim ryzy-
kiem drop-out, czyli przedwczesnego
przerywania terapii.

Jak wyglada ,dobra” terapia uzalez-
nien? Od czego zalezy, czy proces tera-
peutyczny zakoriczy sie sukcesem?

Jednym z kluczowych czynnikow
jest wlasnie jako$c sojuszu terapeutycz-
nego budowanego od pierwszego kon-
taktu pacjenta z placéwka.

DROP-OUT W TERAPII
UZALEZNIEN

Drop-out, czyli przedwczesne prze-
rwanie terapii przez pacjenta, jest zja-
wiskiem szeroko badanym w psychote-
rapii. Metaanalizy badan wskazuja, ze
odsetek pacjentéw przerywajacych le-
czenie jest bardzo wysoki. Szacuje sie,

ze 7 terapii wypada:
® 23-50% pacjentéw w leczeniu
ambulatoryjnym,
® 17-57% pacjentdéw w leczeniu
szpitalnym,

® 32-68% pacjentéw korzystaja-
cych z leczenia substytucyjnego
w zaburzeniach uzywania sub-
stancji (SUD).

Wedlug transteoretycznego modelu
zmiany Jamesa Prochaski i Carlo DiC-
lemente najwieksza liczba pacjentow
rezygnuje z terapii na dwoch pierw-
szych etapach zmiany: prekontempla-
cji i kontemplacji. Najczesciej dzieje sie
to w ciagu pierwszych czterech tygodni
leczenia.

Pacjenci uzaleznieni stanowia gru-
pe bardzo zréznicowana Kklinicznie.
Oprécz samego uzaleznienia czesto
wystepuja u nich zaburzenia wspotist-
niejace, takie jak zaburzenia depresyj-
ne, lekowe czy zaburzenia osobowosci.
Trudnosci tych pacjentéw moga doty-
czy¢ m.in. braku zaufania, niestabilno-
$ci emocjonalnej, leku przed oceng lub
stygmatyzacjg. Wszystkie te czynniki
mogg utrudnia¢ budowanie relacji tera-
peutycznej i sprzyja¢ wypadaniu z tera-
pii.

Warto réwniez podkresli¢, ze pierw-
szy kontakt pacjenta z systemem le-
czenia zaczyna sie nie w gabinecie te-
rapeuty, lecz juz na etapie rejestracji.
Dlatego proces leczenia uzaleznien jest
wyzwaniem dla calego zespotu placow-
ki — nie tylko dla terapeutdw, lecz takze
dla personelu administracyjnego i me-
dycznego.

* % %

W styczniu biezacego roku zespot
terapeutéw uzaleznien oraz perso-
nelu medycznego Centrum Psycho-
terapii i Leczenia Uzaleznien ANON
w Koszalinie i Filii w Goleniowie ana-
lizowat czynniki mogace wptywac
na wczesne wypadanie pacjentéw
z terapii. ' W wyniku tej analizy wy-
rozniono kilka kluczowych obszaréw
problemowych i czynnikéw wply-
wajacych na to zjawisko. Uwzgled-
niliSmy wplyw systemowych roz-
wigzan i zjawisk, z jakimi pacjent
ma do czynienia w opiece zdrowot-
nej, oraz cech pacjenta, terapeuty
i relacji terapeutycznej, ktére wpty-
waja na ten proces. To wszystko skta-
da sie wspdélnie na czynniki determi-
nujace trwatosc i stabilnos$¢ sojuszu
oraz liczbe przerywania terapii.

"Warsztat byt prowadzony przez dr Ireneusza Kacz-
marczyka i Bozene Maciek-Hascito

OBSZARY WPLYWAJACE

NA REZYGNACJE

PACJENTOW Z TERAPII

1. Czynniki systemowe i instytucjo-
nalne

e Przymus podejmowania tera-
pii wynikajacy z decyzji syste-
mowych (np. policja, sady, ku-
ratorzy).

e Dezorientacja pacjentéw w za-
kresie poruszania sie po syste-
mie placéwek pomocowych.

e Zmiany organizacyjne destabi-
lizujace ciaglo$¢ procesu tera-
peutycznego.

e Nazwa lub profil placéwki nie-
dostosowany do potrzeb i ocze-
kiwan pacjentéw.

2. Czynniki relacyjne i interpersonal-

ne

e Negatywne doswiadczenia pa-
cjentow w kontaktach z perso-
nelem lub innymi uczestnika-
mi terapii.

e Uprzedmiotowienie pacjenta
(,pacjent jako problem” a nie
podmiot).

e Trudno$ci po stronie terapeu-
ty w budowaniu relacji terapeu-
tycznej i poczucia bezpieczen-
stwa.

3. Czynniki organizacyjne i komuni-
kacyjne

e Nieodbieranie telefonéw od pa-
cjentéw lub utrudniony kontakt
z placowka.

e Niewystarczajaca dostepnosé
informacji i wsparcia organiza-
cyjnego.

e Problemy zwigzane z rejestracja
i organizacja przyjec.

4. Czynniki Srodowiskowe i lokalowe

e Zle warunki lokalowe placowki.

e Zbyt mala lub niewlasciwie
funkcjonujaca rejestracja.
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o Nieadekwatny lokal do pro-
wadzonej dziatalnosci tera-
peutyczne;j.

e Nieprzyjazny wystroj i at-
mosfera pomieszczern.

5. Czynniki zwigzane z doswiad-
czeniem pacjenta

e Poczucie zagubienia i bra-
ku wplywu na proces le-
czenia.

e Brak doswiadczenia pod-
miotowego traktowania.

e Obnizone zaufanie do sys-
temu pomocy i terapii.

e Narastanie poczucia izola-
¢ji, wstydu lub odrzucenia.

Przeprowadzona analiza wska-

Zuje, ze utrzymanie pacjentow

w terapii zalezy nie tylko od indy-
widualnych cech pacjenta, kompe-
tencji terapeuty oraz jakosci relacji
terapeutycznej, lecz takze od funk-
cjonowania catego systemu leczenia,
w tym jakosci pierwszego kontaktu
z placéwka oraz sposobu komunikacji
zespolu terapeutycznego.

CZYM JEST SOJUSZ
TERAPEUTYCZNY?

Edward S. Bordin (1979, 1994) za-
proponowat jeden z najbardziej wpty-
wowych modeli opisujacych sojusz te-
rapeutyczny. Wedlug niego sktada sie
on z trzech podstawowych elementéw:
1. Cele (goals) — wspdlne ustalenie

kierunku terapii oraz tego, jakie

zmiany pacjent chce osiagnac.

2. Zadania (tasks) - uzgodnienie me-
tod i dziatan prowadzacych do re-
alizacji tych celéw.

Sojusz Terapeutyczny

Wepdlpraca Terapeuty i Pacjenta

Wspdlne Cele

CELE N

5 i
7 4

o cheemy osiggnqc? &
Wspblne cele |

Uzgodnione Zadania

—
ZADANIA

Jak pracujemy?
Skuteczna Metady | techniid
Terapia

Zaufanie | wigz

Relagja i Zoufonie

@© cele

Wispélny Kieranek

E‘f Zadania

Plan Dzialonia

@ wi:

Bezpieczna Wich

3. Wiez (bond) — relacja oparta na za-
ufaniu, szacunku i poczuciu bez-
pieczenstwa.

WieZ emocjonalna miedzy pacjen-
tem a terapeuta jest waznym elemen-
tem terapii, jednak sama w sobie nie
wystarcza do skutecznej zmiany. Do-
piero potaczenie wiezi z jasno okreslo-
nymi celami i zadaniami tworzy funk-
cjonalny sojusz terapeutyczny. (rys. 1)

RELACJATERAPEUTYCZNA
A SOJUSZ TERAPEUTYCZNY

W literaturze psychoterapeutycz-
nej czesto rozréznia sie pojecie relacji
terapeutycznej i sojuszu terapeutycz-
nego. Cho¢ terminy te bywajg uzywa-
ne zamiennie, opisuja rézne aspekty
kontaktu terapeutycznego.

NASZE DOSWIADCZENIA
SO]USZU TERAPEUTYCZNEGO BORDINA

Relacja terapeutyczna
obejmuje catoksztatt doswiad-
czenn emocjonalnych i inter-
personalnych  pojawiajacych
sie miedzy pacjentem a tera-
peut3, w tym przeniesienie
i przeciwprzeniesienie.

Sojusz terapeutyczny na-
tomiast stanowi funkcjonalny
element tej relacji — opisuje
sposdb wspdtpracy w realizacji
celéw terapii.

Mozna to uja¢ w nastepuja-
cy sposoéb:

e Relacja terapeutyczna - jak
jestesmy ze soba w kontakcie.

e Sojusz terapeutyczny — jak ra-
zem pracujemy. (Tab. 1)

DYNAMIKA SOJUSZU
TERAPEUTYCZNEGO

Badania nad procesem psycho-

terapii pokazuja, Ze sojusz tera-
peutyczny nie jest stanem statycznym.
W trakcie terapii moze on ulega¢ zmia-
nom i fluktuacjom. Wyrdznia sie dwa
podstawowe wzorce jego przebiegu:

e sojusz stabilny - utrzymujacy
sie na wzglednie statym po-
ziomie wspoélpracy i zaufania,

e sojusz niestabilny - w kto-
rym pojawiaja sie okresowe
pekniecia i ich p6Zniejsze na-
prawy.

Pekniecia w sojuszu terapeutycz-
nym moga przyjmowac forme wycofa-
nia pacjenta (np. milczenie, spéznianie
sie, odwolywanie sesji) lub konfronta-
cji (np. dewaluacja terapeuty, kryty-
ka procesu terapii). Badania wskazuja
jednak, ze umiejetno$¢ rozpoznawa-

Tab. 1 Réznice miedzy relacja terapeutyczng, sojuszem terapeutycznym a kontraktem.

Relacja Terapeutyczna

Sojusz/Przymierze
terapeutyczne

Kontrakt Terapeutyczny

Catoksztalt interakcji emocjonal-

Funkcjonalny komponent re-

Formalne ustalenie zasad, ce-

emocjonalne

Definicja nych i interpersonalnych miedzy |lacji, umozliwiajacy skuteczna |16w i obowiazkéw na poczatku
pacjentem a terapeuta wspoiprace terapii
Zakres Szeroki — wiez, przymierze, prze- | Wezszy - cele, zadania, wieZ Najwezszy — zasady i warunki
niesienie, napiecia robocza terapii
. . . Zgoda, co do celd . .
WieZ emocjonalna, zaufanie, & W Czas trwania, zasady odwotania
Elementy Lo, Zgoda, co do zadan . .
przeniesienie B sesji, setting
Wspdlpraca
Zmienia sie w czasie, fluktuacje | Moze pekac i naprawiac si Zazwyczaj staty, ustalony na po-
Dynamika € ] pe p € WYCZza] staty, y nap

czatku

Odpowiedzialnos¢

Gléwnie terapeutyczna, z udzia-
tem pacjenta

Przede wszystkim terapeutycz-
na

Obu stron za przestrzeganie
zasad

NR 2/2026

23



NASZE DOSWIADCZENIA

Tab. 2 Pekniecie sojuszu terapeutycznego - interwencje.
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Zachowanie/Objaw

Mozliwa funkcja

Rekomendowana interwencja

emocjonalny

X T kniecia .
u Pacjenta ULy psychologiczna terapeutyczna
. Och d wstydem, |N i w4 7 isze.
Milczenie Wycofanie c. rona przed wstydem azwame proFesu aux{vazgn.l c1"sze;
lekiem, ocena Co sie teraz miedzy nami dzieje?
e . Delikatne pogtebienie: ,Zastanawiam sie,
. " ) Minimalizacja, unikanie L . p
»Juz wszystko dobrze” | Wycofanie . czy to nie jest sposob, by szybko zamknad
poglebienia .
temat.
Intel lizacj Inienie: ,A jak to j ie dl
Méwienie ogélnikami | Wycofanie ntelektualizacja, dystans | Urealnienie: ,A jak to jest konkretnie dla

Pana?”

Spoznianie sie

Wycofanie/ambiwalencja

Opdr wobec zmiany

Eksploracja bez osadu: ,Jak to byto dzi$
przychodzac?”

Zapominanie

Unikanie konfrontacji

Polaczenie z procesem: ,Czy to moze by¢

$cig, rozczarowaniem

. Wycofanie Zwiazane z tym, o czym ostatnio rozma-
o sesjach z trudnym tematem i 1o "
wialiSmy?
. .. . Lek przed blisko$cig, test | Otwarte pytanie: ,Co sprawia, ze trudno
Odwotywanie sesji Wycofanie ¢ p 4 I,)y ,,p,,
relacji utrzymac regularno$c?
. . Regulacja napiecia za- Integracja: ,Co ciato prébuje powiedzied,
Somatyzacja Wycofanie .g ) PQ . glad s ,p ep
miast mentalizacji gdy trudno mowic?
. . Ochrona przed zalezno- Walidacja bez obrony: ,Chce zrozumied,
Dewaluacja terapeuty | Konfrontacja P ) Y &

co byto dla Pana rozczarowujace.”

Idealizacja

Konfrontacja (utajona)

Lek przed utrata wsparcia

Zréwnowazenie: ,Ciekawi mnie, jak to jest
widzie¢ mnie wylacznie, jako pomocnego.”

Zalewanie emocjami

Konfrontacja

Préba odzyskania kontroli

Regulacja: ,Zatrzymajmy sie. Co teraz jest
najwazniejsze?”

Przerywanie,
konfrontowanie

Konfrontacja

Test granic, walka
0 wplyw

Ustalenie ram: ,Chciatbym dac¢ przestrzen,
by$my mogli sie ustyszec”

Sztywna tozsamos¢, rezy-

Rozszczelnienie narracji: ,Czy zawsze tak

terapeuty

nego tematu

Ja tak mam” Wycofanie/zaprzeczanie . . o
" Y /23p gnacja jest? Czy sa wyjatki? "
Przerzucanie . . L. Wzmacnianie odpowiedzialnosci: ,Co byto
. . Konfrontacja Unikanie sprawczosci -
odpowiedzialnosci w Pana wplywie?
Prosba o zmian . Test relacji, unikanie trud- | Eksploracja motywu: ,Co miatoby sie zmie-
€ Konfrontacja ) p J yw v sie

nic¢ u innego terapeuty? ”

nia i naprawiania takich momentéw
jest jednym z kluczowych czynnikéw
skuteczno$ci terapii. (tab. 2)

ODPOWIEDZIALNOSCZA |
SOJUSZ TERAPEUTYCZNY |

Relacja terapeutyczna ma charak- |
ter asymetryczny — terapeuta posiada »
wiedze i kompetencje umozliwiajace
prowadzenie procesu leczenia. Z tego
powodu odpowiedzialno$¢ za budo-
wanie, utrzymywanie oraz naprawia-
nie sojuszu terapeutycznego spoczywa
przede wszystkim na terapeucie.

Pacjent ma prawo do nieufnosci,
ambiwalencji czy wycofania. Zacho- Ty
wania te czesto stanowia czes$¢ proble-
mu, z ktérym zglasza sie do terapii, lub
petnig funkcje strategii adaptacyjnej.
Z perspektywy klinicznej moga one
by¢ traktowane jako wazny komuni-
kat dotyczacy relacji terapeutycznej
i punkt wyj$cia do dalszej pracy.
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Tab.3. Dobre praktyki w pracy z pacjentem.

NASZE DOSWIADCZENIA

Obszar terapeuty

Sygnaty przeciagzenia

Dobre praktyki/Interwencje

Swiadomos¢ wiasna .
sennosé

Mysli 0 czyms innym w trakcie sesji,

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

Struktura dnia

Dtuzszy czas spedzany w pomiesz-
czeniu socjalnym, sesje bez przerw

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

Autoregulacja w trakcie
sesji

Rozproszenie, brak koncentracji

Krotki swiadomy oddech, zapisanie natretnych mysli,
powrdt do pelnej obecnosci przy pacjencie

Superwizja/wsparcie

Poczucie izolacji, trudnosci z trudny-
mi przypadkami

Regularna superwizja, konsultacje z zespotem, dziele-
nie sie trudnymi sytuacjami

Higiena pracy

Zmeczenie fizyczne i psychiczne

Przerwy, ruch fizyczny, nawodnienie, minimalizacja
multitaskingu podczas sesji

Zakonczenie dnia pracy

,Zabieranie pacjenta do domu’, chaos
mysli po sesji

rzadkowany

Krotkie podsumowanie sesji, mentalne zamkniecie
pracy, planowanie kolejnych zadan w sposéb upo-

Granice emocjonalne

Nadmierna empatia, ryzyko wypale-

Rozpoznanie granic wlasnej empatii, ustalanie ja-

nia snych ram kontaktu i czasu pracy
ZNACZENIE terapeutycznych oraz wzmacnia po- e Silny sojusz terapeutyczny pel-
SAMOS'WIADOMos'Cl czucie sensu wykonywanej pracy. ni funkcje regulacyjna nie tyl-
TERAPEUTY Na poziomie zespotu terapeutycz- ko dla pacjenta, lecz takze dla

Na jako$¢ sojuszu terapeutycz-
nego wplywa réwniez stan psychofi-
zyczny terapeuty. Przecigzenie praca,
brak superwizji czy trudno$ci w regu-
lacji wlasnych emocji moga utrudniaé
utrzymanie uwaznosci na proces tera-
peutyczny. (tab. 3)

Dlatego w praktyce klinicznej
szczegblne znaczenie maja:

e regularna superwizja,

e dbanie o higiene pracy i prze-
rwy miedzy sesjami,

e refleksja nad wiasnymi reakcja-
mi emocjonalnymi,

e wsparcie zespolu terapeutycz-
nego.

KORZYSCI WYNIKAJACE
Z SILNEGO SOJUSZU
TERAPEUTYCZNEGO

Utrzymanie dobrego sojuszu tera-
peutycznego przynosi korzysci zaréw-
no pacjentowi, jak i terapeucie oraz ca-
temu zespotowi terapeutycznemu.

Dla pacjenta oznacza to przede
wszystkim wieksze poczucie bezpie-
czenistwa oraz wieksze zaangazowanie
w proces terapii. Pacjent, ktéry czuje
sie rozumiany i akceptowany, czesciej
podejmuje wysilek zmiany i rzadziej
przerywa leczenie.

Dla terapeuty stabilny sojusz
sprzyja lepszemu rozumieniu pacjen-
ta, zwieksza skuteczno$¢ interwencji

nego dobra jako$¢ relacji z pacjentami
sprzyja lepszej wspolipracy, zmniejsza
poczucie bezradnos$ci wobec trudnych
przypadkéw oraz wzmacnia spojnosé
zespohu.

WNIOSKI

e Sojusz terapeutyczny jest jed-
nym z najwazniejszych czyn-
nikéw wplywajacych na utrzy-
manie pacjentéw w terapii,
szczegblnie w populacji 0séb
z zaburzeniami uzywania sub-
stancji psychoaktywnych.

e Wczesna faza terapii ma klu-
czowe znaczenie dla budowa-
nia zaangazowania pacjenta.
Pierwsze spotkania powinny
koncentrowaé sie na budowa-
niu zaufania, walidacji ambiwa-
lencji oraz wspoélnym ustalaniu
realistycznych celow.

e Sojusz terapeutyczny jest pro-
cesem dynamicznym. Pek-
niecia w relacji s3 naturalng
czescia terapii, a ich konstruk-
tywna naprawa moze wzmac-
niac proces zmiany.

e Odpowiedzialnos$¢ za utrzyma-
nie i naprawianie sojuszu tera-
peutycznego spoczywa przede
wszystkim na terapeucie, kto-
ry dzieki swoim kompetencjom
moze rozpoznawac sygnaly za-
grozenia dla relacji i adekwat-
nie na nie reagowac.

terapeuty — zwieksza poczu-
cie sensu pracy, redukuje ry-
zyko wypalenia zawodowego
oraz wzmacnia bezpieczenstwo
w relacji klinicznej.

ZMIANA

Po przeprowadzeniu szkolenia
dotyczacego sojuszu terapeutyczne-
g0, obejmujacego zagadnienia zwia-
zane z jego budowaniem, czynnikami
wspierajacymi proces leczenia oraz
barierami utrudniajacymi utrzymanie
pacjentéw w terapii, wdroZzono sze-
reg zmian organizacyjnych majacych
na celu poprawe funkcjonowania Cen-
trum Psychoterapii i Leczenia Uzalez-
nieft ANON w Koszalinie z Filia w Gole-
niowie oraz zwiekszenie skuteczno$ci
utrzymywania pacjentdw w procesie
terapeutycznym.

W ramach wprowadzonych dziatan
usprawniono proces przyjmowania pa-
cjentéw poprzez skrocenie czasu ocze-
kiwania, zmniejszenie kolejek oraz na-
danie priorytetu osobom zglaszajacym
sie po pomoc. Wprowadzono réwniez
aktywny kontakt telefoniczny z pa-
cjentami oraz proponowanie mozliwie
najszybszych terminéw wizyt. Po roz-
poczeciu procesu diagnostycznego pa-
cjentom zapewnia sie regularne spo-
tkania, odbywajace sie nie rzadziej
niz raz w tygodniu. Wizyty te koncen-
truj sie na wzmacnianiu motywacji
do zmiany, przekazywaniu informacji
0 programie terapeutycznym oraz bu-
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dowaniu i podtrzymywaniu przymie-
rza terapeutycznego. Wdrozono takze
systemowe rozwigzania wspierajace
rozwdj i utrzymanie sojuszu terapeu-
tycznego.

Pacjenci, ktérzy przerwali terapie,
kierowani s3 ponownie do diagnosty,
ktéry dokonuje analizy dotychczaso-
wego przebiegu leczenia, identyfiku-
je czynniki wspierajace i utrudniajace
uczestnictwo w terapii oraz ocenia, ja-
kie rozwiazania beda najkorzystniejsze
dla pacjenta. Wnioski omawiane s3 za-
réwno z terapeuta prowadzacym, jak
ina forum zespotu klinicznego. Po kon-
sultacji z pacjentem i terapeuta podej-
mowana jest decyzja dotyczaca dalsze-
g0 postepowania terapeutycznego.

Istotnym elementem zmian jest
réwniez wlaczenie pracownikéw reje-
stracji do udziatu w zespotach klinicz-

nych oraz superwizjach w zakresie
dotyczacym organizacji pracy komo-
rek leczniczych. Pozwala to na lepsze
Zrozumienie procesu terapeutycznego
i zwieksza spdjnos¢ oddziatywan cate-
go zespotu.

Réwnolegle kontynuowany jest
proces podnoszenia kompetencji ka-
dry terapeutycznej oraz pracowni-
kéw  rejestracji w obszarze pierw-
szego  kontaktu terapeutycznego.
Przyjeto zalozenie, ze budowanie so-
juszu terapeutycznego rozpoczyna sie
juz w momencie pierwszego kontaktu
pacjenta z poradnia. Sposéb komuni-
kacji pracownika rejestracji, jego po-
stawa oraz umiejetnos¢ nawigzania
kontaktu moga mie¢ kluczowe zna-
czenie dla decyzji pacjenta o podjeciu
i kontynuowaniu leczenia.
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Dodatkowym elementem wspiera-
jacym jako$¢ swiadczonych ustug jest
funkcjonujacy od 2014 roku system
zarzadzania jakoscig ISO. Standary-
zacja proceséw obstugi pacjenta, pro-
cedur oraz organizacji pracy zapew-
nia przejrzysto$¢ swiadczonych ustug,
podnosi jako$¢ opieki oraz wprowadza
fad i spéjnos¢ w funkcjonowaniu pla-
céwki, co sprzyja budowaniu poczucia
bezpieczenistwa i zaufania pacjentéw
do procesu leczenia.

PAULINA ZDANOWICZ

socjolog, certyfikowany
specjalista psychoterapii
uzaleznien. Kierownik
Poradni Uzaleznien dla Dzieci
i Mlodziezy w Goleniowie
Centrum Psychoterapii

i Leczenia Uzaleznieit ANON
oraz dyrektor Poradni
Profilaktyki, Leczenia i Terapii
Uzaleznien w Szczecinie.

BIBLIOGRAFIA

1. Bordin, E. S. (1979). The generaliza-
bility of the psychoanalytic concept
of the working alliance. Psychothera-
py: Theory, Research and Practice, 16,
252-260.

2. Bordin, E. S. (1994). Theory and rese-
arch on the therapeutic working allian-
ce: New directions. W: A. O. Horvath,
L. S. Greenberg (red.), The Working Al-
liance: Theory, Research and Practice.
New York: John Wiley & Sons.

3. Brorson Hanne H., Espen Ajo Arnevik,
Kim Rand-Hendriksen, Fanny Duc-
kert (2020) Porzucenie leczenia uza-
leznien: systematyczny przeglad czyn-
nikéw ryzyka w: Przeglgd Psychologii
Klinicznej, tom 76

4. Cierpiatkowska, L. (2008). Relacja
i przymierze terapeutyczne a efektyw-
nosc¢ psychoterapii. W: J. Brzezirski,
L. Cierpiatkowska (red.), Psychologia
zdrowia i kliniczna. Problemy diagno-
zy, teorii i praktyki. Gdarisk: GWP.

5. Cierpiatkowska L., Kubiak ]. (2010)
Niespecyficzne czynniki leczgce a efek-
tywnos¢ terapii alkoholikéw w: NA-
UKA 2, 8N111

6. Horvath, A. O, Del Re, A. C, Fliickiger,
C., Symonds, D. (2011). Alliance in in-
dividual psychotherapy. Psychothera-
py, 48(1), 9-16.

Pozostate pozycje bibliografii dostep-
ne na stronie: www.touib.pl

NR 2/2026



TERAPIA

OSOB UZALEZNIONYCH | ICH BLISKICH

OLGA KASOWSKA

SZKOtY TERAPII

Dziecko pozbawione adekwatnego odzwierciedlenia emocjonalnego buduje struktury ochronne
przed dezorganizujgcym bdlem opuszczenia

UZALEZNIEN

£ JAKO

PROBA

REGULAC]I DOSWIADCZENIA

OPUS/ZCZEN

Jnajglebsza ludzka obawa to nie tyle lek przed Smierciq, ile przed opuszczeniem -doswiadczeniem, Ze ostatecznie jestesmy sami

zaleznienie  od  alkoholu
w  perspektywie  humani-
styczno - dosSwiadczeniowej

rzadko bywa rozumiane wylacznie
jako destrukcyjny zespdt objawdw.
Czesciej jawi sie jako dramatyczna,
cho¢ pierwotnie adaptacyjna, proba
regulowania stanéw wewnetrznych,
ktore przekraczaty mozliwosci dziec-
ka pozostajacego bez wystarczajace-
go wsparcia emocjonalnego. Alkohol
w tym rozumieniu pelni zazwyczaj
funkcje przerwania kontaktu z prze-
zyciem, ktdre jest zbyt bolesne, aby
je zintegrowad. UzaleZnienie mozna
rozumie¢ jako prébe wypelnienia tej
wewnetrznej pustki — jako desperacki
gest poszukiwania kontaktu w $wiecie,
w ktérym pierwotna wiez zawiodta. Al-
kohol staje sie substytutem obecnosci,
ztudnym ,drugim’, ktéry na moment
koi bdl izolacji i zarazem jq pogtebia.
Prezentowany artykut opisuje pro-
ces terapeutyczny pacjentki uzalez-
nionej od alkoholu, wychowywanej
w rodzinie, w ktdérej matka réwniez
byla osoba uzalezniona. Centralnym
doswiadczeniem organizujacym funk-
cjonowanie pacjentki bylo poczucie
samotnosci, opuszczenia i nieodzwier-
ciedlenia. Celem tego opracowania jest
ukazanie, w jaki sposéb proces tera-
peutyczny - oparty na empatycznej
obecnosci, poglebianiu $wiadomosci
doswiadczenia oraz pracy z relacyj-
nym przeniesieniem - umozliwial pa-
cjentce symbolizowanie i integrowa-
nie wczesnodzieciecych doswiadczen
samotnosci. Analiza obejmuje dyna-
mike uzaleZnienia jako adaptacyjnej
formy przetrwania, role terapeutycz-
nej relacji jako korektywnego doswiad-

A

czenia emocjonalnego oraz momenty
przetomowe, w ktérych pacjentka mo-
gla przezyc¢ i nazwac to, co bylo wcze-
$niej bezimiennym, niemozliwym
do zniesienia napieciem.

Opisany przypadek ilustruje, ze
w pracy z uzaleznieniem kluczowe
moze by¢ nie tyle koncentrowanie sie
na abstynencji, ile stworzenie warun-
kéw do spotkania z wlasnym doswiad-
czeniem i odkrywaniem drogi do inte-
gracji wewnetrznej.

PODSTAWA TEORETYCZNA

Analizowany proces terapeutycz-
ny osadzony jest w perspektywie inte-
grujacej podejscie psychodynamiczne
z humanistyczno - doswiadczenio-
wym. Takie ujecie pozwala na postrze-
ganie uzaleznienia nie tylko jako
zespotu objawdw, lecz jako prébe re-
gulacji gteboko zakorzenionych do-
Swiadczen emocjonalnych. Objawy
uzaleznienia s3a rozumiane jako prze-
jaw poszukiwania relacyjnego ukoje-
nia, ktére w warunkach wczesnodzie-
ciecych deficytéw przywigzaniowych
nie mogto zostac zaspokojone.

Z perspektywy psychodynamicz-
nej kluczowe znaczenie ma teoria re-
lacji z obiektem (Fairbainr, Winnicott,
Guntrip), wedtug ktérych wczesne re-
lacje dziecka z opiekunami ksztattuja
podstawowe wzorce przezywania sie-
bie i innych. Brak ,wystarczajgco do-
brej matki” (Winnicott) skutkuje po-
wstaniem wewnetrznych reprezentacji
nacechowanych lekiem, wstydem, pra-
gnieniem zalezno$ci. Dziecko pozba-
wione adekwatnego odzwierciedle-
nia emocjonalnego buduje struktury

"

Irvin D. Yalom

ochronne przed dezorganizujacym bo-
lem opuszczenia.

Ujecie psychodynamiczne, za-
korzenione w pracach Freuda, Klein,
Winnicotta, Kohuta umozliwia zrozu-
mienie genezy symptomow oraz ich
funkcji w kontek$cie nieswiadomych
proceséw, wewnetrznych obiektéw
i mechanizméw obronnych.

Szczegdlna role w integracji tej per-
spektywy odgrywa teoria przywiaza-
nia Johna Bowlby'ego wskazujaca, ze
wczesne doswiadczenia wiezi ksztal-
tuja wewnetrzne modele, decydu-
jace o sposobie regulowania emocji
i podejmowania relacji w dorostosci.
W tym sensie uzaleznienie moze by¢
jako wtorny, nieSwiadomy sposdb po-
szukiwania bezpieczeristwa emocjo-
nalnego.

Istotnym  dopelnieniem  para-
dygmatu psychodynamicznego w ro-
zumieniu tego procesu terapeutyczne-
go jest teoria regulacji afektu Edwarda
Khantziana. Autor ten, rozwijajac tzw.
Model samoleczenia (self -medica-
tion hypothesis), wskazuje, ze siega-
nie po alkohol stanowi nieSwiadoma
probe radzenia sobie z trudnymi emo-
cjami i deficytami w mechanizmach
samoregulacyjnych. W tym ujeciu
substancja nie jest Zrodlem przyjem-
nosci samym w sobie, lecz sposobem
kompensowania niemoznosci tolero-
wania bolesnych stanéw afektywnych.

Perspektywa humanistyczno - do-
Swiadczeniowa (Rogers, Gendlin, Bu-
gental, Greenberg, Perls) koncentruje
sie na terapeutycznym znaczeniu au-
tentycznego spotkania i przezywania
w relacji. Zgodnie z koncepcja Carla
Rogersa kluczowymi warunkami zmia-
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ny s empatia, autentycznos$¢ i bezwa-
runkowa akceptacja. To wiasnie te ja-
kosci umozliwiaja klientowi kontakt
7 emocjami wczes$niej wypieranymi
lub ttumionymi. Eugene Gendlin roz-
wija te zalozenia, podkreslajac znacze-
nie kontaktu z cielesnym odczuciem
sensu emocji, ktére umozliwiaja po-
glebienie $wiadomodci uczu¢ i inte-
gracje doswiadczenia. Frederick Perls
i tradycja Gestalt podkreslaja znacze-
nie bezposredniego doswiadczania
Jtu i teraz” oraz wiaczania ciata i $wia-
domosci w proces zmiany.

Irvin D. Yalom rozszerza ten pa-
radygmat o wymiar egzystencjalny,
w ktérym terapia staje sie miejscem
konfrontacji z  fundamentalnymi
aspektami ludzkiego istnienia — sa-
motnosci, wolnosci, odpowiedzialno-
$ci i $miertelnosci. Przepracowanie
tych doswiadczen w relacji terapeu-
tycznej prowadzi do glebszego poczu-
cia sensu i autentycznos$ci w zyciu.

Rozwiniecie integrujacej ramy teo-
retycznej obejmuje takze nurt mo-
tywacyjny (Miller, Rollnick, Marlat),
ktéry wspomaga praktyke kliniczna
0 narzedzia wspierajace utrzymanie
zmiany, zaangazowanie klienta i zapo-
bieganie nawrotom.

Wspélnym  mianownikiem wy-
mienionych podejs¢ jest zatozenie, ze
uzdrowienie dokonuje sie przez relacje
—zaréwno te z drugim czlowiekiem jak
i relacje z samym soba. Integracja per-
spektywy psychodynamicznej i huma-
nistyczno — doswiadczeniowej tworzy
ramy, w ktoérych przeszto$¢, Swiado-
mos$¢ emocji oraz relacyjne przezywa-
nie wspoéttworza realna zmiane psy-
chiczna i stanowia fundament procesu
zdrowienia. Tak rozumiana terapia nie
tylko umozliwia wglad w Zrédta cier-
pienia, lecz réwniez pozwala doswiad-
cza¢ nowych sposobdéw bycia w relacji
- z wieksza autentycznoscia, akcepta-
cja izdolnoscia do gtebszego kontaktu
z wiasnym Ja.

RELACJATERAPEUTYCZNA
JAKO PRZESTRZEN
KOREKCYJNEGO
DOSWIADCZANIA

Pani Karolina jest czterdziesto-
siedmioletnia kobieta, ma wyzsze
wyksztalcenie, pracuje, utrzymuje sie
sama. Nie zalozyta rodziny, ma za soba
doswiadczenie kilku zwigzkéw part-
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nerskich w tym dwdch powazniej-
szych (kilkuletnich).

Pochodzi z rodziny pelnej. Jej mat-
ka jest osoba uzalezniona od alkoho-
lu, nigdy nie pracowata. Ojciec aktual-
nie na emeryturze. Byt finansista, jego
praca wymagata czestych wyjazdow.
Klientka jest najmtodsza z rodzenstwa.
Ma starszego o osiem lat brata i starsza
0 szesc lat siostre.

Pani Karolina w konteks$cie rodziny
najczesciej wspomina poczucie osa-
motnienia, ciezar oczekiwan kierowa-
ny wobec niej przez cztonkow rodziny.

Matka pita od jej wczesnego dzie-
cinstwa. Ojciec wydawat sie swiado-
my problemu Zony, ale nie podejmo-
wat w tym zakresie zadnych dziatan.
Klientka byta obarczana odpowie-
dzialnoscia za to, co dziato sie w domu.
Historia dorastania pani Karoliny jest
naznaczona gleboko obciazajacymi
doswiadczeniami, ktére w istotny spo-
sob ksztattuja jej obecne funkcjono-
wanie emocjonalne i relacyjne. Uza-
leznienie u pani Karoliny rozwijato sie
od czasu studiow, przechodzac z etapu
picia towarzyskiego do modelu picia
w samotnosci, w domu - kilkudniowy-
mi ciggami.

Zglosila sie do mnie na terapie
indywidualna po skonczeniu terapii
na oddziale dziennym. Na pierwsze
spotkanie przyszta bardzo zmotywo-
wana do pracy nad soba. Jej staranny
wyglad, uporzadkowanie w zachowa-
niu tworzyty wrazenie osoby, ktdra sta-
ra sie utrzymac kontrole.

W trakcie pierwszych sesji zauwa-
zylam u niej duze napiecie w ciele —
siedziala wrecz nieruchomo, zaciska-
fa dlonie, utrzymywala intensywny
kontakt wzrokowy, jakby wyczekiwata
kolejnego pytania. Odpowiadata wy-
czerpujaco, nie podejmowata sponta-
nicznych opowiesci. Zastanawialam
sie wtedy nad jej dostepem do prze-
zy¢ emocjonalnych i zaktadalam moz-
liwos¢, ze kontrola oraz dystans sa
dla niej mechanizmem poszukiwania
bezpieczenistwa. Zauwazatam jej ten-
dencje do oddawania mi odpowie-
dzialnosci za kierunek pracy. Znaczace
byto sformulowanie przez ni3 pyta-
nia, czy zostanie przeze mnie przyje-
ta do terapii. Na poziomie formalnym
byto to pytanie organizacyjne, jednak
relacyjnie odczytatam je jako oddanie
mi pelnej decyzyjnos$ci oraz ujawnie-
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niem leku przed byciem nieprzyjeta.
W tym czasie przyjmowala pozycje
dziecka starajacego sie zastuzy¢ na ak-
ceptacje poprzez poprawnos¢, uwaz-
nos¢, wysitek.

W moim do$wiadczeniu przeciw-
przeniesieniowym pojawiata sie wy-
razna tendencja do opiekurniczosci,
chronienia jej przed bdlem, jakbym
wchodzita w figure opiekunczego do-
rostego. Z jednej strony taka moja re-
akcja na pierwszych etapach terapii
pozwolila na zbudowanie poczucia
bezpieczenstwa, jednak utrzymanie
nieswiadome roli ,troskliwej matki”
mogloby utrwali¢ jej zaleznosciowy
wzorzec relacyjny. Decyzja o przesu-
nieciu swojej pozycji z opiekunczej
ku bardziej partnerskiej byla istotnym
momentem w procesie. Interwencje
w tym obszarze miaty charakter za-
réwno werbalny jak i procesowy — po-
przez zatrzymywanie sie przy jej prze-
zyciach zamiast koncentrowania sie
na rozwiazaniach. Taka postawa po-
czatkowo zwiekszala jej niepokdj. Wi-
doczne bylo napiecie zwigzane z ko-
nieczno$cia zajecia wiasnej pozycji.
Z czasem zaczeta doswiadczad, ze au-
tonomia nie prowadzi do utraty rela-
qji.

W pracy nad uzaleznieniem
istotny byt silny wstyd klientki.
W jej wewnetrznym modelu osoba
uzalezniona byla kim$ opuszczaja-
cym, nieodpowiedzialnym, krzywdza-
cym, samolubnym. Utozsamianie sie
z tym obrazem prowadzito do global-
nej, negatywnej oceny Ja. W procesie
terapeutycznym kluczowe byto nie
tyle podwazanie przekonan, ale do-
Swiadczanie réznych aspektdw siebie
w relacji — jako osoby podejmujacej
wysitek, zdolnej do refleksji, regulacji
i troski o siebie. Stopniowo nastepo-
wato budowanie bardziej zlozonego
obrazu siebie i przechodzenie z mo-
delu ,jestem wadliwa” do ,doswiad-
czylam trudnosci, ale mam wplyw
izasoby”.

OBJAWY UZALEZNIENIA
W PROCESIE
TERAPEUTYCZNYM

W przebiegu terapii pojawiaty sie
elementy typowe dla mechanizmdéw
uzaleznienia: minimalizowanie wcze-
$niejszych konsekwencji picia, ideali-
zowanie doswiadczenia alkoholowego,
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koncentracja na poczuciu ulgi
i tesknota za tym stanem. Istot-
na byla praca nad przywraca-
niem pelnej perspektywy i przy-
gladanie sie calemu cyklowi
uzaleznienia. Zdarzaly sie tez
momenty zwiekszonego ryzy-
ka powrotu do picia, zwlaszcza
w czasie intensywnego kontak-
tu z trudnymi wspomnieniami,
trudnych sytuacji relacyjnych
pojawiajacych sie w pracy, in-
tensywne poczucie niesprawie-
dliwego traktowania czy emo-
¢ji pojawiajacych sie w wyniku
kontaktu biezacego z rodzing.

Caly czas pracowatySmy
nad rozwijaniem zdolnosci
klientki do rozpoznawania wta-
snych stanéw emocjonalnych,
zanim osiagna one poziom wy-
magajacy gwattownej regulacji.
Pracowaly$my nad tym zaréw-
Nno na poziomie poznawczym,
jak i doswiadczeniowym. Istot-
nym elementem pracy poznaw-
czej bylo rozwijanie zdolnosci
do refleksji nad zwiazkiem po-
miedzy sytuacja, pojawiajacy-
mi sie myslami, emocjami oraz
zachowaniem. W przypadku
pani Karoliny praca poznawcza
umozliwiala budowanie bar-
dziej realistycznego i ztozonego
obrazu swojego doswiadczenia,
stopniowo uczyla sie rozpozna-
wania wlasnych schematéw
rozpoznawania rzeczywistosci
oraz sprawdzania ich w relacji
z terapeuta i innymi ludZmi.
Praca do$wiadczeniowa na-
tomiast umozliwiala jej prze-
zywanie i integrowanie w sobie tego,
co bylto wcze$niej regulowane przez al-
kohol.

SAMOTNOSC JAKO RDZEN
DOSWIADCZENIA

Samotnos¢ w historii klientki nie
byta jedynie stanem emocjonalnym,
lecz strukturalnym doswiadczeniem
egzystencjalnym, uksztaltowanym
w relacji z opiekunami, ktérzy wa-
runkowali akceptacje, uniewazniali
emocje dziecka, sami nie byli emocjo-
nalnie dostepni, a czesto tez nie byli
dostepni fizycznie. Byla to samotnos$¢
w obecno$ci drugiego — doswiadcze-

nie bycia niezauwazona, nieodzwier-
ciedlong, emocjonalnie nieprzyjeta.
Tego rodzaju samotno$¢ ma cha-
rakter dezorganizujacy: dziecko nie
tylko nie otrzymuje regulacji, ale takze
nie ma mozliwo$ci symbolizacji wia-
snego przezycia. W dorostym zyciu
pani Karoliny samotno$¢ aktywizowa-
1a sie przede wszystkim przy braku na-
tychmiastowej odpowiedzi ze strony
innych, w momentach ciszy, niejasno-
$ci relacyjnej, a takze w doswiadcze-
niu separacji. Jej reakcja byto nasilone
napiecie somatyczne, lek, a w jesz-
cze niedalekiej przesztosci - sieganie
po alkohol jako szybki regulator - re-
duktor dotkliwo$ci samotnosci, ale
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rownoczesnie  poglebiajacy
izolacje i wstyd. Pani Karolina
wydawala sie zy¢ w podwdj-
nym ruchu: pragnienia i uni-
kania kontaktu, potrzeby rela-
¢jiileku przed nia.

Relacja terapeutyczna nie-
uchronnie aktywizowala ten
obszar. Uwidacznial sie on
w sytuacjach przerw miedzy
sesjami, sporadycznych zmia-
nach terminu, w momentach
ciszy podczas sesji lub kiedy
nie reagowatam wystarczaja-
co szybko.

Szczegblnie trudne dla
pani Karoliny byly momenty
ciszy na sesji — réwnoznacz-
ne z przezyciem opuszcze-
nia. Jej cialo napinato sie,
wzrok stawat sie czujny, jakby
sprawdzala, czy nadal jestem
obecna. Zamiast szybko prze-
rywac milczenie, staratam sie
je wspotdzieli¢, utrzymujac
ugruntowana obecnosc.

Istotnym elementem pro-
cesu byta moja wilasna reak-
Cja na samotno$¢ pani Karo-
liny. Kiedy opisywala swoje
doswiadczenie emocjonalne-
go opuszczenia, odczuwatam
wyrazne poruszenie — rodzaj
smutku i $cisniecia w ciele.
Bylo to doswiadczenie, kto-
re mozna okresli¢ jako em-
patyczne wspotodczuwanie,
lecz niekiedy przybierato ono
gtebszy wymiar: dotykato tak-
ze moich osobistych sladéw
samotnosci. Swiadome uzna-
nie wlasnego poruszenia po-
zwalato mi pozosta¢ w relacji
w sposob autentyczny, lecz niesymbio-
tyczny. W tym czasie pojawiaty sie naj-
bardziej transformujace momenty, gdy
samotnos$¢ przestawata by¢ wytacznie
opowiadana, a zaczynata by¢ wspét-
przezywana w relacji. DoSwiadczanie
samotnos$ci moglto zmieni¢ swdj status
z izolujacego stanu w doswiadczenie
wspotdzielone.

Bardzo istotnym elementem tego
procesu byla refleksyjnosé: mozliwosé
bycia poruszonym i mozliwos$¢ obser-
wacji tego poruszenia. Praca terapeu-
tyczna dotykajaca egzystencjalnych
obszaréw i poruszajaca emocjonalnie
niesie za sobg ryzyko nieswiadomej
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fuzji emocjonalnej. Jesli terapeuta nie
rozréznia wystarczajaco wtasnego do-
Swiadczenia od do$wiadczenia klienta
moze doj$¢ do utraty perspektywy kli-
nicznej, trudnosci w utrzymaniu gra-
nic, wzmacniania zaleznosci.

Ten rodzaj pracy wymaga, aby te-
rapeuta mial swoje zaplecze wsparcia.
Dla mnie byla to przede wszystkim
superwizja. Stanowila przestrzen nie-
zbedna do integrowania tych do$wiad-
czen, umozliwiala kierowanie ciaglej
uwagi na proces terapeutyczny i pro-
blemy klientki, a zarazem pozwalala
na biezace ogladanie i krétka nawet
prace nad nieuchronnie pojawiajacy-
mi sie watkami osobistymi.

Waznym obszarem mojego wspar-
cia jest grono kolegéw i kolezanek -
wspolpracownikéw, czyli interwizja.
To potencjat do biezacego podzielenia

sie jaka$ trudnoscia, odreagowaniem
emocjonalnym czy mozliwo$cia roz-
mowy na tematy egzystencjalne ktore
dotycza nas wszystkich, a w tym pro-
cesie byly jednym ze Zrddel cierpienia.

ZAKONCZENIE

Opisany proces terapeutyczny po-
kazuje, ze w pracy z osobg uzaleznio-
ng kluczowe znaczenie ma wyjscie
poza perspektywe objawowa i podje-
cie préby zrozumienia funkgji, jaka pi-
cie petnilo w organizacji zycia. W pre-
zentowanym przypadku abstynencja
byta warunkiem koniecznym, ale nie-
wystarczajacym. Centralnym ruchem
rozwojowym bylo przejscie od pozycji
dziecka odpowiedzialnego za innych
do pozycji dorostej kobiety, majacej
prawo do wiasnych potrzeb. Terapia nie
polegala na eliminacji trudnych emo-

TERAPIA

OSOB UZALEZNIONYCH | ICH BLISKICH

cji, lecz na odzyskaniu zdolno$ci do ich
przezywania i regulowania w relacji.

W pracy terapeutycznej z ta klient-
ka szczegdlnie istotne okazalo sie
skoncentrowanie na jej cierpieniu
zwigzanym z doS$wiadczeniem sa-
motno$ci — gltebokim i powracaja-
cym stanem emocjonalnym, ktére
W znacznym stopniu organizowato
jej sposdb przezywania siebie i rela-
¢ji z innymi ludZmi. W przesztosci al-
kohol petnit w jej zyciu funkcje regu-
lacyjna, pozwalat na cho¢by chwilowe
zmniejszenie stanu napiecia. Z tego
wzgledu w procesie terapeutycznym
kluczowe bylo nie tylko wspieranie
abstynencji, ale przede wszystkim
umozliwienie kontaktu z wlasnym
przezyciem w bezpiecznej relacji. Po-
zwalalo to na stopniowe przeksztatca-
nie sposobu regulowania emocji oraz
rozwijania bardziej adaptacyjnych
form radzenia sobie z napieciem psy-
chicznym, ktére wczesniej prowadzito
do siegania po alkohol.
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Integracja podejscia poznawczo-behawioralnego i terapii humanistyczno-doswiadczeniowej pozwa-
la rozumie¢ zachowanie, a jednoczesnie nie boi sie dotkng¢ skrywanego cierpienia. Pozwala tez
terapeucie lepiej zrozumiec klienta

M

iem, jak dziala méj nawrdt,
ale nadal wracam do zazy-
’ ’ wania” - to zdanie z pew-

noscia jest znane wiekszosci terapeutéw
uzaleznien. Pada z ust klientéw, ktérzy
z jednej strony rozumieja swoje mecha-
nizmy, zas z drugiej wciaz nie potrafia
poradzic¢ sobie z bélem codziennosci.

Integracja podejScia poznawczo-
-behawioralnego i terapii humanistycz-
no-doswiadczeniowej, wydaje sie by¢
tu odpowiedzia. Pozwala rozumie¢ za-
chowanie, a jednocze$nie nie boi sie do-
tkna¢ skrywanego cierpienia. W takiej
wiasnie perspektywie terapia staje sie
miejscem kontaktu: rozumienia z do-
$wiadczaniem uczud.

TERAPIA POZNAWCZO-
-BEHAWIORALNA

Z KLIENTEM Z PROBLEMEM
UZALEZNIENIA

Podejécie poznawczo-behawioralne
to jeden z wiodgcych nurtéw wykorzy-
stywanych w psychoterapii uzaleznien.
Jest pomocne terapeutom oraz ich klien-
tom w rozumieniu mechanizméw cho-
roby oraz jej nawrotowego charakteru.
Narzedzia CBT w do$¢ prosty sposdb
pozwalaja identyfikowad sytuacje ry-
zyka oraz mysli zwigzane z uzywaniem
substancji. Klient z pomoca terapeuty
poznaje techniki, uczy sie je stosowac
i stopniowo zmienia swoje zachowa-
nie. Podej$cie poznawczo-behawioral-
ne wnosi wiec strukture, o ktérag moze
oprzec sie zardwno terapeuta, jak i klient.

Szczegélnie docenitam je jako po-
czatkujaca terapeutka. Struktura byta
wtedy dla mnie drogowskazem. Wska-
zywala droge, gdzie i8¢ i w jaki sposéb
prowadzi¢ klienta. Techniki stanowi-
ty kota ratunkowe, podawane klientowi
w chwilach kryzysu. Cale podejécie byto

dla mnie jakby mapa do poruszania sie,
po $wiecie psychoterapii.

W podejsciu poznawczo-behawio-
ralnym szczegdlne znaczenie ma kon-
ceptualizacja przypadku. Dzieki niej
wraz z klientem okreslamy indywidu-
alng funkcje uzaleznienia w jego zyciu.
Rzuca to réwniez $wiatto na funkcje
objawu - dla niego i dla otoczenia, kt6-
rym sie otacza. To rozumienie przynosi
Klientowi ulge. Odbarcza z winy, poczu-
cia ,bycia ztym” cztowiekiem.

Z czasem zauwazyltam jednak, Ze
to nie wystarcza. Klienci, ktéry wracali
do gabinetu po wpadce, méwili wprost:
,Co z tego, ze wszystko wiem, kiedy
znéw wrécitem/-tam do brania’, ,To byto

J

silniejsze’, ,Nie potrafitem tego wytrzy-
mac’, ,Nie wziglem w towarzystwie,
wzigtem w domu, sam”. Zrozumiatam, ze
poznawcze rozumienie schematéw, cho-
roby i rozbudowanie umiejetnosci miek-
kich, takich jak asertywnos¢ i wyrazanie
uczud¢, bywa niewystarczajgce. Mogtam
podac jakie$ ,koto ratunkowe’, ale czu-
fam, ze to nie jest na miejscu. Klient
mowi mi o czym$ wiecej niz o uzywaniu.
Zglasza bdl i cierpienie, a ja nie potrafie
przy nim wtedy by¢.

PODEJSCIE
HUMANISTYCZNO-
DOSWIADCZENIOWE
W UZALEZNIENIACH

Trafitam na szkolenie ,Terapia hu-
manistyczno-doswiadczeniowa w pracy
z osobami uzaleznionymi” Ono wyzna-
czyto kierunek. Zapewnito focusing, kt6-
ry byl potrzebna mi odpowiedzia.

Dla 0séb z doswiadczeniem psycho-
terapii poznawczo-behawioralnej focu-
sing jest pewnego rodzaju mostem. Mo-
stem, ktory laczy poznawczo rozumiane
emocje z odczuciami w ciele. Jest pogle-

cDZY ROZUMIENIEM
A PRZEZYWANIEM

bieniem czucia. Odkrywanie niejasnych,
nieokres$lonych i nieogladanych dotad
ruchéw w ciele jest dalszym etapem pra-
cy. Wrazenia z ciala, do$wiadczane dotad
jako dyskomfort, trafiaja w swiatlo uwa-
gi. Nawet jesli nie zyskuja etykiety, pozo-
staja niejasne, ale s3 zauwazone. Staja
sie jakby mniej bolesne. Nawet jesli bola
tak samo, to bdl nie jest juz samotny. Zo-
stal zauwazony, odkryty przed soba i te-
rapeuty. Ten rodzaj terapii, pomagajac
Klientowi, pomdgl réwniez mi jako te-
rapeutce. Dzialanie zostato zamienione
na bycie. Proces terapeutyczny spowol-
nil, ale jakby stat sie bardziej uwazny.
Kontakt budowany w duchu triady Ro-
gersa sprzyja otwartosci i dla wielu klien-
téw jest doswiadczeniem zblizenia.

JAKTO WYGLADA
W GABINECIE?

Osoby z do$wiadczeniem tera-
pii przebytej w oddziale leczenia uza-
leznien to grupa klientéw posiadajaca
szeroka i szczegblowa wiedze na temat
mechanizméw uzaleZnienia. Trafnie
rozpoznaja mechanizmy zwigzane
7 przymusem zazywania, identyfikuja
wyzwalacze i przewidujg konsekwencje
uzywania substancji. Wiedza ,jak dzia-
13" ich uzaleznienie. Przychodza z le-
kiem, kiedy w ich glowach pojawiajq sie
mysli 0 zazywaniu i plan na zakup sub-
stancji. Sama swiadomosc tego, co robi¢,
okazuje sie niewystarczajaca.

OPISY PRZYPADKOW

Klientka A., mtoda kobieta, w wieku
20 lat. W przeszto$ci zmagajaca sie z za-
burzeniami odzywiania. Perfekcjonist-
ka. W osrodku leczyta sie z uzaleznienia
od marihuany i mefedronu. Po zakon-
czonej terapii w o$rodku planowata zda¢
mature i podjac studia. Na ostatni egza-
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min nie dotarfa. Czula sie beznadziejnie,
Zle i niewystarczajaca. Po kolejnej ktétni
z rodzicami zapita. Nieszczesliwie zako-
chana i odrzucona przez chlopaka, ktory
wybrat jej kolezanka. Przez kilka ostat-
nich tygodni, zgadzala sie na zwiazek
otwarty. Stojac w konflikcie, miedzy by-
ciem blisko a szacunkiem do siebie, mie-
dzy potrzeba akceptacji a autonomig.
B, ktérego doswiadczata, prowadzit ja
do miejsc, w ktorych kiedys$ zazywala.
Zaczela pi¢ sama. Wrdcita do okalecza-
nia sie. Wiedziala, Ze robi Zle, Ze sobie
juz nie radzi. Fantazjowala o heroinie.
Dzieki terapii poznawczo-behawioralnej
przebytej w osrodku, klientka A. potra-
fi zabezpieczy¢ sie w chwili przymusu.
Wie, co robic. Jednak jest cos, co boli da-
lej. Zawdd, rozczarowanie, smutek, zZal,
ktore kaza jej myslec o sobie krytycznie.
Przezywanie tego stanu w samotnosci
stanowi bdl, ktéry trudno jest znosic.
W terapii humanistyczno-doswiadcze-
niowej klientka A. uczyla sie przezywac
te uczucia, ale juz nie samotnie. Zmieni-
ta swoje doswiadczenie.

PIERWSZY RAZ
W GABINECIE

Druga grupa to klienci, dla ktérych
terapia w gabinecie jest pierwsza.

Klient B, mezczyzna, 36 lat. Naduzy-
wa alkoholu. Zauwaza swoja trudno$é
w kontrolowaniu jego spozywania. Po-
mimo podejmowanych préb powstrzy-
mywania sie siega po niego. Dzieje sie
tak gtéwnie w momentach pobudzenia
emocjonalnego: w konfliktach z partner-
k3, po stresujacym dniu w pracy. W prze-
sztosci leczyt sie z powodu depresji. Jest
pod opieka psychiatry. Na kilka miesiecy
przed zgloszeniem sie na psychoterapie
podjat prébe leczenia farmakologiczne-
go disulfiramem. Skonczyto sie silnym
zatruciem. Pomimo terapii spozyt alko-
hol.

Klient B. bardzo wstydzit sie swoje-
go picia oraz swoich zachowan nosza-
cych znamiona agresji. W pierwszym
etapie pracy terapeutycznej uczyt sie
precyzyjnie opisywac przebieg tych sy-
tuacji. Zauwazat, ze podczas kiétni po-
jawia sie napiecie, wzburzenie i ogrom-
ny gniew. Gniew laczyt z zachowaniem
agresywnym. Nie odrézniat zachowa-
nia od uczu¢. Gniew nazywal agresja
i nie akceptowat siebie takiego. Nie po-
trafit sie uspokoi¢. Po kiétni z partnerka
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wychodzil na papierosa i kierowat sie
do pobliskiego sklepu.

Podczas jednej z sesji opowiadat
o sytuacji, w ktdrej partnerka skrytyko-
wala go za niewywiazanie sie z ustalen
dotyczacych opieki nad dzie¢mi. M6-
wiac o tym, kilkukrotnie powtdrzyt: ,za-
walitem’, ,jestem beznadziejny”

Klientowi trudno byto koncentro-
wac sie na aktualnym doswiadczeniu,
na uczuciach i doznaniach z ciala. Przy
probach kierowania uwagi w te strone
wyraznie sztywnial. Wygladat troche jak
uczen przylapany na niewiedzy. Byt za-
skoczony i zawstydzony. Rozumiatam,
ze dla klienta mogto by¢ to zbyt trudne.
Trudno bylo mu by¢ zauwazonym i nie
wiedzie¢.Wybieralam wtedy prace po-
znawczy. Psychoedukacja pomaga zro-
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zumie¢ klientowi, czym s mysli, czym
uczucia, a czym zachowanie. Poznawat
zwiazek i interakcje zachodzace miedzy
nimi. Waznym elementem byto réwniez
poznanie i nauka alternatywnych zacho-
warn, ktére pomagaja powstrzymac sie
od picia. Pierwszy etap pracy to psycho-
edukacja potaczona z analizg zachowar.
Nastepnie docieranie do przekonan
0 sobie - o byciu stabym, niewystarcza-
jacym.

W czasie naszej pracy klient B.
wrécil do wspomnienl z dzieciristwa,
do swojego domu rodzinnego. Wtedy
popelnianie btedéw wiazato sie z kry-
tyka i wycofaniem uwagi ze strony ojca.
W trakcie nastepnych sesji coraz la-
twiej rozpoznawal momenty, w ktérych
pod zloscia i napieciem pojawiato sie
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poczucie odrzucenia oraz wstyd. Istot-
nym doswiadczeniem okazato sie nie
tylko nazwanie tych emocji, ale mozli-
wos¢ pozostawania z nimi bez koniecz-
nosci natychmiastowego ich ttumienia
alkoholem.

INTEGRACJA

To przyklad pracy terapeutycznej,
w ktérej wykorzystuje narzedzia tera-
peutyczne zgodnie z potrzebami klienta.
Staram sie dostosowac je do jego moz-
liwosci. Sa klienci, ktérym fatwiej przyj-
mowac opisy poznawcze, ale tez tacy,
ktérym fatwiej przychodzi opis tego,
co dzieje sie w ich ciele.

Integracja pracy poznawczo-beha-
wioralnej i humanistyczno-do$wiad-
czeniowej dzieje sie tez na poziomie
rozumienia klienta przez terapeute. Po-
wyzszy przyklad opisuje prace technika-
mi poznawczo-behawioralnymi. Jednak
rozumienie klienta byto mi blizsze z po-
ziomu terapii humanistyczno-doswiad-
czeniowej. Kiedy przychodzi do mnie
takie doswiadczenie, korzystam z niego.
Rozumiem je jako drogowskaz do pracy
doswiadczeniowej. Wprowadzam te ele-
menty z uwaznos$cia na mozliwosci ich
przyjecia przez klienta. To dziata. Po pra-
cy poznawczej klient zyskuje pewno$¢
i zaufanie, by poznawac siebie bardziej
i glebiej. Czuje sie bardziej bezpiecz-
ny w sobie i w relagji, ktéra wydarza
sie miedzy nami. To bardzo istotne dla
mnie — mdc poruszac sie po tych dwéch
Sciezkach. Wazne, by bedac na jedne;j,
widzie¢ druga, a jednocze$nie, moc
w kazdej chwili je zamieni¢.

KIEDY MtODZIEZ MOWI
O POTRZEBACH

Ostatnia grupa klientéw to mtodziez.
Osoby w wieku od 14 do 17 lat, ktore
spotykatam podczas pracy w osrodkach
leczenia uzaleznienl. Gléwnie to mio-
dziez, ktéra trafia do gabinetu, przypro-
wadzana przez rodzicéw. Wspaniali mto-
dzi ludzie, wrazliwi i czgsto artystycznie
uzdolnieni. Ze wzgledu na etap zycia,
w ktérym sie znajduja, doswiadczaja in-
tensywnych zmian. Dojrzewaja.

Sposéb przyjmowania przez nich al-
koholu i innych $rodkéw chemicznych
w celu odurzenia sie czesto bywa skrajnie
ryzykowny. Intensywno$¢ i czestotliwo$¢
zazywania czesto speknia kryteria zespo-
tu uzaleznienia.
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Odsuwajac jednak sfere poznawcza
na bok, w stowach mtodych ludzi stychaé
co$ wiecej. Wylania sie niezrozumienie
ze strony $wiata dorostych, brak akcep-
tacji ze strony réwiesnikéw, zagubienie
w swoim wewnetrznym Swiecie, ktory
wydaje sie odmienny, kiedy jest poréw-
nywany do pozostalych. Innymi stowy,
mowia o bolu niezaspokojonej potrzeby
przynalezno$ci, akceptacji, autonomii,
zranieniach lub wykorzystaniu.

Rodzice i mlodziez — kazde z nich
w gabinecie ma zupemnie inne cele i od-
mienne rozumieniem problemu.

Rodzice méwia o leku, poczuciu utra-
ty kontroli oraz potrzeba zatrzymania za-
chowania, ktére postrzegaja jako zagro-
zenie dla zdrowia i przysztosci dziecka.
Méwia o klamstwach, lamaniu zasad,
pogarszajacych sie ocenach. Ich uwaga
koncentruje sie przede wszystkim na ob-
jawie i jego konsekwencjach. Za ztoscig,
kontrola i naciskiem na zmiane zacho-
wania czesto kryje sie bezradnos¢, strach
oraz poczucie, ze traca kontakt z wlasnym
dzieckiem.

Nastolatek przychodzi natomiast
zwykle nie z problemem uzywania
substancji, lecz z poczuciem niezrozu-
mienia, osamotnienia lub nadmiernej
kontroli ze strony dorostych. Czesto do-
$wiadcza terapii jako kolejnej formy na-
cisku i préby zmuszenia go do zmiany.
W jego perspektywie problemem nie
jest substancja, lecz ciagte konflikty,
brak autonomii, napiecie w domu czy
poczucie bycia ocenianym. Uzywanie
substancji pelni funkcje redukowania
napiecia, budowania przynaleznosci
do grupy réwiesniczej lub czasowego
oddalania sie od trudnych doswiadczen.

W efekcie obie strony rozmawia-
ja o réznych problemach. Rodzice pré-
buja zatrzymacd zachowanie. Natomiast
nastolatek usituje broni¢ swojej auto-
nomii i przekaza¢ co$ o wiasnym do-
Swiadczeniu. Im silniej rodzice kon-
troluja, tym bardziej miody czlowiek
moze sie wycofywad lub buntowac. Im
bardziej sie wycofuje, tym wiekszy lek
odczuwaja rodzice i tym intensywniej
prébuja odzyskad wplyw. Terapia staje
sie wowczas przestrzenia, w ktérej moz-
liwe jest nie tylko rozumienie mechani-
zmdéw uzywania substancji, ale takze
odkrywanie emodji i potrzeb ukrytych
pod konfliktem. Czesto dopiero wtedy
rodzice zaczynaja slysze¢ lek, samot-
nos¢ lub zagubienie swojego dziecka,

a nastolatek dostrzega, ze pod kontro-
13 i ztoscig rodzicéw znajduje sie troska
i obawa o jego bezpieczenstwo.

W pracy z rodzina, w ktdrej dziec-
ko uzywa substancji psychoaktywnych,
integracja dwoch podejs¢, terapii po-
znawczo-behawioralnej z terapig hu-
manistyczno-doswiadczeniowa, wyda-
je sie mie¢ szczegdlne zastosowanie.
Kiedy wiekszos¢ sytuacji rozgrywa sie
na poziomie zachowan, kluczowym wy-
daje sie sprowadzanie ich do poziomu
emocji i potrzeb. Takie przeformuto-
wanie pomaga uczestnikom spotkania,
zobaczy¢ siebie nawzajem. Natomiast
z perspektywy terapeuty zawiera w so-
bie bogactwo sposobdéw na kontakt z po-
szczegblnymi uczestnikami spotkania.
Integracja podej$¢ pozwala na dostoso-
wanie narzedzi oraz ich formy do moz-
liwosci uczestnikdw. Uzywanie jezyka
poznawczego, emocji, potrzeb, zacho-
wan oraz odwotywanie sie do zywych
doswiadczen, czyni proces terapii bar-
dziej pelnym. Integracja nie polega wiec
na rezygnacji z jednego jezyka na rzecz
drugiego, a na tworzeniu wielowymia-
rowej przestrzeni, w ktorej klienci moga
lepiej rozumie¢ siebie, zobaczy¢ sie-
bie, przyjac siebie i doswiadczaé siebie
z miejsc wcze$niej nieodkrytych.

SKRAJNIE, W PEENI
- PODSUMOWANIE

Terapie poznawczo-behawioralng
i humanistyczno-doswiadczeniowa wie-
lu uwaza za skrajnie rézne. Jedna mowi
0 poznaniu, bardziej ,z glowy” Druga
natomiast o czuciu i doswiadczaniu.
Wydaja sie rézne. Natomiast ich potla-
czenie zawiera w sobie to, co w cztowie-
ku najcenniejsze — rozum i serce. Swia-
tlo rzucone przez ich pryzmat, na jeden
obiekt, pozwala ujrze¢ go bardziej w pet-
ni. W mojej terapeutycznej pracy jedna
pomaga mi zrozumie¢ klienta, druga po-
zwala mi przy nim by¢. Zas obie poma-
g3aja przyjmowac go w catosci.

MONIKA CHRUPEK

psycholog, ukoriczyta kurs
psychoterapii w CBT-EDU,,
specjalista w dziedzinie
psychoterapii uzaleznien
(CEM), psychoterapeutka

w procesie certyfikacji

w OPIEP INTRA. Pracuje

w Osrodku JA w Warszawie.
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Artykut opisuje doswiadczenia poczgtkujgcego specjalizanta pracujgcego na dziennym oddziale le-
czenia uzaleznien. Przedstawia zaréwno perspektywe kliniczng, jak i postawe psychoterapeuty uza-
leznieri w trakcie specjalizacji w warunkach intensywnego, osmiotygodniowego programu leczenia

MIEDZY DOSWIADCZENIEM

A TEORIA. INTEGRACJA NURTOW
W PRACY TERAPEUTY UZALEZNIEN
NA ODDZIALE DZIENNYM

sychoterapeuta uzalezniel pro-
P wadzi grupe. Jeden z jej uczest-

nikéw po raz kolejny ratuje in-
nych, komentuje ich wypowiedzi, kopiuje
interwencje prowadzqcych. Terapeuta
doswiadcza napiecia, czy powinien za-
reagowac, zatrzymac pacjenta, skonfron-
towac go z mechanizmami uzaleznienia,
a moze raczej pozostac przy doswiad-
czeniu jego i witasnym, probujgc zrozu-
miec, co kryje sie za potrzebg ratowania
innych. Wiasnie w takich momentach
integracja podejs¢  psychoterapeu-
tycznych przestaje by¢ abstrakcyjnym
pojeciem. Nie dokonuje sie wylgcznie
na poziomie teorii, lecz przede wszyst-
kim w doswiadczeniu psychoterapeu-
ty, ktéry mierzy sie z réznymi sposoba-
mi rozumienia osoby doswiadczajacej
kryzysu uzaleznienia oraz z pytaniem,
jak by¢ z nig w relacji.

PIERWSZE DOSWIADCZENIA
Niniejszy artykut opisuje do$wiad-
czenia poczatkujacego specjalizanta
pracujacego na dziennym oddziale le-
czenia uzaleznien. Przedstawia per-
spektywe kliniczna oraz ukazuje po-
stawe psychoterapeuty uzaleznien.
Odnosi sie to do o$miotygodniowe-
go intensywnego programu leczenia.
W takich okolicznosciach wazne jest
nie tylko to, jak rozumie¢ pacjenta, lecz
takze to, w jaki sposéb sam specjali-
zant przezywa proces terapeutyczny,
w trakcie ktérego podejmuje decyzje.
We wskazanym wyzej kontek-
Scie coraz mocniej wybrzmiewa py-
tanie o integracje podej$¢ psychote-
rapeutycznych wiasnie w warunkach
oddzialu dziennego leczenia uzalez-
nien. Terapeuta moze przezywac real-
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na mnogos$¢ wybordw, jaka daja rézne
modalnosci psychoterapeutyczne: po-
znawczo-behawioralna,  systemowa,
psychodynamiczna oraz humanistycz-
na, co moze prowadzic¢ do przeciazenia
poznawczego.

HUMANISTYCZNO

- DOSWIADCZENIOWY
FUNDAMENT PRACY
TERAPEUTY

Pracujac w warunkach oddzia-
tu dziennego, przyjmuje zatozenie, ze
osia pracy psychoterapeuty uzalez-
nien nie jest dowolno$¢ w wyborze
technik terapeutycznych, lecz postawa
rozumiana w duchu podejscia huma-
nistycznego, ktérego elementem jest
koncepcja rogersowskiej triady: em-
patii, autentycznosci, akceptacji. Tria-
da w doswiadczeniu terapeuty stano-
wi fundament, ktéry daje mozliwo$¢
korzystania z pozostaltych modalnosci
psychoterapeutycznych przy jedno-
czesnym zachowaniu spéjnosci we-
wnetrznej .

Prowadzacy terapie przyglada sie
wlasnym procesom wewnetrznym, za-
réwno emocjonalnym, jak i decyzyj-
nym. Bedac na poczatku swojej drogi
zawodowej, przy jednoczesnej checi
pomocy, mierzy sie z dylematami: jak
dziata¢, jak tego nie robi¢, dlaczego tak,
a nie inaczej, w jaki sposéb by¢ z inna
0soba w jego doswiadczeniu, pozosta-
jac jednoczesnie w kontakcie ze sobg.
W tym doswiadczeniu, przy postawie
empatii, autentycznosci i akceptacji
wobec pacjenta, w spotkaniu z drugim
cztowiekiem, ujawnia sie takze wymiar
egzystencjalny, zwigzany z emocjonal-
na obecnoscig, nadawaniem znacze-
nia, poczuciem sensu?.

Terapeuta zastanawia sie tu nad
wilasna autentycznoscig jako osoby,
ktéra pomaga. Analizuje, jak moze
sprawi¢, zeby pacjent poczut sie bez-
pieczny i przyjety. Rozwaza takze, czy
diagnoza, bardzo skadinad potrzebna,
moze ograniczy¢ postrzeganie pacjen-
ta jako odrebnej, godnej osoby?>.

Napiecie emocjonalne pojawia sie
réwniez w postrzeganiu pacjenta — po-
miedzy dostrzeganiem ograniczen jego
wolnosci, zwigzanych z uzywaniem

' Doswiadczenie a psychoterapia, Red. Maria Krol-Fi-
Jjewska Warszawa 2019

2 1. D. Yalom Stajqc si¢ sobq. Poznaii s. 105

3 I Yalom, Dar Terapii

substancji psychoaktywnych, a préba
widzenia go jako osoby zdolnej do zmia-
ny i doswiadczania siebie jako osoby
zdolnej do dokonywania wybordw.

Na podobne napiecie zwraca uwa-
ge réwniez Carl Rogers, ktéry podkre-
§la, ze najlepsze co mozemy zrobic
dla cztowieka, ktory przychodzi z cier-
pieniem, to stworzy¢ dla niego relacje,
w ktdrej bedzie sie czut bezpieczny. Ce-
lem jest zatem zrozumienie tego, jak on
sie czuje we wlasnym $wiecie, zaakcep-
towanie go takim, jakim jest, stworze-
nie atmosfery zaufania, w ktérej moze
podazaé w swoim mysleniu, odczuwa-
niu i byciu’. Prowadzacy terapie do-
$wiadcza, obok postawy opisanej u Ro-
gersa, takze podejécia przyblizonego
przez Nancy McWilliams, terapeutke
psychoanalityczna, ktéra podkresla, ze
psychoterapia, bez wzgledu na rodzaj
diagnozy, zawsze pozostaje rozmowa®.

MIEDZY RELACJA
A RAMAMI ODDZIALU

Psychoterapeuta uzaleznienn mie-
1zy sie réwniez z wewnetrznym napie-
ciem miedzy settingiem, regulaminem
oddzialu, wymaganiami instytucji
a budowaniem takiej relacji. Doswiad-
cza trudnos$ci w przyjmowaniu ram
oddziatowych, ktére z jednej strony
wynikaja z zalozen programowych,
a z drugiej moga by¢ trudne do zaak-
ceptowania. To napiecie staje sie szcze-
gblnie zywe w konkretnych sytuacjach
klinicznych. Ponizej przedstawiono do-
Swiadczenie psychoterapeuty uzalez-
nien w trakcie specjalizacji, w realnych
warunkach oddziatu dziennego.

SYTUACJA KLINICZNA:
OD RATOWANIA INNYCH
DO KONTAKTU ZE SOBA

Mezczyzna, lat 30, uzaleZniony
od narkotykéw, wczesniej w kryzy-
sie zwigzanym z uzywaniem alkoho-
lu, uczestniczy w programie oddziatu
dziennego.

Pracuje w administracji parstwo-
wej, w historii swojego zycia kilku-
krotnie zmienial prace, opisujac wcze-
$niejsze miejsca zatrudnienia jako
przemocowe i mobbingujace. Ma wy-
ksztalcenie $rednie. Jest w bardzo bli-
skiej relacji ze swoja mamg, ktorej

4 C. Rogers, O stawaniu sie 0sobq, Poznan 2018 s. 143
> N. McWilliams Diagnoza Psychoanalityczna., Sopot
2024 s. 42
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nie chce powiedzie¢ o uzaleznieniu
ze wzgledu na lek o to, Ze ona tego nie
przetrzyma.

Ojciec zmarl, gdy pacjent miat sie-
demnascie lat. Pacjent pamieta go jako
przemocowego werbalnie, jak i fizycz-
nie zaro6wno wobec niego, jak i swo-
jej zony. Ponadto ojciec byt chtodny
w kontakcie i wycofany.

Uczestnik terapii w grupie terapeu-
tycznej przyjat role osoby wspierajacej
innych uczestnikéw. Chetnie komento-
watl ich wypowiedzi, prébowat poma-
gac oraz odwotywat sie do interwencji
prowadzacych terapeutéw. Natomiast
znacznie wieksza trudno$¢ sprawiato
mu odnoszenie sie do wlasnych emo-
cji i doswiadczen. W grupie terapeu-
tycznej budzil jednocze$nie sympatie
i zmeczenie swoja potrzeba angazowa-
nia sie w sprawy innych, sprawiat wra-
zenie napietego i stale czujnego.

INTEGRACJA MODALNOSCI
W DOSWIADCZENIU
TERAPEUTY

W doswiadczeniu terapeuty gru-
powego zaczynaja pojawiac sie rézne
sposoby rozumienia funkcjonowania
osoby. Z jednej strony zastanawia sie,
czy skupienie uczestnika terapii na hi-
storiach innych oséb moze by¢ zwia-
zane z regulowaniem emocji. Z drugiej
strony w terapeucie pojawia sie na-
piecie pomiedzy réznymi sposobami
pracy. Jeden z nich opiera sie bardziej
na konfrontacji i potrzebie ,przywota-
nia pacjenta do porzadku”. Drugi zwia-
zany jest z proba zatrzymania sie przy
doswiadczeniu pacjenta i zrozumienia
tego, co dzieje sie w nim.

Psychoterapeuta przezywa ambi-
walencje, z jednej strony pojawiajq sie
mysli: ,powinienem co$ zrobic’, prze-
konanie: ,musze pomoc” Odczuwa
lek, niepokoj, uczucie bezradnosci. Za-
trzymuje sie, kieruje uwage do swoje-
go wnetrza, ciala, zaczynajac podwa-
za¢ pojawiajace sie w nim mysli, presje
na dziatanie. Ciato sie rozluznia, oddech
poglebia. Pojawia sie trudny do uchwy-
cenia moment polaczenia miedzy czlo-
wiekiem przezywajacym  trudnosci,
terapeuta prowadzacym i grupa. Psy-
choterapeuta do$wiadcza wewnetrzne-
g0 poruszenia w miejscu ,powinienem
by jakis” pojawia sie ,jestem”. Doswiad-
Cza poczucia zintegrowania ze swoim
wnetrzem, czerpie nie tyle z poziomu
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poznawczego, lecz takze z wila-
snych wewnetrznych poruszen.
Dopiero w tym momencie poja-
wiaja sie stowa interwencji kie-
rowane do uczestnika terapii:
,Co sie w Panu dzieje, gdy w ten
spos6b zwraca sie Pan do innych
pacjentéw? " Mezczyzna odbiera
ten komunikat nie jako zwrdce-
nie uwagi, lecz zachete do przyj-
rzenia sie jego wewnetrznym po-
ruszeniom, odejScie wylacznie
od mysli na rzecz wgladu w swo-
je wnetrze. Tak przyjety, uzna-
ny cztowiek po zachecie, zeby
zwrocit sie do siebie w trakcie
interakcji z innymi pacjentami,
kontaktuje sie z wlasnym prze-
zyciem. Nastepuje przesuniecie
z relacji zewnetrznych na rela-
cje wewnetrzng. Pacjent dostrze-
ga swoj smutek, méwi o relacji
z matka jak o ciezarze, komuni-
kuje, Ze zrozumial, co byto przy-
czyng jego uzaleZznienia naj-
pierw od alkoholu, a nastepnie
od hazardu. Komunikuje, ze za-
miast muru, za ktérym przez lata
zyl, pojawil sie most do zmiany.
W czasie, w ktérym dzieli sie
swoim do$wiadczeniem, w gru-
pie zapada poruszajaca cisza.
Terapeuta natomiast w auten-
tyczny sposob uznaje jego prze-
zycie 1 doswiadczenie, dalej
podaza za osobg — odzwiercie-
dlajac, uznajac i wzmacniajac jej do-
$wiadczenie.

W tak opisanym wyzZej procesie
psychoterapeuta uzaleznienn beda-
cy blisko swojego wlasnego doswiad-
czenia, moze siega¢ do réznych mo-
dalnosci psychoterapeutycznych.
Po pierwsze, aby lepiej zrozumieé
Swiat wewnetrzny czlowieka zmagaja-
cego sie z cierpieniem. Po drugie, aby
na podstawie pierwszego dokonac wy-
boru dalszego bycia w relacji lub za-
stosowa¢ odpowiednie narzedzia cha-
rakterystyczne dla ktérej$ z gtéwnych
modalnosci psychoterapeutycznych.

PERSPEKTYWA
HUMANISTYCZNO-
DOSWIADCZENIOWA:
OBECNOSC W RELACJI

W procesie zachodzacej integra-
cji prowadzacy moze przyglada¢ sie
przezyciu cztowieka, pozostajac z nim
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w kontakcie emocjonalnym. Jedno-
czesnie przezywa poruszenia zwiaza-
ne ze zrozumieniem historii pacjenta
w kontek$cie réznych nurtéw psycho-
terapeutycznych, nie jako zestawu teo-
rii, lecz raczej jako brzmienia réznych

instrumentéw w jednej orkiestrze.
To nie wybdr instrumentu staje sie
kluczowy, lecz ustyszenie, ktéry instru-
ment obecnie gra pierwsze skrzypce.
W perspektywie humanistyczno-do-
Swiadczeniowej — bedacej osig pracy
terapeuty- kieruje sie nie do interpre-
tacji, jak funkcjonuje cztowiek, lecz
do tego, w jaki sposdb osoba w kryzy-
sie uzaleznienia doswiadcza siebie,
bedac w danym miejscu i czasie. Kon-
centruje sie na procesie doswiadczania
pacjenta, w szczegdlnosci emocji, do-
znan ptynacych z ciala, nadawania im
znaczen, ktére $wiadcza o organizacji
Swiata wewnetrznego cztowieka®.

¢ I Kaczmarczyk ,Momenty zmiany” w psychoterapii do-
Swiadczeniowej 0sdb cierpiqeych z powodu uzaleznienia
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W przytoczonej sy-
tuacji osoba prowadzaca tera-
pie nie tyle skupia sie na wgla-
dzie poznawczym, lecz uwage
kieruje na przesuniecie sku-
pienia pacjenta z relacji ze-
wnetrznych (grupy terapeu-
tycznej) na relacje wewnetrzna
W postaci tego, co przezywa
w danej chwili i czasie.

Doswiadczenie  uwazno-
$ci i obecnosci prowadzacego,
w tym rezygnacja z konfron-
tacji oraz towarzyszenie 0so-
bie w jej doswiadczeniu two-
rza warunki, w ktérych pacjent
moze skontaktowac sie z wcze-
$niej niedostepnym przezy-
ciem. Pojawiajacy sie smutek,
odniesienie do relacji z mat-
ka oraz symboliczne przejscie
,0d muru do mostu” mozna ro-
zumie¢ jako wlaczenie wcze-
$niej niedostepnych obszaréw
do obszaru wiasnego Ja. Ten-
dencja aktualizacyjna w takich
warunkach zyskuje przestrzen
na zaistnienie’.

PERSPEKTYWA
POZNAWCZO-
-BEHAWIORALNA:
PRZEKONANIA
OBECNE W RELACIJI

Jednoczes$nie terapeuta za-
czyna rozumie¢ pacjenta, czerpiac
z modalnosci behawioralno — poznaw-
czej. Zaczyna rozwazad, Czy za po-
trzeba pomagania innym - ktéra tak
czesto demonstruje osoba zmagaja-
ca sie z uzaleznieniem - nie kryja sie
przekonania dotyczace samego sie-
bie, takie jak: ,jestem niewazny” lub
Jjestem odpowiedzialny za innych”
Wspdlnie z cztowiekiem stopniowo od-
krywa, ze za tym sposobem funkcjono-
wania moze sta¢ przekonanie posred-
niczace: ,Musze pomagac innym, zeby
by¢ potrzebnym”s.

Modalno$¢ osadza sie w doswiad-
czeniu prowadzacego grupe jako jeden
ze sposobdw rozumienia pacjenta jako
osoby doswiadczajacej uzaleznienia.
W relacji terapeutycznej mozliwe staje
sie wspolne przygladanie sie przekona-
niom posredniczacym jak i kluczowym

7 Doswiadczenie a psychoterapia...
8 A. Beck F. Wright, C. Newman, B.Liese Terapia po-
znawcza uzaleznient Krakow 2007 s. 179
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oraz tym, jak wplywaja na emocje,
my$li i zachowania. Terapeuta rozwa-
za zastosowanie konkretnych technik
np. dialogu sokratejskiego lub analize
wspolnie z pacjentem wplywu prze-
konan kluczowych i posredniczacych
zaréwno na mysli, jak i emocje. Roz-
waza zadanie pytania: ,Co dzieje sie
w Panu, kiedy przestaje Pan pomagac
innym? K. Do$wiadcza relacji z pacjen-
tem w duchu dialogu motywujacego.
Nastepnie, wskazuje na role przekonan
posredniczacych w powstawaniu my-
$li przyzwalajacych®. Towarzyszy, wta-
$nie poprzez swoj3 obecno$é¢, pacjen-
towi w zmianie. W tej perspektywie
elementy podej$cia poznawczo-beha-
wioralnego oraz dialogu motywujace-
go nie tyle konkuruja z podejsciem hu-
manistycznym, ile moga sie wzajemnie
uzupelnia¢, wspierajac rézne sposoby
rozumienia do$wiadczenia osoby.

PERSPEKTYWA
SYSTEMOWA: ROLA
PACJENTA W GRUPIE
| RODZINIE

Pozostajac w kontakcie z osoba
doswiadczajaca kryzysu uzaleznienia,
terapeuta zaczyna doswiadcza¢ rozu-
mienia systemowego — sposéb funk-
cjonowania w grupie moze mie¢ swo-
je Zrédto we wezesniejszych relacjach
rodzinnych. Coraz bardziej ciekawi go,
w jaki sposéb pacjent odnosi sie do in-
nych uczestnikéw terapii, przypomina
role i wzorce obecne w systemie ro-
dzinnym osoby. W doswiadczeniu po-
jawia sie hipoteza, ze w rodzinie przyjat
role osoby, ktéra odpowiada za innych,
tym samym utrwalajac i podtrzymujac
system. W takim konteks$cie ratowanie
innych stanowi odwzorowanie wzor-
cow relacyjnych uksztattowanych w ro-
dzinie pochodzenia'®.

W takim ujeciu rola mezczyzny od-
grywa sie w grupie terapeutycznej od-
dziatu dziennego, wptywajac na relacje
7 pozostalymi uczestnikami terapii. Psy-
choterapeuta doswiadczajacy systemo-
wego rozumienia siega do interwencji
wlasnie z modalnosci systemowej. Za-
daje pytania cyrkularne: ,Jak Pan my-
§li, co Pana mama powiedzialby, gdyby
dowiedziala sie, ze jest Pan na terapii?

9 ] Jaraczewska, A. Derwich Podejscie integrujqce tera-
pie poznawczokbehawioralng i dialog motywujgcy
w uzaleznieniach behawioralnych

10°S, Chrzgstowski Nie tylko system, Warszawa 2022 .79

oraz ,Jaka role petni Pan wobec mamy;,
chroniac ja przed ta informacja? "''. Go-
towy jest tez do zadawania kolejnych
pytan cyrkularnych, ktére moze wyko-
rzysta¢ w pozniejszych interwencjach
np. ,Co mogloby sie wydarzy¢ w gru-
pie, zeby przestal Pan ratowac innych?”,
,Jaka funkeje pelni Pana granie w rela-
cjach rodzinnych? "

PERSPEKTYWA
PSYCHODYNAMICZNA:
BEZPIECZNY OBIEKT

Pozostajac w kontakcie z czlowie-
kiem, terapeuta zaczyna doswiadczag,
Ze to, co wcze$niej przejawiato sie w po-
staci ratowania innych przez uczestni-
ka programu w postaci identyfikacji
Z terapeutami, nie jest jedynie sposo-
bem dziatania, lecz moze mie¢ zwiazek
z glebszym napieciem wewnetrznym.
W przezyciu pojawia sie doswiadcze-
nie, Ze relacja z pacjentem stata sie bez-
pieczna i nieoceniajaca. W tym sensie
prowadzacy terapie stat sie dla pacjenta
bezpiecznym obiektem. W warunkach
bezpiecznej i nieoceniajacej relacji
mozliwe staje sie zadawanie pytan, kt6-
re nie s przezywane jako zagrazajjce,
lecz jako pomoc w zblizeniu sie do wia-
snego $wiata wewnetrznego. Terapeuta
w modalnos$ci  psychodynamicznej
moze zastosowal odpowiednig in-
terwencje przez zadanie pytan: ,Jak
Pan rozumie swoja relacje z mama?’,
,Co dzieje sie w Panu, kiedy przesta-
je Pan zajmowac sie innymi?’, ,Przed
czym moze Pana chroni¢ pomaganie
innym?’, ,Czy to mozliwe, ze gdy poma-
ga Pan innym... co$ Pan traci?”.

W reakcji na te pytania u pacjenta
zaczynaja pojawiac sie emocje, ktére
wcze$niej pozostawaly poza jego $wia-
domoscia. Smutek oraz odniesienia
do relacji z matka przestajq by¢ jedy-
nie treScia wypowiedzi, lecz zaczynaja
tworzy¢ spoéjniejsze doswiadczenie!2.
To, co wczes$niej byl rozegraniem
w dziataniu, teraz zaczelo by¢ przezy-
wane, a przede wszystkim nazywane
w relacji terapeutycznej.

PRZECIAZENIE
POZNAWCZE

W powyzszej sytuacji mozna za-
uwazy¢, kiedy nastepuje integracja psy-

" Tamze.,, s. 209
12 J.Clarkin, P. Fonagy, G. Gabbard Psychoterapia psycho-
dynamiczna zaburzen osobowosci Krakéw 2013 5.59

SZKOtY TERAPII

choterapii — dzieje sie to w momencie,
gdy prowadzacy proces kieruje swoja
uwage do wnetrza. Wtedy pojawia sie
przestrzen na relacje, interwencje, nurty
i techniki. Sp6jnos¢, obecnos¢ i zaanga-
zowanie staja sie postawa bycia osoby.
Prowadzacy w wyniku wlasne-
go rozwoju moze przezywacé takze
przeciazenie poznawcze. Specjali-
zanci podczas kazdego zjazdu za-
poznaja sie z inna modalnoscia

psychoterapeutyczna: od terapii
behawioralno-poznawczej, przez
systemowa, psychodynamiczna,

po humanistyczno-do$wiadczenio-
wa. Jednocze$nie, w ramach pra-
cy wilasnej, biorg udziat w dodat-
kowych szkoleniach, poddaja sie
superwizji, terapii wiasnej oraz czy-
taja zalecana i wybrang przez siebie
literature. Maja takze obowiazek od-
bycia 720 godzin stazy klinicznych
na réznych oddzialtach. W tak in-
tensywnym programie poczatkujacy
terapeuta doswiadcza $wiadomosci
swojej niewiedzy. Pojawia sie w nim
napiecie i lek: skoro tak wielu kwe-
stii jeszcze nie wiem, to jak w takim
razie moge skutecznie i bezpiecznie
pomagad¢ innym? Przezywa poczucie
dezorientacji: w jakim nurcie praco-
wacd, skoro wszystkie wydaja sie in-
teresujace? Co jest do czego? Kiedy
wybrac witasciwa technike? Czy dzia-
tanie jest w ogdle wtasciwe?

Specjalizant wyplywa na wzburzo-
ny ocean. Nawet jesli ma dobrg t6dz,
kompas i potrafi czyta¢ mapy, nietrud-
no o zagubienie, strach, a nawet che¢
powrotu do portu. W tym zagubieniu
doswiadcza on kolejnej sytuacji kli-
nicznej.

TECHNIKA ZAMIAST
RELACJI

Kobieta, lat 31, z problem uza-
leznienia od narkotykéw i alkoho-
lu. Uczestniczy w psychoterapii od-
dziatu dziennego od dwdch tygodni,
wczedniej ukoriczyla pelny program
w osrodku stacjonarnym. Twierdzi, ze
ma dobre relacje z rodzicami, z ktéry-
mi mieszka. Ma problemy ze statym
utrzymaniem dluzszego zwigzku. Pra-
cuje w gastronomii, ma wyksztalcenie
$rednie policealne.

Obowigzkom zawodowym po-
Swieca bardzo wiele czasu, przezywa
rozczarowanie zwiazane z zaprzesta-
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niem pracy na czas terapii. Brakuje
jej zadan, mysli o sobie, Ze nie pra-
cujac, jest niewystarczajaca, przez
co do$wiadcza silnego gltodu narkoty-
kowego. Z pozoru jest bardzo zaanga-
zowana w terapie, aktywnie realizuje
program. Zaczyna doswiadczac¢ kon-
taktu z wlasnymi emocjami. Przezywa
takze lek przed odrzuceniem, twier-
dzi, ze gdy obecny partner j3 odrzu-
ci, wtedy moze siegna¢ po substancje.
W trzecim tygodniu terapii dzieli sie
podczas zajec¢ grupowych swoja roz-
terka, zastanawiajac sie, czy zrezygno-
wacé z terapii. Mowi, ze znalazta do-
brze platng prace. Twierdzi, Zze potrafi
juz rozpoznawac gtdd i poradzi sobie
poza osrodkiem.

W odpowiedzi na wnoszone
przez nia tre$ci w prowadzacym gru-
pe pojawia sie napiecie, ekscytacja
i che¢ dziatania. W myslach pojawia
sie niedawno odbyte szkolenie z EFT
oraz praca ,na krzestach” z ambiwa-
lencja, a takze wlasne doswiadcze-
nia podobnej ambiwalencji w swo-
jej terapii. Orkiestra gra, pytanie, czy
instrumenty grajg w harmonii? Psy-
choterapeuta doswiadcza braku kry-
tycyzmu wobec wilasnych umiejet-
nos$ci, pewny siebie, chce pokazad,
co potrafi. Nie zaglada w siebie, nie
szuka w sobie poruszen w odpowie-
dzi na to, co wnosi pacjentka. Jesli
juz sie ze soba kontaktuje, to raczej
ze swoja narcystyczna czescia, kto-
ra moéwi: ,Niech inni zobacza, jaki
jestem dobry” Ignoruje pozostate,
bardziej wrazliwe, czedci, a przede
wszystkim ignoruje osobe, z ktora
w danym momencie jest w kontak-
cie. W takim poruszeniu decyduje sie
zaprosic¢ kobiete do pracy na $rodku
grupy z krzestami.

Zaproszona wydaje sie zaktopota-
na i zaskoczona propozycja terapeu-
ty. Czerwieni sie na twarzy, po czym
odmawia. Po chwili dodaje, Ze wtasci-
wie podjela juz decyzje o rezygnacji
Z terapii.

Terapeuta przezywa zaktopotanie,
ktéremu nadaje znaczenie jako zabu-
rzenie relacji z cztowiekiem. W myslach
pojawia sie pytanie: ,Jak to, to po co sie
tyle szkole?”. Zaklopotanie przykrywa
emocje zrozumienia dla wyboru oso-
by. Psychoterapeuta nie podaza za jej
motywami, nie odzwierciedla pacjent-
ki. Zamiast bycia w relacji, chciat poka-

za¢ samego siebie. Prowadzacy grupe
po czasie zaczyna dostrzegaé, ze za-
miast integracji wybral eklektycznos¢.
Zastosowat technike, bo tak mu akurat
pasowato do sytuacji, a nie dlatego, ze
byt w kontakcie z drugim cztowiekiem
doswiadczajacym rozterek.

INTEGRACJA CZY
EKLEKTYCZNOSC?

Przedstawione powyzej sytuacje
kliniczne ukazuja wielowymiarowos$¢
doswiadczen psychoterapeuty uzalez-
nien w warunkach oddzialu dzienne-
go. W relacjach z pacjentami ujawnia
sie wiele napie¢, rozterek, dezorienta-
Cji terapeuty.

Specjalizant, bedac uwaznym
na swoéj wewnetrzny proces, odkrywa,
ze sama znajomos¢ czy $wiadomosé
nurtéw psychoterapeutycznych nie
stanowi jeszcze o integracji, a wrecz
niesie ryzyko eklektycznosci czy
chaosu poznawczego. Poza tym pro-
wadzacy w przytoczonych powyzej
sytuacjach poznaje, ze to nie dobdr
technik terapeutycznych ma kluczo-
we znaczenie, lecz przede wszystkim
jego wlasna postawa jako cztowieka.

W pierwszej z opisanych sytuacji
rezygnacja z natychmiastowej inter-
wencji, wytrzymanie napiecia oraz
stworzenie przestrzeni do doswiad-
czenia umozliwity osobie szukajacej
pomocy kontakt z wlasnym przezy-
ciem i nadanie mu znaczenia.

W drugiej natomiast koncentra-
cja na dziataniu i brak skupienia
sie na wewnetrznych poruszeniach
doprowadzity do utraty kontaktu
z uczestniczka terapii i ostabienia re-
lacji terapeutyczne;j.

W obu sytuacjach psychotera-
peuta doswiadcza, ze kluczowym
elementem jego pracy jest zdolnos¢
do rozpoznawania wlasnych sta-
néw wewnetrznych oraz ich wptywu
na podejmowane decyzje w relacji te-
rapeutyczne;j.

Specjalizant zaczyna rozumie¢, ze
praca na oddziale dziennym leczenia
uzalezniert moze wigzac sie takze z na-
pieciem wynikajacym z ram instytucjo-
nalnych, wymagajacym regulaminem
oraz obowiazkowym kontrolowaniem
abstynencji poprzez codzienne bada-
nie alkomatem. W doswiadczeniu tera-
peuty moze pojawi¢ sie napiecie, a na-
wet obawa, ze kontrola oslabi relacje
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lub oddali od pacjenta, a takze sprzecz-
no$¢ pomiedzy wymaganiami instytu-
Cji a postawa oparta na akceptacji, em-
patii oraz autentycznosci.

Odpowiedzia na to napiecie moze
by¢ omawianie trudnodci w zespole
terapeutycznym, uczestnictwo w regu-
larnej superwizji oraz terapii wiasne;j.
W takim rozumieniu integracja po-
dejs¢ psychoterapeutycznych nie jest
zwigzana jedynie z laczeniem modeli
teoretycznych, lecz przede wszystkim
ze spdjng, zintegrowana postawa we-
wnetrzng psychoterapeuty uzaleznien,
ktéry potrafi dostrzec i zaakceptowac
wlasne btedy w relacji oraz zrezygno-
wacd z narcystycznych zamyslen w kon-
takcie z osobami bedacymi w kryzysie
uzaleZnienia's.

JAN BOROWSKI

mgr nauk o rodzinie, w trakcie
akredytowanego szkolenia
specjalizacyjnego w dziedzinie
psychoterapii uzaleznien

w Pracowni Motywacji

i Zmian w Poznaniu.
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Kiedy méwimy o FASD, wiele oséb wyobraza sobie dziecko z charakterystycznymi cechami twarzy
typowymi dla pefnoobjawowego FAS. To jednak tylko niewielka czgsé catego spektrum zaburzen.
Wigkszos¢ oséb narazonych prenatalnie na alkohol nie prezentuje charakterystycznych zmian dy-
smorficznych, ale to nie znaczy, ze alkohol nie poczynit szkéd w ich mézgach

DLACZEGO T
UZALEZNJEN
WIEDZIEC WI

1zez wiele lat zaburzenia ze spek-
Ptrum FASD (Fetal Alcohol Spectrum

Disorders) byly traktowane przede
wszystkim jako problem pediatréw, neu-
rologéw dzieciecych, psychologéw roz-
wojowych czy diagnostéw zajmujacych
sie wadami wrodzonymi. W $wiadomo-
$ci wielu specjalistéw pracujacych w ob-
szarze uzaleznien funkcjonuja nadal jako
zagadnienie dotyczace gldwnie kobiet pi-
jacych alkohol w cigzy oraz dzieci rodza-
cych sie z widocznymi wadami rozwojo-
wymi. Tymczasem wspdiczesna wiedza
pokazuje, Ze to zjawisko znacznie bardziej
zlozone i majace bezposrednie znaczenie
dla codziennej pracy psychoterapeutéw
uzaleznien.

Coraz cze$ciej spotykamy w gabine-
tach pacjentéw, ktdrych trudnosci nie daja
sie wyjasni¢ wytacznie mechanizmami
uzaleznienia, traumg czy wspotwystepu-
jacymi zaburzeniami psychicznymi. Cho-
dzi o osoby; ktére wielokrotnie podejmuja
leczenie, deklaruja motywacje do zmia-
ny, rozumieja konsekwencje swoich za-
chowar}, a mimo to nie potrafig utrzymac
trwatych efektéw terapii. Zapominaja
ustalenia terapeutyczne, majg trudnosci
z przewidywaniem skutkéw wlasnych
dziatany, fatwo ulegaja wplywom innych
0sob, reaguja impulsywnie i czesto po-
wtarzajq te same bledy.

Zdarza sie, ze terapeuci interpretuja
takie zachowania jako przejaw oporu, nie-
dojrzatosci, manipulacji, braku motywa-
¢ji lub zaangazowania w proces leczenia.
Tymczasem cze$¢ tych pacjentow moze
naleze¢ do grupy oséb z FASD. Warto
wiec postawi¢ pytanie: czy wspolczesna
terapia uzaleznienn moze by¢ skuteczna
bez uwzglednienia wiedzy o prenatalnej
ekspozydji na alkohol?

Jak pokazaly prowadzone przez nas
od kilku lat warsztaty dla specjalistéw; pa-
cjent z FASD w terapii to tylko jeden z wie-
lu tematéw wokoét spektrum FASD, jakie
moga by¢ istotne w pracy terapeuty uza-
leznien. Zmiany w zakresie FASD moga
dotyczy¢ takze dzieci pacjenta, z czego
nie zawsze zdaje on sobie sprawe. Moze
by¢ to trudny temat szczeg6lnie dla uza-
leznionych kobiet, matek dzieci z FASD.

Badania nad FASD pokazuja takze, jak
wazna jest profilaktyka FASD w rodzinach
0s6b uzaleznionych. To obszary tematycz-
ne, ktére pojawily sie na warsztatach i dla
wielu uczestnikéw stanowity niemate wy-
zwanie. Jezyk opisujacy zjawiska zwigza-
ne z FASD, wiedza i towarzyszace temu te-
matowi emocje czesto sprawialy trudnos¢
uczestnikom zaje¢ podczas praktycznych
¢wiczenl wprowadzajacych zagadnienie
FASD do praktyki Kliniczne;j.

FASD - NAJCZESTSZE
ZABURZENIE
NEUROROZWOJOWE
NA SWIECIE

Kiedy méwimy o FASD, wiele oséb
wyobraza sobie dziecko z charaktery-
stycznymi cechami twarzy typowymi dla
pelnoobjawowego FAS. To jednak tylko
niewielka cze$¢ calego spektrum zabu-
rzen. Wiekszos$¢ osob narazonych prena-
talnie na alkohol nie prezentuje charakte-
rystycznych zmian dysmorficznych. Nie
oznacza to jednak, ze ich mozg rozwijat
sie prawidtowo. Alkohol jest silnym tera-
togenem dzialajacym na rozwijajacy sie
uklad nerwowy na kazdym etapie ciazy.
Moze wplywaé na migracje neuronéw,
procesy réznicowania komorek, tworze-
nie polaczen synaptycznych oraz funk-
cjonowanie uktadéw neuroprzekazniko-

AKCENT

-RAPEUCI
POWINNI
“CE| O FASD?

wych. W efekcie powstaja uszkodzenia,
ktére nie zawsze sa widoczne w standar-
dowych badaniach medycznych, ale bar-
dzo wyraznie ujawniajg sie w codzien-
nym funkcjonowaniu cztowieka.

Osoby z FASD moga do$wiadczac:
trudnodci z koncentracja uwagi, zaburzen
pamieci roboczej, probleméw z plano-
waniem i organizacja dzialan, ostabionej
kontroli impulséw, trudnosci w uczeniu
sie na wilasnych doswiadczeniach, pro-
bleméw z rozumieniem relacji przyczy-
nowo-skutkowych, nadmiernej podatno-
$ci na wpltywy otoczenia. To dokladnie te
obszary funkcjonowania, ktére odgrywa-
ja Kluczowa role w procesie zdrowienia
z uzaleznienia.

UZALEZNIENIE
A USZKODZONY MOZG

W terapii uzaleznien czesto mowimy
o deficytach kontroli zachowania, impul-
sywnosci czy trudno$ciach w odracza-
niu gratyfikacji. Zazwyczaj rozpatrujemy
je jako konsekwencje samego uzaleznie-
nia lub efekt wczesniejszych doswiad-
czen rozwojowych. W przypadku oséb
z FASD cze$¢ tych trudnosci moze miec
znacznie glebsze podioze. Nie s3 one
wylacznie wynikiem wieloletniego picia
alkoholu czy zazywania innych substan-
i psychoaktywnych. Moga by¢ obecne
od urodzenia. To zmienia perspektywe
terapeutyczng. Pacjent z FASD nie zawsze
nie chce przestrzegac zasad terapii. Czasa-
mi po prostu nie jest w stanie skutecznie
korzystac z tych samych metod leczenia,
ktére okazuja sie pomocne dla innych
pacjentéw. Nie oznacza to, ze jest mniej
zmotywowany. Oznacza jedynie, Ze jego
mozliwosci neuropsychologiczne sg inne.
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W praktyce klinicznej mozna spotkac
pacjentéw, ktérzy po zakoriczeniu sesji
terapeutycznej szczerze deklaruja zro-
zumienie omawianych tresci, a kilka dni
péZniej nie pamietaja najwazniejszych
ustalenl. Inni potrafig trafnie analizowad
wlasne zachowania podczas rozmowy
Z terapeuta, ale nie s3 w stanie wyko-
rzysta¢ tych wnioskéw w realnych sytu-
acjach zyciowych. Jezeli nie uwzglednimy
mozliwosci wystepowania FASD wsréd
pacjentéw korzystajacych z terapii, fatwo
mozemy blednie interpretowac takie za-
chowania.

FASD ARYZYKO
UZALEZNIENIA

Coraz wiecej badan wskazuje, ze pre-
natalna ekspozycja na alkohol jest jednym
z czynnikéw zwiekszajacych ryzyko pdz-
niejszych probleméw zwigzanych z uzywa-
niem substandji psychoaktywnych.

Na przyklad badania Baer i wsp.
(2003) - 21-letnie badanie podtuzne wy-
kazalo, Ze prenatalna ekspozycja na al-
kohol byla istotnie zwigzana z wiekszym
ryzykiem  probleméw  alkoholowych
w okresie wczesnej dorostosci, nawet
po uwzglednieniu rodzinnej historii uza-
leznient i czynnikéw Srodowiskowych.
Autorzy wprost stwierdzili, Ze prenatalna
ekspozycja na alkohol jest czynnikiem
ryzyka rozwoju probleméw zwigzanych
z piciem alkoholu.

Drugie wazne badanie Goldschmidt
iwsp. (2018) — badanie 608 mtodych do-
rostych w wieku dwudziestu dwoch lat
wykazalo zwigzek miedzy prenatalna
ekspozycja na alkohol a wyzszym po-
ziomem spozycia alkoholu oraz wieksza
liczba objawdw zaburzen uzywania alko-
holu.

Bardziej  wspodlczesne  badania
7 2024 roku wykazaly, Ze alkohol spozy-
wany przez matke w cigzy nalezy do naj-
silniejszych predyktordw pdzniejszego
uzywania alkoholu w okresie adolescen-
cji i mtodej dorostosci dzieci. Badanie
wskazuje réwniez na mozliwe neuro-
biologiczne mechanizmy zwiekszajace
podatno$¢ na uzywanie substancji (K.
Mareckovd i wsp., 2024). Wyniki tego ba-
dania potwierdzaja hipoteze, Zze nawet
stosunkowo umiarkowana ekspozycja
na alkohol moze bezposrednio wptywaé
na rozwijajacy sie mozg ptodu i mieé
dtugotrwate konsekwencje dla przetwa-
rzania bodZcéw nagrody oraz uzywania

substancji psychoaktywnych we wcze-
snej dorostosci.

Jeszcze wiecej zrozumienia przynosi
metaanaliza 33 badan przeprowadzona
przez Kayleigh Easey i wsp. (2019), kt6-
ra wykazala, ze prenatalna ekspozycja
na alkohol wiaze sie z czestszym wy-
stepowaniem probleméw psychicznych
i zaburzenn zachowania u potomstwa,
co jest uznawane za czynniki ryzyka
poZniejszego uzywania substancji psy-
choaktywnych.

Dodatkowo warto pamietaé, Ze
zwigzek ten nie jest catkowicie deter-
ministyczny. Na pdZniejsze uzywanie
substancji wptywaja réwniez czynniki ge-
netyczne, srodowisko rodzinne, doswiad-
czenia traumatyczne, ADHD, zaburzenia
zachowania i grupa réwiesnicza. Jednak
badania podtuzne wskazuja, ze prenatal-
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na ekspozycja na alkohol pozostaje nie-
zaleznym czynnikiem ryzyka zaburzen
uzywania substancji psychoaktywnych
nawet po kontroli wielu z tych zmiennych.

Na czynniki ryzyka skiadaja sie za-
réwno predyspozycje biologiczne jak
i spoteczne. Osoby z FASD czesto od naj-
miodszych lat doswiadczaja niepowo-
dzen szkolnych, konfliktéw spotecznych
oraz trudnosci adaptacyjnych. Towarzy-
szy im poczucie bycia gorszymi, niezrozu-
mianymi i odrzuconymi. Czesto ze wzgle-
du na historie zycia, jako$¢ wczesnej
opieki, ich zdolnos¢ regulacji emodiji jest
zwykle ostabiona. Alkohol, leki czy nar-
kotyki staja sie tatwo dostepnym sposo-
bem radzenia sobie z napieciem. Badania
pokazuja takze, ze prenatalne narazenie
na alkohol powoduje zmiany w funkcjo-
nowaniu ukladéw neurobiologicznych
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odpowiedzialnych za reakcje na stres i od-
czuwanie nagrody. Oznacza to, Ze osoby
7 FASD mogg by¢ bardziej podatne na roz-
woj uzaleznienl niz osoby bez takiej eks-
pozycji. Biorac pod uwage epidemiologie
oraz liczbe czynnikéw ryzyka, wydaje sie
niemozliwe, aby osoby z FASD nie zna-
lazly sie w grupie pacjentéw uzaleznio-
nych. Moga natomiast pozostawac nieroz-
poznane, a Zrodlo ich trudnosci pozostaje
nienazwane.

FASD, TRAUMA
I NIEKORZYSTNE ZDARZENIA
Z DZIECINSTWA

Wspolczesna terapia uzaleznient co-
raz czesciej uwzglednia wplyw traumy
na rozwoj cztowieka. To szczeg6lnie waz-
ne w odniesieniu do FASD. Wiekszo$¢
0s6b z FASD dorastala w $rodowiskach
obcigzonych problemami uzaleznien,
przemocy, zaniedbaniem lub niestabil-
noscig opieki. Wiele doswiadczyto sepa-
racji, zmian rodzin zastepczych, pobytéw
w placéwkach opiekuniczych czy rozstan
z rodzicami i w konsekwencji adopgji.

W efekcie nakiada sie na siebie kilka
powaznych Zrédet trudnosci:

e Pierwsze to uszkodzenia neuro-
rozwojowe zwigzane z prenatal-
na ekspozycja na alkohol.

e Drugie - doswiadczenia trauma-
tyczne wystepujace we wcze-
snym dziecinstwie.

e Trzecie to konsekwencja zwiaza-
na z trauma relacyjng, czyli trud-
no$ciami w zakresie przywiaza-
nia.

Kolejne dotyczy skutkéw uzywania
substancji psychoaktywnych, wieloletnie-
g0 zmagania si¢ z problemami zdrowia
psychicznego, trudnosciami emocjonal-
nymi i problemami z funkcjonowaniem
spotecznym.

W praktyce terapeutycznej niezwykle
trudno oddzieli¢ wplyw jednego czyn-
nika od drugiego. Nie jest to jednak naj-
wazniejsze. Znacznie wazniejsze jest zro-
zumienie, Ze pacjent moze funkcjonowac
gorzej nie dlatego, ze nie chce wspotpra-
cowad, ale dlatego, ze jego uklad nerwowy
przez cate zycie rozwijat sie pod wptywem
wielu niekorzystnych czynnikéw.

DLACZEGO STANDARDOWA
TERAPIA BYWA
NIEWYSTARCZAJACA?
Wiekszos¢ programoéw terapii uzalez-
nien opiera sie na zatoZeniu, ze pacjent

potrafi: analizowaé wiasne dos$wiadcze-
nia, rozumiec¢ abstrakcyjne pojecia, prze-
widywac konsekwencje dziatari, samo-
dzielnie wdrazad strategie radzenia sobie,
generalizowa¢ zdobyta wiedze, dokonu-
jac transferu tego, czego sie uczy na co-
dzienne zycie. Osoby z FASD moga miec¢
trudnosci w kazdym z tych obszaréw. Dla-
tego niektore klasyczne interwencje tera-
peutyczne okazujg sie wobec nich mato
skuteczne. Nie oznacza to konieczno-
Sci tworzenia odrebnych programéw le-
czenia. Oznacza natomiast potrzebe po-
szerzonej diagnostyki, indywidualizacji,
elastyczno$ci w wyborze celéw i metod
leczenia.

Pacjenci z FASD potrzebuja:

e bezpiecznej relacji terapeutycz-
nej opartej na akceptacji, zyczli-
wosci, cierpliwos$ci, rozumieniu
ograniczen i wspieraniu ich za-
sobdw,

e kontaktu indywidualnego czest-
szego i dtuzszego niz w przypad-
ku innych pacjentdw,

e krotszych i prostszych komuni-
katow,

e stylu pomagania dostosowane-
go do potrzeb, ktéry moze by¢
dyrektywny i jednoczesnie em-
patyczny, peten akceptadii i tro-
ski,

® pracy terapeutycznej ujetej
w  powtarzalny/przewidywal-
ny schemat (stale terminy i czas
spotkarn, jeden terapeuta prowa-
dzacy),

e realistycznych oczekiwan tera-
peutycznych,

e rozwazenie réznych celow le-
czenia uzaleznienia: abstynencji
(réwniez czasowej) lub redukcji
szkdd,

e ograniczenia oddzialywan psy-
choedukacyjnych i dostosowa-
nia ich do mozliwosci poznaw-
czych pacjenta: wyboru tresci,
prostego, zrozumiatego jezy-
ka, wielokrotnych powtdrzer,
W czym pomocne moga okazac
sie rysunki, schematy,

e przemyslanego, nieobligatoryj-
nego kierowania do grup tera-
peutycznych (spotecznosci), czy
grup samopomocowych,

® wiecej treningdw umiejetno-
$ci zyciowych, zwiekszajacych
mozliwosci powstrzymania sie

AKCENT

od picia/brania oraz treningdw
obnizania napiecia,

e nauki zdrowej dla mézgu diety
i suplementacji oraz ,promdzgo-
wych” nawykdéw (sen, ruch),

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

e ochrony przed wykorzystaniem
i przemoca,

e odejscia od sztywnych zasad re-
gulaminowych.

Czesto wymagaja réwniez dhuzszego
czasu leczenia, wiekszego udziatu $ro-
dowiska wspierajacego oraz wspétpracy
0s6b $wiadczacych rézne formy pomocy:
terapeutow, lekarzy, psychologdw, pracow-
nikéw spotecznych, kuratordéw, cztonkow
rodziny, innych organizacji wspierajacych.

Wskazowki i sugestie zostaly zebrane
w syntetyczny sposob i zaprezentowane
w tabeli nr 1. Przedstawia ona mozliwe
trudnosci pacjentéw z FASD i praktyczne
dostosowania, ktére moga by¢ pomocne
w prowadzeniu terapii.

FASD JAKO WYZWANIE
DIAGNOSTYCZNE

Jednym z najwiekszych probleméw
jest fakt, ze wiekszos¢ dorostych oséb
z FASD nie ma formalnej diagnozy. Nie
maja dokumentacji medycznej. Nie wie-
dzg, czy ich matki pily alkohol w czasie
ciazy. Nigdy nie byly konsultowane pod
katem zaburzen neurorozwojowych.
W efekcie terapeuta uzaleznien: pozostaje
czesto jedyna osoba, ktéra moze zauwa-
zy¢ pewien charakterystyczny wzorzec
funkcjonowania. Nie chodzi o stawianie
diagnozy FASD przez terapeute uzalez-
nien. Chodzi o rozwijanie wrazliwosci kli-
nicznej pozwalajacej dostrzec mozliwosc¢
istnienia takiego problemu i kierowaé
pacjenta do dalszej diagnostyki psychia-
trycznej i neuropsychologicznej. Pacjen-
ci z FASD stanowia duze wyzwanie dia-
gnostyczne ze wzgledu na nakladanie sie
na zaburzenie neurorozwojowe, konse-
kwencji wezesnej traumy, w tym traumy
relacyjnej, a takze innych trudnosci.

FASD JAKO OBSZAR
PROFILAKTYKI
PROWADZONE)J

W PORADNIACH LECZENIA
UZALEZNIEN

Placowki leczenia uzaleznien sa
réwniez miejscem szczegdlnie waz-
nym dla profilaktyki FASD. To tutaj
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Program szkoleniowy dotyczacy FASD (Spektrum Ptodowych Zaburzen Alkoholowych) dla terapeutéw uzaleznier po-
wstat w 2021 roku. Byt odpowiedzia na istotna luke w systemie ksztalcenia specjalistow terapii uzaleznieni — pomijanie
problematyki powaznych, trwatych szkéd wywotanych prenatalna ekspozycja na alkohol, jakimi s3 neurorozwojowe za-
burzenia z grupy FASD.

W ramach konkursu finansowanego ze $rodkéw Funduszu Rozwigzywania Probleméw Hazardowych w ramach Na-
rodowego Programu Zdrowia Fundacja Instytut Nowej Kultury ztozyt do Pafistwowej Agencji Rozwiazywania Probleméw
Alkoholowych (PARPA) projekt dotyczacy realizacji specjalistycznych szkolen z zakresu FASD. Po utworzeniu Krajowego
Centrum Przeciwdziatania Uzaleznieniom dziatania te byly kontynuowane pod auspicjami KCPU.

Przygotowano takze trzydziestogodzinne warsztaty adresowane do terapeutéw uzaleznien. Program szkolenia obej-
mowat zagadnienia zwiazane z rozumieniem FASD jako zaburzenia neurorozwojowego, problematyke wczesnej traumy
relacyjnej i zaburzen przywiazania, ktére czesto wspotwystepuja u 0séb z FASD, a takze praktyczne ¢wiczenia dotyczace
pracy z pacjentem i jego rodzing, oparte na zalozeniach dialogu motywujacego.

W latach 2021-2024 autorki programu prowadzily szkolenia dla chetnych psychoterapeutéw uzaleznien z catej Pol-
ski. W tym czasie w warsztatach uczestniczyto okoto czterystu oséb. Uczestnicy zdobywali wiedze i umiejetnosci niezbed-
ne do rozpoznawania oraz uwzgledniania problematyki FASD w procesie terapii. Idea wiaczania wiedzy o FASD do sys-
temu ksztatcenia specjalistow terapii uzaleznien jest obecnie kontynuowana przez rézne podmioty realizujace zadania
finansowane i koordynowane przez KCPU. W tych dziataniach uczestniczyto w latach 2025K2026 okoto dwustu terapeu-
téw uzaleznien. Dzieki temu problematyka FASD stopniowo staje sie waznym elementem podnoszenia kompetencji oséb

pracujacych z pacjentami uzaleznionymi od alkoholu oraz ich rodzinami.

trafiaja kobiety z problemami uzalez-
nienia swoimi lub swoich bliskich,
a przeciez planujace macierzynstwo,
kobiety w ciazy oraz rodzice dzie-
ci z problemami neurorozwojowymi
z grupy FASD. Kazda rozmowa o wply-
wie alkoholu na rozwdj dziecka moze
mie¢ znaczenie profilaktyczne. Jed-
noczesnie sposéb prowadzenia ta-
kich rozméw wymaga szczegblnej
uwaznos$ci. Kobiety, ktére pity alko-
hol w czasie ciazy, czesto zmagaja sie
Z ogromnym poczuciem winy i wsty-
du. Edukowanie, moralizowanie, oce-
nianie czy zawstydzanie nie prowa-
dza do zmiany zachowania. Znacznie
skuteczniejsze okazuje sie podejscie
motywujace oparte na trosce, empatii,
warto$ciach pacjenta i jego zasobach.
Metoda dialogu motywujacego staje

sie szczegblnie przydatna w przyje-
ciu pacjenta z calym jego emocjonal-
nym bagazem. Pomaga mu odnalez¢
wazne osobiste powody do zmiany
szkodliwego funkcjonowania, pod-
ja¢ zobowigzanie oraz zaplanowad
i wdrozy¢ zmiane zachowania. To wta-
$nie w oparciu o dialog motywujacy
zbudowaly$my ¢wiczenia praktyczne
w naszym programie. Uczestnicy zajec
¢wicza przyktadowe rozmowy z pa-
cjentem z FASD, z jego rodzina, a takze
probuja swoich sit w psychoedukacji
i rozmowach profilaktycznych.

PODSUMOWANIE

Wiedza o FASD staje sie dzi$ niezbed-
nym elementem kompetencji psychote-
rapeuty uzaleznien. Nie dlatego, ze kazdy
pacjent uzalezniony ma FASD, ale dlatego,

Ze cze$¢ z nich moze funkcjonowad w spo-
sOb zasadniczo odmienny od tego, jaki
zakladajg klasyczne modele terapii. Ro-
zumienie wplywu prenatalnej ekspozycji
na alkohol pozwala spojrze¢ na pacjenta
z wieksza pokora i realizmem. Pozwala
odejs$¢ od interpretowania trudnosci wy-
1acznie w kategoriach oporu, braku moty-
wacji czy manipulacji. Przede wszystkim
wiedza o FASD i problemach mu towarzy-
szacych pomaga tworzy¢ bardziej skutecz-
ne oparte na empatii i trosce humanistycz-
ne formy pomocy. By¢ moze wiasnie tego
najbardziej potrzebuja osoby; ktére od po-
czatku swojego zycia musialy mierzy¢ sie
z konsekwencjami decyzji podjetych jesz-
cze przed ich narodzeniem.

Z naszego programu skorzystalo
w Polsce do tej pory czterystu terapeutow
uzaleznien.

i przewidywaniu

. Jak t Z igksza¢ k . " .
Obszar/objaw FASD °. rr.loz.e Zwiglszac ryzyko Konsekwencje w terapii Praktyczne dostosowanie
uzaleznienia
Deficyty funkcji Trudnos$¢ w planowaniu, Pacjent moze rozumiec cel Krétkie plany 24K48
wykonawczych hamowaniu reakcji abstynengji, ale nie wdraza¢ | godzinne, checklisty,

planu w sytuagji stresu lub

przypomnienia, wsparcie

nagrody

po zazyciu substancji moze
dominowa¢ nad odroczonymi
korzys$ciami zdrowotnymi.

konsekwengji. Sprzyja glodu. 0soby trzeciej
impulsywnym decyzjom oraz
nawrotom.

Impulsywno$¢ i poszukiwanie | Szybka ulga lub nagroda Trudnosci z odraczaniem Trening alternatywnych

gratyfikacji i ryzyko
przerwania terapii

nagrdd, bardzo konkretne
wzmochnienia, mate cele

Zaburzenia pamieci roboczej

Trudno$¢é w utrzymaniu kilku
informacji naraz ostabia
korzystanie ze strategii
terapeutycznych.

Zapominanie zaleceri co moze
wygladacd jak brak motywacji

Instrukcje pisemne i graficzne,
powtarzanie, jedna zmiana
naraz
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i ekspozycje na sytuacje
ryzyka.

Trudno$ci w uczeniu sie Negatywne skutki uzywania | Powtarzanie tych samych Cwiczenie scenariuszy,

na btedach substancji nie zawsze btedéw mimo deklarowanej modelowanie zachowarj,
przekladaja sie na trwata checi zmiany Srodowiskowa ograniczanie
zmiane zachowania. ryzyka

Dysregulacja emocji Substancje moga pehic NawroOt czesciej pojawia sie | Plan regulacji emocji, techniki
funkcje samoleczenia napiecia, | po konflikcie, przecigzeniu lub | sensoryczne, staty rytm dnia,
leku, ztosci lub wstydu. odrzuceniu terapia traumy

Nadpobudliwos¢ Wzmacnia impulsywnosc, Trudnosci w siedzeniu Kroétsze sesje, przerwy
nude i potrzebe na grupach, utrzymaniu uwagi | ruchowe, zadania praktyczne,
natychmiastowej stymulacji.  |ikorczeniu programu leczenie ADHD - gdy jest

to wskazane

Podatnos¢ na presje spoteczna | Potrzeba akceptagji i trudnos$¢ | Pacjent moze wracac Trening budowania granic,
w ocenie intencji innych do $rodowiska uzywajacego bezpieczne kontakty,
zwiekszaja ryzyko uzywania | mimo znajomosci ryzyka konkretne zasady kontaktu
w grupie.

Trudnosci adaptacyjne Chaos dnia codziennego Niestalos¢ wizyt, sp6Znienia, | Przypomnienia, SMS, pomoc

iorganizacyjne zwieksza stres, bezsennos¢ problemy z lekami w transporcie i organizadji,

i dokumentami

case managment

Wspotwystepujace zaburzenia
psychiczne

Depresja, PTSD, lek, trauma
mo9ga napedzac uzywanie
substancji jako regulacje
cierpienia.

Sama terapia uzaleznient moze
by¢ nie wystarczajaca

Zintegrowane leczenie: FASD
+zdrowie psychiczne +
uzaleznienie

Niska tolerancja przecigzenia

Przeciazenie bodZcami
i wymaganiami zwieksza
potrzebe szybkiej ulgi.

Grupy terapeutyczne moga
by¢ zbyt in tensywwne
sensorycznie i spotecznie

Spokojne srodowisko, mniej
bodZcdw;, przewidywalna
struktura, przerwy

Opracowanie wiasne: Teresa Jadczak-Szumito na podstawie CanFASD (2022), SAMHSA (2014/2015).

DR TERESA JADCZAK-SZUMItO

Psycholog, psychoterapeuta
humanistyczno-
-doswiadczeniowy, trener
(PTP), praktyk Somatic
Experiencing. Opracowata

i wdraza w praktyce
klinicznej autorski model
leczenia dzieci z FASD. Jest
czlonkiem zatozZycielem
Polskiego Instytutu Traumy.

JADWIGA FUDALA

sogjolozka, specjalistka
psychoterapii uzaleznien,
terapeutka motywujaca;
wieloletnia wyktadowczyni
SWPS, autorka licznych
publikacji oraz szkolen

w obszarze profilaktyki

i rozwigzywania problemow
uzaleznien.
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ROMAN WOJNAR, KATARZYNA WIDERA

Od poprzedniego artykutu ,Jazda bez frzymornk/'” opub/ikowanego w Terapii (2/2024) mingty dwa
lata. Co zmienifo sie w placéwkach leczenia uzaleznieri w tym okresie?

JAZDA BEZ TRZYMANK

(cz. )

zwiazku ze zmianami praw-

nymi, ktére weszly w zycie

od grudnia 2022 roku, doty-
czacymi kar za jazde pod wpltywem alko-
holu (A) i innych substancji psychoaktyw-
nych (SPA) zmienia sie klient lecznictwa
uzaleznien: w wiekszosci s3 to osoby;
ktére skwapliwie wypelniaja wszystkie
polecenia personelu, uczeszczaja regular-
nie na terapie, ale nie postrzegaja siebie
jako o0s6b z uzaleznieniem. Jaka jest ska-
la tego zjawiska i jak wplywa to na prace
Z pacjentami?

DANE STATYSTYCZNE

Klinika Rehabilitacji Psychiatrycznej
Leczenia Uzaleznieri Slaskiego Uniwersy-
tetu Medycznego wraz z Blekitnym Krzy-
zem przeprowadzita badania ankietowe
wséréd pacjentéw uzaleznionych, leczo-
nych w grupach terapeutycznych: w po-
radniach leczenia uzaleznien (PLU) oraz
w oddziale detoksykacyjnym. W bada-
niach tych na grupe 44 pacjentéw Od-
dziatu Leczenia Alkoholowych Zespo-
téw Abstynencyjnych (OLAZA) 66,7%
utracito prawo jazdy za jazde pod wply-
wem alkoholu (A) lub innych substancji
psychoaktywnych (SPA). Natomiast
wséréd 199 pacjentéw PLU 38,5%
utracito prawo jazdy (Tabela nr 1).
Wigkszo$¢ z tych oséb nie bedzie
przyznawacd sie i utozsamiaé z uza-
leznieniem, a cze$¢ z nich faktycznie
uzalezniona nie jest.

Statystyki policyjne wskazujg, iz
w ostatnich latach prawo jazdy traci
rocznie od dziewiecdziesieciu tysie-
cy do stu tysiecy Polakéw na skutek
jazdy pod wptywem A i SPA. W tych
niechlubnych statystykach przewa-
Zaja osoby, ktére prowadzity pojaz-
dy powyzej 0,5 promila, co zgodnie
z Kodeksem Karnym (KK) oznacza
utrate prawa jazdy na okres co naj-
mniej trzech lat. Stad mozna szaco-
wad, iz obecnie okolo dwiescie ty-
siecy 0s6b powinno rocznie trafi¢
do lecznictwa uzaleznien celem dia-

gnostyki i terapii. Skala przedstawione-
g0 powyzej zjawiska jest na tyle duza,
Ze jako terapeuci uzalezniert powinni-
$my brac je pod uwage w pracy tera-
peutycznej.

PRZEPISY PRAWNE

Podstawa obecnej sytuacji sa
zmiany w prawie (KK oraz rozporzadze-
nia Ministerstwa Zdrowia dotyczace ba-
dan lekarskich dla kierowcéw). Dotycza
one miedzy innymi wymagan formal-
nych dla oséb, ktére utracity prawo jaz-
dy za jazde pod wplywem alkoholu lub
innych SPA. Dla terapeutéw uzaleznieri
najistotniejszym elementem tych zmian
jest zapis mowiacy, ze osoba, ktéra utra-
cita prawo jazdy, musi (w wiekszo$ci wy-
padkéw) udokumentowad co najmniej
dwunastomiesieczng abstynencje. Wy-
nika z tego, ze musi udac sie do poradni
leczenia uzaleznien, gdzie bedzie obser-
wowana, diagnozowana i powinna od-
by¢ terapie (uzaleznien). Efektem tych
dziatann bedzie uzyskanie zaswiadcze-
nia o uprawdopodobnieniu utrzymywa-
nia abstynencji przez co najmniej rok.
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DIAGNOZA
NOZOLOGICZNA

Pacjentéw; ktérzy trafiaja do oddzia-
tow detoksykacyjnych, jednoznacznie
mozemy skategoryzowac jako uzaleznio-
nych wedtug ICD-10 i ICD-11. Dla tych
0s6b mozemy stosowad nastepujace
kody rozpoznan (Tabela nr 2).

W placéwkach ambulatoryjnych do-
konanie diagnozy takiej osoby jest znacz-
nie bardziej zlozone, zmudne i skom-
plikowane. Pojawia sie zatem pytanie:
Jakimi przestankami nalezy kierowac sie,
aby postawi¢ wiasciwa diagnoze i wdro-
zy¢ odpowiednie leczenie?

Jesli posiadamy - bezposrednio lub
posrednio — dane od pacjenta, wskazuja-
ce na uzaleznienie (np. wczesniejsze le-
czenie w placéwkach uzaleznien lub obja-
wy uzaleznienia), to diagnoza nie sprawia
wielu trudnosci. Jesli natomiast pacjent
zaprzecza uzaleznieniu, to albo funkgcjo-
nuje w mechanizmach uzaleznienia, albo
po prostu klamie i trudniej jest o precy-
zyjna diagnoze. Nalezy zatem zweryfiko-
wac podawane przez pacjenta informacje
dotyczace hipotetycznego braku uzalez-
nienia poprzez kilkumiesieczna ob-
serwacje i badania laboratoryjne. Re-
gularna obserwacja diagnostyczna,
przyktadowo raz w tygodniu, oraz wy-
konywanie odpowiednich dla danej
SPA badan laboratoryjnych lub testo-
wych zwieksza prawdopodobieristwo
trafnej diagnozy.

Z przyjetych przez nas standardéw
minimalny okres obserwadji to trzy
miesiace, w tym dziesie¢ wizyt indy-
widualnych oraz co najmniej trzykrot-
ne badania krwi (morfologia i proby
watrobowe) lub testy na obecnos¢
narkotykéw. W bardziej niejasnych sy-
tuacjach, np. wyzsze niz 1,00 promil
wskazania alkomatu, przy kontroli po-
licyjnej, wymagana jest dtuzsza obser-
wacja. Moze to $wiadczy¢ o podwyz-
szeniu tolerangji, a w tym kontekscie
zwieksza sie¢ prawdopodobieristwo
diagnozy uzaleznienia od A lub SPA.
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W innych przypadkach wielomiesieczna
obserwacja jest bardzo przydatna.

PRZYKtAD 1

28-letniemu pacjentowi odebrano
prawo jazdy po tym, jak stojac na skrzyzo-
waniu, stracit przytomno$¢ (najprawdo-
podobniej napad drgawkowy) i uderzyt
w stup, ajechat pojazdem z automatyczna
skrzynia biegdw. Twierdzi, Ze zazywat ma-
rihuane leczniczy przepisanga mu przez
lekarza, ktéra wykryto testami. Poniewaz
pracuje jako kierowca zawodowy, posia-
danie prawa jazdy jest dla niego kwestia
fundamentalng i zrobi ,wszystko’, czego
sie od niego bedzie wymagato, aby udo-
wodni¢, ze moze odzyskac prawo jazdy.

W tej sytuacji oprocz wnikliwej dia-
gnostyki neurologicznej i somatycznej,
wykonywania regularnie (co sze$¢ tygo-
dni) testéw narkotykowych, nalezy prze-
prowadzi¢ obserwacje diagnostyczno-
-terapeutyczng, ktéra powinna dopehié¢
diagnostyke medyczna. W takim przypad-
ku co najmniej szeSciomiesieczna obser-
wacja przybliza nas do odpowiedzi na py-
tanie, czy pacjent jest uzalezniony, czy brat
w sposéb szkodliwy lub tez czy nalezy
uznad jego teze, iz marihuane stosowat
zgodnie z zaleceniami lekarskimi.

W analogicznych sytuacjach Wo-
jewoddzkie Poradnie Medycyny Pracy
oczekuja udokumentowanej dwunasto-
miesiecznej abstynencji, wiec okres ob-
serwacji, a tym samym leczenia, moze
trwac rok i daje mozliwo$¢ bardzo precy-
zyjnej diagnozy.

Cze$¢ naszych Kklientéw moze fak-
tycznie nie by¢ uzalezniona, a prowadze-
nie pojazdu pod wpltywem A Iub SPA jest
z jaki$ przyczyn incydentalna. Jakie prze-
stanki moga sugerowad, iz osoba nie jest
uzalezniona?

1. Przy kontroli policyjnej poziom alko-
holu we krwi byt ponizej 1,00 promila.

2. W trakcie kilku spotkan nie podaja —
posrednio lub bezposrednio - Zad-
nych objawéw uzaleznienia, a historia
brania SPA wskazuje na spozywanie
ryzykowne (a nie o cechach uzalez-
nienia).

3. Wyniki badan biochemicznych (mor-
fologia, Alat, Aspat, GGTP oraz bili-
rubina) i/lub testéw narkotykowych
na odpowiednie substancje w okre-
sie od trzech do szesciu miesiecy sa
ujemne.

4. Nie choruja na zadne choroby i tym
samym nie biora lekdw; ktérych nie
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mozna zazywad bedac pod wpltywem

Alub innych SPA.

5. Maja stabilng sytuacje zawodows,
nie przebywali na Izbie Wytrzez-
wier], dotychczas nie byli karani, nie
maja zadluzen komorniczych.

6. W kwestiach rodzinnych maja ro-
dzine wlasna lub regularnie placa
alimenty (o ile to ich dotyczy). Nie
majac rodziny - utrzymuja sie samo-
dzielnie.

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

8. Regularnie uczeszczali na spotkania/
konsultacje do PLU.

Jesli u tych os6b nie ma zadnych
przestanek negatywnych, to obserwa-
cja moze ograniczy¢ sie do trzech mie-
siecy, cho¢ sytuacje takie s3 rzadsze niz
stwierdzenie uzaleznienia. Jaka diagno-
ze mozna wtedy postawic¢?

Wedtug ICD-10 mozna postawi¢ dia-
gnoze F10, ktéra w takim wypadku wy-
daje sie najodpowiedniejsza. Znacznie
wieksze mozliwosci opisowe daje ICD-11,
gdyz uwzglednia picie ryzykowne jako
czynnik wplywajacy na stan zdrowia lub
epizod szkodliwego uzycia substancji,
ktéry stanowi negatywne konsekwencje
dla zdrowia fizycznego lub psychicznego
danej osoby lub 0séb innych (Tabela nr.2)

PRZYKtAD 2

Pacjent, lat 37, zostal poddany kon-
troli drogowej i rano przed pracg wydmu-
chat 0,6 promila, a nastepnie 0,55 promila
0,45 promila, w odstepach co pietnascie
minut. Jest kierowca zawodowym. Przy-
znaje, ze péznym popotudniem w nie-
dziele brat udziat w uroczystosci domo-
wej, podczas ktorej spozywat alkohol.
Podaje, iz wieczorem byt ,lekko pijany’,
ale nie spodziewat sig, ze po dziesieciu
godzinach bedzie miat jeszcze wskazania
alkoholu we krwi. Czul, Ze jest zupelnie
trzezwy, a do pracy ma dwadzieScia mi-
nut. Zglosit sie zaraz po tym incydencie
do PLU, wiedzac, Ze musi otrzymac opi-
nie od lekarza oraz diagnoze.

Jest ojcem dwdjki dzieci w wieku
szkolnym, oboje z zona pracuja, nigdy
nie byt karany, ani nie miat zadnych wy-
kroczen. Trzykrotnie wyniki badan la-
boratoryjnych — w normie, zglaszal sie
regularnie do terapeuty oraz lekarza.
W wywiadzie zobiektywizowanym przez
rodzine brak cech wskazujacych na uza-
leznienie. Na rozprawie sadowej sedzia
uwzglednit zaswiadczenie z wyzej wy-

mienionej obserwacji w PLU, z rozpozna-
niem F10i pacjent otrzymat pétroczny za-
kaz prowadzenia pojazdéw i prawo jazdy
odzyskat w si6dmym miesiacu od deliktu.
Konsekwencjg, jaka ponidst ten pacjent,
byla utrata pracy jako kierowcy na siedem
miesiecy. Teraz ma juz w domu alkomat
i po wieczornym spozywaniu alkoholu
,Sprawdza sie¢” zawsze rano swdj stan, za-
nim wyjedzie do pracy.

POSTEPOWANIE
TERAPEUTYCZNE

W obecnej sytuacji dla oséb dia-
gnozowanych w kierunku uzaleznienia
od A lub SPA nalezatoby do kanonu py-
tant wlaczy¢ pytanie o prawo jazdy lub
ewentualnie jego utrate. Jesli dana osoba
utracita prawo jazdy, to w czesci psycho-
edukacyjnej nalezy poinformowac o wa-
runkach, na jakich dokonywana bedzie
diagnoza, a nastepnie, jak bedzie wygla-
data jego terapia.

Jesli do gabinetu przychodzi osoba,
ktéra wedtug nas jest uzalezniona, to moz-
na rekomendowa¢ podstawowy program
terapeutyczny, wizyte u lekarza z PLU
oraz wykonywanie regularnych badan la-
boratoryjnych. Po rocznej terapii istnie-
je mozliwo$¢ wystawienia takiej osobie
zaswiadczenia uprawdopodobniajgcego
dwunastomiesieczna abstynencje. W cza-
sie wielomiesiecznej terapii czes$¢ tych pa-
cjentéw zaczyna dostrzegac swoj problem
z uzaleznieniem i motywacja odzyskania
prawa jazdy przestaje by¢ wiodaca.

W wypadku, gdy nie ma jednoznacz-
nych przeslanek, ze pacjent jest uzalez-
niony, to opisana wyzej procedura po-
winna by¢ wystarczajaca. Nalezy wtedy
podjac¢ decyzje, czy postawic¢ diagnoze
F10, F10.1, czy Z03 (Tabela nr 2). Decyzja
o takim rozpoznaniu skraca okres udo-
kumentowania abstynengji i klient moze
stara¢ sie 0 odzyskanie prawa jazdy nawet
wczesniej niz dwanascie miesiecy. Gléw-
na przestanka w takiej sytuadji jest orze-
czenie o odebraniu prawa jazdy na okres
do dwunastu miesiecy (co najczesciej jest
zwiazane z poziomem alkoholu miedzy
0,2 a 0,5 promila - rzadko nieco wiecej)
lub toczaca sie jeszcze sprawa sadowa.
Przy wieloletnim wyroku (od trzech lat
wzwyz) prawdopodobieristwo, Ze mamy
do czynienia z osoba nieuzalezniona jest
niewielkie, a i tak Wojewddzka Porad-
nia Medycyny Pracy bedzie oczekiwala
od pacjenta uprawdopodobnionej dwu-
nastomiesiecznej abstynengji.
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PRAKTYKA

WNIOSKI:

1.

Odebranie prawa jazdy u pacjen-
tow lecznictwa uzaleznien w Pol-
sce moze wahac sie obecnie od 30%
do 70%.

Klienci sa nastawieni na szybkie
otrzymanie zaswiadczenia o braku
uzaleznienia od AiSPA, co rzadko
jest zgodne ze stanem faktycznym.
Nalezy bardzo uwaznie podchodzi¢
do diagnostyki nozologicznej (najle-
piej w kilkumiesiecznej obserwacji),
gdyz pacjent w znacznie wigkszym
stopniu niz inny bedzie chciat uzy-
ska¢ dla siebie odpowiednie, najko-
1Zystniejsze rozpoznanie.

Zadaniem lecznictwa uzaleznien
jest edukowanie o stanie prawnym,
szczegllnie o koniecznodci odby-
cia dwunastomiesiecznej terapii, kto-
ra uprawdopodabnia utrzymywanie
abstynengji.

obserwacji diagnostyczno-terapeu-
tycznej, a osoby z prawdopodob-
nym uzaleznieniem moga korzystac
z rutynowych programéw terapeu-
tycznych.

. Jezeli tendencja wzrostu liczby pa-

cjentéw z tym problemem nadal sie
utrzyma, to warto bedzie wdrazac
grupowe ,programy dla kierowcow’,
bardziej nastawione na dzialanie
edukacyjno-informacyjne, laborato-
ryjne kontrole trzeZzwosci lub testy
dla SPA, wraz z elementami terapii
podtrzymujacej np. w duchu Dialogu
Motywujacego.

BIBLIOGRAFIA

Bedkowska-Korpata B. - ,Diagnoza
i psychoterapia uzaleznien” cz. 1, PZWL
2026r.

2. Gatecki P, ,Badanie stanu psychiczne-

TERAPIA

OSOB UZALEZNIONYCH | ICH BLISKICH

Lukasz, I, Wojnar, R. Terapia Osob Uza-
leznionych i ich bliskich nr 2/2024 -
JJazda bez trzymanki”

wwuw.ciekawe  statystykipl, Komenda
Glowna Policji — Statystyki policyjne
2014-2025 [dostep — 12.06.2026].

MGR KATARZYNA WIDERA

specjalista psychoterapii
uzaleznien, Kierownik
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Bielsko-Biata w Slgskiej
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ROMAN WOJNAR
lekarz, w trakdji specjalizacji
w dziedzinie psychiatrii,
specjalista w dziedzinie

psychoterapii uzaleznien.
Dyrektor Fundacji Blekitny
Krzyz.

5. Pagjenci, ktdrzy moga nie by¢ uza- go. Rozpoznania wedtug ICD-11"] Edra
leznieni, podlegaja indywidualnej Urban & Partner 2022 .
Tabela nr 1.
Pacjenci terapii grupowej w poradniach i oddziatach detoksykacyjnych Slaskiej Fundacji Btekitny Krzyz
Ogdlna liczba badanych Liczba 0sob, ktorym Liczba 0sob ktorym NIE Liczba 0sob, ktore NIGDY
pacjentow odebrano prawo jazdy odebrano prawa jazdy nie miaty prawa jazdy
BB 57 18 34 5
Zywiec 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
Tabela nr 2.

Mozliwe rozpoznania wg ICD-10 stosowane w przypadku osob, ktére utracity prawo jazdy

Z03. - Obserwacja medyczna i ocena przypadkéw podejrzanych o choroby lub stany podobne

F10. - Zaburzenia psychiczne i zaburzenia zachowania spowodowane uzywaniem alkoholu

F19. - Zaburzenia psychiczne i zaburzenia zachowania spowodowane uzywaniem kilku substancji lub uzywaniem
innych substancji psychoaktywnych
F10.1. - Picie szkodliwe

F19.1. - Uzywanie szkodliwe

F10.2. - Zespdt uzaleznienia od alkoholu

F19.2. - Zespdt uzaleznienia spowodowany uzywaniem wielu substancji psychoaktywnych lub innych substancji psy-
choaktywnych

Rozpoznanie wg ICD-11, ktére bedzie mozna stosowac w przypadku utraty prawa jazdy, poréwnanie z ICD-10

Ryzykowne Uzywanie — brak odpowiednika w ICD-10

6C40 - Zaburzenia spowodowane uzywaniem alkoholu — odpowiada F10
6C4F — Zaburzenia spowodowane uzywaniem wielu okreslonych substancji psychoaktywnych, w tym lekéw — odpowiada F19
6C40.0 - Epizod szkodliwego uzywania alkoholu - brak odpowiednika
6C4F.0 - Epizod szkodliwego uzywania wielu okreslonych substancji psychoaktywnych, w tym lekéw — brak odpowiednika
6C40.1 - Szkodliwy wzorzec uzywania alkoholu — odpowiada F10.1
6C4E.1 - Szkodliwy wzorzec uzywania wielu okreslonych substancji psychoaktywnych, w tym lekéw - odpowiada F19.1
6C40.2 — Uzaleznienie od alkoholu — odpowiada F10.2
6C4F2 — Uzaleznienie od wielu okreslonych substancji psychoaktywnych — odpowiada F19.2
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IRENEUSZ KACZMARCZYK

BADANIA

Molly Magi//, Steve Martino i Bruce Wampold w latach 2020-2024 pracowali nad projektem,

kférego celem byto stworzenie ,,metamodelu”,

kiéry mozna by zastosowaé w dziedzinie uzaleznien

niezaleznie od orientacji teoretycznej terapeuty, rodzaju placéwki czy specyfiki kontekstu klinicznego

RELACJA TERAPEUTYCZNA
W KONTEKSCIE UZYWANIA
ALKOHOLU, NARKOTYKOW

/M

bszary psychoterapii i zdrowia
Opsychicznego, réwniez w dzie-

dzinie uzaleznien, borykaja sie
z problemem nadmiaru mozliwosci te-
rapeutycznych. Teoretycy psychotera-
pii i twdrcy metod leczenia rozwazaja
alternatywy dla paradygmatu, zgodnie
z ktérym mozna zidentyfikowaé jedna
najlepsza dostepna metode leczenia
i wdrozy¢ j3 na szeroka skale w odnie-
sieniu do okreslonej populacji klinicz-
nej. Ograniczenia tradycyjnego modelu
medycznego doprowadzilty do rozwoju
alternatywnych podej$¢ koncentruja-
cych sie na:

e integracji psychoterapii (np. Nor-
cross & Goldfried, 2019), !

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

e zastosowaniu podstawowych
proceséw zmiany wspolnych
dla réznych nurtéw terapeu-
tycznych w zaleznoéci 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).

Szczegblne znaczenie zyskuja obec-
nie podejsScia procesowe, zakladajace,
ze skutecznos$¢ terapii wynika nie tyle
z konkretnej szkoly psychoterapii, ile
z umiejetnego stosowania uniwersal-

I Wszystkie odwotania Zrodlowe zawarte w tym
tekscie oraz tresci w tabelkach pochodzq z raportu
autoréw projektu.

nych mechanizméw terapeutycznych
dostosowanych do potrzeb i sytuacji pa-
cjenta.?

Molly Magill, Steve Martino i Bru-
ce Wampold w latach 2020-2024 pra-
cowali nad projektem, ktérego celem
byto stworzenie ,metamodelu” — mdg}-
by on by¢ stosowany w dziedzinie uza-
leznien niezaleznie od orientacji teo-
retycznej terapeuty, rodzaju placéwki
czy specyfiki kontekstu klinicznego.
Projekt obejmowatl analize nastepuja-
cych obszaréw praktyki terapeutycznej
w uzaleznieniach:

a. rozwijania umiejetnosci pacjentéw,

b. psychoedukacji stosowanej w te-
rapii,

¢.  wyznaczania i monitorowania celéw
terapii,

d. relacji terapeutycznej.

Nadrzednym celem projektu byla
operacjonalizacja podstawowych pro-
cesOw terapii uzaleznient w taki sposéb,
aby mogly umozliwia¢ tworzenie bar-
dziej uniwersalnych standardéw szko-
lenia, oceny wiernosci terapeutycznej
oraz rozwijania kompetencji klinicznych
w obszarze terapii uzaleznien i szerzej
rozumianej zmiany zachowania.

Praca wpisuje sie w nurt wspotcze-
snych podejs¢ procesowych, zgodnie
z ktérymi skutecznos¢ terapii wynika
nie tyle z przynaleznosci do okreslo-
nej szkoty psychoterapii, ile z umie-
jetnego stosowania uniwersalnych

2 Projekt dotyczqcy relacji terapeutycznej byt prezento-
wany w trakcie III konferencji , Leczenie uzaleznieri —
integracja nauki i praktyki” organizowanej przez Res
Humanae w dniach 20/22. X. 2025 roku. Wystgpie-
nie na ten temat jest dostepne na kanatach fundacji

ANY ZACHOWANIA

mechanizméw terapeutycznych do-
stosowanych do potrzeb, mozliwosci
i kontekstu funkcjonowania klienta.
ZRODEA

Kazdy =z czterech analizowa-
nych obszaréw terapii badany byt
na podstawie systematycznego prze-
gladu literatury oraz jako$ciowej ana-
lizy tre$ci. W analizach uwzglednio-
no miedzy innymi badania naukowe,
przeglady literatury, podreczniki tera-
peutyczne, wytyczne praktyczne pu-
blikowane przez instytucje rzadowe
oraz materialy demonstracyjne doty-
czace prowadzenia terapii.

Projekt stopniowo rozszerzat zakres
Zrédet danych réwniez poza literature
dotyczaca uzaleznieni, podkreslajac in-
terdyscyplinarny i transdiagnostyczny
charakter opisywanych proceséw tera-
peutycznych. Podstawowymi Zrédtami
projektu byly jednak podreczniki tera-
pii uzaleznien, wytyczne praktyczne
wydane przez instytucje rzadowe, fil-
my demonstracyjne dotyczace terapii
oraz aktualizowane badania realizowa-
ne w ramach tego projektu.

Ponizszy artykul, prezentowany
w skroconej formie, identyfikuje i ope-
racjonalizuje podstawowe procesy
wspolne dla terapii uzaleznien oparte
na dowodach naukowych i prezentuje
zasady i praktyki relacji terapeutycz-
nej.’ Autorzy ujmujg tu relacje tera-
peutyczna w szerokich rozwazaniach
pos$wieconych kluczowym mechani-
zmom zmiany zachowania pacjenta.

3 Bardziej wnikliwych Czytelnikow odsytam do tek-
stow Zrodtowych.
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Podstawa jest proces, w ktorym terapeu-
ci lub inni opiekunowie tworzq niezbedne
warunki terapeutyczne dla klientow, aby
mogli zmienic okreslone zachowania. Ten
kierunek stawia na pierwszym miej-
scu role terapeuty, ale uwzglednia
réwniez mechanizmy klienta, o kto-
rych wiadomo, ze ulatwiaja zmiane.
Mowa tu o samostanowieniu, jego
motywacji oraz poczuciu wtasnej
skutecznosci. To odréznia relacje te-
rapeutyczna w pracy nad zmiang za-
chowan od szerszego rozumienia rela-
cji psychoterapeutyczne;j.

RELACJATERAPEUTYCZNA

Relacja zostala zdefiniowana przez
APA w kategoriach wzajemnych uczu¢
i postaw miedzy terapeutami a klien-
tami, a takze sposobu ich wyrazania
(Gelso & Carter, 1985; por. Norcross &
Lambert, 2018). Obecna praca kladzie
nacisk na konkretne sposoby wyraza-
nia (tj. praktyki), sposoby bycia, ktére
moga ulatwia¢ takie wyrazanie (tj. za-
sady), a autorzy projektu kieruja uwage
na osobe terapeuty, poniewaz ich zda-
niem nadrzednym zadaniem w poszu-
kiwaniu skutecznej psychoterapii jest
szkolenie i kontrola jakos$ci proceséw.
Zasada w tym kontekscie — poszerzajac
to zagadnienie ogdlne — to zrozumie-
nie lub sposéb bycia ze strony terapeu-
ty, o ktérym nalezy pamieta¢ podczas
wdrazania okre$lonej praktyki tera-
peutycznej. Praktyka za$ to konkretny
krok dzialania lub technika stosowana
przez terapeute podczas wprowadza-
nia w proces okredlonej zasady i/lub
podczas dostarczania okreslonej tresci
terapeutyczne;j.

Zrealizowane badania obszaru rela-
cji pozwolily zidentyfikowac sze$¢ za-
sad i szesnascie praktyk terapeutycz-
nych. Podzial zasad i praktyk, ktére

mozna podzieli¢ na trzy kategorie wy-
glada nastepujaco:

Tab.1 Zasady relacji terapeutycznej

ulatwianie mechanizmdéw zmia-
ny zachowania klienta: samo-
stanowienie, motywacja, sa-
moskutecznos¢ (jako warunki
w osiaganiu podstawowego
celu, jakim jest zmiana zacho-
wan),

rozwazania dotyczace budo-
wania partnerstwa w rela-

TERAPIA
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cji terapeutycznej, zwlaszcza
w dopasowaniu celu i zadan te-
rapeutycznych,
e umiejetnosci
terapeuty.
Zasady i praktyki zostaly przedsta-
wione w tabelach. Praktyki zawieraja
wskazniki ostro$ci co podkresla ich zna-
czenie dla ostatecznych efektéw pro-
ceséw uruchamiajacych mechanizmy
zmiany.

interpersonalne

Zasada

Definicja

percie w zakresie zmian

Relacja terapeutyczna koncentruje sie na kliencie jako eks-

Relacja terapeutyczna powinna by¢ kierowana przede wszyst-
kim przez wiedze, preferencje i zasoby klienta.

nosc¢ klienta za zmiany

Relacja terapeutyczna priorytetowo traktuje odpowiedzial-

Relacja terapeutyczna uznaje, ze to klient decyduje o zmianie
i ponosi za nig odpowiedzialnos¢.

namiczna

Relacja terapeutyczna traktuje motywacje klienta jako dy-

tywagji klienta.

Relacja terapeutyczna uznaje dynamizm ludzkiej motywacji.
Kluczowym zadaniem interwencji moze by¢ utatwianie mo-
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Zasada

Definicja

noédci klienta

Relacja terapeutyczna promuje poczucie wiasnej skutecz- | Relacja terapeutyczna uznaje znaczenie poczucia wlasnej

skuteczno$ci klienta w promowaniu dzialania. Kluczowym
zadaniem interwencji moze by¢ utatwianie poczucia wlasnej
skuteczno$ci klienta.

Relacja terapeutyczna jest partnerstwem

Relacja terapeutyczna opiera sie na procesie wspotpracy, w ra-
mach ktérego cele, zadania i przebieg sesji sa wspdlnie uzgad-
niane, okresowo weryfikowane i w razie potrzeby renegocjo-
wane.

interpersonalnych

Relacja terapeutyczna wymaga od terapeuty umiejetnosci | Terapeuta ulatwiajacy proces terapeutyczny posiada szereg

umiejetnosdci interpersonalnych, ktére sprzyjaja wzajemnej
wiezi, nadziei, a takze celowemu i odpowiedzialnemu kiero-
waniu pracg terapeutyczna.

Tab 2. Praktyki relacji terapeutycznej

Praktyka (% istotnosci w danych)

Przyktady

Utatwianie klientom
wprowadzania zmian
w zachowaniu.

1) Ulatwianie klientom
samostanowienia (34%)

» Terapeuta ktadzie wyraZzny i jednoznaczny nacisk na wiedze, wybor

i odpowiedzialnos¢ klienta podczas procesu zmiany zachowania.

» Terapeuta prosi o zgode przed przekierowaniem, edukowaniem lub
doradzaniem.

» Terapeuta wypowiada sie w sposéb bezposredni, podkreslajac autonomie
i odpowiedzialnos¢ klienta.

» Terapeuta unika przyjmowania nadmiernie eksperckiej lub dyrektywnej
postawy terapeutycznej.

2) Wspieranie motywacji klienta
(26%)

« Terapeuta dostosowuje sie do motywacji klienta i dostosowuje swoje podejscie
terapeutyczne do etapu zmiany, na ktérym znajduje sie klient.

« Terapeuta bada szereg czynnikéw, ktére moga wplywadé na motywacje klienta
do zmiany zachowania; obejmuja one wartosci, motywy i opinie innych oséb.

« Terapeuta reaguje na ambiwalentne podejscie klienta do zmiany zachowania

z cierpliwoscia, akceptacja i empatia.

« Terapeuta bardzo wyraznie i konsekwentnie dazy do uzyskania od klienta
werbalnego zobowigzania do zmiany zachowania i realizacji planéw.

« Terapeuta unika przyjmowania zbyt konfrontacyjnej lub dyrektywnej postawy
terapeutycznej.

3) Utatwianie klientom osiggania
poczucia wlasnej skutecznosci
(43%)

» Terapeuta zadaje pytania dotyczace osobistych zasobdéw i wczesniejszych
sukceséw zwiazanych ze zmiana zachowania.

 Terapeuta stwarza okazje do stopniowego osiggania sukceséw w procesie
zmiany zachowania; kiedy pojawiaja sie takie momenty, terapeuta wzmacnia

je poprzez afirmacje.

» Terapeuta konsekwentnie potwierdza zalety, wysitki i postepy klienta; afirmacje
te s przemyslane i szczere.

Utatwianie partnerstwa

4) Tworzenie partnerstwa (39%)

» Terapeuta i klient wspdlnie ustalaja plan sesji, cele terapeutyczne i zadania.
» Terapeuta i klient regularnie, w uzgodnionych odstepach czasu, powracaja
do ustalonych celéw i zadan.

» Terapeuta priorytetowo traktuje negocjacje we wszystkich procesach
decyzyjnych.

- Terapeuta uzywa jezyka, ktory sprzyja poczuciu wspélnej odpowiedzialnos$ci
(np. jezyk ,my”).

 Terapeuta wyraznie zwraca uwage na procesy relacyjne (np. jakosc relacji).

Umiejetnosci interpersonalne

5) Okazywanie akceptacji (26%)

« Terapeuta akceptuje klienta w cato$ci, tacznie z jego mocnymi stronami,
ograniczeniami i barierami utrudniajacymi zmiane.

« Terapeuta docenia wyjatkowe cechy klienta.

« Terapeuta jest cierpliwy i uwazny w odniesieniu do procesu zmiany zachowania
klienta.

« Terapeuta komunikuje swoje uznanie poprzez szczere potwierdzenie i inne
zachowania wspierajace.
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Praktyka (% istotnosci w danych)

Przyktady

6) Okazuj empatie (36%)

» Terapeuta jest szczerze zainteresowany klientem, jego potrzebami i doswiadczeniami.
» Terapeuta wykorzystuje eksploracje, aby zrozumie¢ klienta, jego potrzeby

i do$wiadczenia.

« Terapeuta stosuje aktywne/refleksyjne stuchanie, aby przekazac klientowi swoje
zrozumienie jego potrzeb i doswiadczen.

» Terapeuta dostosowuje sie do stanu motywacyjnego, emocjonalnego i poznawczego
klienta i odpowiednio dostosowuje swoje podejscie terapeutyczne; obejmuje

to dostosowanie tonu glosu, afektu lub stéw klienta, jesli jest to stosowne.

7) Okazuj wsparcie (16%)

» Terapeuta tworzy atmosfere charakteryzujaca sie wspoétczuciem, troska
i bezpieczenstwem.

» Terapeuta wyraza uznanie dla klienta, jego potrzeb i doswiadczen.

» Terapeuta wyraza troske o klienta, jego potrzeby i doswiadczenia.

8) Okazuj ciepto (18%)

« Terapeuta ma przyjazne podejscie, w tym odpowiednio sie usmiecha, dotyka
i swobodnie rozmawia.
» Terapeuta wyraza szczera sympatie, rado$¢ i poczucie humoru.

9) Okazywanie niewerbalnej uwagi
(11%)

» Terapeuta utrzymuje staly kontakt wzrokowy.

» Terapeuta uzywa jezyka ciala, ktéry wyraza swobode, otwartos¢, troske

i zaangazowanie.

» Terapeuta uzywa wypowiedzi utatwiajacych przekazywanie uwagi, zrozumienia

i utatwiajacych eksploracje.

» Terapeuta zapewnia odpowiednie chwile ciszy.

» Terapeuta zwraca uwage na otoczenie fizyczne i jego wptyw na postrzeganie, komfort
i zaangazowanie klienta.

10) Okazuj autentycznosc¢ (16%)

» Terapeuta wiacza do relacji terapeutycznej swoja naturalna osobowos¢, mocne strony
i autentyczne reakcje.

» Terapeuta wybidrczo ujawnia osobiste doswiadczenia, ktére moga potwierdzac lub
pouczac klienta w procesie zmiany zachowania.

11) Okazuj pokore (10%)

« Terapeuta odpowiednio uznaje swoje wady, obszary braku wiedzy i popelnione bledy.
- Terapeuta rozumie i odpowiednio uznaje, ze jego Swiatopoglad moze r16znic sie
od $wiatopogladu klienta.

» Terapeuta przeprasza w odpowiednich sytuacjach.

12) Okazuj nadzieje (20%)

» Terapeuta wykazuje autentyczng nadzieje dla ludzkos$ci i wnosi te ceche do relacji
terapeutyczne;j.

« Terapeuta posiada naturalna zdolno$¢ dostrzegania mocnych stron innych oséb
iwnosi te ceche do relacji terapeutycznej.

» Terapeuta wyraza autentyczng nadzieje w zdolnos¢ klienta do zmiany zachowania.

13) Okazuj kompetencje (28%)

» Terapeuta posiada wiedze i umiejetnosci w zakresie konkretnego zagadnienia
zwigzanego ze zmiana zachowania klienta.

» Terapeuta wykazuje sie umiejetnoscia sprawnego wykonywania obowigzkéw
terapeutycznych.

» Terapeuta wykazuje odpowiednig pewno$¢ siebie i lojalnos¢ w swoim ogdlnym
podejsciu terapeutycznym.

» Terapeuta wyraZznie uwzglednia oczekiwania klienta dotyczace wynikéw leczenia
i stosuje strategie promujace pozytywne oczekiwania co do powodzenia leczenia.

14) Okazuj kierunek dziatania (119%)

« Terapeuta wnosi swoja wiedze specjalistyczna do relacji terapeutycznej i procesu
leczenia.

» Terapeuta udziela porad zazwyczaj wtedy, gdy klient wyczerpat juz wszystkie swoje
zasoby i wyraznie sygnalizuje, ze porady sa pozadane i potrzebne.

15) Okazuj zaangazowanie (15%)

« Terapeuta jest rzetelny, punktualny i godny zaufania podczas catego procesu zmiany
zachowania.

- Terapeuta jest czujny, entuzjastyczny i zaangazowany w relacje terapeutyczna.

» Terapeuta wykonuje powierzone mu lub uzgodnione zadania w terminie.

16) Okazuj elastycznosé (15%)

» Terapeuta jest otwarty na opinie klienta i dostosowuje swoje podejscie, gdy terapia
nie spetia potrzeb klienta.

» Terapeuta wykazuje elastyczno$¢ w zakresie procesu interwencji zaréwno podczas
sesji, jak i w odniesieniu do catego przebiegu terapii.
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SZKOLENIE

Zwiazek miedzy zmiennymi tera-
peuty a efektem terapii i zmiany pa-
cjenta zostat dobrze zbadany, a przegla-
dy sugeruja, ze efekty mozna przypisacé
poszczegdlnym terapeutom bardziej
niz poszczegblnym metodom lecze-
nia. Wazne dla umiejetnosci interper-
sonalnych terapeuty sa umiejetnosci
intrapersonalne i cho¢ nieujete w tym
procesie badawczym zjawiska wnioski
z badan uzasadniaja dyskusje na temat
szkolenia, samoopieki terapeuty i poko-
ry kulturowej. Wyniki badan natomiast
wskazuja na znaczenie cech bardziej
niz zachowan terapeuty. W ujeciu Mille-
ra i Moyersa (2021) jest to rozréznienie
wewnetrznego komponentu doswiadczal-
nego (tj. jakosci, przekonania lub posta-
wy) i zewnetrznego komponentu ekspresji (tj.
werbalizacji lub zachowania).

Terapeuci réznig sie znacznie pod
wzgledem ekspresji waznych cech, ta-
kich o jakich méwi triada Rogersa. Dla-
tego wnioski z tego projektu oraz szer-
szych badan i implikacje szkoleniowe
polegaja na zidentyfikowaniu i opera-
cjonalizacji niezbednych cech terapeu-
téw do budowania relacji terapeutycz-
nych, a nastepnie podanie przyktadéw
zachowani, jak moze wyglada¢ ekspre-
sja tych cech. Terapeutéw mozna oce-
nia¢ w odniesieniu do tych cech w celu
budowania ich samoswiadomosci i uta-
twiania ukierunkowanego szkolenia i/
lub rozwoju osobistego terapeuty. Ten
kierunek rozwoju jest uzasadniony jesz-
cze w innym kontekscie.

W przegladach grupy zadaniowej
Amerykaniskiego  Towarzystwa  Psy-
chologicznego podkreslane s kwestie
,pokory kulturowej” Pokora kulturo-
wa, rozwinieta w medycynie ,obejmuje
dozywotnie zaangazowanie w Samooceng
i krytyke, naprawianie nierdwnowagi wila-
dzy w dynamice lekarz — pacjent oraz rozwi-
Jjanie korzystnych dla obu stron i niepaterna-
listycznych partnerstw ze spotecznosciami..”
(Tervalon & Murray-Garcia, 1998, s.
123). Praca nad pokora kulturowa znacz-
nie sie rozwinela w ostatnich latach,
a mapowanie poje¢ identyfikuje po-
wiazane terminy, takie jak otwartosc i sa-
moswiadomosc¢ (Forondaiin., 2016).

W kontekscie pracy z osobami, kt6-
re 16znia sie pod wzgledem czynnikéw
kulturowych lub innych waznych aspek-
téw tozsamosci, zasady i praktyki opi-

sane w tym projekcie staja sie jeszcze
wazniejsze. Dotyczg bowiem populacji,
ktéra podlega spolecznej, czesto agre-
sywnej ocenie. Wazne to sie staje réw-
niez dlatego, ze nie kazda osoba moze
zosta¢ dopasowana do terapeuty, ale re-
sponsywnos¢ terapeuty umozliwia zdol-
nos¢ do autentycznej zmiany swojego
stylu relacyjnego na styl danego klienta
(Norcross i Wampold, 2018). Dobra re-
lacja terapeutyczna w kontekscie pracy
z osobami, ktére moga sie od nas réz-
ni¢, bedzie utatwiona dzieki potaczeniu
zasad i praktyk opisanych w projekcie,
wiasnie responsywnosci relacyjnej i po-
kory kulturowej.

KIEDY PSYCHOTERAPIA
W DZIEDZINIE UZALEZNIEN
STAJE SIE PSYCHOTERAPIA
OPARTA NA DOWODACH

- KOMENTARZ

Wspotczesne rozumienie uzaleznie-
nia coraz czesciej odchodzi od redukcjo-
nistycznych modeli koncentrujacych sie
wylacznie na objawie, kontroli zachowa-
nia lub biologicznych mechanizmach
dziatania substancji. Rozwdj neurobio-
logii, badan nad trauma, czynnikami
wspotistniejacymi i wptywu Srodowiska
prowadzi do bardziej ztozonego ujecia,
w ktérym uzaleznienie rozumiane jest
jako wielowymiarowa proba regulacji
organizmu pozostajacego w stanie chro-

nicznego przeciazenia emocjonalnego
i relacyjnego.

Terapia, w ktdérej podstawe stano-
wi relacja terapeutyczna, obejmujac
pacjenta w jego historii, uwzgledniajac
jego wartosci i preferencje, dostosowu-
jac sprawdzone metody do uzgodnio-
nych celéw terapii, realizuje w praktyce
zalozenia psychoterapii opartej na do-
wodach naukowych. Projekt wskazuje,
ze perspektywa rozwojowa dla psycho-
terapii w dziedzinie uzaleznien kieruje
nas w strone standardéw APA opartych
na trzech filarach: sprawdzonych meto-
dach, diagnozie i dostosowaniu do pa-
cjenta.

Autorzy projektu nie wprost uwal-
niajg nas od dylematu, czesto kon-
fliktu miedzy modalnosciami a takze
psychoterapeutami: ,ktére podejscie
lepsze’, na rzecz integracji psychotera-
pii, czynnikéw wspdlnych i personali-
zowania terapii a tym samym ksztatto-
wania umiejetnosci i cech skutecznego
psychoterapeuty. To réwniez definiuje
superwizje w dziedzinie psychoterapii
uzaleznien.

W tej perspektywie méwimy o su-
perwizji zorientowanej na integracje
procesow leczacych w psychoterapii,
ktoérej celem jest rozpoznawanie, rozu-
mienie i integrowanie proceséw odpo-
wiedzialnych za zmiane terapeutyczna,
zachodzacych w doswiadczeniu pa-
cjenta, terapeuty i relacji terapeutycz-
nej. Ma to réwniez kolosalne znaczenie
dla procesu szkolenia terapeutéw oraz
funkcjonowania zespoléw terapeutycz-
nych (wraz z administracjq), jako prze-
strzeni zmiany wszystkich uczestnikow
angazujacych sie w ten proces.

DR IRENEUSZ KACZMARCZYK

psychoterapeuta, superwizor
(PSHD, PTF, FOT, EFT,
RSPU, CEM). Czlonek zespotu
ekspertow ds. programu
specjalizacji w dziedzinie
psychoterapii uzaleznier.
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DOSWIADCZENIE
TRAUMY

Irvin Yalom powiedzial kiedys, ze
jako praktykujacy psychoterapeuta 5
nie spodziewat sie tego, iz spotka KI‘Z}/SZtOf GQS"'"‘
sie z takg iloscig ludzkiego cierpienia.
Bél bowiem kojarzy nam sie gtéwnie

z bélem fizycznym, tymczasem cier- . = { W e P
pienie i bdl psychiczny jest réwnie ‘ -§ W‘ Q gz n‘ &
rozpowszechniony i doskwierajacy. - s Aot -

Istnieje szczegdlna grupa lu- |
dzi, ktérzy doswiadczaja cierpie- ' . /
nia emocjonalnego i psychicznego
juz od pierwszych lat zycia. W okre-
sie dziecifistwa, kiedy kazde dziec-
ko spodziewa sie miltosci, opieki,
bezpieczenistwa i wspierajacej wiezi
z innymi ludZmi, zwtaszcza z bliskimi,
udziatem tych o0séb staje sie poczucie
opuszczenia, bol fizyczny i psychicz-
ny, brak bliskosci i bezpiecznej wiezi,
przemoc.

,Doswiadczenie traumy” opowia-
da o ludziach, ktérzy doswiadczyli
w dziecinstwie traumy. To opowie$¢
o tym, jak powstaja takie doswiad-
czenia, co sie na nie sktada, do cze-
go moga (ale nie musza) prowadzic.
Przedstawia zrdéznicowane losy lu-
dzi, ktérzy doswiadczyli w zyciu wie-
lu przeciwnos$ci. Wreszcie opowiada
o tym, w jaki sposéb osoby te zma-
gaja sie z trudnosciami i co im w tym
pomaga. Cho¢ cierpienie byto i jest
w ich zyciu tak silnie obecne, to jed-
nak wiekszos¢ z nich doswiadcza na-
dziei. Nadzieja za$ nie tylko daje im
site, by przetrwac, ale réwniez pozwa-
la odzyskac to, co wydawalo sie bez-
powrotnie utracone - dziecinstwo.

Korzenie tej ksiazki wigza sie
7 moja praca z osobami uzalezniony-
mi i ich bliskimi. Do$¢ szybko odkry-

tem, ze wiekszo$¢ z nich ma za soba
L . L . SWi i ” i- * i
rézne przeciwnosci losu i trauma- ,2Doswiadczenie traumy” to przyj Dostep do lektury w formie

tyczne do$wiadczenia dzieciistwa. Izenie si¢ za pomoca szkietka i oka pdf jest bezplatny. Wystarczy wejs¢
W przypadku dorostych dzieci alko-  temu zagadnieniu. Cho¢ w ksigz-
holikéw wiasciwie wszyscy. Jednak  ce duzo ,nauki i kliniki’, to wkrotce
nie wszyscy powielaja losy swych ro-  pojawi sie druga cze$¢ skierowana
dzicéw. do praktykéw.

na strone wydawnictwa Episteme albo

napisac do autora.

https://wydawnictwoepisteme.pl/shop/doswiadczenie-traumy gasior@psychoterapia24.com

52 NR 2/2026



TERAPIA

OSOB UZALEZNIONYCH | ICH BLISKICH

ako Wydawcy kwartalnika, ktory

Sledzi, opisuje, a takze, mamy na-

dzieje, czasem inspiruje i wspie-
ra zmiany zachodzace w lecznictwie
uzaleznien, staramy sie poznawa¢ na-
szych Czytelnikdow, a takze ich miejsca
pracy, potrzeby i zainteresowania.

Docieramy do placéwek, w ktérych
pracujecie, prezentujemy je na na-
szych tamach, prowadzimy réwniez
badania ankietowe, ktérych ostatnimi
wynikami chcemy sie z Wami podzie-
li¢.

W placéwkach, do ktérych do-
ciera papierowa wersja Terapii Oséb
Uzaleznionych i ich Bliskich, zatrud-
nionych jest $rednio (w przeliczeniu
na petne etaty) 14,1 pracownikéw me-
rytorycznych (lekarzy, pielegniarek,
specjalistow i instruktoréw). Znajduja
sie wsérdd nich szpitale zatrudniajgce
po kilkudziesieciu pracownikéw, ale
i mate poradnie, gdzie personel mery-
toryczny to czasem kilka oséb.

Wsrod tych pracownikéw ponad
43 procent stanowig specjalisci psy-
choterapii uzaleznien z certyfika-
tem PARPA lub KCPU oraz specjalisci
w dziedzinie psychoterapii uzaleznien
z dyplomem PES. Prawie polowa 0s6b
bedacych specjalistami psychotera-
pii lub/i w dziedzinie psychoterapii
uzaleznien, ktérzy sa odbiorcami na-
szego kwartalnika, to osoby bedace
po lub w trakcie szkolenia psychote-
rapeutycznego w jednym z wiodgcych
podej$¢ (poznawczo-behawioralnym,
psychanalitycznym/psychodynamicz-
nym, humanistycznym, systemowym
lub integracyjnym).

Dla Wydawcy i Redakcji kwartal-
nika dane ilustrujace rosnacy poziom
kwalifikacji posiadanych przez na-
szych Czytelnikéw to drogowskaz dla
tre$ci i jakosci publikacji, ktére zo-
bowiazani jesteSmy w nim zamiesz-
czac. Tym bardziej, ze wedlug ponad
dziewiecdziesiat procent naszych re-
spondentéw materialy zamieszczane
w kwartalniku wplywaja na decyzje
personelu o kierunkach dalszego roz-
woju zawodowego, w tym wedtug trzy-
dziestu procent ten wplyw jest decy-
dujacy. To dla nas powazne wyzwanie
i duza odpowiedzialno$¢.

Czytaja nas nie tylko specjalisci
psychoterapii uzaleznieri. Wedtug ze-
branych informacji kwartalnik czytany
jest przez ponad 67 procent persone-
lu merytorycznego placéwek, a wiec
takze przez instruktoréw, lekarzy i pie-
legniarki. Znajduje to takze potwier-
dzenie w postulatach zawartych w an-
kietach ewaluacyjnych w odpowiedzi
na otwarte pytanie dotyczace tego, ja-
kich artykutéw jest za mato lub sa nie-
obecne w kwartalniku. To wazna dla
nas informacja i sygnat do bardziej
wnikliwego przygladania sie wspot-
pracy wszystkich cztonkéw personelu
placéwek leczenia uzaleZnien, ujaw-
nianiu probleméw, poszukiwaniu roz-
wigzan i promowaniu dobrych praktyk
w tym obszarze.

W  tym numerze zaczynamy
od wspotpracy specjalista-lekarz, leka-
1z-specjalista. Wspomniane wyzej 67
procent personelu czytajacego kwar-
talnik to pokazna liczba, oznaczajaca,
ze ponad trzydziesci procent nie sie-
ga nasze pismo. Nie wydaje sie, aby
przyczyng byt brak dostepu do kwar-
talnika, ktéry publikowany jest takze
w wersji elektronicznej. Bedziemy sta-
rali sie znalez¢ przyczyny tego stanu
rzeczy i poszukaé odpowiedzi na pyta-
nie, co zrobi¢, aby dociera¢ do jeszcze
szerszego grona odbiorcow.

W odpowiedzi na pytanie ,Na ile
treSci obecne w kwartalniku sa przy-
datne w pracy terapeutycznej Waszej
placéwki? ” blisko siedemdziesiat pro-
cent odpowiedzi brzmiato ,S3 bar-
dzo przydatne”. Nikt nie odpowiedziat
na to pytanie przeczaco. Bardzo satys-
fakcjonuje nas ten wynik. Oznacza, ze
nadazamy za tym, co jest potrzebne te-
rapeutom na obecnym etapie imple-
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mentowania aktualnej wiedzy o uza-
leznieniach do praktyki kliniczne;.

Nadazamy, a czasem wyprzedza-
my, co pokazuja odpowiedzi na ko-
lejne pytanie ankiety, ktoére brzmiato:
,Na ile tresci publikowane w kwartal-
niku s3 aktualne w stosunku do zmian
zachodzacych w Waszej placowce? .
Ponad trzydzie$ci procent odpowiedzi
potwierdzato aktualno$¢ tych tresci,
blisko 67 procent méwito, ze wyprze-
dzaja, w tym ponad czterdziesci pro-
cent, ze wyprzedzaja znaczaco. Mozna
zaryzykowac stwierdzenie, ze zmia-
ny programowe i strukturalne w pla-
céwkach przebiegaja wolniej niz pod-
noszenie kwalifikacji ich personelu.
I to wydaje sie naturalne, cho¢ poza-
dane byloby przyspieszenie proceséw,
ktore dostosowuja oferte placowek le-
czenia uzaleznien do aktualnego sta-
nu wiedzy i pozwalaja specjalistom
w pelni wykorzystywaé swoje umiejet-
nosci w pomaganiu pacjentom.

Wsrdd postulatow zawartych w od-
powiedziach na nasza ankiete prze-
wazaja te dotyczace publikowanie
jeszcze wiekszej liczby materiatéw
prezentujacych opisy przypadkow, wy-
nikéw badan naukowych i wyptywa-
jacych z nich wnioskéw dla praktyki
psychoterapeutycznej oraz prezentacji
dobrych praktyk stosowanych w pla-
céwkach. Postaramy sie sprosta¢ tym
oczekiwaniom, ale nie zrobimy tego
bez Was, naszych Czytelnikéw, beda-
cych naukowcami i dydaktykami, ale
przede wszystkim praktykami. Prosi-
my o dzielenie sie na famach kwartal-
nika Wasza wiedza i doswiadczeniem.
Nasze lamy sa dla Was otwarte.

Na nasza ankiete odpowiedziato
okoto trzydziesci procent placowek,
do ktérych sie zwrdciliSmy. Dziekuje-
my tym, ktérzy to zrobili. Dzieki Wam
mamy mozliwo$¢ doskonalenia naszej
pracy i stalego podnoszenia poziomu
kwartalnika, ktéry jest dla Was. I takim
chce pozostaé. Mamy nadzieje, ze ko-
lejna ankieta spotka sie z wiekszym
odzewem, za co z gory dziekujemy.
Dzieki Waszym opiniom bedziemy
jeszcze bardziej dostosowywac tresci
do potrzeb i oczekiwarn.
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