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Idea przewodnia naszej pracy jest sta-
ty rozwoj. Dwéch psychologdéw R. Hester
i W. Miller juz w 2003 doliczyli sie i zbadali
blisko stu programéw uzaleznienia.

W tym numerze Natalia Smogulecka,
piszac na temat traumy i jej zwiazkéw
7 zaburzeniami zachowan seksualnych,
przywoluje w swoim tekscie badanie P
Carnesa, ktéry w 2005 roku opisat jedena-
Scie sposobdw, w jakie uzaleznienia moga
wchodzi¢ ze soba w interakcje. Dzi$ za-
pewne moglibySmy uzupeic¢ o kolejne.
Badan, analiz, programéw i metod wcigz
przybywa. Jednak czy koja nasz terapeu-
tyczny niepokdj, ktory ujawnia sie mocno
w superwizjach?

Juz dzis moge zapowiedzie¢ zwrdce-
nie uwagi na kolejne jego Zrodlo. Nastep-
ny numer przyniesie refleksje na temat
zagrozenia opioidami w Polsce. To, co wie-
my o problemach spotecznych, to fakt, ze
nie mozemy ich unikna¢, ze mozemy im
wychodzi¢ naprzeciw, rozpoznawac Zro-

dla, szuka¢ metod interwencji. Im wiecej
wiemy na temat tego, z jakim zagrozeniem
mamy do czynienia, tym mniej bezradno-
$ci. Przynajmniej teoretycznie.

Biezacy numer przynosi kolejne spoj-
1zenie na uzaleznienia. Tym razem w per-
spektywie teorii poliwagalnej Porgesa. To
przygotowana przez Magdalene Krzywo-
tulska ledwie zajawka, ktdra chcielismy
zaciekawi¢ naszych bardziej dociekliwych
Czytelnikow.

W numerze nadal o traumie i uza-
leznieniu. Temu zagadnieniu poswieci-
liSmy w ostatnich latach wiele miejsca.
Tym razem o skutkach traumy relacyjnej
pisze Joanna Chmarzyriska-Goliriska. Te
zwigzki miedzy trauma a uzaleznieniem
pozwalaja lepiej rozumiec kwestie regula-
¢ji emocji. Pisze o tym Justyna Kotowska
w pierwszym artykule na ten temat. To
nasz komentarz do obszernego opraco-
wania pt. ,Regulacja emocji a problemo-
we uzywanie alkoholu’, przegladu litera-
tury autorstwa Malgorzaty Rydzewskiej,
Justyny Zaorskiej i Andrzeja Jakubczyka.
Zachecamy do zapoznania sie z tym opra-
cowaniem, ale podkreslajac jego wage,
decydujemy sie na przyblizenie niektd-
rych tre$ci w naszym pismie. Problem re-
gulacji emocdji otwiera droge koncepcjom
terapii 0s6b uzaleznionych, ktére czerpia
z nurtéw doswiadczeniowych. Opierajac
sie na analizowanych procesach zmiany;
ten kierunek daje nadzieje na zwiekszenie
efektywnosci stosowanych w Polsce tera-
pii. Do tematu bedziemy wracac.

Nasz numer zaczynamy IOZIMOWY
7 Joanng Sobczyniska, konsultantem wo-
jewddzkim w todzi w dziedzinie terapii
uzaleznien. Staramy sie w ten sposob
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Str. 5 Wszystko wydaje sie nowe
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przybliza¢ zadania konsultantéw, réwniez
w kontekscie specjalizacji. To temat, kto-
ry wymaga informowania, przyblizania
idei powolywania takich funkgji i szerzej,
wladnie rozwoju dziedziny psychoterapii
uzaleznien.

Takie rozwojowe przej$cia maja swoje
konsekwengcje. Srodowiskowe, systemo-
we, czesto osobiste. Tam, gdzie problem
otwiera proces, struktura zwykle reaguje
kryzysem. Opisano to w wielu opracowa-
niach. Z kryzysu - jesli wyciaga¢ wnioski
—rodza sie nowe idee.

W znanej juz powszechnie publi-
kagji ,Ponad DSM” jej autorzy, S. Hayes
i S. Hofmann, zwracaja uwage na zmiane
paradygmatu, w ktérym proces i zmiana
wyznacza¢ moga dalszy rozwo6j w obsza-
1ze zaburzen psychicznych, a zaburzenia
iuzaleznienia to jednak jedna rodzina zro-
det probleméw. Trudno dzi§ powiedzie¢,
czy iw jaki sposéb mozemy czerpac z idei,
o ktérych moéwia autorzy opracowania.
Niemniej, pie¢ uznanych w Polsce po-
dej$¢, réwniez w dziedzinie terapii uzalez-
nienia, jest by¢ moze tych idei otwarciem.
Stad wiasnie w numerze spojizenie na
kwestie integracji w terapii osob uzalez-
nionych Joanny Romaniuk. Zakladam, ze
na ten temat mozemy mowic z réznych
perspektyw teoretycznych.

Forpoczta zmian sa réwniez zapisy
wICD11. Staramy siejuz o nichmoéwic. Kon-
sekwendji bedzie wiele, jak mowi w swoim
artykule Roman Wojnar. Od diagnozy po
interwencje i dzialania systemowe.

Zapraszam do lektury.

R U mp il

Redaktor Naczelny

Rozmowa zJOANNA SOBCZYNSKA, konsultantem wojewddzkim w dziedzinie psychoterapii uzaleznier w wojewddztwie

todzkim

Str. 7

Integracja w psychoterapii oséb z problemem uzaleznienia w praktyce klinicznej — JOANNA ROMANIUK

Poszukujgc wlasciwej drogi leczenia 0sob z problemem uzaleznienia, zrozumiatam, ze nie ma jednego zawsze skutecznego
nurtu terapeutycznego, a ztoZonosc problemdw tej grupy pacjentow wymaga niezwykle zindywidualizowanego podejscia
i integracji réznych sposobow myslenia
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Analityczka jungowska Marion Woodman mawiata, ze natogi to niewystuchane czesci nas samych. W moim rozumieniu
JMiewystuchane czesci to te, ktdre nie zaistniaty w umysle opiekuna, nie zostaty rozpoznane i odzwierciedlone, w efekcie czego
ulegty dysocjacji

Jak nie umrze¢ ze strachu, czyli o dazeniu do bezpieczenistwa w niebezpiecznych czasach — MAGDALENA
KRZYWOTULSKA

W historii ewolucji naszego gatunku przebywanie w samotnosci w oderwaniu od grupy grozito niebezpieczenistwem. Thuma-
czy to, dlaczego wielu ludzi w trakcie trwania pandemii reagowato kryzysem. Teoria poliwagalna mowi, ze kazdy z nas ma
biologiczny imperatyw lqczenia sie z innymi w celu uzyskania spokoju i poczucia bezpieczeristwa

Odtajnione CSBD — NATALIA SMOGULECKA

Kompulsywne zachowania seksualne (CSBD) — dla niektdrych osob stajq si¢ strategiq regulowania standw afektywnych,
a takze swoistym bezpiecznikiem, ktdry zawsze jest pod rekq i dzigki ktdremu mozna odcigc sie od tego, co bolesne czy
przerazajgce

Podwojna diagnoza: wyzwania psychoterapii pacjentéw z uzaleznieniem i wspotwystepujaca psychoza — NATALIA KUSKA
Grupa pacjentéw z podwdjng diagnozq nalezy do najtrudniejszych i najbardziej nieufnych klientow poradni i osrodkow
leczenia uzaleznien. Nietatwo nawigzac z nimi kontakt terapeutyczny

Hazard i substancje psychoaktywne
Rozmowa z DR tUKASZEM WIECZORKIEM z Instytutu Psychiatrii i Neurologii

Diagnostyka traumy i uszczerbku na zdrowiu w $wietle ICD-11 - ROMAN WOJNAR
Nowe wytyczne i mozliwosci diagnostyczne zawarte w ICD-11 mogg spowodowac znaczne rozszerzenie puli pacjentow,
ktdrzy bedgq chcieli skorzystac z pomocy w placowkach leczenia uzaleznien

Regulacja emocji a doniesienia z badan. Implikacje kliniczne, cze$¢ I - JUSTYNA KOTOWSKA
Duze znaczenie dla diagnozy i poznawania swiata pacjenta ma odejscie od postugiwania sie jednym konstruktem, jakim
Jjest mechanizm natogowego regulowania uczuc, gdyz pomaga w uporzqdkowaniu swiata wewnetrznych doswiadczen, ktory
i tak jest juz trudniej dostepny i zdezintegrowany ze wzgledu na rozwijajqgcq sie chorobe alkoholowg

Bariery na drodze do zdrowienia - ANNA GRONOWSKA — KAROLKIEWICZ

Czy terapia uzaleznien rzeczywiscie dostepna jest dla wszystkich? O trudnosciach i potrzebach 0sob niestyszqcych
opowiada psycholozka

W bezpiecznej przestrzeni - PAWEL ROSINSKI

Superwizja humanistyczno-doswiadczeniowa jest okazjg do ksztattowania i rozwijania w sobie kazdego elementu triady
Stojac w przedpokoju — MARTA FAJFER

Superwizja psychoterapii uzaleznien — perspektywa superwizanta i superwizora

Z wizyta w Ostrowie Wielkopolskim

Istniejgcy od ponad 30 lat Osrodek Profilaktyki i Terapii Uzaleznienn w Ostrowie Wielkopolskim stawia na nowoczesng
terapie integrujgcq rozne szkoty psychoterapii i dostosowuje je do potrzeb kazdego swojego pacjenta

Sesja wiosenna egzaminéw certyfikacyjnych
Rozmowa z koordynatorem komisji egzaminacyjnych — DR JOLANTA RYNIAK
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NASZE ROZMOWY

Rozwdj merytoryczny placéwek leczenia uzaleznier i psychoterapeutéw uzaleznieri stanowi dla mnie

jeden z priorytetéw

WSZYSTKO

WYDAJE S|

NOWE

Rozmowa z JOANNA SOBCZYNSKA, konsultantem wojewddzkim w dziedzinie psychoterapii
uzaleznien w wojewddztwie tédzkim

Wraz z powofaniem krajowej konsul-
tant w dziedzinie psychoterapii uza-
leznieh weszliSmy w obszarze uza-
leznieh w nowa epoke, czy zadania
konsultanta wojewédzkiego sg po-
réwnywalne do jakiej$ innej wcze-
$niejszej funkcji?

— To bardzo ciekawe stwierdze-
nie ,weszlismy w obszarze uzaleznien
w nowq epoke” Uwazam, ze to pro-
ces, w ktorym jesteSmy, uczestniczymy,
wspottworzymy. Wiele zmian juz za
nami, wiele jeszcze do zrobienia. Z duzq
ekscytacjqg, ciekawosciq i zaangaZowa-
niem uczestnicze w tym procesie.

Na wniosek konsultant krajowej prof.
Barbary Betkowskiej — Korpaly, zosta-
tam powotana przez wojewode tddzkiego,
w sierpniu 2023r., na stanowisko konsul-
tanta wojewddzkiego w dziedzinie psy-
choterapii uzaleznien dla wojewddztwa
tddzkiego. Decyzja ta byta poprzedzona
wieloma rozmowami, spotkaniami i prze-
mysleniami, konsultowana i opiniowana
przez wlasciwe samorzqdy zawodowe.
To trudne zadanie, ktdrego podjetam sie
po wielu miesigcach rozwazan. Wigze
sie z duzym zakresem zadan i sporymi
oczekiwaniami.

Do tej pory nie byto w systemie le-
czenia uzaleznien podobnej funkcji, nie
mamy wzorcow do nasladowania, a od-
powiednikiem i swoistym drogowska-
zem mogq byc jedynie konsultanci
wojewddzey z dziedzin pokrewnych tj.
psychologia kliniczna czy psychiatria.
Zadania konsultanta wojewddzkiego
wynikajq scisle z Ustawy o konsul-
tantach w ochronie zdrowia, z dnia
6 listopada 2008 r. (dalej: ustawa
o konsultantach, Dz. U. z 2009 r. Nr 52,
poz. 419, ze zm.), ktora weszta w zycie
w dniu 5 czerwca 2009 r. i na niej opie-
ram zakres swoich dziatan. [przypis.
red. Patrz: ramka]

Z kim przede wszystkim ma wspétpra-
cowaé konsultant w realizacji swoich
zadan? Kogo reprezentuje i przed
kim?

— Scisle wspdlpracuje z konsultantem
krajowym oraz z konsultantami wojewddz-
kimi. Do tej pory otrzymaty juz powotania,
Anna Przenzak — woj. Swietokrzyskie, Doro-
ta Reguta — woj. warmirisko — mazurskie,
Bozena Maciek — Hascito — woj. wielkopol-
skie, Iwona Niewiadomska — woj. lubelskie,
Jolanta Ryniak — woj. matopolskie. Kolejne
o0soby dotqczq do naszego grona w niedale-
kiej przysztosci.

Spotykamy sie regularnie na zebraniach,
JjesteSmy w statym kontakcie telefonicznym
i mailowym, podejmujemy wspdlnie wie-
le dziatan konsultacyjnych, opiniujqcych,
inigiujgcych. Na poziomie administracji
wojewddztwa jestem przedstawicielem Urze-
du Wojewddzkiego w Eodzi, wspdlpracuje
z wojewodq oraz dyrektorem Departamentu
Zdrowia Publicznego.

Na co moze liczyé¢ system lecznictwa
z Waszej strony? Poszczegdlne pla-
céwki? Na jakie wsparcie?

- Wraz z pozostatymi konsultanta-
mi chcemy zadbac o jakos¢ Swiadczen
z zakresu psychoterapii uzaleznien, wspie-
rac placowki lecznicze w realizacji ich ce-
6w, zdefiniowac potrzeby i oczekiwania

Srodowisk terapeutycznych, reagowac na
biezgco w sprawach istotnych dla Srodo-
wiska, inicjowac i konsultowac zmiany
dotyczqce aspektow prawnych, ustaw, roz-
porzgdzen, procedur dotyczqcych poprawy
i wzmacniania konstruktywnych zmian.
Dynamiczne zmiany w systemie lecznictwa
uzaleznien wymagajq skoordynowanych
i systemowych dziatan ze strony wielu in-
stytucji zaangazowanych w pomoc, terapie,
leczenie 0sob z uzaleznieniami i ich bliskich.
Wsparcie dla poszczegdlnych jednostek z te-
renu wojewddztwa tédzkiego, w tym wyma-
gajqcym zadaniu — to mdj glowny cel.
Zadania przypisane to jedno, a zada-
nia, ktére sie pojawily w rzeczywisto-
§ci, to drugie. Jeste$ pierwszym po-
wotanym konsultantem, co zastatas
w swoim ,wirtualnym”, zapewne,
biurze? Z czym sig mierzysz? Z czym
mierzg sig inni konsultanci, ktérych
przybywa?

- W moim ,wirtualnym” biurze zasta-
tam ,przestrzen” do wypetnienia i zago-
spodarowania. Wszystkie zadania, ktdre
realizowatam, byly pionierskie.

Obecnie bardzo wspierajq mnie moje ko-
lezanki konsultantki, mamy wiele wspdlnych
pomystow, tworzymy wspdlne rozwiqzania,
konsultuje z nimi swoje zakresy. Wazne wy-
daje mi sie tworzenie wspdlnego myslenia
o0 psychoterapii uzaleznieri, wymiana do-
Swiadczen, integrowanie srodowiska psycho-
terapeutow pracujqcych z roznymi uzalez-
nieniami na terenie naszego wojewodztwa.
Dbatos¢ o jakos¢ udzielanych swiadczen
medycznych, podnoszenie poziomu umiejet-
nosci psychoterapeutow uzaleznieri, szkole-
nie nowych kadr to zadania do wykonania
w najblizszych miesigcach i latach.

Czy konsultant ma wplyw na rozwdj
merytoryczny terapii, czy to jedynie
administracja?

- Wilasnie to zadanie wydaje sie
kluczowe. Nie chce petnic jedynie funkcji
administracyjnej, cho¢ czes¢ zadan wig-
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AKCENT

ze sie ze sprawozdawczosciq, tworzeniem
dokumentow, opiniowaniem. Rozwdj me-
rytoryczny placéwek leczenia uzaleznien
i psychoterapeutow uzaleznien stanowi
dla mnie jeden z priorytetow.

Co czeka powolywanych konsultan-
téw w tym roku?

— Dla mnie waznym zadaniem jest
uruchomienie pierwszej w wojewddztwie
tddzkim specjalizacji w dziedzinie psy-
choterapii uzaleznien.

Fundacja Vis Salutis otrzymata akre-
dytacje na prowadzenie takiego szkolenia
dla grupy 24 0sob. Po kwalifikacji nadesta-
nych zgloszen, w ktorej bratam udzial, wy-
tonione zostaty ostatecznie 23 osoby. Roz-
poczng one, w kwietniu, pierwsze zajecia.

Chcemy dbac o jakos¢ uczenia,
w ksztatceniu specjalistow, dlatego wazne
jest zdobywanie wiedzy jak i doswiadcze-
nia. W przysziosci planujemy zwigkszac
liczbe miejsc specjalizacyjnych, pomagac
w uzyskaniu dofinansowania do szkolen,
utatwiac mozliwosci zdobywania do-
Swiadczenia i podnoszenia kwalifikacji
w placéwkach stazowych. Podobnie jest
w innych wojewddztwach.

Tymczasem teraz...

- Wespdlnie z konsultant krajowq
i konsultantkami wojewddzkimi odbywa-
my regularne spotkania. Jestesmy uwazne
na zmiany w przepisach prawnych, kon-
sultujemy je i wnosimy witasne spostrze-
zenia, monitorujemy postepy prac w tym
zakresie.

JesteSmy obecnie na etapie tworzenia
rekomendacji  dotyczgcych tzw. koszy-
ka Swiadczeri gwarantowanych, wspot-
pracujemy w sprawie stworzenia nowej
ustawy  dotyczqgcej  przeciwdziatania
i leczenia uzaleznien, przygotowujemy

rekomendacje dotyczqgce zatrudnienia
specjalistow i instruktorow terapii uza-
leznien w placowkach stuzby zdrowia,
checemy zadbac o stworzenie standarddw
opieki nad pacjentami z uzaleznieniem
i ich bliskimi.
Informowanie o roli i znaczeniu kon-
sultantéw to zapewne ustawiczne
dziatanie?

- W wojewddztwie tédzkim, wspdlnie
z Regionalnym Centrum Polityki Spotecz-
nej w Lodzi, planujemy zorganizowac
w dniu 26 czerwca tego roku konferen-
cje z okazji Swiatowego Dnia Przeciw-
dziatania Narkomanii. Bedziemy mowic
0 ,zmianach’”. Swojq obecnosc, miedzy in-
nymi, potwierdzili juz: prof. Barbara Bet-
kowska — Korpata, prof. Jan Chodkiewicz,
dr Aleksandra Lewandowska (konsultant
krajowy z psychiatrii dzieci i mlodziezy),
dr Anna Przenzak. Zaproszeni do udzia-
tu sq przedstawiciele réznych Srodowisk
zwiqzanych z uzaleznieniami (KCPU,
WOLU, MONAR, psychiatria dzieci
i mlodziezy itp.). Mam wielkq nadzieje na
owocne dyskusje, wymiang pogladdw, po-
mysty na rozwiqzanie réznych trudnosci.
Zapraszam serdecznie.
Co z procesem ksztatcenia?

— Dostaje wiele telefondw, e-maili
z pytaniami dotyczgcymi Sciezki ksztat-
cenia, pojawiajq sie pytania o jakosc¢
Swiadczonych ustug w placowkach z tere-
nu wojewddztwa, pytania dotyczqce pla-
nowanych zmian w Ssystemie leczenia
uzaleznien. Czes¢ z nich wiqgze sig z cie-
kawoscig, ale tez niepokojem. Staram sie
wyjasniac, udzielac odpowiedzi, kiero-
wac do odpowiednich instytucji i 0séb
odpowiedzialnych za zakres zgtaszanych
trudnosci, uspokajac. Jest duzo pracy,
wszystko wydaje si¢ nowe.
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Jak moze wygladaé wspétpraca
z KCPU? Nie wszyscy jeszcze roz-
poznaja charakter tych zmian i moz-
liwosci, jakie ze soba niesie, choé¢by
wlasnie wspétpracy réznych $rodo-
wisk i decydentéw.

- Wspdtpraca z KCPU wyglgda bar-
dzo dobrze. W lutym w naszym woje-
wddztwie odbyto sie spotkanie kierowni-
kéw placdwek leczenia uzaleznien. Byly
obecne dyrektor Bogustawa Bukowska
i kierownik dziatu Aneta Koczaska-Sie-
dlecka. Rozmawialismy o biezgcych pro-
blemach, zastanawialismy sie nad nowy-
mi rozwigzaniami.

Kolejng wizyte przedstawicieli KCPU
w naszym wojewddztwie zaplanowano
juz na czerwiec, wspdlnie mozemy zrobic
bardzo duzo.

Jako konsultanci wojewddzcy wcigz
jestesmy w procesie rozpoznawania za-
kresow naszej odpowiedzialnosci i kom-
petencji, a wspdtpraca z réznymi Srodo-
wiskami i decydentami to zadanie na
kolejne miesiqce. Jak dotgd nie spotkatam
sie z utrudnieniami w tym zakresie.

Czuje duze wsparcie ze strony Urze-
du Wojewddzkiego w Eodzi, Regional-
nego Centrum Polityki Spotecznej, Woje-
wddzkiego Osrodka Leczenia Uzaleznien
w Lodzi.

Dzigkuje za rozmowe.
Rozm. LK.

JOANNA SOBCZYNSKA

specjalistka w dziedzinie psychoterapii

uzaleznien, superwizorka psychoterapii
uzaleznien, certyfikowana psychoterapeutka

i superwizorka aplikantka PTPS. Pracuje na
stanowisku kierownika oddziatu i poradni leczenia
uzaleznien Centrum Psychiatrycznego w Warcie

— Szpitala Wojewddzkiego w Sieradzu.

w

wozdania.

Zakres zadan konsultanta wojewédzkiego zostat opisany w art. 10 ust. 1i 3 w/w ustawy:
1. kontrola dostepnosci swiadczen zdrowotnych,
2. kontrola podmiotéw udzielajacych swiadczen zdrowotnych w zakresie realizacji ksztalcenia i doskonalenia zawodowego spe-
cjalistéw psychoterapii uzaleznien i instruktoréw terapii uzaleznien,
kontrola wyposazenia podmiotéw udzielajacych $wiadczen zdrowotnych,
4. sporzadzanie opinii na temat stosowanego postepowania diagnostycznego, leczniczego i pielegnacyjnego w zakresie jego
zgodnosci z aktualnym stanem wiedzy, z uwzglednieniem dostepno$ci metod i srodkéw,
5. wnioskowanie do wiasciwych samorzadéw zawodowych o przeprowadzenie kontroli jako$ci udzielanych swiadczen zdrowot-
nych przez osoby wykonujace dany zawdd medyczny,
6. wydawanie, na wniosek wojewody, opinii o spetnieniu przez zakltad opieki zdrowotnej warunkéw do udzielania swiadczen
zdrowotnych w dziedzinie psychoterapii uzaleznier,
7. przygotowanie, w terminie okre$lonym przez konsultanta krajowego, opinii dotyczacej oceny zasobéw kadrowych oraz potrzeb
kadrowych w dziedzinie psychoterapii uzaleznier,
8. obowiazek udzielania konsultantowi krajowemu informadji i opinii niezbednych do realizacji jego zadan,
9. skladanie wiasciwemu wojewodzie oraz wiasciwemu konsultantowi krajowemu rocznego raportu dokumentujacego wykony-
wanie zadan w zakresie obejmujacym reprezentowana przez konsultanta dziedzine medycyny — obowiazek sporzadzenia spra-
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AKCENT

Poszukujgc wiasciwej drogi leczenia oséb z problemem uzaleznienia, zrozumiatam, ze nie ma
jednego zawsze skutecznego nurtu terapeutycznego, a zfozonos¢ problemdw tej grupy pacjentéw
wymaga niezwykle zindywidualizowanego podejscia i integracji réznych sposobdw myslenia

INTEGRAC]A W PSYCHOTERAPII
OSOB Z PROBLEMEM UZALEZNIENIA

W PRAKTYCE KLINICZNE]

,Czlowieka nie da sie przejrzec, przenikngc myslg, opisac za pomocq teorii. Mozna natomiast go przyjqc, ,odczuc”, doswiadczyc
glebi jego tajemnicy. Kazdy czlowiek jest wiekszy niz nasze teorie na jego temat.”

y, terapeuci, zbyt czesto
jesteSmy przywigzani do
modalnosci terapeutycz-

nej, w ktorej odbyliSmy szkolenie.
Zbyt rzadko prébujemy wiaczad
w swoja prace odrebne sposoby ro-
zumienia, techniki czy doswiadcze-
nia specjalistéw z innych dziedzin.
Méwiac o integracji, mam na mysli
integracje nurtéw terapeutycznych,
sposobéw leczenia (terapia indy-
widualna, terapia grupowa, grupy
wsparcia itd.), technik terapeutycz-
nych, a takZe Srodowiska pracujace-
g0 z osobami z problemem uzalez-
nienia oraz ich bliskimi.

W artykule opisze subiektywnga
perspektywe wyplywajaca gtéwnie
z doswiadczenia pracy w gabine-
cie z pacjentami indywidualny-
mi i z grupami terapeutycznymi,
ktére wskazuje na to, ze integracyjne
myslenie jest niezbedne. Wychodze
z zalozenia popartego doniesieniami
z badan nad skuteczno$cia terapii,
ze ,wspolne dla réznych nurtéw tera-
peutycznych czynniki leczace, czyli
te zwigzane z relacja i przymierzem
terapeutycznym miedzy pacjentem
a terapeuta, wptywaja na skutecznosé
terapii w podobnym lub w wigkszym
stopniu, co czynniki specyficzne zwia-
zane z konkretnymi modalno$ciami
terapeutycznymi."!

Jako psychoterapeutka wywodzaca
sie z podejscia psychodynamicznego do-
brze wiem, ze ograniczanie sie wytacznie
do tego paradygmatu jest niewystarczaja-

! Lidia Cierpiatkowska, Kierunki rozwoju, Terapia
0s6b uzaleznionych i ich bliskich. Nr 3/2021

ce w leczeniu szerokiego spektrum osob
z problemem uzaleznienia. Niezaleznie
od tego, ktora teoria psychodynamicz-
na sie kierowatam, leczenie okazywato
sie mato skuteczne a czasem catkowicie
nieskuteczne.

Dla przyktadu — pracujac z pacjen-
tem z problemem uzaleznienia z narcy-
stycznym rysem osobowosci i o cechach
aleksytymicznych nie wystarczyto korzy-
sta¢ wylacznie z technik werbalnych —
niezbedne okazato sie wlaczenie technik
behawioralnych, psychoedukacji oraz
doswiadczenia pracy z ciatem.

Inny pacjent z diagnoza ADHD, uza-
leznieniem od gier komputerowych oraz
alkoholu, miat powazny ktopot z adapta-
cja do settingu psychodynamicznego
i niezbedne okazalo sie skierowanie go

Jon Frederickson

na Oddzial Dzienny Leczenia Uza-
leznieni na pot roku.

Dopiero na podstawie informa-
¢ji zwrotnych otrzymywanych od
pacjentéw w toku leczenia mozemy
dostosowac swoj sposéb pracy do
potrzeb danej osoby.

CZYM JEST INTEGRACJA?

Integracja to nie eklektyzm. Nie
chodzi tylko o kompilacyjne korzy-
stanie z réznych elementéw teorii
i poje¢. Chodzi o tworzenie spdjnej
catosci wynikajacej z procesu lacze-
nia réznych sposobéw myslenia,
modeli pracy i technik terapeutycz-
nych. Ta spéjna catos¢ jest oryginal-
nym podejsciem danego terapeuty
czy zespolu terapeutycznego?. Cha-
rakteryzuje sie okreSlonymi ramami
terapeutycznymi, ktére z grubsza sa
stale i wyznaczaja baze do leczenia.
Na te baze nakltadamy sposoby myslenia
i pracy, ktére wedtug nas najlepiej moga
sie przystuzy¢ danej osobie. Oznacza to,
Ze cze$¢ danego integracyjnego podejscia
ma elementy state, wspdlne dla réznych
modalnosci psychoterapeutycznych,
oraz zmienne — w ktérych terapeuci sto-
suja postawe elastyczng, indywidualnie
dopasowujac sie do cech, sytuadji i pro-
blemdw danej osoby. Przy czym uwzgled-
nia¢ nalezy réwniez kontekst spoteczny,
historyczny i kulturowy pacjenta.

By moéc integrowad nurty terapeu-
tyczne, trzeba najpierw poznac to, co sie

2 Prezentowany sposob pracy i szkolenia psychotera-
peutow jest wypracowanym modelem Zespolu ds.
Uzaleznien Bozeny Maciek — Hascito prowadzqcej
Szkote Psychoterapii Oséb z Problemem Uzaleznie-
nia w Laboratorium Psychoedukacji.

NR 1/2024



AKCENT

integruje — minimum jeden nurt bardzo
dogtebnie i co najmniej drugi dobrze. Oczy-
wiscie poznanie wielu nurtéw komplekso-
wo moze by¢ trudne, ale ide3 integracji jest
uczenie sie, state rozwijanie sztuki terapeu-
tycznej, by mac jak najlepiej, zgodnie z ak-
tualna wiedza i aktualnymi doniesieniami
z badan, pomagac pacjentom.

FENOMENOLOGICZNE
| HOLISTYCZNE SPOJRZENIE
NA CZtOWIEKA

Kazdy czlowiek jest istotg wyjatkows,
niepowtarzalng, i cho¢ wiele nas - ludzi
- laczy, nie ma takiej metody terapeutycz-
nej, ktéra dzialalaby na kazdego tak samo.

Osoba z problemem uzaleznienia
najczesciej ma réwniez inne kiopoty
— doswiadczenie traumy, zaburzenia
osobowosci, autyzm, ADHD (ok 45% —
55% 0s6b z diagnoza ADHD naduzywa
substancji psychoaktywnych?), depresje,
chorobe afektywna dwubiegunowa, za-
burzenia lekowe lub inne. Nieuzasad-
nione dzi$ jest ograniczanie sie do jednej
diagnozy w opisie pacjenta. Stosowane
dotychczas kategorie ,podwdjnej dia-
gnozy” nalezy rozszerzy¢ do wielowy-
miarowych diagnoz lub ,zloZonej dia-
gnozy uzaleznienia” Nie mozemy leczy¢
wyizolowanego problemu. Nalezy leczy¢
cztowieka ze wszystkimi problemami, ja-
kich doswiadcza, widziec go holistycznie.

Istnieje mnostwo mitéw na temat le-
czenia 0séb z problemem uzaleZnienia,
np, ze nie mozna jednoczesnie stosowac
farmakoterapii przeciwdepresyjnej lub
lekéw na ADHD. Najnowsze badania
w zakresie neurobiologii potwierdzaja,
Ze wrecz czesto jest to wskazane. Od-
powiedni sposéb pracy z dana osoba
mozna wybra¢ dopiero podczas procesu
poznawania jej. Na poczatku nie wiemy,
co bedzie najistotniejszym czynnikiem
leczacym w procesie zdrowienia danej
0soby.

Holistyczne spojrzenie na czlowieka
oznacza uwzglednianie wszystkich sfer
zycia pacjenta. Uwazne bycie z druga
osoba powoduje, Ze zauwazamy rézne
jej problemy, na przyklad: z wagg, z bra-
kiem kondycji fizycznej, pobudzeniem
psychoruchowym, tikami nerwowymi,
trudnosciami z oddychaniem, wysyp-
k3 itp. Wazne, by takich sygnatéw nie
pomijaé, omawia¢ kazdy aspekt osoby

3 Wenesa Gajos, Wyklad podczas Konferencji
Neuroaktywni — Zaburzenia koncentracji uwagi
i ADHD, 17.02.2024r.

pacjenta, poniewaz to, co widzimy w ga-
binecie, wplywa bezposrednio na Zycie
pacjenta. Czesto rozmowa konczy sie
motywowaniem do odbycia konsultacji
u innego specjalisty: internisty, dietety-
ka, psychiatry itd. Pacjenci uzaleznieni
byli wielokrotnie i powaznie zaniedby-
wani w relacjach pierwotnych. Z po-
wyzszego wynika, ze posiadaja deficyty
w umiejetnosciach opiekowania sie soba
i mozliwo$ciach samoukojenia. W te-
rapii pomagamy pacjentowi rozwijac te
umiejetnosci.

Cztowiek nie jest chorobg. Cztowiek
nie jest alkoholikiem, depresja czy za-
burzeniem. Choroba czy zaburzenie to
tylko cze$¢ osoby. Czlowiek ma szanse
zmieniac¢ swoje zycie, rozwija¢ i popra-
wiac jego jako$¢. Mam ogromne szcze-
Scie widzie¢ to w swojej pracy, choc¢ nie
zawsze. Zdarza sie, ze pomimo wielu
préb nie udaje sie by¢ skuteczng tera-
peutyczng konkurencja wobec préb sa-
moleczenia pacjenta poprzez natogowe
uzywanie substancji lub czynnosci. Te
czes$¢ pracy — ograniczenia sztuki psy-
choterapeutycznej - nalezy réwniez
zaakceptowac.

Uwzgledniajac cato$¢ funkcjonowa-
nia czlowieka, jego dobrostan fizyczny,
psychiczny i spoteczny, musimy na po-
czatku zadbac o poprawe jakosci Zycia.

TERAPIA

OSOB UZALEZNIONYCH | ICH BLISKICH

Po pierwsze, by miat sity i byt wystarcza-
jaco zdrowy, aby skorzysta¢ z psycho-
terapii. Po drugie, by odczul poprawe
samopoczucia i swojg sprawczos¢, co
wzmacnia motywacje do leczenia. Pomi-
jajac catkowicie problem uzywania pa-
cjenta lub ignorujac jego klopoty wspot-
istniejace, nie jesteSmy w stanie pomaoc
w pracy nad zmiang w nim samym oraz
W jego zyciu.

SZKOLENIE )
PSYCHOTERAPEUTOW

Szkolenie terapeuty to droga rozwoju
osobistego, kompetencji cztowieka, a nie
studia polegajace na zdobywaniu wie-
dzy. Rozwijamy swoje mozliwosci em-
patii, wspdtczucia, zaciekawienia drugim
czlowiekiem, odwagi moéwienia, uwaz-
nej obecnosci z soba samym i z drugim
czlowiekiem. Szkolgc terapeutéw pracu-
jacych z osobami z problemem uzalez-
nienia, kladziemy nacisk na rozwijanie
kompetencji spotecznych i zdolnosci do
reflektowania.

Warunkiem integrowania nurtdw,
sposobéw pracy i technik terapeutycz-
nych jest regularna i rzetelna superwizja
u 0s6b, ktdre pracujq z pacjentami z pro-
blemem uzaleznienia. Podczas super-
wizji mozna poddawac wgladowi nasz
proces przeciwprzeniesieniowy w reakcji
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na relacje przeniesieniowa, do ktérej za-
prasza nas pacjent. Przeciwprzeniesienie
W pracy z osoba z problemem uzalez-
nienia, czyli z osoba z do$wiadczeniem
traumy relacyjnej, jest zazwyczaj silne,
skomplikowane i moze by¢ dotkliwe dla
psychoterapeuty. Niejednokrotnie tera-
peuta musi radzi¢ sobie z poczuciem
niekompetencji, bezradno$ci, niepoko-
ju, wzrastajacej agresji, impulsem do
brania nadmiernej odpowiedzialnosci
oraz innymi trudnymi stanami. By moc
skutecznie prowadzi¢ proces pacjenta,
terapeuta potrzebuje posiada¢ wiasne
bezpieczne relacje, w ktérych moze zaj-
mowac sie swoim procesem wewnetrz-
nym otwarcie i swobodnie. Najlepiej
sprawdzaja sie dtugoterminowe i stabil-
ne (o wzglednie stalym sktadzie i dzia-
fajace na okredlonych zasadach) grupy
superwizyjne i grupy Balinta, prowadzo-
ne przez profesjonalnie przygotowanych
superwizoréw.

Wazne, by terapeuta miat wiasne
glebokie doswiadczenie terapii. Wystar-
czajaco wnikliwe, by poznat w znacznym
stopniu swoje ,Slepe plamki’, czyli wia-
sne obszary konfliktowe czy szczegdlnie
wrazliwe, by mdc je na biezaco identyfi-
kowac i opiekowac sie nimi, co zapobie-
ga rzutowaniu ich na proces terapeutycz-
ny. Terapeuta moze doj$¢ z pacjentem
do tego miejsca, do ktérego sam doszedt
w swojej drodze rozwoju.

Wazni sa nauczyciele, od ktorych
sie uczymy. Cenie sobie doswiadcze-
nie odbywania superwizji u réznych
superwizoréw:  psychoanalitycznego,
psychodynamicznego, specjalizujacego
sie w Intensywnej Krdtkoterminowej
Terapii Psychychodynamicznej ISTDR
terapeuty uzaleznien. Dzieki temu moge
korzystac¢ z wiedzy i doswiadczenia ply-
nacych z teorii psychodynamicznych
Klasycznych i wspdéiczesnych, w tym
teorii opartej na relacji z obiektem, Krét-
koterminowej Intensywnej Terapii Psy-
chodynamicznej ISTDE, Terapii Skon-
centrowanej na Emocjach EFT, ale tez
7 teorii wiezi, podejscia egzystencjalne-
go, poznawczego i behawioralnego, od-
kry¢ neuronauki. Staram sie patrze¢ na
czlowieka z réznych perspektyw, by méc
jak najlepiej go zrozumiec.

TECHNIKI TERAPEUTYCZNE
Techniki to terapeutyczne sposoby

nawigzywania relacji z cztowiekiem.

Cho¢ brzmi to instrumentalnie, tak na-

prawde ,to sposoby okazywania sza-
cunku, akceptacji, wspétczucia i mitosci
pacjentom™. Szalenie wazne jest dopa-
sowywanie technik — sposobéw budo-
wania relacji — do danej osoby; jej proble-
maéw, wyzwan oraz 0sobowosci.

Najwiekszy udzial w budowaniu
relacji majq glebokie, podkorowe struk-
tury moézgu. Pamie¢ niejawna odgrywa
ogromna role w procesie nawigzywania
relacji — kazdy z nas ma nieSwiadome
wzorce tworzenia wiezi®. Kiedy przycho-
dzi do gabinetu wystraszony pacjent,
peten wstydu i leku, to najlepiej wplynie
naniego nasz spokdj, nastawienie na wy-
stuchanie go i akceptacja. Na glebokim
nieswiadomym poziomie pacjent odbie-
1a nasza reakeje na siebie, niezaleznie od
tego, co prezentujemy na zewnatrz.

Jedna z moich ulubionych i najbar-
dziej skutecznych technik jest uwazne
stuchanie pacjenta. Bez komentowania
i dodawania swojej perspektywy. Pa-
cjent moze wtedy lepiej ustysze¢ siebie.
Zwlaszcza w pierwszym roku leczenia
odgrywa to szczegblng, wieziotworcza
role. Posiadanie stabilnej, wzglednie
pewnej, odpowiedzialnej i empatycznej
relacji, w ktoérej znalazla sie przestrzen
na wypowiedzenie sie do woli, sama
w sobie jest leczaca. Ludzie dzisiaj lu-
big moéwi¢, ale nie zawsze maja kogos,
kto ich stucha. To czesty deficyt naszych
pagjentéw skutkujacy m. in. poczuciem
osamotnienia.

Terapia jest odmiana medytacji
opartej na uwaznosci, odbywanej wspol-
nie z przewodnikiem - terapeuta. Tera-
peuta pomaga pacjentowi skupi¢ uwa-
ge na rzeczywistosci tu i teraz, na jego
wewnetrznych przezyciach w biezacej
chwili. Zawsze, kiedy czlowiek zwraca
uwage na rzeczywistos¢ biezacej chwili,
staje sie jakby bardziej obecny®. Istotnym
elementem wspierajacym psychoterapie
0s6b z problemem uzaleznienia s3 me-
tody wspierajace takie jak: mindfulness,
techniki medytacyjne oraz relaksacyjne.

Cialo dziecka otrzymuje cielesny te-
stament od matki’. Ciato jest Swiadkiem
traumy relacyjnej. To w nim sie zapisuje
doswiadczenie z okresu przedwerbal-
nego. Niektére doswiadczenia pacjenta
mozemy wyczyta¢ jedynie z ciala, np.

4 Jon Frederickson, Wspdttworzenie zmiany, 2014 1.

> Philip J. Flores, Addiction as an Attachment Disor-
der, 2011 1.

¢ Jon Frederickson, Wspdttworzenie zmiany, 2014 r.

7 Clara Mucci, Borderline Bodies, 2018 r.

AKCENT

lek z postawy ciata. W doswiadczeniu
traumy czesto dochodzi do dysocjacji
- przerwania komunikacji pomiedzy
cialem a moézgiem. Terapeuta réwniez
musi dba¢ o swoje narzedzie pracy - cia-
to. Przyktadowo w czasie sesji mozemy
nieustannie zwraca¢ uwage na swoje
ciato, poczucie uziemienia, obserwowac,
kiedy wzrasta, a kiedy spada napiecie,
lek, uczucia. Swiadoma postawa ciata te-
rapeutéw wspiera site terapii. W trakcie
sesji terapeutycznej lub jako sesje wspie-
rajace terapie mozna proponowac prace
z oddechem.

Czesto uwzgledniam réwniez teorie
Aleksandra Lowena, np. kierujac pacjen-
ta poza terapia indywidualna na grupe
pracy z ciatem. Zwlaszcza wtedy, kiedy
wiekszo$¢ objawdw przejawia sie w cie-
le, a np. z powodu aleksytymii trudniej
jest pracowa¢ werbalnie. W grupach te-
rapeutycznych akceptuje taka zasade,
ktéra tworzy sie samoistnie z inicjatywy
pacjentéw, Ze mozna wsta¢ w czasie se-
sji, wyjs¢ do tazienki, nalac¢ sobie wody
itp. Umawiamy sie przy tym, Ze osoba
komunikuje, co sie z nig dzieje i, jezeli to
wazne, rozmawiamy o tym.

Zinnej strony patrzac, niezaleznie od
wszystkiego, korzystne jest, aby pacjent
w terapii miat dobre doswiadczenie wie-
ziowe, ktére wzmacnia kore przedczoto-
wa, odpowiedzialng za kontrole emocji,
samokontrole itd. Czasem nic wiecej nie
moge da¢ czlowiekowi jak dobre i z sza-
cunkiem jego potraktowanie.

Czesto przychodzi taki moment
w procesie zdrowienia pacjenta, kie-
dy praca utyka — pacjent jest stabilny
emocjonalnie, nie ma objawéw depre-
syjnych, lekowych itp, umie regulowad
emocje, ma dosy¢ wysoka satysfakcje ze
swoich relacji, utrzymuje trzezZwos¢, ale
nadal pojawia sie pewien rodzaj ,braku’.
Czy jest kto$, kto nigdy nie czuje pustki
egzystencjalnej? To dosy¢ naturalne zja-
wisko, z ktérym trzeba sobie poradzic.
Wejscie na droge poszukiwania, odkry-
wania czy okreslania sensu swojego zy-
cia czesto jest waznym elementem pro-
cesu koriczenia terapii.

KOMPETENCJE
TERAPEUTY WSPIERAJACE
BUDOWANIE RELAC]I
WSPOtLTWORZACYCH
ZMIANE

Najwazniejsze kompetencje terapeuty
wiaza sie z budowaniem relacji i regulacja
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emodji. Uzaleznienie jest konsekwencja za-
burzenia wiezi i w zwigzku z tym réwniez
regulagji emogdji®. Terapeuta nie jest neutral-
ny, jest obecny i zaangazowany emocjonal-
nie, cho¢ pozostaje wciaz w swojej roli. Te-
rapeuta przejawia postawe autentycznosci,
akeeptadji i wrazliwego, empatycznego zro-
zumienia przezy¢ pacjenta®. Jest dostrojony
emocjonalnie do potrzeb padgienta i reaguje
swoja obecnoscia. Terapeuta i jego indywi-
dualny sposéb budowania relacji stanowia
narzedzie terapeutyczne. Wszystko, co
stalo sie w relacji, musi zosta¢ napra-
wione w relagji'®

Terapeuta doswiadcza siebie ta-
kim, jakim rzeczywiscie jest. Wyka-
zuje gleboka wrazliwos¢ i nieocenia-
jace zrozumienie dla drugiej osoby,
troszczy sie o nia i komunikuje jej
swoje uczucia w umiejetny sposéb.
Jako$¢ relacji terapeutycznej jest
dZwignia zmiany terapeutyczne;j.

Terapeuta to ,kontener” na $wiat
wewnetrzny pacjenta. Nie ocenia,
przyjmuje, akceptuje porazki pacjen-
ta oraz jego trudnos$ci. Nie poddaje
sie, nie obraza i nie zmienia nasta-
wienia do pacjenta, kiedy ten stab-
nie, ma nawrét objawéw, manipulu-
je, ktamie!!. W ten sposéb zachodzi
korekcyjne do$wiadczenie akceptacji
ze strony terapeuty, ktéry pomaga
uzaleznionemu w uznaniu siebie jako
warto$ciowej osoby.

UZALEZNIENIE JAKO
KONSEKWENCJA
ZABURZENIA WIEZI

WieZ rozumiem jako ciagly proces
transakcyjny, a nie osiagniety stan lub
trwata ceche jednostki. Wewnetrzne mo-
dele operacyjne przywigzania, a co za
tym idzie, systemy behawioralne pozo-
stajace w relacji do systemu przywiaza-
nia, moga by¢ modyfikowane w toku
zycia. Ekspozycja na ludzi zmienia lu-
dzi - silne do$wiadczenie przywigzania
zmienia system nerwowy danej osoby.
Przywiazanie reguluje osrodkowy ukiad
nerwowy i stabilizuje czlowieka, a diu-
gotrwala ekspozycja na silne przywia-

8 Bozena Maciek-Hascito, Uzaleznienie jako zabu-
rzenie wiezi. Model pracy z osobami uzalezniony-
mi w oparciu o teorie psychodynamiczne. Terapia
080b uzaleznionych i ich bliskich. Nr 2/2023.

? Carl R. Rogers, Terapia nastawiona na klienta.
Grupy spotkaniowe. 1981 r,; str. 20.

19 Clara Mucci, Borderline Bodies, 2018 1.

I Wilfred R. Bion, Elementy psychoanalizy, 2012 .

zaniowe $rodowisko moze ksztattowac
wzdr tworzenia relacji, ktory zapisuje sie
w nieSwiadomej pamieci. Reprezentacje
wiezi dynamicznie ewoluuja przez cale
ludzkie zycie w odpowiedzi na nowe
okolicznos$ci, chociaz same te reprezen-
tacje réwniez mocno oddziatuja na oko-
licznosci, w jakich znajduje sie czlowiek.
Dobra wiadomos¢ jest taka, Ze nawet po-
siadajac wyjsciowo pozabezpieczny styl

przywigzania mozna w toku terapii osia-
gna¢ wypracowany styl przywiazania
oparty na poczuciu bezpieczenistwa'2.

Terapeuta pokazuje pacjentowi swo-
ja postawa, na czym polega akceptowa-
nie kogo$ bez oceniania i eksploatacji,
kochanie bez idealizowania i szczere
wyrazanie uczu¢ bez wstydu. Robi to
w celu stworzenia pacjentowi warunkow
do uczenia sie kochania siebie, innych,
$wiata. Osoby z problemem uzaleznie-
nia przejawiaja ograniczong zdolnos¢ do
mitosci.

DLACZEGO INTEGRACJA
W PSYCHOTERAPII JEST TAK
WAZNA?

JesteSmy bardziej skuteczni w pracy
terapeutycznej, mogac dostosowac spo-
soby pracy do indywidualnych cech i po-
trzeb pacjenta. Bazujac na badaniach na
temat skutecznosci terapeutéw, pamieta-
my, Ze to jako$¢ relacji terapeutycznej jest
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kluczowa'. Integracja wzmacnia mozli-
wos$¢ bycia obecnym, zaangazowanym
iautentycznym w kontakcie z pacjentem
- co pomaga tworzy¢ relacje, w ktorej
mozliwa staje sie wewnetrzna zmiana
pacjenta. Z bogactwa nurtéw terapeu-
tycznych wybieramy te elementy, ktdre
przynosza najwiecej korzysci pacjen-
tom z problemem uzaleznienia oraz
ich bliskim. Majac dostep do wiekszego
spektrum sposobdw pracy, mozemy
skorzystac z wiekszej liczby drég pro-
wadzacych do zdrowienia pacjenta.
Korzystajac wylacznie z jednego po-
dejécia, terapeuta niejednokrotnie
musi uznac¢ swojq bezradnos¢.

W sposobach pracy bardziej cho-
dzi o to, czego nie robi¢, niz o to, co
robic. Integracja nie polega na dowol-
nym stosowaniu réznych technik we-
dle subiektywnego przekonania. Po-
winna przebiega¢ wedle okreslonych
zasad, w ramach okreslonych granic.
Intencjq integracji jest kierowanie sie
najwyzszym dobrem pacjenta. W za-
wodzie psychoterapeuty; tak samo jak
w zawodzie lekarza, pierwsza zasada
brzmi: Nie szkodzi¢! W przypadku
pracy z osobami uzaleznionymi cza-
sem nawet te zasade trudno spelnic.
Pojawiaja sie niejednokrotnie dylema-
ty etyczne dotyczace dyrektywnosci,
wplywu na wole pacjenta, granic au-

tonomii przy wysokim poziomie autoa-
gresji. Mozna by rozwinad te zasade jako
unikanie powtarzania w procesie lecze-
nia traum i trudnych do$wiadczen, ktére
doprowadzity pacjenta do naduzywania
substancji lub czynnosci nalogowych.
W zatoZeniu brzmi fatwo, w praktyce, kie-
dy np. spotykamy pacjenta wrogo nasta-
wionego do specjalistéw, agresywnego,
impulsywnego lub zaniedbanego higie-
nicznie - jest trudne w realizacji.

Staly powinien by¢ setting terapeu-
tyczny, dostepno$¢ terapeuty, nasta-
wienie terapeuty do pacjenta, transpa-
rentno$¢ sposobu pracy. Wazne, by
wyjasnia¢ pacjentowi, dlaczego podej-
mujemy okre$lone wybory.

Dla przyklady, jesli zdecydujemy sie
postawi¢ stanowcza granice pacjentowi
naduzywajacemu narkotyki poprzez skie-
rowanie go na oddziat stacjonarny, przed
tym powinni$my porozmawiac, jak widzi-
my aktualnie jego stan, co idzie zgodnie
7z kierunkiem terapii, a co wrecz przeciw-

12 Philip J. Flores, Addiction as an Attachment Disor-
der, 2011 1.

13 Jan Czestaw Czabata, Czynniki leczgce w psychote-
rapii, 2006 r, str. 211.
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nie, a takze wyjasni¢ nasza intencje propo-
zycji zmiany formy leczenia. Jednoczesnie
istotne jest, by zapewni¢ stalos¢ relagji,
czyli jasno okredli¢, kiedy pacjent moze
wréci¢ do relagji terapeutycznej z nami
i w jaki sposdb. Celem jest takie zaopieko-
wanie sie pacjentem, by nie powtérzyto
sie w relacji z nami jego wczes$niejsze do-
$wiadczenie bycia odrzuconym.

Nie chodzi o to, zeby przyjmowac
wszystkie nowe podejscia i techniki,
tylko o zaciekawienie nimi i uwazne
ich weryfikowanie w praktyce. Mozemy
uczy¢ sie praktycznie wylacznie na wia-
snym doswiadczeniu i korzystaé tylko
z tych sprawdzonych i bezpiecznych dla
procesu leczenia. Trzeba znalez¢ réwno-
wage pomiedzy otwartoscia na nowosci
a ostroznoscia.

Przykladem moze by¢ moje podej-
Scie do aplikacji uzywanych na urzadze-
niach przenos$nych, ktére wspomagaja
proces zdrowienia. Bedac przekonana
0 najwiekszym znaczeniu zywego kon-
taktu czlowieka z czlowiekiem w proce-
sie zdrowienia, bylam sceptyczna wobec
technologicznego wsparcia terapii. Po
kilku doswiadczeniach korzystania przez
moich pacjentéw z tego rodzaju wsparcia,
traktuje to jako korzystna dla niektérych
0sob technike pracy, zwlaszcza w poczat-
kowym okresie leczenia, kiedy zdolno$¢
do samokontroli w obszarze trzezwosci
jest najmniejsza. Sa rézne zastosowania
dostepnych dzisiaj nowoczesnych tech-
nologii, ktére mozemy integrowac z pro-
cesem leczenia poprzez relacje.

Potrzeby wiezi i przynaleznosci to
naturalne ludzkie potrzeby, z ktérymi sie
rodzimy. Pacjenci uzaleznieni zwykle do-
Swiadczajq jakiego$ rodzaju poczucia sa-
motnosci, braku wystarczajgco dobrych
relacji w zyciu. Proba dos$wiadczenia
korekcyjnego jest doswiadczenie grupy
terapeutycznej prowadzonej przez pro-
fesjonalnie przygotowanych terapeutéw
grupowych. Bardzo dobre efekty przyno-
si faczenie psychoterapii indywidualnej
z doswiadczeniem grupy terapeutyczne;.

ZESPOL TERAPEUTYCZNY
Integracja polega na wspotpracy
z innymi. Pracujac w pojedynke, nie ma
sie tak szerokiej perspektywy. Moje do-
$wiadczenia, poza szkoleniami i super-
wizjami, obejmuja prace w réznych ze-
spotach integrujacych rézne nurty.
Aktualnie pracuje w duzym zespo-
le w duzym miescie, gdzie integrujemy

rézne podejscia, gtéwnie te wyrastajace
z teorii psychodynamicznych. Pracuje
réwniez w malym osrodku w matym
miescie, gdzie integrujemy nurt psycho-
dynamiczny, poznawczo-behawioralny
oraz prace terapeutéw uzaleznien.

Integracja umozliwia lepsze dopa-
sowywanie technik terapeutycznych do
specyfiki pacjentéw; ktora jest inna w du-
zym mieScie, a inna w matym.

Praca zespolowa polega na integracji
kilku umystéw, wielu nurtéw i sposobéw
pracy, dzieki czemu mozliwe staje sie do-
skonalenie naszej pracy. Praca w zespole
jest jedna z metod rozwijania warsztatu
terapeuty. Rola grupy terapeutycznej jest
pomieszczanie réznorodnosci i czerpa-
nie z niej bez negowania jakiegokolwiek
pomystu. Na tym samym polega integra-
cja w zespole terapeutycznym. Nie da sie
ukry¢, ze silng strong zespotu jest przy-
wigzanie do autentycznych ludzi. Przy-
wigzanie spegjalisty do zespotu leczacego
odgrywa duza role w mozliwosciach ko-
rzystania z niego i przekiada sie na skutecz-
no$¢ proceséow leczenia'®. W atmosferze
bezpieczeristwa i Zyczliwosci pozwalamy
sobie na uczenie sie poprzez eksperymen-
towanie, w ktérego nature wpisane jest
popetnianie btedéw. Rozwdj kompetencji
terapeuty wspiera grono statych wspotpra-
cownikdw; ale duze znaczenie ma réwniez
kontakt z innymi specjalistami podczas
warsztatow, seminariéw, konferencji.

StABSZE STRONY
INTEGRAC]I PSYCHOTERAPII
Integracja jest wymagajaca pod
wzgledem czasu i energii. Nielatwo
zrozumie¢ inne podejscia, nie idac na
dodatkowe szkolenia. Zwykle ma sie
,nawyki, stereotypy i przekonania” wy-
niesione ze swojej Alma Mater. Integra-
cja wymaga zdystansowania sie do wie-
dzy wyniesionej ze szkoly. Wyzwaniem
jest réwniez elastyczno$¢ — konieczno$¢
ciggtego dostosowywania sie do czlowie-
ka, za kazdym razem innego. Tolerancja
na odmiennos¢ i réznice — w zespotach
czesto sie spieramy i musimy kontenero-
wac réznice zdan i sposobéw myslenia.
Wyzwaniem jest sama droga rozwijania
swoich umiejetnosci budowania relacji.

" Bo Bach, Klasyfikacja Zaburzeri Osobowosci
w ICD-11, wprowadzenie dla psychoterapeutow,
Wyktad podczas Konferencji Mentalizacja, Ciato
i Neuronauka Naukowego Towarzystwa Psychote-
rapii Psychodynamicznej, 12-14.05.2023 1.

AKCENT

To czyni te prace ciekawa i piekna, ale
jednocze$nie ekstremalnie wymagajaca.

Minusem jest niewatpliwie brak pod-
recznika, ktéry mowitby, jak pracowac.
Na bazie badan i doswiadczenia wiasne-
g0 trzeba samodzielnie stworzy¢ swoj
warsztat pracy. Wymaga to nieustanne-
go ksztalcenia sie, poznawania nowych
sposobéw pracy oraz sledzenia odkryé
i badart naukowych. Wymaga codziennej
kreatywno$ci w pracy z pacjentami, co
jednoczesnie jest zaleta. Prawdopodobnie
mnogo$¢ i réznorodno$¢ wyzwan, przed
jakimi staja psychoterapeuci, pomaga im
¢wiczy¢ mézgizachowad dlugowiecznosé.

Integracja oznacza dla mnie uczenie
sie skutecznych sposobéw pracy poprzez
doswiadczenie pracy z pacjentami oraz
innymi specjalistami. Poprzez rozwijanie
swojej uwaznej obecnosci, kontaktu ze
swoimi uczuciami w perspektywie do-
Swiadczeniowej tu i teraz, pragnieniami
oraz impulsami. Otrzymujac feedback
od swoich pacjentéw, mozemy uczy¢ sie
tego, co dziata w procesie leczenia. Inte-
gracja umozliwia réwniez dialog miedzy-
pokoleniowy i przeciwdziala usztywnia-
niu sie w swoich pogladach.

JOANNA ROMANIUK

psycholozka, certyfikowana
psychoterapeutka PTP,
prowadzi zajecia w Szkole
Psychoterapii Osob

z Problemem Uzaleznienia
w Laboratorium

' Psychoedukacji.
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WAZNE DLA...

Joanna Chmarzyniska-Golifiska

Analityczka jungowska Marion Woodman mawiata, ze nafogi to niewystuchane czesci nas samych.
W moim rozumieniu ,niewysfuchane czesci fo te, kidre nie zaistnialy w umysle opiekuna, nie zostaly
rozpoznane | odzwierciedlone, w efekcie czego ulegly dysocjacji.

WStUCHUJAC SIE W NIEWYStUCHANE
TRAUMA RELACY|NO-ROZWOJOWA
A UZALEZNIENIA

azde dziecko potrzebuje, by re-
I<1:acja z rodzicem dostarczyla mu

pokoju, harmonii, statosci i ak-
ceptacji. Potrzebuje réwniez przestrze-
ni do przezywania wiasnych stanéw
i ochrony przed nadmiernym stresem
dorostych. W zdrowym rozwoju, wspie-
rana pomieszczaniem i mentalizowa-
niem, psychika dziecka tworzy powia-
zania, czyli integruje swoje czesci. Przy
adekwatnych do mozliwosci wiekowych
wyzwaniach dla psychiki oraz w towa-
rzystwie emocjonalnej opieki — afekt,
doznania fizyczne oraz funkcje poznaw-
cze rozwijajacego sie mtodego czlowieka
naturalnie korzystaja z wewnetrznego
potencjatu do integracji.

W sytuacji traumy relacyjno-roz-
wojowej procesy integracji w psychice
dziecka zostajq zaktdcone. Istnieje duza
korelacja pomiedzy tym, jak nasze dzie-
ciece potrzeby zaleznosci, kontaktu, do-
strojenia, odzwierciedlenia i kojenia byty
zaspokajane we wczesnym dziecifistwie,
a tym, czy i w jaki sposéb jesteSmy zdol-
ni do bycia w kontakcie ze soba. Wiedza
na temat traumy i reakeji na nig — na roz-
nych poziomach psychosomy — pozwala
zrozumied, ze wiele objawéw i trudnosci
moze by¢ postrzeganych jako adaptacja
do okolicznosci, w jakich dziecku przy-
szlo wzrasta¢. W takim ujeciu akcent
przesuwa sie z koncentracji na objawach
na bardziej przyczynowe ich rozumienie.
Réwniez w kontekscie uzaleznienl poja-
wia sie konkluzja, ze uzywanie substan-
cji psychoaktywnych moze by¢ trybem
,samoleczenia” wygenerowanym przez
traume. Woéwczas uzaleznienie ukazuje
sie jako pierwsze — zupelnie jak wierz-
chotek gory lodowe;j.

Sprobuje odnie$¢ sie do tego, jak
rozumiem ,podwodng cze$¢ géry lo-
dowej” w kontekscie uzaleznien.

SZKODLIWE
~SAMOLECZENIE"

W jednym ze swoich wierszy Emily
Dickinson pisze:

Bywa bdl tak zajadly
- Ze wyzera w nas otchlan
potem przykrywa odretwieniem
— tak aby pamiec mogta obejs¢
Przejs¢ przez nig — po niej
— jak Lunatyk
(Dickinson, 1995, s. 77).
W Swietle powyZszego cytatu rela-
cja z substancja moze by¢ rozumiana
jako préba ,przykrycia odretwieniem”

psychofizycznego bdélu i dysregula-
cji, wobec ktdérych osoba nie posiada
zdolno$ci przetwarzania go czy iden-
tyfikowania. Kluczowe w kontakcie
z substancja czy zachowaniem (pdz-
niej stanowiacych uzaleznienie) by-
toby wyjsciowe samopoczucie. Jesli
jest nim stan w miare pozytywny lub
neutralny, to ryzyko uzaleznienia jest
mate. Jesli jednak stan wyjsciowy sta-
nowi znaczne psychiczne cierpienie
i powoduje niska samoocene, ktére
pod wptywem ,uzycia” zostaja ztago-
dzone, to ryzyko uzaleznienia bedzie
znaczne.
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Uzaleznienia, podobnie jak ten-
dencje do samookaleczen, moga roz-
wija¢ sie jako préoba kontrolowania
niemozliwych do zniesienia stanéw
psychicznych. W takim ujeciu moz-
liwe, Ze uzaleznienia powigzane sa
bardziej z pragnieniem podotfania zy-
ciu niz z dazeniem do autodestrukgji.
Szczegblnie stany przewleklej dysre-
gulacji - nadmiernego pobudzenia czy
odretwienia, gdy nie ida w parze z na-
byta w trakcie rozwoju kompetencja do
regulacji afektu, zmusza¢ beda do po-
szukiwania nawet szkodliwej ulgi.

Gabor Mate, lekarz i psychote-
rapeuta, ktéry kilka dekad pracowat
z osobami uzaleznionymi, cytuje Ke-
itha Richardsa, gitarzyste The Rolling
Stones, ktéry byt uzalezniony od he-
roiny: ,Stajemy na glowie, zeby przez
kilka godzin nie by¢ sobg” Prawdo-
podobnie to ,bycie soba’, ktérego nie
mozna znie$¢, dotyczy niezno$nego
rozstrojenia psychofizycznego i cia-
gtego poczucialeku, przy jednoczesnej
niezdolnos$ci do samoregulacji. Gabor
Mate sam widzial, jak natég zabiera
ludziom wszystko — urode, zdrowie,
zdolno$¢ do pracy, rodzine, przyjaciot.
Nurtowalo go pytanie, dlaczego uza-
leznienie ma nad nimi taka wtadze.
Doszedt do wniosku, ze uzalezniajace
substancje posiadajg szczegdlne zna-
czenie dla oséb, ktére doswiadczyty
traumy relacyjno-rozwojowej.

TRAUMA RELACYJNO-
ROZWOJOWA
(WCZESNODZIECIECA)

Uzywajac terminu trauma wcze-
snodziecieca czy trauma relacyjno-
-rozwojowa, mam na mysli skumu-
lowane niekorzystne doswiadczenia,
ktére mialy miejsce w trakcie rozwoju
dziecka oraz dziaty sie w ramach rela-
¢ji przywiazania. Tego rodzaju trauma
rozciagac¢ si¢ moze od doswiadczen
przemocy i przekraczania granic,
przez zaniedbanie, do braku opieki
emocjonalnej, czyli niezaspokaja-
nia dzieciecych potrzeb zaleznosci,
kontaktu, dostrojenia i akceptacji. Na
tym kranicu kontinuum moze to by¢
trauma cicha, o nieoczywistym i nie-
rzucajacym sie w oczy charakterze,
wynikajaca z braku odzwierciedla-
nia. Rodzic zaabsorbowany swoimi
problemami nie bedzie w stanie wi-
dzie¢ umystu dziecka, czyli nie bedzie

zdolny do mentalizacji. Dysocjacja
Zazwyczaj pojawi sie tam, gdzie nie
ma mozliwosci przetworzenia silnych
bodZcéw i ich integracji, a tak bedzie,
gdy niedojrzata psychika nie ma po-
Sredniczenia opiekuna w pomieszcza-
niu tych afektéw. Na skutek dysocjacji
nadmierne pobudzenie czy bdl zo-
staja pofragmentowane i oddzielone.
Procesy dysocjacyjne maja tez swoje
kontinuum - od adaptacyjnych, po
bardziej destrukcyjne dla psychiki —
wszystko zalezy od kontekstu, stopnia
nasilenia oraz na ile jest to zjawisko
przejsciowe, a na ile uporczywe. Incy-
dentalna dysocjacja moze chronié nie-
dojrzata psychike dziecka poprzez izo-
lowanie nadmiernego afektu. Jednak
gdy mechanizmy dysocjacyjne poja-
wia sie masywnie na wczesnych eta-
pach zycia, to zakldcaja rozwdj i moga
prowadzi¢ do deficytéw. W stanie dy-
socjacji trudno wchodzi¢ w kontakt
z wilasnymi emocjami, uczy¢ sie je
pomieszcza¢, identyfikowaé, rozni-
cowac i nazywac. Niezintegrowane,
zdysocjowane afekty naleze¢ beda
do obszaru nie-ja i moga stac sie trud-
nym do zniesienia chaosem, a takze
bezimiennym bélem, ktérego mozna
chcie¢ uniknac za wszelka cene, réw-
niez za pomoca natogéw.

W istocie zdolno$¢ do samoregu-
lacji emocjonalnej powstaje na sku-
tek tego, ze dziecko w trakcie rozwoju
ma dostep do kogo$ kto, po pierwsze
— sam jest zdolny do samoregulacji
emocjonalnej, i po drugie — z poziomu
wyregulowanej, zrOwnowazonej ener-
gii bedzie dostarczat dziecku dostro-
jenia i ukojenia. Z punktu widzenia
naszej zdolnosci do radzenia sobie
z zyciem, naszej odpornosci psychicz-
nej, umiejetnosci pomieszczania po-
budzen, integracji afektywnych i po-
znawczych funkcji, niezwykle wazne
okazuja sie doswiadczenia z po-
czatkowej fazy naszego rozwoju. To,
jak reagujemy na sytuacje stresowe
w zyciu dorostym, zaleze¢ bedzie od
naszej wczesniejszej organizacji psy-
chicznej - od fundamentéw psychiki,
ktore buduja sie w oparciu o szero-
ko rozumiane biopsychospoteczne
czynniki. Warto tu wskaza¢ wazna
role doswiadczen przywiazaniowych.
Woczesna wiez z opiekunem w spos6b
znaczacy buduje w dziecku centralne
sieci regulujace stres.

WAZNE DLA...

REGULACJA EMOCJONALNA

Dzieci ucza sie samoregulacji emo-
cjonalnej i samoukojenia w ramach
ufnej wiezi z dostrojonymi do ich po-
trzeb opiekunami. Jesli doswiadczenia
z opiekunem beda w znacznej mierze
adekwatne, to stana sie podstawa do
bezpiecznego bycia w $wiecie, do by-
cia zakotwiczonym — w sobie, w zyciu
i wtacznosci z innymi.

Jak to sie dzieje, ze opiekun uczy
dziecko radzi¢ sobie z tak wieloma
aspektami bycia zywym, czy bycia
w emocjach, czyli buduje w dziecku
gtéwne uklady regulujace? Niemow-
leta i dzieci nie maja zdolnosci do sa-
moregulacji i nie posiadaja w umysle
tarczy przeciwbodZcowej, ktéra chroni
przed nadmierna stymulacjg. Funkcja
opiekuna staje sie zaréwno ochrona
niedojrzalego umystu dziecka przed
przestymulowaniem, jak i pozostawa-
nie w bliskim kontakcie, odzwiercie-
dlenie i dostrojenie. Psychoanalityk
jungowski Donald Kalsched uwaza,
Ze pobudzenia somatosensoryczne
i afektywne u niemowlat sa bardzo wy-
sokie — nazywa je energiami archety-
picznymi: Energia archetypiczna postugu-
je sie wysokimi napieciami powiedzmy, ze
440 woltdw, i zeby jg wlqczyc w swiadome
ludzkie ego, trzeba zredukowac to napiecie
do 220 woltdw, tatwiejszych do opanowa-
nia. Przemiana ta dokonuje si¢ poprzez
Iudzkie relacje (Kalsched, 2015, s. 44).

W ujeciu Kalcheda odnajdujemy
wyobrazeniowy opis tego, co Wilfred
Bion nazywat reveire, a co w kontekscie
relacji matka-niemowle, opisywato
stan umystu matki polegajacy na jej
zadumie, na oddaniu sie uczuciom
i skojarzeniom, ktére umozliwiaja prze-
zywanie i myslenie wlasnego dziecka.
Psychika matki i jej umyst w stanie re-
verie stanowia co$ na ksztalt zewnetrz-
nego organu metabolizujacego.

Margaret Mahler nazywala ten czas
w rozwoju ,podwojng jednoscia’, a ana-
lityk jungowski Erich Neumann ,post-
macicznym etapem embrionalnym”.

Mamy tu czas, w ktérym dziecko
nie musi sie kontrolowaé¢ w wyrazaniu
siebie i do$wiadcza bycia przyjetym.
U Donalda Winnicotta odnajdziemy to
pod postacia wystarczajgco dobrej matki,
ktéra chroni dziecko przed niebezpie-
czenstwami $wiata, dostosowuje sie do
jego potrzeb oraz jest emocjonalnie re-
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sponsywna. Taka matka, podobnie jak
dostarcza dziecku pokarm, ktdéry jest
ono w stanie przyswoic, tak tez podda-
je obrobce surowe afekty i pobudzenia,
by oddad je w formie, z ktéra niemow-
le potrafi sobie poradzic. Jesli opiekun
dostarcza bezpiecznej wiezi, jesli do-
straja sie do dziecka emocjonalnie, od-
zwierciedla jego stany, ma ono szanse
rozwija¢ w sobie zdolno$¢ zaréwno do
wytrzymywania wilasnych doswiad-
czen, jak i nadawania im znaczen.

Natomiast kiedy niekorzystne do-
Swiadczenia dzieja sie w czasie, gdy in-
tensywnie tworzy sie struktura mozgu
i uktadu nerwowego, to znajda trwate
odzwierciedlenie w szlakach neuro-
nalnych. Gdy potrzeby dziecka nie sa
zaspokajane w wystarczajaco dobry
i adekwatny do etapu rozwoju sposob,
nie ma mozliwosci, zeby samo nabyto
umiejetnosci rozpoznawania i komu-
nikowania wiasnych potrzeb i uczuc.
Spuscizng traumy relacyjno-rozwojo-
wej zazwyczaj beda trudnosci z regu-
lacja afektu. Dzieci, a potem dorosli,
ktérych mézg i uktad nerwowy mode-
lowany byt przez wysoki poziom leku
i stresu, majg aktywne obiegi zwiazane
z trybem przetrwania. Mozna utknaé
w reakcjach obronnych, a nawet nie-
omal nie dysponowa¢ innymi obie-
gami neuronalnymi. Nie ma tu zatem
mowy o mozliwosci wybrania sobie
innych reakgeji.

Doswiadczenie traumy szokowej,
jak i relacyjno-rozwojowej, uszkadza
zdolno$¢ do regulacji emocjonalnej
oraz zaburza funkcje autonomiczne.
By to opisa¢, potrzebujemy skupié sie
wokot dwdéch galezi autonomiczne-
go ukladu nerwowego: wspoétczulnej
i przywspotczulnej. Wspotczulna mo-
bilizuje, przygotowuje do walki albo
ucieczki, a przywspotczulna wyhamo-
wuje lub umozliwia zamarcie, gdy wal-
ka badZ ucieczka nie sa mozliwe. Ptyn-
na naprzemiennos$¢ dziatania tych
uktadéw stanowi podstawe regulacji
w zdrowiu. W skumulowanej traumie
relacyjno-rozwojowej dochodzi do
przeciazenia i nadmiernego napiecia
na obu gateziach AUN. Galaz wspét-
czulna jest maksymalnie aktywna, aby
zmobilizowa¢ duze ilosci energii do
walki lub ucieczki, a gataZz przywspoét-
czulna prébuje hamowac zbyt wyso-
kie pobudzenie wspdiczulne. Trauma
to nie zaburzenie, ale dos$wiadczenie

zwigzane z naszym biologicznym wy-
miarem istnienia i cho¢ trauma wy-
wolywana jest przez wydarzenie, to
straumatyzowanie jest forma utkniecia
w pierwotnych reakcjach, w zabloko-
wanej energii. Jesli wysokie pobudze-
nie, ktére szykowato do walki i uciecz-
ki, nie zostato roztadowane, dochodzi
do jego kompresji wewnatrz, a to two-
rzy ,druga warstwe traumy”. Nierozla-
dowane pobudzenie rodzi poczucie
dalej trwajacego zagrozenia ze strony
otoczenia, jak réwniez poczucie nieja-
snego ,zia” wewnatrz.

Osoba w takim przewleklym
straumatyzowaniu traci zdolno$¢ od-
czuwania w ciele i w umysle spokoju.
Moze cierpie¢ na szereg dolegliwos$ci
somatycznych: bdle gltowy, zZoladka,
plecow i miednicy. Moze pozostawac
bierna i odtaczona od Zycia.

W zwiazku z powyzszym trauma-
tyczny rozwoj nie istnieje jako prze-
szto$¢ danej osoby, lecz jest trwala
dysfunkcja w terazniejszosci, ktora
nazywamy Zlozonym Zespolem Stresu
Pourazowego (cPTSD). taczy on cechy
zaburzenia stresowego pourazowego
z ich utrwaleniem na poziomie gleb-
szych struktur. Skutkuje to odczuwa-
niem leku i beznadziei, obrazem Ja
opartym na toksycznym wstydzie i nie-
nawis$ci do siebie, trudnym do regulacji
afektem oraz reaktywnymi zaburzenia-
mi przywigzania.

UCZUCIE OSAMOTNIENIA
| TOKSYCZNY WSTYD

Pozostajac w temacie cierpienia
skrytego pod uzaleznieniem, chce
siegna¢ do muzyczno - literackiego
jezyka, by poszerzy¢ spojrzenie o kilka
kolejnych watkéw. Przywolam znany
tekst utworu muzycznego Ryska Rie-
dla ,List Do M.":

Mamo pisze do Ciebie wiersz
Moze ostatni, na pewno pierwszy
Jest gleboka, ciemna noc

Siedze w tdzku, a obok spi ona

I tak spokojnie oddycha

Dobiega mnie jakas muzyka

Nie, to tylko w mej glowie szum
Siedze, tone i tone we tzach

Bo jest mi smutno, bo jestem sam
Dlawi mnie strach

Samotnosc to taka straszna trwoga
Ogarnia mnie, przenika mnie
Wiesz mamo, wyobrazitem sobie, Ze
Ze niema Boga, nie ma Boga, nie
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Nie ma Boga, nie

O nie

Spokojny jest tylko mdj dom

Gdzie Ty jestes, a mnie, a mnie tam nie ma, nie
Gdzie nie wrdce juz, chyba nie

Mamo, bardzo Cie kocham, kocham Cie
Muyslatem, ze Ty skrzywdzitas mnie
Atoja, to ja skrzywdzitem Ciebie
Szkoda, Ze tak pdzno pojgtem to

[ tak pdzno to, to zrozumiatem
Zrozumiatem to

Samotnosc to taka straszna trwoga
Ogarnia mnie, przenika mnie

Wiesz mamo, wyobrazitem sobie, ze

Ze niema Boga, nie ma Boga, nie

TRAUMA ZDRADY

Ursula Wirtz uwaza, ze spuscizne
traumy mozna rozpozna¢ po takim
doznaniu wewnetrznym, ktére bywa
opisywane jako kontakt z nieobecnym
Bogiem (Wirtz, 2021). Taka osoba cze-
sto doswiadcza samotnos$ci, poczucia
wiasnej nicosci, czego$ na ksztalt spa-
dania w otchtann badZ bycia wrzuco-
nym w milczacy kosmos, pozbawiony
boskiej obecnosci. Ludzie doswiadcze-
ni wczesnodziecieca trauma doznali
przede wszystkim uszczerbku w obsza-
rze ufnosci i mozliwosci relacyjnych.
,Wyobrazitem sobie, Ze nie ma Boga” -
mozliwe, Ze w sposdb przemieszczony
na Boga, dochodzi tu do glosu rozpacz
i przerazenie zwigzane z faktem, Ze ten,
kto miat by¢ miloscia i opieka, nie byt
dostepny (czy tez nie jest).

Dziecko ma w sobie co$ na ksztatt
pierwotnej ufnosci, ze opiekun nie
zawiedzie, dlatego doswiadcza szo-
ku i bezbrzeznego osamotnienia, gdy
to wlasnie opiekun staje sie Zrédltem
opuszczenia i cierpienia. W istocie jest
troche tak, jak gdyby opuszczenie ze
strony opiekuna t3czylo sie z poczu-
ciem jakiej$ fundamentalnej zdrady,
ktoéra potem przektada sie na trudnosci
w nawigzaniu bliskiej relacji z drugim
czlowiekiem. To powazny problem,
gdy straumatyzowany w dziecinstwie
cztowiek, nie potrafi siegnac¢ po regu-
lujacy i leczacy potencjat relacji. Alan
Schore dodaje: Brak wsparcia w dziecin-
stwie powoduje, ze nie ufamy innym na
tyle, by zwrdcic sie do nich o pomoc w 0sig-
ganiu tej samokontroli. Wowczas jedynym
rozwigqzaniem, stanowiqcym probe regula-
qji tych uczuc, wyda nam sie zdysocjowa-
nie si¢ od tych emodji, siggniecie po narko-
tyki lub samo ranienie (Sieff, 2017, s. 202)
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Uzaleznienia zdaja sie nie$¢ infor-
macje o tym, ze osrodek uspokojenia
czy ozywienia w mézgu danej osoby
nie zostal powigzany z relacyjnoscia.
Dziecko w trakcie rozwoju nabywato
doswiadczenia, Ze jego potrzeby ukoje-
nia lub kontaktu nie znajduja adekwat-
nej odpowiedzi w relacji z opiekunem.
Woéwczas rozwiazaniem stanowiacym
prébe regulacji tych uczu¢ bedzie zdy-
socjowanie sie od tych stanéw albo
wspomozenie odciecia sie od siebie
poprzez sieganie po relacje z substan-
Cja. Bardzo trudno jest zrezygnowac
nawet z niezdrowego sposobu samo-
regulacji, dopdki nie zostanie on zasta-
piony lepsza forma.

TOKSYCZNY WSTYD

Dziecko, ktére doswiadczylo nie-
adekwatnej opieki, niesie w sobie
uczucie wstydu. Przykro$¢ i bol, kto-
rych doznato w relacji z opiekunami,
uznato za wynikly z wlasnej skazy. Taki
rodzaj wstydu jest nieznos$ny i poja-
wiaja sie dazenia, by go wytlumié, réw-
niez poprzez uzaleznienia. Dodatkowo
obraz Ja, jako kogo$ ztego i ze skaza,
moze domagad¢ sie samospelnienia.
Mozna dazy¢ do znalezienia jakiegos
kontekstu, jakiejs ramy - ,obrazu ne-
dzy i rozpaczy’, ktéry zawrze i uciele-
$ni bezimienne poczucie wstydliwej
wadliwos$ci. To bardzo smutny watek,
Ze 0soby straumatyzowane niszcza
siebie same. Sandor Ferenczi nazywat
to identyfikacja z agresorem (Feren-
czi, 2021). To czesta konsekwencja
wczesnej traumy, ze dziecko (2 potem
dorosty) nie stanie po stronie swoich
potrzeb, a raczej bedzie trzymac strone
tych, ktdérzy ignorowali jego potrzeby
i uczucia, co w praktyce sprowadza sie
do r6znych form autodestrukgji.

Poczucie  wstydliwej  wadliwo-
$ci i skazy ma podwdjng funkcje. Po
pierwsze, w ten sposob dziecko chro-
ni rodzicéw i ich wyidealizowany ob-
raz. Po drugie, daje to dziecku ztudne
poczucie kontroli: ,wszystko z mojej
winy” albo ,gdy bede lepszy, skonczy
sie moje cierpienie”.

Tym, na co szczegdlnie natrafiam
w procesach terapii 0oséb z taka pro-
blematyka, jest odmawianie uznania
swoich zranienl za prawdziwe, a swoich
potrzeb za wiasciwe. To daleko id3ca
w dorostos¢ postawa, ktéra powstata
w dziecinstwie, gdy zdrowe pragnienie

dziecka, by zakomunikowaé swdj bdl
w zwigzku z niekorzystnymi do$wiad-
czeniami, okazywaly sie zagraza¢ wie-
zi z opiekunem. Poniewaz wieZ jest
kluczowa dla przetrwania, to dziecko
wycofuje sie z ze swoich uczué, zaczy-
na watpi¢ w sens swoich doswiadczen.
Bywa, ze w tym momencie uruchamia-
ja sie mechanizmy dysocjacyjne, ktére
odcinaja dezorganizujacy afekt ponizej
progu $wiadomosci.

WNIOSKI

Celem mojego namystu byta pré-
ba nakre$lenia ,klimatu straumaty-
zowanego wnetrza’, wobec ktdérego
uzaleznienie staje sie poszukiwaniem
bardziej zno$nych stanéw. W moim
odczuciu, mozliwo$¢ dostrzezenia

uzaleznienia i traumy jako wspotwy-
stepujacych raczej wspiera proces

WAZNE DLA...

leczenia niz niesie ryzyko usprawie-
dliwiania nalogu trauma. O wiele trud-
niej wskaza¢ — zwlaszcza praktycznie
- jak jednocze$nie leczy¢ uzaleznie-
nie i traume. Mozna to pozostawic
w formie pytania do namystu. Pyta-
nia, ktére w zaleznos$ci od osoby, ro-
dzaju uzaleznienia i traumy, powinno
by¢ rozwazane indywidualnie. Prak-
tykujac psychoterapie, potrzebujemy
otwartosci. Dogmatyzm czy reduk-
cjonizm nie wydaje sie tu witasciwe.
Babette Rothschild ktadzie akcent na
to, ze w badaniach nad trauma i jej le-
czeniem, niczego nie wiemy na pewno
i pisze nastepujaco: Uznanie, ze fakty
i pewniki w psychologii i psychoterapii nie
istniejq, stanowi nieodzowny element zro-
zumienia trudnosci, z ktérymi mierzymy
sie podczas niesienia pomocy (Rothschild,
2021, 5.14).
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Psychologicznej zlozonosci czto-
wieka nie mozna ogranicza¢ do jed-
nego wskazania i nie jest oczywiste,
co bedzie pomocne w przypadku da-
nej osoby. Zrozumiate jest, ze potrze-
ba zniesienia uzaleznienia wigze sie
z tym, ze niesie ono konsekwencje
i szkody oraz zmienione stany psycho-
fizyczne, ktére utrudniaja wchodzenie
w kontakt z wlasnymi uczuciami, a to
utrudnia identyfikowanie ich, rézni-
cowanie i nazywanie. Byloby cenne,
gdyby udato sie osiggnac abstynencje.
Jedli jednak nie jest to mozliwe albo
nie od razu? Czy redukcja uzalezniania
lub kontrolowanie go do bezpieczniej-
szego poziomu s3 jaka$ alternatywa?
Podejscie zero-jedynkowe moze pro-
wadzi¢ do zatlamania, wstydu i utraty
nadziei, a w konsekwencji tych uczu¢
do porzucenia procesu leczenia. Po-
trzeba zatem pewnego marginesu,
ktory pozwoli traktowad ,upadki i na-
wroty” bez terroru perfekcji, ze zrozu-
mieniem i wspolczuciem, ktére poma-
gaja wrocic¢ na wiasciwy tor.

Zaréowno psychoterapeutom, jak
i pacjentom pomocna moze sie okazac
Swiadomos¢, ze terapia ma przywracac
poczucie panowania nad zyciem oraz
budowaé zdolno$é mieszczenia i trans-
formowania w sobie réznych stanéw
emocjonalnych. Wydobywanie z uza-
leznienia, odretwienia czy spirali znie-
czuleni nie jest proste. Droga do siebie
trzeZwego i $wiadomego zawsze be-
dzie powiazana z jakiego$ rodzaju bo-
lem. Zwrdcila na to uwage m.in. Marion
Woodman, podkreslajac, ze: Istnieje za-
sadnicza rdznica pomiedzy wykurowaniem
sie a uzdrowieniem. Chcqc sie wykurowac,
zaktadamy, Ze bol zniknie. Natomiast pro-
ces uzdrowienia zmierza do integralnosci,
czyli nawiqzania tqcznosci z roznymi cze-
Sciami nas samych, tqcznie z tymi, ktdre sq
zranione i bolesne (Sieff, 2017).

Zranione czesci s jak drzazga, kto-
ra nie zostala rozpuszczona czy wchto-
nieta w ciato, wiec organizm za wszelka
cene prébuje ja niejako wypchnac - to,
co zdysocjowane, zawsze bedzie na-
pierato, by powrdcié. Te czesci w nas,
z ktérych nie da sie wykurowad, a je-
dynie mozna zacza¢ darzy¢ je zyczliwa
uwaga i czule je w sobie zaadoptowac,
najczesciej dotycza naszej stabosci,
bezradnodci i relacyjnych potrzeb. Lu-
dzie straumatyzowani przychodza do
psychoterapeuty, by ten uchwycit czu-

ciem to, co ich spotkato. Préby ,od-
szukania siebie” czyli odczytania na
nowo zdysocjowanych czesci, wyma-
gajq obecnosci innego cztowieka, ktory
wchlonie nadmiar napiecia i pomoze
w integracji. Przetwarzanie zdysocjo-
wanych aspektéw jest wiec niemozli-
we bez pomieszczajacej funkcji innego
umystu. Réwniez odzyskanie zabloko-
wanej sity witalnej wydarza sie w rela-
cji. Kluczowa staje sie w tym przypadku
osoba terapeuty, drugi umyst budu-
jacy zdolnos¢ do tolerowania afektu
u pacjenta oraz czas terapii. Ten proces
dziac¢ sie bedzie stopniowo — w takich
dawkach i w takim pobudzeniu, ktére
mamy nadzieje, ze bedzie do zniesie-
nia dla danej osoby ,na trzezwo".

W réznego rodzaju terapiach, réw-
niez psychoanalitycznej, zmierzamy
do zbudowania bezpiecznej wiezi w ra-
mach procesu, ktory jest rozciagniety
w czasie. Relacja i czas tworza zaréwno
przestrzen spotkania, jak i bufor. Za-
checaja/zapraszaja istniejace w psy-
chice zawartosci, réwniez spuscizne
traumy, by mogly one wyjs¢ z dyso-
cjacji, powrdci¢ z wygnania i doj$¢ do
gtosu. Co wazne, w regulowany przez
samego pacjenta sposdb, w wybranym
przez niego czasie — wiec tu nie czas
goi rany, tylko czas pozwala na to, by
ustalilo sie wlasciwe tempo dla danej
osoby. Spada wiec na nas, psychotera-
peutdéw, wymog przezycia tych suro-
wych afektow, przetworzenia ich w pro-
cesie zamyslenia i oddania pacjentowi
pod postacia tresci mozliwych do od-
czuwania. Gdy wychwycimy czuciem,
gdy zdotamy pomiesci¢ to, co pacjent
wczedniej zmuszony byt dysocjowac
albo znieczula¢ natogiem, gdy pomo-
zemy znalez¢ stowa na wyrazenie jego
osobistych doswiadczeni, pomagamy
mu zej$¢ z samotnych bezdrozy nie-
zbadanych rejonéw wiasnego umystu.

O funkcji towarzyszacej terapeuty
pisat takze Peter Levine, zauwazajac,
ze: Pocigga to za sobq przejmowanie emo-
¢ji (pacjenta) leku, przerazZenia, gniewu,
wsciektosci, poczucia zagubienia i braku
sit. Sposdéb w jaki terapeuta odpowiada
na te emocje, decyduje o tym, w jakim
stopniu pomoze pacjentowi. Jezeli sie wy-
cofa, gdyz nie potrafi zaakceptowac albo
pomiesci¢ ich w sobie, zapewne pacjent
poczuje si¢ niezrozumiany i opuszczony.
Jezeli te emocje przytloczq terapeute, i on,
i pacjent sie pogubiq. Jezeli natomiast te-
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rapeuta zachowa spokdj umystu i opano-
wanie, wowczas doznawane przez pacjen-
ta przerazenie otuli cieptem wspdlczucia
(Levine, 2023, s. 57).

Mozliwo$¢ przyjecia przez tera-
peute cierpienia pacjenta ze spokojem
ma duza moc. Pacjent, uwewnetrznia-
jac te kompetencje rezyliencji, bedzie
mogt sobie lepiej radzié z lekiem, gnie-
wem oraz bélem zwigzanym z utrata.
Czucie, identyfikowanie i kontemplo-
wanie wilasnego zycia psychicznego
moze wtedy zastapi¢ niemozliwa do
pomyslenia, bezksztaltna groze, ktéra
dotychczas domagata sie znieczulenia
natogiem.

JOANNA CHMARZYNSKA-GOLINSKA

certyfikowana
psychoterapeutka
psychoanalityczna,
superwizorka i terapeutka
szkoleniowa PTPP;
psychotraumatolozka

oraz superwizorka
Polskiego Towarzystwa
Psychotraumatologicznego.
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TEORIA DLA PRAKTYKI

W historii ewolucji naszego gatunku przebywanie w samotnosci w oderwaniu od grupy grozifo niebez-
pieczenstwem. Tlumaczy to, dlaczego wielu ludzi w trakcie trwania pandemii reagowato kryzysem. Teoria
poliwagalna méwi, ze kazdy z nas ma biologiczny imperatyw tfgczenia sie z innymi w celu uzyskania

spokoju I poczucia bezpieczenstwa

JAK NIE UMRZEC
/E STRACHU, CZYLI /
O DAZENIU DO BEZPIECZENSTWA
W NIEBEZPIECZNYCH CZASACH

Razem z mezem oglgdamy wiadomo-
Sci. Akurat komentowane sq zdarzenia
ze Strefy Gazy. Zdjecia i filmy wywotujq
u mnie lek i napiecie — serce zaczyna mi
szybciej bic, pojawia sie Scisk w gardle
i w Zotgdku, sztywniejq mi ramiona. Mdj
maqz wie, Ze z racji mojej historii rodzinnej
oraz pracy wojna bardzo mnie aktywuje.
Patrzy na mnie z empatiq i wspolczuciem.
Jego tagodny wzrok napotyka na moje prze-
straszone oczy. Serce zwalnia, pojawia si¢
glebszy oddech. Tam na zewnqtrz otaczajq
mnie te same sceny rozszalatej wojny, ale
wewngqtrz mnie pojawia si¢ pokdj.

oprzez przytoczone powyzej do-
P Swiadczenie chcialam pokazac

fizjologiczna droge, jaka przebyt
moj autonomiczny uklad nerwowy od
spokoju do pobudzenia, znieruchomie-
nia i ponownie do stabilizacji. Stabili-
zacja byla mozliwa, poniewaz przykre-
mu doswiadczeniu towarzyszyt drugi,
spokojny, wyregulowany cztowiek. Za-
tozeniem tego artykutu jest pokazanie,
w jaki sposéb mozemy wspiera¢ samo-
regulacje i pomagaé w tym naszym pa-
cjentom poprzez wlasng stabilna obec-
nos¢. Pracujac nad tekstem, w duzej
mierze opieralam sie na ztozeniach teo-
rii poliwagalnej. Chciatabym pokazag,
w jaki spos6b mozna wykorzystywac
jej postulaty w praktyce terapeutycznej
i przestrzeni spoteczne;j.

PRZYSTOSOWAC SIE
DO ZAGROZENIA

Dnia 8 pazdziernika 1994 r.w Atlan-
cie Stephen Porges po raz pierwszy
przedstawit swéj model, w ktérym

podkredlal, ze ssaki wyewoluowaty
we wrogim dla siebie srodowisku. Ich
przetrwanie zalezalo od umiejetnos$ci
regulowania w dét stanéw obronnych
7za pomoca standéw bezpieczenstwa
i zaufania, ktére wspieraja zdrowie
oraz zachowania oparte na wspoétdzia-
faniu. Stwierdza, Ze jako naukowiec nie
myslat o tym, iz jego teorie podchwy-
ca klinicysci i stanie sie ona niezwykle
wazna w wyjasnianiu neurofizjologicz-
nych reakcji opisywanych przez osoby;,
ktore doswiadczyly traumy. W Swietle
teorii poliwagalnej reakcje te s niczym
innym jak sposobem przystosowania
ciata do zagrozenia. Po doswiadczeniu
zagrozenia zycia, reakcje neuronalne
wielu osoéb powodowaly przesadna
postawe obronna, tracac przy tym re-
zyliencje pozwalajaca im powrdci¢ do
stanu bezpieczenstwa.

Od czasu, kiedy ten sposob rozu-
mienia ujrzat Swiatto dzienne, powsta-
to kilka tysiecy publikacji, w ktérych
pojawiaja sie doniesienia o kolejnych
badaniach potwierdzajacych tezy Ste-
phena Porgesa oraz pokazujacych, jak
mozna wykorzystac te wiedze w coraz
to nowych obszarach zycia czlowieka —
terapii, medycynie, szkolnictwie.

Teoria poliwagalna pozwala poznac
procesy ksztaltujace nasze codzienne
doswiadczenia, podkreslajac role auto-
nomicznego uktadu nerwowego, ktory
stanowi rodzaj zmiennej posrednicza-
cej w tym, jak reagujemy na wskazniki
wewnetrzne i zewnetrzne. Pomaga wy-
jasni¢ polaczenia miedzy uktadami or-
ganizmu, oferujac gltebsze rozumienie
zlozonych wzorcéw  zintegrowanych

proceséw gora — doét i dét — gora sta-
nowigcych nieodlaczna czes¢ terapii
umyst - ciato.

TEORIA POLIWAGALNA

— PODSTAWOWE

ZALOZENIA | TERMINY
W teorii poliwagalnej wyodrebnia

sie trzy platformy neuronalne, ktére

uruchamiaja sie w zaleznosci od stop-
nia postrzeganego bezpieczeristwa

Srodowiska. Za pomoca neurocepcji

nasz autonomiczny uklad nerwowy

nieustannie odbiera wskazniki bezpie-
czenstwa, braku bezpieczenistwa i za-
grozenia dla zycia. Co wiecej, ta ocena
srodowiska, dokonuje sie natychmia-
stowo i automatycznie, nie angazujac

w to odpowiedzialnych za myslenie

cze$ci mozgu.

Autonomiczny uktad nerwowy
sklada sie z ukladu wspodlczulnego
oraz przywspotczulnego i reaguje na
sygnaly oraz wrazenia zmyslowe za
pomoca trzech szlakéw, z ktérych kaz-
dy posiada charakterystyczny wzorzec
reakcji w ,stuzbie przetrwania”.

Opisane ponizej platformy neuro-
nalne powigzane sa z zachowaniami
wchodzacymi w sktad komunikacji
spolecznej, obronnej strategii mobili-
zacji i obronnego znieruchomienia.

1. Uktad btedny brzuszny (ventral
vagal complex — VVC) stanowi czesc¢
przywspotczulnego uktadu nerwo-
wego. Wystepuje tylko u ssakow,
tworzy struktury neuronalne po-
Sredniczace w ukladzie zaangazo-
wania spotecznego. Ma zdolno$é
hamowania dzialania drég wspot-
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czulnych prowadzacych do serca,
a zatem wspiera spokojne i prospo-
teczne zachowania. Kiedy $rodowi-
sko wewnetrzne i zewnetrzne zosta-
nie uznane za bezpieczne, wéwczas
VVC zapewnia platforme neuronal-
na wspierajaca zachowania prospo-
teczne i wiezi spoteczne. Komponent
motoryczny VVC pochodzacy zjadra
dwuznacznego reguluje oraz koor-
dynuje prace miesni twarzy i glowy
z oskrzelami i sercem. Te polgczenia
pomagaja jednostce skierowacd sie
ku facznosci z innymi ludzmi i an-
gazowad w interakcje prospoteczne,
stwarzajac takze mozliwos¢ bardziej
elastycznego i adaptacyjnego reago-
wania na wyzwania Srodowiskowe,
w tym interakcje spoteczne (Porges,
2017).

Kiedy jesteSmy pod wplywem
dzialania nerwu btednego brzuszne-
g0, czujemy sie bezpieczni, w lacz-
nosci z innymi, spokojni oraz otwarci
na relacje spoteczne. Doswiadczenia
zwiazane z tym stanem to: zorganizo-
wanie, zdolnos¢ realizacji whasnych
planéw, odpowiednia troska o sie-
bie, umiejetnos¢ wygospodarowania
czasu na rozrywke i wypoczynek,

spedzanie czasu z innymi ludZmi,
poczucie produktywnosci w pracy
i ogblne odczucie, ze panujemy nad
swoim zyciem.

Badania pokazuja, ze osoby, kt6-
re doswiadczaja regulacji na tym
poziomie, maja zdrowe serce, ure-
gulowane ciénienie krwi, zdrowy
ukiad immunologiczny zmniejszaja-
cy podatnos$¢ na choroby, dobre tra-
wienie, dobry sen i ogdlne poczucie
dobrostanu.

2. Wspétczulny uktad nerwowy (sym-
pathetic nervous system — SNS) jest ko-
jarzony z zachowaniami typu wal-
ka/ucieczka. Takie zachowania sa
pierwszymi i podstawowymi strate-
giami obronnymi wykorzystywany-
mi przez ssaki, wymagajacymi réw-
noczesnie zwiekszonej produkcji
metabolicznej.

Teoria poliwagalna przyjmu-
je, ze wykorzystanie SNS w celach
obronnych jest egzemplifikacjg za-
sady dyssolucji zaproponowanej
przez Jacksona i odzwierciedla reak-
cje adaptacyjne przebiegajace zgod-
nie z filogenetycznie uporzadkowa-
ng hierarchig. Oznacza to, ze ilekro¢
reakcja uktadu btednego brzusznego

MOBE"  zawroTY
GLOWY

BOL RAMION
NAPIECIE
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okazuje sie niewystarczajaca do zla-
godzenia zagrozenia, pojawia sie ak-
tywacja uktadu wspétczulnego, kté-
ra pocigga za sobg ogromne zmiany
fizjologiczne, w tym wzrost napiecia
mie$ni, przekierowanie krwi z ob-
wodu, wyhamowanie funkcji prze-
wodu pokarmowego, rozszerzenie
oskrzeli, wzrost czestotliwo$ci rytmu
serca i oddychania oraz uwolnienie
katecholamin. Mobilizacja zaso-
béw fizjologicznych przygotowuje
organizm do zachowania bedacego
odpowiedzia na rzeczywiste lub za-
ktadane zagrozenie w $rodowisky,
majacego mu zapewnic¢ bezpieczen-
stwo i przetrwanie.

Kiedy SNS staje sie dominujaca
platforma neuronalna, wpltyw VVC
moze zosta¢ zahamowany na rzecz
mobilizacji zasobéw umozliwiaja-
cych szybkie dzialanie. VVC promu-
je zachowania prospoteczne i wiezi
spoteczne, a kiedy jego wplyw ma-
leje, do glosu dochodza zachowa-
nia i emocje powiazane z SNS, czyli
strach lub gniew, pomagajace jedno-
stce skierowac sie ku $rodowisku, by
chroni¢ siebie lub zapewni¢ sobie
bezpieczeristwo.

SYMPATYCZNY (WSPOECZULNY)
'UKEAD NERWOWY
NERW BEEDNY GRZBIETOWY - STAN GOTOWOSCI

WZROST
ciénienia krwi, tetna, mlnims energi,
krupnlge‘h km:, rozszerzenia: drenic.

magazynowania energii, aktywnosci insuliny,
trawienia, zdolnosci odpowiedzi uktadu

ZABAWA

DBECNOSC mnﬁﬂnwmu CIEKAWOSC/OTWARTOSC
spmemi WSPOLCZUCIE

POLACZENIE, BEZPIECZENSTWO :
ZORIENTOWANIE NA SRODOWISKO SWIADOMOSC

UGRUNTOWANIE

GALAZ BRZUSZNA NERWU B£EDNEGO

PARASYMPATYCZNY (PRZYWSPOLCZULNY)
UKEAD NERWOWY
NERW BEEDNY BRZUSZNY

WZROST
!rawm:h. pracy ]nlh odpornosci na lnfakqs
uktadu
ndpnczynlwn mgmcrach quzoml do mntej wainy:h
(skéra,
(neuromodulat y W e
uktadu nangaiuwanla spﬂacmann k!6ry umozliwia
stan immobilizacji/znieruchomienia bez lgku).

OBNIZENIE
reakcji obronnych.

TEUMACZENIE NA PODSTAWIE GRAFIKI RUBY JO WALKER (rubyjowalker.com)
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Niektore z codziennych zycio-
wych probleméw na tym szczeblu
reakdji, to: lek, napady paniki, gniew,
niezdolnos¢ do koncentracji lub $le-
dzenia jakiego$ toku rozumowania
oraz brak poczucia pewnosci siebie
w relacjach. Ma to swoje konsekwen-
cje zdrowotne takie jak: choroby
serca, nadcisnienie, wysoki poziom
cholesterolu, problemy ze snem,
nadwaga, ostabienie pamieci, bdle
gtowy, chroniczne napiecie mie$ni
szyi, barku i plecéw, problemy ga-
stryczne oraz stabsza odpornosé
immunologiczna.

3. Ukfad btedy grzbietowy (dorsal va-
gal complex — DVC) czes$¢ przywspot-
czulna uktadu nerwowego. Ma po-
czatek w jadrze grzbietowym nerwu
blednego, a jego czescia sa podsta-
wowe widkna motoryczne nerwu
blednego docierajace do narzadéw
podprzeponowych. Uklad ten wy-
ewoluowal, by reagowa¢ adaptacyj-
nie na bardzo duze zagrozenie dla
organizmu lub czynnik wywotujacy
ogromne przerazenie i jest najbar-
dziej pierwotna (tj. najstarszq ewolu-
cyjnie) odpowiedzig na stresor. Ak-
tywacja DVC w celach obronnych
skutkuje reakcja pasywna, charak-
teryzujaca sie zmniejszonym napie-
ciem mie$niowym, ogromnym spad-
kiem rzutu serca, stuzacym ochronie
zasobéw metabolicznych oraz zmia-
na funkdji jelit i pecherza oraz odru-
chowa defekacja i oddawaniem mo-
czu w celu zmniejszenia wymagan
metabolicznych zwigzanych z tra-
wieniem i innymi procesami ustro-
jowymi. To zahamowanie pracy trze-
wi pokazuje, ze organizm stara sie
zmniejszy¢ swoje wymagania me-
taboliczne i tlenowe do niezbedne-
go minimum koniecznego do prze-
zycia. Z behawioralnego punktu
widzenia te reakcje nazywa sie cze-
sto znieruchomieniem, immobiliza-
Cj3, zamknieciem sie powigzanym
z pozorowaniem S$mierci lub za-
padnieciem sie — moze byc¢ ona do-
Swiadczana przez ludzi jako stan dy-
socjacyjny polaczony z poczuciem
odciele$nienia, czemu moze towa-
rzyszy¢ utrata Swiadomos$ci. Stan
bledno-grzbietowy jest zwykle rozu-
miany jako stan wstrzasu lub szoku.

Doswiadczenia zwigzane z tym
stanem, poza dysocjacja, to: proble-

my z pamiecig, depresja, poczucie
izolagji i braku sit do zmagania sie
z zadaniami stawianymi nam przez
codzienne zycie. Konsekwencje
zdrowotne to: chroniczne zmecze-
nie, fibromialgia, problemy gastrycz-
ne, niskie ci$nienie krwi, cukrzyca
typu drugiego i nadwaga.

Teoria poliwagalna zaklada, Ze po-
szczegllne stany fizjologiczne, cechy
psychiczne i procesy spoleczne sa wza-
jemnie polaczone, wytaniaja sie i sa do-
stepne wiasnie za posrednictwem tych
platform neuronalnych. Trzy obwody
neuronalne — SNS, VVC i DVC - nie wy-
kluczajg sie wzajemnie ani nie sa anta-
gonistyczne wobec siebie nawzajem,
lecz wylaniaja sie razem, wspolistnieja
i mieszaja sie, tworzac u cztowieka zlo-
zony zestaw standéw fizjologicznych,
emocjonalnych i behawioralnych.

Na przyklad réwnoczesna aktywacja
obwoddéw VVC i SNS skutkuje bezpiecz-
na mobilizacja. Obwdd VVC umozliwia
doswiadczenie bezpieczenstwa i lacz-
noéci z innymi, SNS natomiast wspiera
mobilizacje ruchowa oraz szybkie i kre-
atywne myslenie potrzebne do takich
czynnodci jak: taniec, zabawa, ekspresja
artystyczna lub pisanie.

Z kolei réwnoczesna aktywacja ob-
wodéw VVC i DVC ulatwia osiggniecie
bezpiecznego znieruchomienia. Tego
rodzaju wolne od leku znieruchomie-
nie umozliwia powstawanie wiezi spo-
tecznych na drodze takich prospotecz-
nych czynnosci jak: pordd, poczecie
i pielegnacja.

Teoria Porgesa proponuje hie-
rarchiczny model reakcji, w ktérym
najbardziej zaawansowane  strategie
przetrwania opierajace sie na relacjach
spotecznych s3 wybierane w pierwszej
kolejnosci. Jesli uktad zaangazowania
spolecznego nie funkcjonuje, wtedy
uaktywnia sie prymitywny uklad po-
budzenia wspdlczulnego (walka lub
ucieczka). Jesli nie sprawdza sie pobu-
dzenie wspotczulne, w nastepnej ko-
lejnosci pojawia sie reakcja znierucho-
mienia prymitywnego ukladu btednego
grzbietowego, bedaca koncowym eta-
pem procesu walki o przetrwanie.

Taki sposob rozumienia wyjasnia,
dlaczego pacjenci, ktérzy nie czuja sie
bezpiecznie, uruchamiaja  strategie
obronne w postaci gniewu, irytacji, wal-
ki lub dysocjadji.

TEORIA DLA PRAKTYKI

TEORIA POLIWAGALNA
W PSYCHOTERAPII

Niezwykty wkiad w przetozeniu
jezyka teorii poliwagalnej na praktyke
kliniczng wniosta Deb Dana — psycho-
terapeutka, koordynatorka Konsorcjum
Traumatic Stress Research w Instytu-
cie Kinseya. Celem terapii, w jej rozu-
mieniu, jest wykorzystanie potencjatu
nerwu btednego brzusznego do uru-
chomienia obwodéw wspierajacych
zachowania prospoteczne uktadu zaan-
gazowania spotecznego (Porges, 2009).

Przypomne, ze uktad zaangazowa-
nia spotecznego to polaczenie ,twarz-
-serce” bedace wynikiem powiazania
nerwu blednego brzusznego odpowie-
dzialnego za serce z mie$niami prazko-
wanymi twarzy i gtowy odpowiedzial-
nymi za mimike twarzy oraz zdolnosci
stuchania i wokalizacji. W codzien-
nych interakcjach wlasnie za pomoca
uktadu zaangazowania spotecznego
przesylamy wskazniki bezpieczerstwa
i szukamy takich wskaZnikow.

Teoria poliwagalna podkresla re-
lacje organizmu ze srodowiskiem,
w jakim sie znajduje. W $wietle tego,
poprzez miejsce terapii oraz otocze-
nie spoleczne (np. wlasna obecnosc),
mozemy wspiera¢ stan fizjologiczny
pacjenta w kierunku aktywacji ukla-
du blednego brzusznego. Mozliwo$¢
nawiazania tacznos$ci z innymi, cieka-
wos$¢ i che¢ zmiany s3 pochodng sta-
nu btednego brzusznego i neurocepcji
bezpieczenstwa. Podejscie poliwagalne
w terapii opiera sie na czterech filarach:

* rozpoznawanie stanu autono-

micznego u siebie i u pacjenta
powinny by¢ nieodlacznym ele-
mentem kazdej sesji terapeutycz-
nej,

+ szacunek dla reakcji adaptacyj-

nej nakierowanej na przetrwanie
- mozemy to osiagna¢, pomaga-
jac pacjentom zrozumie¢ i do-
ceni¢ dziatanie ich ukladu ner-
wowego, ktéry nie osadza tego,
co dobre, a co zle, lecz dziala, by
zapanowa¢ nad niebezpieczen-
stwem i zapewni¢ przetrwanie.
Pozwala pacjentowi dostrzec, ze
np. nie bronit sie w obliczu za-
grozenia, poniewaz z punktu wi-
dzenia autonomicznego ukltadu
nerwowego inna reakcja byla bar-
dziej korzystna dla jego przetrwa-
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nia. Taki sposdb rozumienia reak-
¢ji pacjenta bardzo czesto sprzyja
zmniejszeniu wstydu i poczucia
winy u ofiar traumy,

- regulacja lub koregulacja prowa-
dzace do stanu btednego brzusz-
nego,

+ przeformutowanie wtlasnej opo-
wie$ci (Dana. 2018).

W tym rozumieniu podkresla sie
role terapeuty, ktory nie tylko moze by¢
pomocny w rozumieniu problemoéw
pacjenta, ale tez w regulacji jego sta-
néw fizjologicznych. Pierwszym zada-
niem terapeuty jest samemu nauczy¢
sie osiggad stan bezpieczeristwa i pola-
czenia we wilasnym ciele, a nastepnie
pomagac pacjentom znalez¢ sie w tym
samym bezpiecznym miejscu.

Koregulacja w teorii poliwagalnej
to podstawowy imperatyw biologicz-
ny. Dzieki wzajemnej regulacji stanéw
autonomicznych uzyskujemy poczucie
bezpieczenistwa, ktére pozwala nam
nawigzywac tacznosé¢ z innymi i two-
rzy¢ relacje oparte na wzajemnym za-
ufaniu. Koregulacja jest koniecznym
warunkiem samoregulacji, bowiem
historia traum wiaze sie z brakiem do-
Swiadczen bezpieczenistwa oraz prze-
widywalnych mozliwosci koregulacji.
Gdy mamy wsparcie w postaci wiezi
zbudowanych na koregulacji, wzmac-
nia sie nasza rezyliencja, podczas gdy
doswiadczanie permanentnego braku
dostrojenia czyni nas mistrzami prze-
trwania (Dana, 2018). Osoba o wysokiej
koherencji serca jest w stanie wptywaé
na innych z odleglosci 1,5 - 2,5 metra.
Kto$ pobudzony moze sie dostrajac,
wpadaé w rezonans i uspokaja¢ dzie-
ki obecnosci kogo$ spokojniejszego.
Bycie w stanie rezonujacej koherencji
potrafi ochroni¢ nas przed wplywem
zdezorganizowanych  stanéw 0s6b
Z naszego otoczenia.

Ponadto nerw btedny brzuszny na-
zywany jest ,nerwem wspotczucia’, po-
niewaz w wyniku jego dziatania jeste-
$my zaprogramowani biologicznie do
troski o innych. Stan btedny brzuszny
wspiera wiezi oparte na wspotczuciu:
spowalnia tetno, tagodzi wyraz oczu,
ton glosu.

Wiedza ta pokazuje, jak wazna
jest zdolnos$¢ terapeuty do samoregu-
lacji 1 wspierania powrotu do zdrowia
pacjenta, jednoczes$nie tez tlumaczy,
ze rozregulowany, niedostrojony tera-
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peuta nie bedzie w stanie poméc pa-
cjentowi, zwlaszcza jedli pacjent byt
ofiarg traumy.

Samoregulacja jest rozumiana jako
Swiadoma zdolno$¢ do utrzymania
stabilnosci uktadu przez zarzadzanie
lub zmiane reakeji na zagrozenie lub
przeciwnos$ci, moze zmniejszy¢ obja-
wy zroznicowanych schorzen takich
jak zespot jelita drazliwego, schorzenia
neurodegeneracyjne, przewlekly bdl,
depresja i zesp6t stresu pourazowego,
przez zlagodzenia obciazenia allosta-
tycznego, z towarzyszaca mu zmiang
stanu autonomicznego (Porges, 2020).
Terapeuta poprzez wilasng regulacje
wysyta wskazniki bezpieczenstwa,
uktad autonomiczny pacjenta odbiera
to jako sygnat do koregulacji.

Kwestie wzajemnego oddziatywa-
nia na siebie ukladéw nerwowych,
poruszane sa przez wielu badaczy i te-
rapeutéw uwzgledniajacych fizjologie
w rozumieniu problemdéw pacjenta.
Dr Raja Selvam w ksiazce ,Regulowa-
nie emocji” przytacza stowa psychia-
try Daniela Siegela, ktdry twierdzi, Ze
gdy dwoje ludzi sie do siebie zbliza,
tworza oni synergiczny supersystem,
w ktérym tolerancja diady jest wyzsza
niz suma tolerancji dwojga ludzi two-

rzacych ten zwiazek. Selvam réwniez
podkresla role terapeuty i jego zdol-
nosc¢ do tolerowania wlasnych stanéw
fizjologicznych w pracy z pacjentem
- wplyw na profil tolerancji afektu da-
nej jednostki w okreslonej sytuacji ma
nie tylko poszerzenie naczynia, jakim
jest ciato, ale takze nasze wewnetrzne
nastawienie i wsparcie ze strony in-
nych” (Selvam, 2022). Wprowadza tez
pojecie rezonansu interpersonalnego
- niewerbalnej komunikacji miedzy
dwoma cialami odbywajacej sie za po-
moca sygnalow elektromagnetycznych
i kwantowych - odgrywa ona istotna
role w sposobie, w jaki przekazujemy
sobie i regulujemy nasze doswiadcze-
nia emocjonalne (Selvam, 2022).

BRAKUJACE OGNIWO
W LECZENIU UZALEZNIEN
Jezeli zgodzimy sie, ze wiele os6b
uzaleznionych to ofiary traumy, poja-
wia sie pytanie o zasadno$¢ dotych-
czasowego podejscia w leczeniu uza-
leznien. Wydaje sie, ze niski poziom
skuteczno$ci dotychczasowych metod
moze sie wigza¢ z tym, ze w niewy-
starczajagcym  stopniu  uwzgledniaja
one kwestie zwigzane z dysregulacja
pacjentéw uzaleznionych na poziomie
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fizjologicznym. Opieranie terapii na
poznawczych oddziatywaniach wyda-
je sie zgubne, poniewaz to najstabsze
ogniwo — mam nadzieje, ze przytoczo-
na tu wiedza pokazuje, ze aby korzy-
sta¢ ze swoich zasobow poznawczych,
trzeba najpierw znajdowac sie w odpo-
wiednim stanie fizjologicznym. Bada-
nia pokazuja, ze reakcja wspotczulna
zmienia nasze mozliwosci stuchowe.
Nasza zdolno$¢ koncentracji na ludz-
kim glosie kontroluja miesnie ucha
Srodkowego. W stanie btednym brzusz-
nym ich praca reguluje zakres czestotli-
wosci dochodzacych do nas dzwiekdw,
ulatwiajacych nam stuchanie i nastu-
chiwanie gloséw ludzi.

Gdy kontrole nad ciatem przejmu-
je uklad wspotczulny, regulacja mie-
$ni ucha Srodkowego przestawia sie
z nastuchiwania glosu ludzkiego na
nastuchiwanie dzwiekéw niskiej cze-
stotliwosci, sygnalizujacych drapiezni-
ki, lub dzwiekéw o wysokiej czestotli-
wosci, stanowiacych Zrédto niepokoju.
System jest dostrojony do dzwiekéw
zagrozenia, a nie dZwiekéw tacznosci
z innymi. To pokazuje, ze pobudzo-
ny, zaktywowany pacjent nie styszy
swojego terapeuty na tyle, zeby mogt
korzysta¢ z jego interwencji, jesli nie
jest w odpowiednim stanie fizjologicz-
nym. Gdy nie czujemy sie bezpieczni,
pozostajemy bezustannie w stanie,
w ktérym skanujemy otoczenie i nasta-
wiamy sie¢ na obrone. Wysoki poziom
stresu i dysregulacji w fizjologii ofiar
traumy sugeruje, ze leczace ja terapie
mogtyby by¢ skuteczniejsze, gdyby
uwzglednialy metody bezposredniej
pracy z fizjologia pozwalajace panowac
nad poziomem stresu i dysregulacji
fizjologiczne;j.

Teoria poliwagalna koncentruje sie
na ¢wiczeniach neuronalnych. Polega-
ja one na przejsciowych zakldceniach
i przywracaniu stanu fizjologicznego
przez interakcje spoteczne wykorzystu-
jace wskazniki bezpieczenstwa. W $ro-
dowisku klinicznym pacjent, ktéry do-
Swiadcza przerywanych zmian stanu
autonomicznego, mogiby byc¢ stabili-
ZOWany poprzez wsparcie terapeuty.
Terapia wowczas stwarzalaby mozli-
wosci ¢wiczenia umiejetnosci zmiany
stanu za pomoca ukladu zaangazowa-
nia spotecznego po to, by autonomicz-
ny uklad nerwowy nie przebywat zbyt
dlugo w trybie obronnym. Ten proces

rozpoczyna sie od koregulacji miedzy
klientem i terapeuta. Gdy pacjent za-
czyna doswiadczad koregulacji, na kto-
rej moze polegaé, przejSciowe zmiany
stanu w mniejszym stopniu niz wcze-
$niej aktywuja zachowania obronne
i pojawia sie spontaniczna samoregu-
lacja (Porges, 2023).

Kolejna korzyscia terapii umyst
cialo moze by¢ rezyliencja pozwala-
jaca jednostce w odpowiednim czasie
sprezysScie zareagowac i zaadoptowad
sie do przeciwnosci i/lub stresujacych
okolicznos$ci bez utraty zasobéw psy-
chofizjologicznych. Wysoka rezyliencja
skorelowana jest z szybsza regeneracja
uktadu krazenia po subiektywnych do-
$wiadczeniach emocjonalnych, mniej-
szym postrzeganym stresem, wiek-
szym stopniem powrotu do zdrowia
po chorobie lub traumie oraz lepszym
radzeniem sobie z demencja i przewle-
ktym boélem (Porges, 2020).

JAK NIE UMRZEC ZE
STRACHU?

Na koricu podziele sie z Czytelni-
kami pewna refleksja na temat tego,
jak perspektywa poliwagalna wyja-
$nia kryzys, jakiego doznato wielu lu-
dzi w obliczu pandemii. Nakazywane
nam strategie dystansu spotecznego
wplynely na nasz uklad nerwowy, sta-
wiajac go przed dylematem, jakim byto
z jednej strony che¢ unikniecia zakaza-
niem SARS-CoV-2, z drugiej za$ strony
wymuszona konieczno$¢ rezygnacji
z biologicznego imperatywu l3czenia
sie z innymi w celu uzyskania spokoju
i poczucia bezpieczenistwa. W historii
ewolucji naszego gatunku przebywanie
w samotnosci w oderwaniu od grupy
grozilo niebezpieczenstwem. Tluma-
czy to, dlaczego wielu ludzi w trakcie
trwania pandemii reagowato kryzysem
(bedacym odpowiedzig na zagrozenie),
zglaszalo stany lekowe, poczucie bez-
nadziei oraz braku zaufania i bezpie-
czenstwa w relacjach miedzyludzkich.

Zgodnie z zasadg dyssolucji, kiedy
tracimy mozliwo$¢ wykorzystywania
naszego uktadu zaangazowania spo-
tecznego, pozwalajacego nam laczyc
sie z innymi i uspokaja¢ nasza fizjolo-
gie, wchodzimy w adaptacyjne stany
obronne - ciagla mobilizacje. Stany te
moga manifestowaé sie poprzez chro-
niczny lek, rozdraznienie lub wycofa-
nie, rozpacz i depresje, kiedy mamy

TEORIA DLA PRAKTYKI

do czynienia z reakcja znieruchomie-
nia. Dodatkowo, zasoby w postaci
kontaktéw miedzyludzkich w nowej
sytuacji przedstawiane byly jako za-
grozenie, co tworzyto paradoks dla
naszego uktadu nerwowego. Strategie
stosowane przez polityke zdrowia pu-
blicznego w celu zmniejszenia liczby
zakazen pogtebiaty negatywny wplyw
pandemii.

Nie umrze¢ ze strachu, to rozumie¢
znaczenie relacji miedzyludzkich jako
podstawowego zasobu w zdrowym
i satysfakcjonujacym funkcjonowaniu.
W obliczu pandemii i wojen - gdzie
dazenie do wtadzy; sita, spryt i przewa-
ga, podszywaja sie pod zasoby w kon-
taktach z innymi ludZmi, przytocze
stowa ewolucjonisty, ktéry niezwykle
klarownie ujmuje biologiczna istote
czlowieczenistwa: Catkiem mozliwe, Ze
ci najbardziej dostosowani, najsilniejsi, to
rownoczesnie ci najtagodniejsi, poniewaz
przetrwanie czesto wymaga wzajemnej
pomocy i wspdldziatania. (Dobzhansky,
1962).

MAGDALENA KRZYWOTULSKA
specjalistka psychologii
klinicznej, certyfikowana
specjalistka psychoterapii
" uzaleznien, certyfikowana
. psychoterapeutka PTE,
Pracuje w Osrodku
ROZMOWA w Poznaniu.
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Kompulsywne zachowania seksualne (CSBD)
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— dla niektérych oséb stajg sie strategig regulowania

stanéw afektywnych, a takze swoistym bezpiecznikiem, kidry zawsze jest pod rekg i dzigki ktéremu
mozna odcig¢ sig od tego, co bolesne czy przerazajgce

ODTAIN

rzez lata praktyki Klinicznej ze-
P tkneliSmy sie¢ w Radzimowicach

ze znaczacy liczba pacjentdw,
ktérzy zglaszaja sie po pomoc w zwiaz-
ku z zaburzeniami kompulsywnych za-
chowan seksualnych (CSBD - compul-
sive sexual behaviour disorder) po latach
psychoterapii wiasnej. Powtarzajacy
sie schemat to pacjent, ktéry po prze-
byciu terapii np. stacjonarnej, utrzymu-
je abstynencje od $rodkéw psychoak-
tywnych (SPA) badz alkoholu, korzysta
z psychoterapii indywidualnej, pod-
czas ktérej w ogole albo dopiero po
latach, ujawnia, ze od dziecinstwa ma
problem z problematycznym uzywa-
niem pornografii (PPU) lub innymi
zachowaniami seksualnymi. Dlaczego
tak sie dzieje? Czy jako psychoterapeu-
ci nie dostrzegamy istotnych watkow
w pracy z osobami uzaleznionymi? Jak
rozumie¢ wspotwystepowanie CSBD
i uzaleznient chemicznych?

PRZYPADEK 1

Pan T. lat 40 zglasza sie do Osrodka
Radzimowice w zwigzku z ,seksoholizmem’”.
Zasugerowano mu, ze ma ten problem na
grupie wsparcia NA.

Pan T. jest uzalezniony od SPA (mefe-
dron, kokaina, amfetamina, metamfetami-
na). Odbyt terapie stacjonarng w zwigzku
z uzaleznieniem od SPA. Korzysta od lat
z psychoterapii indywidualnej, jednak do-
piero ostatnio, w zwiqzku z sugestiami 0s6b
z grupy samopomocowej, wspomniat tera-
peucie o problemach zwigzanych z zacho-
waniami seksualnymi.

Terapeuta kieruje pacjenta do Osrod-
ka Radzimowice. W zebranym wywiadzie
pacjent spelnia wszystkie kryteria dia-
gnostyczne CSBD wg ICD 11. Od okresu
nastoletniego wchodzi w liczne réwnolegte
zwiqzki seksualne z kobietami. Jest po roz-
wodzie. Jego aktualna partnerka zazgdata,
by wyprowadezit sie z domu. Swoje zdra-
dy liczy w setkach. Jest typem zdobywcy.
W miare uptywu lat jego zachowania
sq coraz bardziej perwersyjne. W miare

ONE CSBD

wzrostu tolerancji, poza seksem heterosek-
sualnym, seksem grupowym, dochodzi do
tego seks homoseksualny i chemsex. Pan T.
ponidst na przestrzeni lat liczne straty za-
rowno w obszarze zawodowym, zdrowot-
nym (STD - sexually transmitted diseases
— choroby przenoszone drogq piciowg), re-
lacyjnym. Pobyt w Osrodku to czas, kiedy
pan T. po raz pierwszy nazywa i ujawnia
powazne zaburzenie, z ktorym zyje od po-
nad dwudziestu lat.

PRZYPADEK 2

Pan K. lat 35. uzalezniony od narko-
tykéw i alkoholu zglasza sie do Osrodka
Radzimowice  skierowany przez tera-
peute indywidualnego. Ma za sobg pobyt
w Osrodku diugoterminowym, wiele lat
psychoterapii indywidualnej, uczestnicze-
nie w grupach wsparcia dla 0séb uzaleznio-
nych. Jednoczesnie od dzieciristwa (od okoto
dwunastego roku zycia) natogowo oglgda
pornografie oraz korzysta z ustug prostytu-
tek w stopniu i skali, ktdre dewastujq jego
zwiqzki. Zgtasza sie na terapie po rozpadzie
kolejnego zwigzku.

Szacuje sie, ze w Stanach Zjed-
noczonych CSBD moze dotyczy¢ od
trzech do szeSciu procent populacji
(Kuzma, Black, 2008). Dane pozyski-
wane z badan pokazuja takze, Ze okoto
7% mezczyzn i okoto 2% kobiet uwaza
swoje korzystanie z pornografii za pro-
blemowe (Lewczuk i wsp., 2020; Gru-
bbs i wsp., 2019). Co ciekawe, poréw-

nujac pornografie do innych uzywek,
okazuje sie, ze staje sie ona najbardziej
problematyczna ,uzywka” w populacji
(Nowakowska i wsp., 2020). Wiedza
0 tym powinna uwrazliwiaé terapeu-
téw, szczegdlnie tych pracujacych
w obszarze uzaleznieni, do poszerzania
swojej wiedzy odnosnie PPU i CSBD
i wlaczania jej do praktyki kliniczne;j.
W niniejszym artykule nie bede
zajmowac sie kwestiami dotyczacymi
diagnozy CSBD ani przynaleznosci
tego zaburzenia do grupy uzaleznien.
Rosnaca liczba badan pozwolita wia-
czy¢ zaburzenie kompulsywnych za-
chowan seksualnych do ICD 11, a ko-
lejne pojawiajgce sie potwierdzaja teze
o podobienistwie CSBD do uzaleznien
(Gola i wsp., 2017; Draps i wsp., 2020;
Golec i wsp,, 2021). Bede sie postugi-
wac terminem CSBD w odniesieniu do
wszystkich problematycznych zacho-
wan seksualnych spetniajacych kryte-
ria diagnostyczne z ICD 11 w odnie-
sieniu do zaburzenia kompulsywnych
zachowan seksualnych, w tym do pro-
blematycznego korzystania z porno-
grafii (PPU). W odniesieniu do badan
i artykuldw, ktére sa z okresu przed
pojawieniem sie ICD 11, bede uzywac
okreslen, jakie pojawialy sie na to za-
burzenie w dostepnej na tamten czas
literaturze (najczesciej uzaleznienie
od zachowan seksualnych). Skoncen-
truje sie na tym, jak rozwija sie CSBD

UZALEZNIENIE OD PORNOGRAFII

Wsréd metod leczenia uzaleznienia od pornografii amerykanscy specjalisci

wymieniajq: terapie poznawczo-behawioralna a zwtaszcza terapie akceptacji
i zaangazowania, psychoterapie psychodynamiczng. Dzialania terapeutyczne
moga by¢ wspomagane farmakoterapia. Leki, ktére sa pomocne, to: leki prze-
ciwdepresyjne, naltrekson (Vivitrol), stabilizatory nastroju (stosowane w lecze-
niu choréb takich jak choroba afektywna dwubiegunowa, moga zmniejszacé
kompulsywne popedy seksualne), antyandrogeny (leki ostabiajace dzialanie
meskich hormonéw piciowych -androgenéw - zmniejszaja poped seksualny
U MeZCzyzn).

Zrddto: John Donovan (Recenzja medyczna: Jennifer Casarella, MD, 4 wrzesnia
2022r1)
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oraz jak wspotwystepuje z innymi
uzaleznieniami, a takze na implika-
cjach Klinicznych wynikajacych z do-
stepnej wiedzy odno$nie powyzszych
zagadnien.

JAKIE SA ZRODLA CSBD?

Paula Hall w swoim modelu wy-
réznia trzy grupy potencjalnego Zrédta
uzaleznienia od zachowan seksual-
nych - trauma, zaburzenia przywiaza-
nia i okazja. Zwigzek miedzy trauma
a uzaleznieniami jest juz dobrze udo-
kumentowany (Brodsky, Stanley, 2008;
Jokinen i wsp., 2010; Teicher, Samson,
2013). Patrick Carnes (1991) podawat,
ze sposrod jego pacjentéw uzalez-
nionych od seksu 97% dosSwiadczyto
naduzy¢ emocjonalnych, 83% seksual-
nych, a 71% naduzy¢ fizycznych. W ba-
daniach Pauli Hall 38% doswiadczyto
naduzy¢ emocjonalnych, 17% seksu-
alnych, a 16% fizycznych. Jakkolwiek
rézne sa te liczby, dane z nowszych ba-
dan potwierdzaja korelacje pomiedzy
chociazby naduzyciami seksualnymi
w dziecinstwie a CSBD (Slavin i wsp,,
2020).

Uzaleznienie moze by¢ wywotane
poprzez jednorazowe traumatyczne
doswiadczenie lub staje sie strategia
radzenia sobie z naduzyciami, przemo-
ca czy zaniedbaniami doswiadczany-
mi w dziecifistwie. Badania pokazuja
znaczacy wplyw traum wczesnodzie-
ciecych na rozwdj CSBD. Dodatkowy-
mi czynnikami, ktére mediuja zwiazek
miedzy traumatycznymi doswiadcze-
niami w mtodosci a CSBD, sa: silna po-
trzeba szukania doswiadczen, tenden-
cja do internalizowania symptoméw
oraz samokrytycyzm (Efrati i Gola,
2019). Z kolei w przypadku oséb po
naduzyciach seksualnych obserwuje
sie, ze im wieksza dysocjacja podczas
seksu, a takze im wieksza czujnosé
i intruzywno$¢ mysdli i obrazéw sek-
sualnych oraz poczucie wstydu i winy
tym wieksza korelacja z CSBD i innymi
dysfunkcjami seksualnymi (Gewirtz-
-Meydan i Godbout, 2023).

Coraz wiecej wiadomo o wpty-
wie doswiadczeri traumatycznych na
rozwdj i funkcjonowanie cztowieka.
Wiadomo, ze konsekwencja traumy
jest m.in. nadwrazliwo$¢ ciata mi-
gdatowatego oraz nadreaktywnos¢
uktadu nerwowego, ktory, niemal nie-
ustannie czujny, uaktywnia reakcje

hiperpobudzenia w systemie wspot-
czulnym lub hipopobudzenia w sys-
temie przywspotczulnym (reakcji wal-
ki/ucieczki lub zamrozenia) (Van der
Kolk, 2023).

W  wyniku powyzszych reakcji
okno tolerancji, w ktérym osoba moze
doswiadcza¢ optymalnego stanu po-
budzenia, znaczaco sie¢ zaweza. Ozna-
cza to, ze stan rownowagi jest dla wspo-
mnianych os6b trudny do osiagniecia,
a takze ze bardzo tatwo zostajq wybici
7z tego stanu poprzez bodZce nie tylko
zagrazajace, ale tez obiektywnie bez-
pieczne lub neutralne. Zachowania
seksualne, a takze inne uzalezZnienia,
staja sie strategia regulowania stanéw
afektywnych, a takze swoistym bez-
piecznikiem, ktéry zawsze jest pod
reka i dzieki ktéremu mozna odcigé sie
od tego, co bolesne czy przerazajace.

Do gabinetu nieraz zglaszaja sie
osoby, ktére doswiadczyly traum
w dziecinistwie i ktére siegaja po za-
chowania seksualne jako strategie
samoukojenia czasem juz od wieku
wczesnodzieciecego. Niektdrzy z mo-
ich pacjentéw i pacjentek juz nawet
od czwartego roku zZycia uzywali ma-
sturbacji nie w znaczeniu rozwojowym
i bez okresu latencji, tylko nieprzerwa-
nie az po doroste zycie i dalej. Dzieki
niej zasypiali, dzieki niej sie uspokajali

i dzieki niej sie pobudzali, kiedy czuli
sie odretwiali.

Na pdZniejszym etapie — w okresie
adolescencji — masturbacja najczesciej
jest wzbogacana o pornografie. W okre-
sie adolescencji u 0séb skrzywdzonych
wzrasta czesto poczucie osamotnienia,
poczucie gorszosci, niedopasowania,
wstydu. Zadania rozwojowe tego okre-
su — w obrebie tozsamosci i relacji
miedzyludzkich - stwarzaja ogromne
wyzwanie dla kazdego dziecka, a dla
dzieci straumatyzowanych czesto sa
to wyzwania nie do przeskoczenia.
Rewolucja hormonalna (u chlopcéw
wzrost poziomu testosteronu nawet
trzydziestokrotny — od poziomu kilku-
nastu ng/dl do nawet 600 i wiecej ng/
dl), a takze ciagle jeszcze niedostep-
ne w pelni mozliwosci samokontroli
(rozwijajacy sie plat czotowy) czynia
nastolatkéw szczegdlnie podatnymi na
uzaleznienia. Nieograniczony dostep
do pornografii oraz jej duzy potencjat
uzalezniajacy sprawiaja, ze staje sie
ona ,uzywka” powszechniejsza niz al-
kohol czy narkotyki.

0Od czasu Bowlby'ego pojawilo sie
wiele badan i opracowan potwierdza-
jacych to, co intuicyjnie czuja zdrowe
mamy — empatyczna, stala i bezpiecz-
na wiez jest niezbedna dla dziecka, aby
mogto wzrastac i rozwijac¢ sie zaréwno
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fizycznie, jak i psychicznie. Zaburzenia
wiezi niezwykle utrudniaja dorostemu
cztowiekowi relacje z samym sobg, jak
irelacje z innymi. Jesli cztowiek nie po-
trafi nawiazywac bezpiecznych wiezi,
doswiadcza niemal stalego napiecia
i niepokoju. Aby sobie z tym radzi¢,
rozwija zachowania kompensacyjne
lub unikajace (wycofuje sie z relacji,
dystansuje, stosuje rdzne strategie
buforowe). Jakiekolwiek sa style czy
strategie radzenia sobie z napieciem
i niepokojem, ktérych doswiadcza oso-
ba z ranami relacyjnymi, pod spodem
kryje sie zawsze pragnienie bliskosci,
bezwarunkowej akceptacji i mitosci.

Osoby z CSBD, u podtoza ktérego
leza zaburzenia przywiazania, beda
uzywaé zachowan seksualnych do
u$mierzania bélu wynikajacego z leku
przed odrzuceniem lub pochlonie-
ciem, samotnosci lub niskiej samo-
oceny. Zachowanie seksualne moze
by¢ sposobem na zblizanie sie do lu-
dzi na wlasnych zasadach w wybrany
i kontrolowany przez siebie sposéb lub
przeciwnie na utrzymywanie dystansu
w bliskich zwiazkach (Hall, 2013).

Dla przykladu - Zonaty mezczyzna
moze uzywa¢ pornografii lub seksu
poza zwigzkiem, aby unikna¢ peilnego
zaangazowania i bliskosci z zona. Dla in-
nej osoby z kolei, ktéra nigdy nie odwa-
zyta sie na bycie w stalej, bliskiej relacji
z drugim czlowiekiem, stosunki seksu-
alne z prostytutkami moga dawac na-
miastke bliskosci i protezowac jej brak.

Jakkolwiek znaczace w powstawa-
niu uzaleznien sa czynniki zwiazane
z zaburzeniami wiezi czy trauma, ist-
nieje jeszcze szereg innych zmien-
nych, mediujacych pomiedzy nimi
a CSBD. Warto wymieni¢ czynniki
genetyczne, warunkujace tempera-
ment czy impulsywno$¢, dysregulacje
w obwodach dopaminowych (np. przy
ADHD), nieSmiato$¢ czy brak edukacji
seksualnej (Hall, 2012).

W badaniu Mateusza Goli (Efra-
ti, Gola, 2019) jednym z czynnikéw
chroniacych przed rozwojem CSBD
u nastolatkéw okazata sie by¢ domowa
edukacja seksualna. Przy czym cieka-
wy wniosek wynikajacy z badait méwi
0 tym, ze rozmowy o seksie peinia
funkcje protekcyjna, jesli sa przepro-
wadzane przez rodzica tej samej pici
co dziecko.

JAK CSBD SIE
LtACZY Z INNYMI
UZALEZNIENIAMI?

Juz w latach 90. XX w. w Stanach
Zjednoczonych mozna sie byto ze-
tkna¢ z opinig, Ze uzaleznieni od jed-
nej substancji to wymierajacy gatunek
(Miller, Belkin, Gold, 1990). W praktyce
klinicznej terapeuci uzaleznien obec-
nie obserwuja to samo w naszym kra-
ju. Uzaleznieniu od SPA czesto towa-
rzyszy uzaleznienie od alkoholu, lekéw,
hazardu lub innych zachowan. Z kolei
pacjenci uzaleznieni od jednego kom-
pulsywnego zachowania s3 czesto
narazeni na rozwiniecie zaleznosci od
innych (Haylett i wsp., 2004). W przy-
padku CSBD wspétwystepowanie tego

zaburzenia z uzaleznieniem chemicz-
nym oscyluje pomiedzy miedzy 36%
(Paula Hall, 2012) a 42% (Carnes,
1991) i 64% (D.W. Black i wsp., 2008).
W poréwnaniu do oséb uzaleznio-
nych tylko od jednej substangji lub za-
chowania osoby uzaleznione od wielu
substangcji i/lub zachowan s3 bardziej
narazone na eskalacje negatywnych
konsekwencji, wlaczajac w to powaz-
niejsze konsekwencje zdrowotne i wiek-
sze ryzyko samobdjstwa (Rush i wsp,,
2010). Co wiecej, uzaleznienia wchodza
ze soba w interakcje, co czesto utrudnia
Kklinicystom postawienie trafnej diagno-
zy czy dobranie odpowiedniej strategii
terapeutycznej. Ponadto zdarza sie, ze
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jedno zachowanie nalogowe stuzy ma-
skowaniu innych uzaleznienl lub zmie-
nia ich obraz (Freimuth i wsp., 2008).
Carnes (2005) opisatl jedenascie
sposobdw, na jakie uzaleznienia moga
wchodzi¢ ze soba w interakgje:

* Tolerancja krzyzowa - moze
przejawiac¢ sie na dwa sposoby
- réwnoczesny wzrost toleran-
cji w dwoch lub wiecej uzalez-
nieniach albo wzrost tolerancji
w jednym uzaleznieniu skutku-
je wzrostem w drugim (np. osoba
uzalezniona od pracy i od zacho-
wan seksualnych — miejsce pracy
to miejsce nawigzywania roman-
SOW; wzrost zaangazowania w pra-
ce jest rownoznaczny z eskalacja
zachowan seksualnych).

+ Lagodzenie zespotu abstynencyj-
nego/skutkéw odstawienia - jed-
no uzaleznienie stuzy fagodzeniu
skutkéw odstawiania zachowania
badz substancji (np. palenie pa-
pieroséw po odstawieniu alkoho-
lu; leki nasenne, Zeby zasnac¢ po
ciagu stymulantéw itp.).

* Zamiana - jedno uzaleznienie
zastepuje drugie, przy czym pel-
ni ono podobna psychologiczna
funkcje, tzn. stymulujace zacho-
wanie lub substancja zostaje za-
stapiona innym stymulantem,
u$mierzajaca substancja lub za-
chowanie zamiast innego u$mier-
zacza (np. kompulsywne zadtu-
zanie sie zastapione hazardem,
uzywanie marihuany zastapione
masazami erotycznymi).

* Wymienne powtarzajace sie cy-
kle — dwa lub wiecej uzaleznien
powtarzaja sie cyklicznie w zyciu
danej osoby (np. bulimia->alko-
holizm->seksoholizm->bulimia-
->alkoholizm->seksoholizm itd.).

* Maskowanie — jedno uzaleZnie-
nie stuzy jako wytlumaczenie in-
nego (np. alkoholizm przykrywa-
jacy problem CSBD).

* Rytualizacja - jedno lub wiecej
uzaleznien tworzy element rytu-
atu natogowego zwiazanego z in-
nymi uzaleznieniami (np. papie-
ros do drinka; drink do zakladéw
hazardowych; narkotyki do za-
chowan seksualnych itp.).

+ Intensyfikacja - jedno uzaleZnie-
nie stuzy wzmacnianiu doznan
innego uzaleznienia (np. narkoty-
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ki laczone z seksem dla wzmoc-
nienia doznan).

* Znieczulenie - jedno uzaleznie-
nie stuzy znieczuleniu pobudze-
nia wywolanego przez inne (np. po
pelnej wrazen seksoholicznej nocy
uzywanie alkoholu albo kompul-
sywnej masturbacji, aby sie znie-
czuli¢ az do stanu odretwienia).

+ O$mielanie — jedno uzaleznienie
os$miela do innego (np. wypicie
alkoholu o$miela do podrywania
i nawigzywania przypadkowych
relacji seksualnych).

* Laczenie/fuzja - jedno uzaleznie-
nie jest nierozerwalnie zwigzane
z drugim, aby stworzy¢ wyjatko-
wy, pozadany stan (np. 13czenie
szczegdlnych rodzajéw dopalaczy
z erotyka; poszukiwanie i laczenie
réznego rodzaju substancji che-
micznych, aby znalez¢ takie pola-
czenie, ktore zapewni najdtuzszy
i najlepszy ,haj”; chemsex).

* Hamowanie - jedna substancja
lub zachowanie traktuje sie jako
,mniejsze zlo” i uzywa, aby co$
mie¢, ale nie wchodzi¢ w to uza-
leznienie, ktére przynosi najwie-
cej strat.

W praktyce klinicznej wielokrotnie
obserwowalam, jak pacjenci z CSBD
na przestrzeni lat wchodzili w ciagi bu-
limiczne, pracoholiczne, narkotykowe.
Widziatam tez, jak alkohol stuzyt ry-
tualizowaniu zachowan seksualnych
albo jak pacjenci zamieniali jedno uza-
leznienie na drugie. Obserwowatam,
jak uzywali alkoholu jako ,0$mielacza”
lub ,znieczulacza” albo narkotykéw do
uzyskania idealnej fuzji czy do zinten-
syfikowania doznan seksualnych.

Szczegdlnie mocno zapadt mi w pa-
miec jeden mezczyzna — mtody, przystoj-
ny, trzydziestokilkuletni. Oficjalng dia-
gnoze miat £19.2. Kiedy trafitl do nas na
leczenie byl po ponad dwudziestu ho-
spitalizacjach psychiatrycznych zwiaza-
nych z psychozami, ktére pojawiaty sie
u niego po zazyciu. Podczas jednej z sesji
przyznat sie, ze wecale nie chodzi o same
narkotyki. Powiedzial, ze ma wybrany
rodzaj dopalacza, ktory taczy z fagodna
erotyka lub po prostu ze zdjeciami piek-
nych kobiet. Nazywat to swoja ,parq’
Moéwil, Ze to polaczenie jest dla niego
tak niezwykte, Ze nie zrezygnuje z tego,
cho¢ - jak méwit - ,0d zazycia mam tyl-
ko dwadziescia minut, poki nie dostane

psychozy. Dla tych dwudziestu minut
warto” Fuzja, jaka stworzyl, zniszczyta go.

WNIOSKI DLA PRAKTYKI
KLINICZNE]

Czeste wspotwystepowanie uzalez-
nienn chemicznych i behawioralnych
jest faktem. Faktem jest rédwniez, ze
praktycy maja tendencje do lekcewaze-
nia czy przeoczania zachowan natogo-
wych, ktére towarzysza naduzywaniu
substancji. W rezultacie leczenie bywa
czesto nieskuteczne lub mato skutecz-
ne i rozciagniete na lata. Pacjent, kto-
ry znajduje sie w terapii i utrzymuje
abstynencje od np. srodkéw psychoak-
tywnych, a jednoczesnie stale reguluje
swoj nastréj kompulsywng masturba-
cja i ogladaniem pornografii, nie jest
w stanie osiaggnac¢ wgladu emocjonal-
nego i przezyc tego, co ma do przezycia
w psychoterapii.

Zdarzaja sie pacjenci, ktérzy od lat
uczestnicza w réznych formach psy-
choterapii, maja juz mnéstwo koncep-
¢ji na swéj temat, a jednoczes$nie nikt
ich nie zapytat, jak wyglada ich typowy
dzien, jak wyglada ich zycie seksualne,
jak robia zakupy, jak jedza, jak upra-
wiaja sport, jak korzystaja z internetu
czy jak pracuja. Pacjenci maja prawo
nie wiedzie¢, ktére obszary ich zycia
sq istotne do zaadresowania w terapii,
maja prawo do racjonalizacji, minima-
lizacji czy wypierania. Psychoterapeuta
z kolei jest zobowiazany do uwaznosci,
do wykorzystywania wiedzy w prakty-
ce klinicznej, do zadawania pytan i do
niezadowalania sie ,przystawkami”
w odpowiedziach pacjentow.

Mozna odnie$¢ wrazenie, ze psy-
choterapeuci maja trudnosci, aby roz-
mawiac ze swoimi pacjentami o seksie.
W wyniku wiasnych zahamowan moga
calkowicie pomija¢ ten temat albo
traktowac go pobieznie. W efekcie pa-
cjent majacy gotowos$¢ do poruszania
watkéw seksualnych w swojej psycho-
terapii moze zwyczajnie nie mie¢ na
to przestrzeni. Wazne, aby przygladac
sie sobie, na ile bezpiecznie, swobod-
nie i neutralnie jeste$Smy w stanie roz-
mawia¢ ze swoimi pacjentami o ich
seksualnodci. Sprawdzi¢, czy mamy
gotowos¢, aby stuchad i styszed tresci
seksualne, ktére moga by¢ dla nas po-
tencjalnie podniecajace, przerazajace
czy nawet obrzydliwe.
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Grupa pacjentéw z podwdjng diognozq nalezy do najtrudniejszych i najbardziej nieufnych klientéw
poradni i osrodkéw /eczen/a uzaleznien. Niefatwo nawigza¢ z nimi kontakt terapeutyczny

PODWONA DIAGNOZA:

WYZWANIA PSYCHOTERAPI
PACJENTOW Z UZALEZNIENIEM
| WSPONWYSTEPUIACA PSYCHOZA

odwojna diagnoza jest terminem
Pklinicznym, ktory okreSla wspot-

wystepowanie u tej samej osoby
zaburzenia psychicznego oraz zaburzen
zwiazanych z uzywaniem substancji
psychoaktywnych. To grupa niejedno-
rodna, do ktérej zaliczyé mozna osoby
z rozpoznaniem przewleklych choréb
psychicznych, zaburzen osobowosci, na-
stroju oraz zespotéw lekowych. W swych
rozwazaniach skupie sie gléwnie na pa-
gientach z doswiadczeniem psychozy
(pierwotnej lub wtérmej do zazywania
SPA, najczesciej z przewleklym jej prze-
biegiem). Badania potwierdzaja, Zze oso-
by z podwdjna diagnoza stanowia od 30
do 40% os6b uzaleznionych oraz od 16
do 50% chorych psychicznie. To bardzo
duza grupa pacjentéw, z ktérych czesé
trafia do leczenia odwykowego. Wspot-
wystepowanie zaburzen zwigzanych
7 uzywaniem substancji psychoaktyw-
nych i choréb psychicznych jest ttuma-
czone na kilka sposobéw.

Po pierwsze, choroba psychiczna
moze prowadzi¢ do uzywania substan-
cji psychoaktywnych i rozwoju zaburzen
z tym zwigzanych. Z drugiej strony, przyj-
mowanie substangji psychoaktywnych
moze indukowac¢ wystapienie zabu-
rzen psychicznych. Trzecie wyjasnienie
méwi o tym, ze naduzywanie substan-
¢i psychoaktywnych moze by¢ préba
zmniejszenia dziatan niepozadanych po
stosowaniu neuroleptykéw. Natomiast
ostatnie wyjasnienie sugeruje, ze moze

" Artykut powstat przy wspdtpracy zespotu Cato-
dobowego Oddziatu Podwdjnej Diagnozy i Le-
czenia Uzaleznienn w Centrum Medycznym HCP
w Poznaniu w skiadzie: Patrycja Tymecka-Resze-
la, Natalia Stariczyk, Dominika Formanek, Kinga
Bartkowiak.

to by¢ przypadkowa koincydencja dwdch
zaburzen np. schizofrenii i uzaleznienia,
jakkolwiek u ich podstaw leza zblizone
patomechanizmy psychobiologiczne.

Obraz kliniczny pacjentéw z podwdj-
na diagnoza

Istnieje wiele nastepstw wspotwyste-
powania obu zaburzen, na ktére nalezy
zwraca¢ uwage w pracy z ta grupa pacjen-
tow. Zazywanie substancji psychoaktyw-
nych moze przyczyni¢ sie do wczesniej-
szego poczatku schizofrenii lub zaburzen
afektywnych oraz do zaostrzenia objawdw
i nawrotéw choroby psychicznej. Prowa-
dzi zazwyczaj do trudnosci we wspotpracy
w leczeniu i nieregularnego przyjmowa-
nia lekéw, co w efekcie czesto przyczynia
sie do ztamania abstynencji i konieczno-
Sci hospitalizacji (ktérych bywa czasami
nawet kilkanascie). Inng, bezposrednia
konsekwencja naduzywania jest nasilenie
sie zachowarn ryzykownych, na przyktad
nadmiernej swobody w kontaktach seksu-
alnych, zachowarn agresywnych i tenden-
¢ji samobdjczych. Wspdtwystepowanie
zaburzen czesto prowadzi do pogorszenia
ogblnego stanu zdrowia i rozwoju choréb
somatycznych. Nadmierne picie alkoho-
lu oraz przyjmowanie opiatéw (i innych
substangji droga iniekgji) wiaza sie tez
z ryzykiem zakazenia wirusem zapalenia
watroby i wirusem HIV.

Obraz Kliniczny pacjentéw z PD jest
bardzo nieoczywisty i czesto bywa wielo-
wymiarowy. To tzw. trudna grupa pacjen-
tow, ktéra moze w terapeutach budzi¢
rézne, nawet skrajne emocje, ale tez spra-
wia, ze terapeuci borykaja sie ze specy-
ficznymi pytaniami. Najczestsze z nich:

* Czy ktéres zaburzenie nalezy leczy¢

jako pierwsze?

* Czy choroby moga wplywac na sie-
bie niekorzystnie — jaka jest ich dy-
namika?

* Czy leczenie obu zaburzen powinno
sie odbywa¢ w odrebnych, wyspe-
cjalizowanych placéwkach, czy tez
moze by¢ prowadzone przez jeden
zespolt terapeutyczny?

- Jakie kwalifikacje powinna miec¢ oso-
ba pomagajaca pacjentom z PD?

* Czy w planowaniu leczenia ma zna-
czenie, czy zaburzenia psychiczne sa
pierwotne, czy wtdrme do uzywania
SPA?

+ Czy praca z t3 grupa pacjentow jest
sensowna i moze by¢ efektywna?

* Na jakie specyficzne zjawiska cha-
rakterystyczne dla pracy z ta grupa
pacjentéw nalezy sie przygotowac?

To tylko niektére, a mozna by je mno-
zy¢ i z t3 mnogoscia bedziemy sie mie-
rzy¢ W swojej pracy psychoterapeutéw
uzaleznier.

Myslac o doswiadczeniu pracy z pa-
cjentami z PD, ktdra jest ciekawa, niezwy-
Kkle inspirujaca i zmuszajaca do szukania
czesto nieoczywistych rozwigzan, war-
to pochyli¢ sie nad dwiema kwestiami
(cho¢ to oczywiscie nie wyczerpuje te-
matyki watpliwosci zwigzanych z tg pra-
€3), z ktérymi mogg sie zmagac terapeuci
pracujacy z ta grupa.

Po pierwsze, to r6zne kwestie zwigza-
ne z farmakoterapia, ktéra w przypadkéw
0s6b z PD zawsze powinna by¢ (niestety
nie zawsze jest) pierwsza metoda z wybo-
ru. Drugg kwestia jest wszystko, co wigze
sie z relacja terapeutyczna w pracy z pa-
¢jentami uzaleznionymi ze wspétwyste-
pujaca psychoza. Te zjawiska maja inng,
swoista specyfike w psychoterapii pa-
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cjentéw uzaleznionych, ktérzy jednocze-
$nie doswiadczaja choroby psychiczne;j.

WIEDZA NA TEMAT
FARMAKOTERAPII

Podstawowa wiedza z zakresu farma-
koterapii jest wazna czescig kompetencji
wszystkich 0s6b pracujacych z osobami
chorujacymi psychicznie. Obie metody,
farmakoterapia i psychoterapia, moga
by¢ i najczesciej sa wobec siebie kom-
plementarne. Warto zwraca¢ uwage na
ten fakt, poniewaz jakas czes¢ z nas moze
mie¢ bledne przekonania w sprawie
brania przez pacjentéw lekéw. Chocby
takie, ze leki psychotropowe uzalezniaja,
w zwigzku z czym pacjent uzalezniony
nie powinien ich bra¢ w ogdle; ze pod
wplywem lekéw pacjent nie jest trzezwy;
Ze to podtrzymuje zaleznosc¢ od substan-
cji albo ze terapia nie moze by¢ wtedy
efektywna itd. To poglady nieuzasad-
nione i niezgodne z najnowsza wiedza
naukowa, poniewaz dane z badan po-
twierdzaja, ze w licznych zaburzeniach
psychicznych farmakoterapia w fazie
ostrej i profilaktycznej leczenia odgry-
wa gléwna role, umozliwiajac czesto
pdZniejsze zastosowanie psychoterapii
w leczeniu pacjenta, a stosowanie lekéw
antypsychotycznych drugiej generacji
zmniejsza spozycie alkoholu i uzywanie
narkotykéw, co z kolei stabilizuje choro-
be psychiczna. Stad wiedza o tym, jakie
mamy grupy lekéw i jakie sa ich wiasci-
wosci, jest niezbedna, aby mdc pracowaé
Z pacjentami z PD.

Kolejna, wazna kwestia w pracy
7 tymi pacjentami, jest kontakt z psychia-
tra, ktory leczy danego pacjenta. Ulatwia
to terapeutom odrdznienie objawow
zwiazanych z podstawowym problemem
pacjenta (np. objawy pozytywne, nega-
tywne, nastawienie ksobne, formalne
zaburzenia myslenia) od tych, ktére Ia-
cza sie z dzialaniem lekéw (np. objawy
pozapiramidowe, wieksza ospato$¢ po
iniekcji, problemy z waga, spowolnienie
psychoruchowe itp.). Wiedza na temat
dziatania leku ma na celu unikniecie
blednej diagnozy i konceptualizacji pa-
cjenta wynikajacych z interpretacji ob-
jawoéw brania lekéw jako bezposrednio
zwiazanych z psychologicznym proble-
mem chorego.

Inna, niemniej wazna kwestia
w przypadku farmakoterapii lekami
przeciwpsychotycznymi, to psychoedu-
kacja pacjentéw w zakresie koniecznosci
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ich stosowania oraz edukacja na temat
objawéw niepozadanych zwigzanych
zleczeniem. Nie chodzi o to, by terapeu-
ci wchodzili w kompetencje lekarzy lub
uzurpowali sobie prawo do pelnienia
ich roli. Jednak z oczywistych wzgledéw
maja z chorymi czestszy i dtuzszy kon-
takt, co daje mozliwos¢ poswiecenia pa-
cjentowi wiekszej ilosci czasu, ktérego
cze$¢ mozna spozytkowa¢ na psycho-
edukacje w zakresie leczenia biologicz-
nego. Warto, by terapeuci sami eduko-
wali sie w tej kwestii, jak i nawigzywali
kontakt z lekarzami prowadzacymi pa-
cjentow. Istotne dla psychoterapeuty
informacje dotyczace farmakoterapii,
ktére moze uzyskac dzieki wspotpracy
z psychiatra, to: nazwa leku, jego profil

farmakologiczny, sposéb podawania, cel
aktualnego leczenia farmakologicznego,
na przyktad leczenie ostrej fazy zaburze-
nia vs. leczenie profilaktyczne.

Celem farmakoterapii w tej grupie
pacjentéw jest pomoc w zwiekszeniu ich
zdolnodci do panowania nad soba, przez
kontrolowanie objawdw, ktdre w przy-
padku psychozy maja nierzadko drama-
tyczny przebieg. Dzialanie leku moze
sprawié, ze pacjent poczuje, iz to, czego
dotychczas nie byt w stanie opanowac
w sobie (objawdw, zespoldw objawdw),
moze by¢ catkowicie lub czesciowo lepiej
kontrolowane. W takim sensie cel dzia-
fania farmakoterapii moze zbliza¢ sie do
celéw psychoterapii. Dlatego na koniec
watku o lekach, nalezy zaznaczy¢ jesz-
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cze jeden ciekawy element. Odpowiedz
kliniczna na leczenie jest wypadkowa
profilu farmakologicznego leku oraz jego
modyfikacji przez wiele réznych czynni-
kéw: intrapsychicznych, przeniesienio-
wych, przeciwprzeniesieniowych oraz ze-
wnetrznych. Farmakoterapia nie jest wiec
interwencja wylacznie biologiczna. Ma
wiele psychologicznych aspektéw, ktére
moga by¢ w terapii eksplorowane, np. lek
jako obiekt relacji, o czym pisze dr hab. n.
med. Stawomir Murawiec.

DLUGA PRACA

Trzeba pamietad, Ze grupa pacjentéw
z podwdjna diagnoza nalezy do najtrud-
niejszych i najbardziej nieufnych klien-
tow poradni i osrodkéw leczenia uza-
leznien. Nie jest latwo nawigza¢ z nimi
kontakt terapeutyczny. Dlatego nastawie-
nie sie na diuga, wieloletnia relacje z pa-
cjentem jest tym, na co warto uwrazliwia¢
przede wszystkim miodych terapeutéw
uzaleznien. Wiekszo$¢ z tych pacjentéw
nie ma wgladu w swdj stan psychiczny
(tym bardziej w swoje uzaleznienie).
Trzeba wiec skupic¢ sie na nawigzaniu
znimi bezpiecznej relacji. Terapia powin-
na pacjentowi dawac przede wszystkim
azyl, a nie skupiac sie na abstynencji,
poniewaz zdecydowana wiekszo$¢ tych
0s6b nigdy nie bedzie w stanie trwale jej
utrzymywac.

To, co moze pozwoli¢ pacjentowi
choremu psychicznie poczu¢ sie bez-
piecznie, to edukacja. Osoby te s3 zwy-
kle bardzo zdezorientowane poznawczo.
Szczegdlnie skomplikowane jest to, co
dotyczy emodji i fantazji, dlatego norma-
lizacja stanowi jeden ze sktadnikéw edu-
kacyjnej roli terapii. Pacjenci psychotycz-
ni doceniaja kazdego rodzaju dzialania
edukacyjne, dzieki ktérym z ulga przyj-
muja normalizacje i parafraze pochlania-
jacych ich mysli, uczu¢, doznan i fantazji.

W przypadku takich pacjentéw naj-
cze$ciej wybiera sie psychoterapie wspie-
13j3c3, z wykorzystaniem technik poznaw-
czo-behawioralnych. Wiedza o tym to
bardzo wazny aspekt, ktéry moze poma-
gac terapeutom radzi¢ sobie z frustracja
w sytuacjach, kiedy kuszaca jest praca na
glebszym poziomie i trzeba z niej zrezy-
gnowa¢. Brak wgladu pacjentéw z psy-
choza moze by¢ dla psychoterapeutéw
szczegblnym wyzwaniem przeciwprze-
niesieniowym. Moga sie oni czu¢ zaklo-
potani widoczna niezdolno$cia pacjentéw
do rozumienia rzeczywistosci, ktéra dla

nich samych wydaje sie zupelnie oczy-
wista. Moze to rodzi¢ pokuse w postaci
tego, ze terapeuta bedzie chcial pokazac
pacjentowi realna rzeczywistos¢, kosztem
rezygnacji z wysitkéw na rzecz zrozumie-
nia tego, co sie z nim naprawde dzieje. Pa-
cjent to z pewnoscig wyczuje i poczuje sie
stygmatyzowany.

RELACJA TERAPEUTYCZNA
Z PACJENTAMI Z PD

Przeciwprzeniesienie terapeuty wo-
bec pacjentéw psychotycznych czesto
bywa pozytywne, w poréwnaniu do innej
kategorii pacjentéw (np. z zaburzeniami
osobowosci). Terapeuta czesto odczuwa
wobec nich rodzicielska troske i gteboka
empatie, co moze wynikac z rozpaczliwej
potizeby tych pacjentdéw, aby nawigzac
podstawowa wieZ z drugim czlowiekiem
oraz nadziei na to, ze ich stan sie poprawi.

Nancy McWilliams opisuje przeciw-
przeniesienie wobec 0sdb psychotycz-
nych jako normalne uczucia macierzyn-
skie wobec niemowlecia: ,Przywigzanie
dziecka w wieku do 1,5 roku jest cudowne,
ale jego potrzeby sa przerazajace’, co z ko-
lei moze przerazac terapeutow.

Inny, mniej przyjemny aspekt przeciw-
przeniesienia w pracy z pacjentem z PD
dotyczy granic miedzy normalnoscia a od-
stepstwem od niej. Pacjenci permanent-
nie oscyluja pomiedzy psychotycznymi
i niepsychotycznymi komponentami wia-
snego Ja oraz Swiata zewnetrznego. Projek-
gja tych stanéw na terapeute moze zama-
zywad U niego jego wlasne granice miedzy
normalnoscia a psychoza i wzbudzacd
strach przed popadnieciem w obted. Jed-
nocze$nie moze to prowadzi¢ do lepsze-
go zrozumienia $wiata pacjenta, a przede
wszystkim jego stanéw emocjonalnych.

Nancy McWilliams pisze, Ze terapia
wspierajaca z pacjentami psychotyczny-
mi powinna sie charakteryzowa¢ dwoma
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aspektami, z ktérych jeden moze by¢ dla
terapeutéw kontrowersyjny/trudny lub
niemozliwy do realizacji.

Pierwszy aspekt to okazanie pacjen-
towi, ze jako terapeuta jest sie godnym
zaufania, a drugi to gotowos¢ do odsta-
niania siebie. W kontakcie z osoba zagro-
zona psychozg trzeba o wiele aktywniej
demonstrowac akceptowanie jej jako réw-
nej sobie istoty ludzkiej. Ludzie doswiad-
czajacy psychoz maja powazne problemy
7z tozsamoscig (kim sg, jacy sg, czy w 0go-
le istnieja); maja psychike tak kruchg, ze
nieustannie narazeni s na psychotyczne
dekompensacje i okresy powaznego po-
gorszenia stanu zdrowia psychicznego.
Doswiadczaja urojent i halucynacji, kté-
rych trafnodci nie nalezy na wstepie pod-
wazad. Czesto nie s3 zakotwiczeni w rze-
czywistosci. Nie mozna zatem oczekiwad
od nich, aby natychmiast zaczeli zacho-
wywac sie w sposéb mozliwy do przyjecia
dla reszty zdrowej populagji.

Kiedy pacjent poczuje, ze moze tera-
peucie ufag, to przy jego pomocy zaczyna
akceptowac fakt, Ze jest powaznie chory;
a nie tylko uzalezniony; i ze oba te zabu-
rzenia wzajemnie na siebie wplywaja.
Ten sposéb funkcjonowania pacjentéw
chorych psychicznie moze w terapeutach
powodowac lek, ktdry czesto jest projek-
¢ja przerazenia i trwogi doswiadczanych
przez tych ludzi. Tutaj wazna role pelnia
superwizorzy, ktérzy moga by¢ pomoc-
niczym ego dla terapeutdw, bo ci z kolei
bardzo czesto muszg petnic te sama role
dla swoich pacjentéw. Natomiast projekcja
$wiata pacjenta na terapeute bywa na tyle
przyttaczajaca, ze moze on sie wycofywac
z kontaktu z chorym.

Waznym aspektem pracy jest od-
stanianie siebie. Pozwala to zmniejszy¢
napiecie pacjenta i moze sprawic, ze be-
dzie postrzegac terapeute jako zwyklego
czlowieka. Trzeba przy tym zachowaé

SAMOBOJSTWA | LEKI

mobdjczych byto 674.

Na podstawie statystyk policyjnych wida¢ wzrost oséb, ktére podejmuja
préby samobdjcze pod wptywem Srodkéw nasennych czy lekéw psychotropo-
wych. W 2022 byto to 1.811 przypadkéw, a w 2023 az 2.061. Jeszcze bardziej
alarmujaca jest ta statystyka w poréwnaniu do roku 2017, gdy takich préb sa-

Niepokojaco wyglada réwniez zamach na wiasne zycie pod wptywem in-
nych lekéw. W 2022 takich przypadkéw byto 2.082, a roku ubieglym 2.278.
Trzeba podkresli¢, Ze to najczestszy sposéb targniecia sie na wilasne zycie
w 2023 roku. Liczba ta stanowi 18,36% w stosunku do ogdélnej liczby samo-
béjstw (15.133 zamachéw samobdjczych).

Zrédlo: raport Policji, Zamachy samobdjcze od 2017 roku
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jednak duza ostroznos¢. Mozna to robic¢
poprzez okazywanie niezmiennej szcze-
roéci emocjonalnej, na co nie wszyscy
psychoterapeuci moga by¢ gotowi. Dla-
czego to takie istotne? Osoby doswiad-
czajace psychoz sa niezwykle wyczulone
na afektywne niuanse i majg ogromna
potrzebe upewniania sie, Ze terapeuta
SzCzerze wyraza Swoje emocje. Pracujac
z osobami bardziej zaburzonymi, trzeba
by¢ gotowym na to, by dac sie poznad, np.
mowiac o swoich uczuciach. Ci pacjenci
doskonale potrafia wyczué¢ hipokryzje.
S3 szczegdlnie wyczuleni na szczero$é
terapeuty i kiedy j3 wyczuwajg, s3a za nia
wdzieczni. Dlatego z tymi pacjentami
czesto nalezy pracowacd na mniej abstrak-
cyjnym, a bardziej konkretnym poziomie,
czesto udzielajac wprost rad, objasniajac
rzeczywistosc itp.

CO POMAGA W PRACY

Cho¢ oczywiscie to nie wszystkie
kwestie dotyczace pracy z pacjentami
uzaleznionymi z wspdtwystepujacymi

stanami psychotycznymi, wazne w tej
pracy sa psychoedukacja, kontakt tera-
peutéw uzaleznienl z psychiatrami oraz
uzyskiwanie wsparcia w radzeniu sobie
z frustracja.

Duze znaczenie ma samoedukacja
terapeutéw na temat choréb i zabu-
rzen psychicznych, co moze niekiedy
wykracza¢ poza ich standardowa wie-
dze o pracy z osobami uzaleznionymi.
Przede wszystkim w obszarze wiedzy
o0 lekach - zaréwno o ich dzialaniu na
poziomie biologicznym, jak i relacji
leku z pacjentem oraz tacznika, jakim
lek moze by¢ miedzy pacjentem a tera-
peuta. Moze to zdecydowanie zmniej-
szac lek psychoterapeutéw przed praca
7 ta grupa chorych.

Ponadto nie mozna zapominac
o0 nieocenionej roli superwizji i interwi-
zji w przypadku terapii pacjentéw z PD.
Frustracja zwiazana z ta praca to wynik
czestej wypadalnosci pacjentdw, ich za-
faman psychicznych, tamania abstynen-
aji, towarzyszenia w stanach tak bardzo

odmiennych od naszych (zazwyczaj),
objawéw ubocznych dziatania lekéw
przeciwpsychotycznych czy tendencji
autodestrukcyjnych tacznie z prébami
samobo6jczymi. PowinniSmy sie nawza-
jem wspiera¢ w konsekwentnym nie-
porzucaniu tak trudnych pacjentéw, po-
przez urealnienie tego, co jest mozliwe
W pracy z ta grupa osob.

* % %

Mimo licznych trudnosci, frustracji
czy czasami pojawiajacych sie watpli-
wosci w sens tej pracy, mozliwos¢ ob-
cowania z pacjentami z uzaleznieniem
i wspotwystepujaca psychoza to uboga-
cajace terapeutéw doswiadczenie, ktére
moze przynies¢ réwniez duzo satysfak-
¢ji. Kazdy, nawet maty krok i postep, jaki
pacjent osiaga w swoim zyciu codzien-
nym oraz leczeniu, moze by¢ niezwykle

motywujacy i pokrzepiajacy.

NATALIA KUSKA

r specjalistka psychologii
klinicznej, psychoterapeutka,
certyfikowana specjalistka
psychoterapii uzaleznien.
Petni funkcje kierownika
Catodobowego Oddziatu
Podwdjnej Diagnozy

i Leczenia Uzaleznien

w CM HCP w Poznaniu.
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Osoby ze wspdtwystepujgcymi zaburzeniami wymagajg wigkszego zaangazowania specjalistéw

réznych specjalnosci

HAZARD | SUBSTANCIE
PSYCHOAKTYWNE

Rozmowa z DR tUKASZEM WIECZORKIEM z Instytutu Psychiatrii i Neurologii'

Badania, ktére Pan prowadzit wraz
z prof. Dabrowska, s3 jednymi
z pierwszych, ktére zajely sie tema-
tem wspotwystepowania zaburzen
uprawiania hazardu i uzywania
substancji psychoaktywnych. Wyni-
ka z nich, ze wspétwystepowanie
obu zaburzeh jest powszechnym
zjawiskiem. Czy mozemy okresli¢,
na ile czesto to zjawisko wystepu-
je?

To zalezy od badan. Na przyktad,
w badaniach amerykariskich prowadzo-
nych na poczgtku XXI wieku oszacowano,
ze okoto 30% problemowych i patologicz-
nych hazardzistow naduzywa alkoholu.
Podobnie, z réznych badan prowadzo-
nych na przestrzeni prawie czterdziestu
lat, od korica lat 60. do korica lat 90. XX
wieku, wynika, ze od 9% do 33% pacjen-
tow podejmujqcych leczenie z powodu
naduzywania alkoholu miato rdwniez
wspotwystepujqce zaburzenia hazardo-
we. Niektdrzy badacze szacujq wrecz, ze
ryzyko wystepowania zaburzen uzywa-
nia alkoholu jest od dwdch do czterech
razy wieksze wsrod pacjentow leczonych
z powodu zaburzen hazardowych, w po-
rownaniu z osobami z populacji general-

I dr hab.Eukasz Wieczorek, dr hab. Katarzyna Dgbrowska
— naukowcy z Instytutu Psychiatrii i Neurologii — zreali-
zowali badanie pt. Zaburzenia Hazardowe Wspohwyste-
pujacez Zaburzeniami Zwigzanymi z Uzywaniem Sub-
stangji Psychoaktywnych oraz we Wspdichorobowosci
zInnymi Zaburzeniami Psychicznymi. Rozpowszechnie-
nie i Standardy Leczenia. Akronim: ZHWW 2021-22,
Przedmiotem badania byly zjawiska wspdichoro-
bowosci zaburzeri hazardowych i innych zaburzen
psychicznych (F20-F48, F60-68) oraz wspotwyste-
powania zaburzeit hazardowych z zaburzeniami
zwiqzanymi z uzywaniem substancji psychoaktyw-
nych (F10-19, w wyltgczeniem F17 wg ICD-10). Ce-
lem projektu byta eksploracja przedmiotu badania
pozwalajgca  na  wypracowanie uzasadnionych
naukowo rekomendacji do leczenia zaburzen hazar-
dowych wspdtwystepujgcych z zaburzeniami zwig-
zanymi z uzywaniem substancji psychoaktywnych
oraz we wspdlchorobowosci z innymi zaburzeniami
psychicznymi.

nej nieprzejawiajqcymi objawow patolo-
gicznego hazardu.

Jesli chodzi o narkotyki, obserwujemy
nieco nizsze odsetki niz w przypadku al-
koholu. Badania australijskie pokazaty,
ze od 14% do 23% 0sob uzaleznionych od
narkotykow ma zaburzenia hazardowe.

Problemem wiec jest okreslenie, u ja-
kiego odsetka pacjentdw oba zaburzenia
wspotwystepujq. Z tego wynika kolejny
problem — zebrane dane sugerujq, ze po-
zostajqc w placowkach nastawionych na
leczenie uzaleznien, pacjenci nie demon-
strujq objawdw zaburzen hazardowych.
To oznacza, Zze mozemy, leczqc danq 0so-
be uzalezniong od substancji psychoak-
tywnych, nie dowiedziec sie od niej, Ze ma
problem z hazardem.

Jak temu zapobiegaé?

Nalezy rekomendowac, by wszyscy
pacjenci w ramach diagnozy stawianej
podczas przyjecia do placowki leczenia
uzaleznien poddawani byli krdtkiemu te-
Stowi przesiewowemu. Proponowany jest
test Lie/Bet, wykazujgcy bardzo dobre
wlasciwosci psychometryczne. Sktada sie
jedynie z dwdch pytan: Czy kiedykolwiek
musiat/a Pan/Pani oklamac osoby wazne
dla Pana/Pani, co do tego ile Pan/Pani
gra w gry hazardowe? oraz Czy kiedykol-
wiek miat/a Pan/Pani potrzebe stawiania
coraz wiekszych kwot pieniedzy? Test ten

byt adaptowany i walidowany do wa-
runkow polskich. Wyniki wskazujg, zZe
poglebienie diagnozy wskazane jest przy
dwdch odpowiedziach twierdzgcych.

W przypadku pozytywnego wyniku
testu przesiewowego lub podejrzenia moz-
liwosci wspdtwystepowania zaburzenn ha-
zardowych oraz uzaleznienia od substancji
psychoaktywnych i innych, w tym nasilo-
nych zaburzen psychicznych konieczne jest
wydhizenie czasu przeznaczonego na dia-
gnoze psychiatrycznqg do dwoch, trzech sesji.

Podobnie wsrod osob, ktdre przychodzq
sie leczyc w zwiqgzku z zaburzeniami hazar-
dowymi, rekomendujemy wykonywanie te-
stow przesiewowych pod kqtem wystepowa-
nia uzaleznien od alkoholu lub narkotykow.

Takie dziatania pozwolg szybciej ob-
jac pacjentow wtasciwq opiekq i sprawic,
ze leczenie wspotwystepujqcych zaburzen
oferowane byloby w tym samym czasie,
w zintegrowany sposob, co jest zgodne
z dziataniami proponowanymi przez roz-
nych badaczy.

Czy wiemy, jak nalezy pracowaé z oso-

bami, kiére wykazuja oba zaburzenia?
Wiemy na pewno, zZe nalezy unikac

konfrontacyjnego podejscia do terapii.

Osoby ze wspotwystepujgcymi zabu-
rzeniami  psychicznymi wymagajq bo-
wiem wiecej akceptacji i zrozumienia dla
ich zachowania.

Rowniez nie sprawdza sie tu podejscie
autorytarne, narzucajgce z gory cele lecze-
nia, takie jak koniecznos¢ utrzymywania
catkowitej abstynencji.

Terapia powinna byc¢ oparta na
dialogu motywacyjnym, z silng relacjg
terapeutyczng, co pozwala zapobiegac
oporowi wobec leczenia. Sprawia tez, Ze
ryzyko przerwania terapii jest mniejsze.
Dialog motywacyjny pozwala na prace
z oporem wobec zmiany, empatie i prace
z klientem na zasadach wspdtdecydo-
wania. Poleca sie rowniez, by terapeuci
pracowali w przypadku tej populacji nad
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wzmocnieniem pozytywnego postrzegania
rzeczywistosci i zachecali pacjentow do
poszukiwania przyjemnych aktywnosci
niezaleznych od grania i picia alkoholu
czy tez uzywania narkotykdw. Istniejgq
rézne badania, ktdre to potwierdzajq.

Na przyktad szwedzkie badania pro-
wadzone w 2015 roku pokazaly, Ze osoby
ze zdiagnozowanymi zaburzeniami ha-
zardowymi pijqce alkohol w sposob ryzy-
kowny odnoszq wiecej korzysci z udziatu
w terapii opartej na dialogu motywacyj-
nym anizeli z uczestniczenia w terapii be-
hawioralno-poznawczej. W badaniach
tych braly udzial jedynie 53 osoby. Po
szesciu miesigcach od zakoviczenia terapii
okoto 70% osob, ktore leczyly sie w nurcie
behawioralno-poznawczym, dalej spetnia-
fo kryteria diagnostyczne dla zaburzen
hazardowych. Natomiast w przypadku
0s0b, ktdre byly poddane terapii w duchu
dialogu motywujqcego takie kryteria spet-
niato niecate 20% pacjentow. Te lepszq od-
powiedz na leczenie badacze uzasadniali
bardziej zindywidualizowanym  podej-
Sciem, na ktore pozwala dialog motywujg-
cy, oraz oporem wobec terapii, gdzie moty-
wacja do leczenia pochodzi z zewnqtrz.

Co moze wplywaé na tzw. wypadal-
nos¢ z terapii?

Wyniki badan pokazujq, Ze takimi
czynnikami sprzyjajgcymi przerywaniu
terapii jest mtody wiek pacjentow, niski
poziom wyksztalcenia i niski status spo-
teczny, a takZe wysoki poziom neurotycz-
nosci, impulsywnosci i zapotrzebowania
na nowe bodzce.

Wracajac do metod, ktére moga sie
sprawdzié w terapii tej grupy oséb —
wyobrazam sobie, ze metoda ukie-
runkowana na kontrolowane picie/
granie bylaby tu trudna do wprowa-
dzania?

Mogtaby byc trudna. Dzieje si¢ tak
z uwagi na podtrzymywanie lub wzmac-
nianie jednego zaburzenia przez drugie,
na przyktad picie podczas uprawiania
hazardu, uprawianie hazardu po wypiciu
alkoholu oraz zastepowanie jednego uza-
leznienia drugim. Rekomendowane wigc
jest zajmowanie sie wszystkimi problema-
mi pacjenta w tym samym czasie. Meto-
da, ktéra wymaga od pacjenta przejecia
kontroli (programy picia i grania kontro-
lowanego) bytaby raczej nierealistyczna.

Cho¢ patrzqc z perspektywy redukcji
szkdd, moze lepiej by bylo, gdyby osoba

ze wspolwystepujqgcymi  zaburzeniami
sprébowata nawet tej formy leczenia, ale
robita to pod okiem terapeuty niz w ogole
nie podejmowataby terapii, poniewaz nie
chciataby zrezygnowac z picia lub grania.

Tutaj dotykamy kolejnego problemu
— kwestii famania abstynenc;ji: z uwa-
gi na wzmacnianie jednego zaburze-
nia przez drugie, samo utrzymanie
abstynencji w tej grupie moze byé
niezwykle trudne...

To prawda. Trzeba to brac pod uwa-
ge. Po pierwsze, jesli warunki pozwalajg,
nie powinno si¢ od pacjenta wymagac
utrzymania abstynencji przed przyjeciem
do placowki stacjonarnej, szczegdlnie jesli
chodzi o podejmowanie terapii dtugotermi-
nowej. W przypadku przyjec do oddziatow
stacjonarnych i dziennych leczenia uzalez-
nier zalecane jest przyjmowanie klientow
niebedacych pod wptywem alkoholu lub
narkotykdw.

W czasie samej terapii, abstynencja
jako taka w ogdle nie moze byc czynni-
kiem decydujgcym o pozostaniu w pro-
gramie poszczegolnych pacjentow. Tak jak
nie moze byc takze jedynym bgdZ pod-
stawowym kryterium oceny efektywnosci
oddziatywarn.

W przypadku leczenia 0séb z zabu-
rzeniami - wspotwystepujqcymi  istotng
kwestiq jest wyjasnienie pacjentowi in-
terakcji pomiedzy lekami i substancjami
psychoaktywnymi oraz rekomendacja
abstynencji. Doswiadczenia profesjona-
listow pokazujqg, ze to bardzo motywuje
pacjentow do utrzymywania abstynencji.
Samo nieutrzymywanie przez pacjenta
abstynencji nie moze byc¢ powodem za-
niechania leczenia farmakologicznego
i psychoterapeutycznego.

Co w chwili, gdy pacjent ztamie abs-
tynencje?

To zalezy. W razie wielokrotnego tama-
nia abstynencji, osoby ze wspdtwystepujg-
cymi zaburzeniami hazardowymi i uzalez-
nione od substancji psychoaktywnych oraz
z innymi, w tym ciezkimi, zaburzeniami
psychicznymi, powinny zostac wypisane,
ale objete jednoczesnie opiekq Zespotu Le-
czenia Srodowiskowego lub Poradni Zdro-
wia Psychicznego oraz mozliwie szybko
(np. po dwdch tygodniach), po kwalifikacji,
przyjete ponownie do placowki.

Jak pokazujq nasze badania, ale réw-
niez wczesniejsze badania prowadzone
w réznych krajach, w przypadku osob ze

NASZE ROZMOWY

wspotwystepujgcymi zaburzeniami nale-
zy zajmowac si¢ problemami pacjentow
w sposob zintegrowany. Dlatego tez tak
wazne jest wypracowanie wspotpracy
miedzyinstytucjonalnej, ktéra pozwoli za-
spokoic potrzeby danego pacjenta, nieza-
leznie, czy jest to placowka leczenia uza-
leznien, czy opieki psychiatrycznej.
Oczywiscie, idealnym rozwigzaniem
bytoby, gdyby leczenie 0sob ze wspotwy-
stepujqcymi zaburzeniami hazardowymi
i uzywania substancji psychoaktywnych
oraz wspdtchorobowosci odbywato sie
w jednej placowce, tak aby pacjent maogt
zaspokoi¢ swoje potrzeby terapeutyczne
w ramach jednej struktury organizacyjnej.
Jednak wiemy, ze to moze byc nierealne.
Trzeba przy tym pamietac, ze osoby ze
wspotwystepujgcymi  zaburzeniami  wy-
magajq wiekszego zaangazowania specja-
listow rdznych specjalnosci, i myslec o tym,
tworzqc zespot terapeutyczny, ktory ma sie
zajmowac pracq z tq grupq pacjentow.

Czy s3 jeszcze inne, dodatkowe waz-
ne informacje dotyczace terapii?

Wiele badan pokazuje, Ze zajecie sie
najbardziej palgcymi  problemami pa-
cjentow juz na samym poczqtku terapii,
np. zrobienie planu splaty zadiuzenia,
zajecie sie kwestiami prawnymi, pozwala
im w wigkszym stopniu zaangazowac sie
w leczenie.

Pomoc w rozwigzaniu probleméw fi-
nansowych i prawnych pozwala wiec pa-
cjentowi skupic sie na leczeniu i motywuje
go do kontynuowania terapii.

Takze rodzina pacjenta powinna mie¢
mozliwosc otrzymania wsparcia, poniewaz
doswiadczenie bliskiej relacji z osobg z obo-
ma zaburzeniami ma ogromny wplyw na
jej funkcjonowanie. Praca z rodzing powin-
na zawierac komponent edukacyjny, by
jej cztonkowie lepiej rozumieli zaburzenie.
Optymalnie praca z rodzing powinna byc
rozpoczeta na wezesnym etapie leczenia.

Wydaje mi sig, ze praca z taka grupa
pacjentéw moze byé wyczerpujaca
dla terapeutéw i oni sami takze moga
potrzebowaé wsparcia.

Tego samego zdania bylismy, opra-
cowujqc rekomendacje. Stqd jedng z nich
jest ta, Ze zespotl terapeutyczny musi byc
poddawany systematycznie superwizjom.
Pozwala to przepracowywac trudniejsze
zagadnienia, zmniejsza stres i ryzyko wy-
palenia zawodowego.

Rozm. Maja Ruszpel
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Nowe Wyfyczne I mozliwosci diagnostyczne zawarte w ICD-1T mogg S/oowodowac’ znaczne rozszerze-
nie puli pacjentéw, kidrzy bedq chcieli skorzysta¢ z pomocy w placéwkach leczenia uzaleznien

D

AGNOSTYKA TRAUMY

| US/ZCZERBKU NA ZDROWIU
W SWIETLE ICD-11

rzypatrujac sie roéznicom dia-
Pgnostycznym w nowej rewizji

Miedzynarodowej Statystycznej
Klasyfikacji Choréb i Problemdw Zdro-
wotnych (ICD-11), mozemy zauwazyc,
Ze jest znacznie wiecej grup diagno-
stycznych (24 jednostki chorobowe
w stosunku do ICD-10 gdzie umiesz-
czono dziesie(), co zwiekszy populacje
pacjentdw uzaleznionych bioracych
szkodliwie lub 0s6b o réznych zacho-
waniach uzalezniajacych.

Analizujac wytyczne diagnostycz-
ne dla uzaleznienn od substancji psy-
choaktywnychl (SP), podobnie jak
w ICD-10 wzorem jest uzaleznienie
od alkoholu. Zmiana z sze$ciu na trzy
wytyczne” w ICD-11 (odpowiednio:
kryteria lub objawy wg ICD-10) oraz
konieczno$¢ wystepowania dwéch wy-
tycznych w ICD-11, a trzech w ICD-10
moze dodatkowo spowodowac staty-
stycznie zwiekszenie liczby oséb trafia-
jacych do lecznictwa uzaleZnieri. Dwa
faktory — uposledzona kontrola nad
uzywaniem alkoholu lub SP oraz uzy-
wanie alkoholu lub SP jako priorytet
w zyciu sa dostateczng przestanka, aby
stwierdzi¢ uzaleznienie od alkoholu
lub, analogicznie, od innych substancji.

RODZINY I BLISCY 0sOB
UZALEZNIONYCH

ICD-11 daje mozliwo$¢ diagnozy
opisowej, ktéra pozwala przedstawié
problemy pacjenta bez siegania do
schematu objawowego. W tym wy-
padku subiektywne odczucia pacjenta

"' W tym artykule nie bede szczegdlowo rozwazat do-
tychczasowego pojecia ,substancje psychoaktywne
- SP”w ICD-10 a ,substancje” wg ICD-11. Nalezy
pamietad, iz w ICD-11 mamy rozszerzony rozdziat
pod nazwaq ,zaburzenia zwiqzane z uZywaniem
substancji” m.in. o substancje niepsychoaktywne.
W tekscie pojecie ,substancja” i substancja psy-
choaktywna (SP) stosowana jest naprzemiennie.

moga okazac sie istotnym elementem
diagnozy (np. poczucie utraty kontroli
lub przymusu zazywania substancji),
ktore fizjologiczne nie maja charakte-
ru uzaleznieniowego lub w przypadku
zachowan uzaleznieniowych uczucie
znacznego dyskomfortu po przerwaniu
wykonywania danej czynnosci.

Diagnoza opisowa bedzie przy-
datna w réznych ,kazuistycznych” za-
chowaniach, jednak bedzie wymagata
réznicowania z innymi chorobami psy-
chicznymi, gtéwnie z grupy zaburzen
obsesyjno-kompulsywnych. W tych
wypadkach celem procesu diagno-
stycznego (nozologicznego) bedzie
zaliczenie badZ wytaczenie danego zja-
wiska z grupy zachowan uzaleznienio-
wych. Pomocna w tym wypadku jest
diagnoza problemowa, ktéra staje sie
elementem diagnozy opisowe;j.

Z tego wzgledu przed specjalista-
mi psychoterapii uzaleznien, ktdrzy
dotychczas bazowali na objawach, stoi
spore wyzwanie. Jednak juz obecnie
réznorodno$¢ probleméw, z ktérymi
przychodza pacjenci, wymusza na nas
przechodzenie z myslenia schema-

tycznego-objawowego do bardziej ela-
stycznego, czyli opisowego.
Konsekwencje wprowadzenia ICD-
11 nie wiaza sie tylko z osobami uza-
leznionymi od substancji czy zaburzen
zwiazanych z zachowaniami uzaleznia-
jacymi, ale zasadniczo moga wplynac
na rozumienie nozologiczne kategorii
,fodziny i bliscy os6b uzaleznionych”
- dotychczas kategoryzowanych jako
wspotuzaleznienie” lub  ,syndrom
DDA a ktérym wedtug ICD-10 przypi-
sano jednostki diagnostyczne z grupy:
zaburzenia nerwicowe, zwigzane ze
stresem i pod postacia somatyczna,
czyli F40-F48 oraz obcigzenia rodzinne
z naduzywaniem: alkoholu - Z81.1 lub

innych substancji psychoaktywnych
-781.2.
USZCZERBEK NA ZDROWIU
CZY TRAUMA
— NOWA KATEGORIA
DIAGNOSTYCZNA

Bardzo ciekawa koncepcja

w ICD-11 jest wiaczenie problematyki
uszczerbku na zdrowiu ,innych oséb”
do kanonu diagnostyki nozologicznej

PTSD W BADANIACH

W 2022 roku blisko 40% badanych Polakéw w wieku 50+ spelniato kryte-
ria PTSD, a 61,2% — zaburzen nastroju. Rok po agresji Rosji na Ukraine liczba
0s0b spetniajacych kryteria PTSD i zaburzen nastroju zmalata o potowe.

Sposréd cech PTSD mierzonych w catej grupie najsilniej ujawnity sie: po-

czucie zagrozenia i tendencja do unikania przezy¢ (wspomnien) lub sytuacji
zewnetrznych dotyczacych wojny. Nasilenie unikania w obydwu pomiarach
nie ré6znilo sie istotnie. Problemy somatyczne, ktére mogty mie¢ zwiazek z wy-
buchem wojny i stanem o rok péZniejszym, nie mialy znacznego natezenia.
Stwierdzono, ze kobiety przejawialy wyzsze nasilenie cech PTSD i depresji
niz mezczyzni, ale rok po wybuchu wojny tylko u kobiet istotnie obnizyt sie
wynik ITQ (International Trauma Questionnaire).
Zrédio; Ewa Matgorzata Szepietowska, Wojna w Ukrainie a dynamika PTSD i depre-
sji u Polakow w wieku 50+, Uniwersytet im. Marii Curie-Sktodowskiej, Lublin, 2023
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(dotychczas: ,rodziny i bliscy 0s6b uza-
leznionych”). Ma obejmowac to kazda
forme uszczerbku na zdrowiu fizycz-
nym (w tym urazu) lub zaburzen psy-
chicznych, ktére mozna bezposrednio
przypisa¢ zachowaniom zwiazanym
z zatruciem alkoholem lub inna SP
u osoby, ktdérej dotyczy rozpoznanie
szkodliwego wzorca uzywania alkoho-
lu lub SP (odpowiada to w przybliZzeniu
F10.1 lub F1x.1 wICD-10).

ICD-11 zaklada, iz zachowania
zwigzane z uzywaniem SP, ktore po-
woduja krzywde innym osobom, s3
objete nowa kategoria diagnostyczna.
Krzywda ta musi powsta¢ w wyniku za-
chowania osoby z ,zaburzeniami zwia-
zanymi z uzywaniem substancji.”

Patrzac bardzo literalnie, mozna
spodziewac sie, iz np. kazde zglosze-
nie ,Niebieskiej Karty” zwigzane z pi-
ciem alkoholu lub uzywaniem innych
SP uprawnia¢ mogtoby do korzystania
z pomocy w poradniach leczenia uza-
leznien lub nawet szerzej — w lecznic-
twie uzaleznien, w ramach NFZ.

W tym przypadku wchodzimy bar-
dziej w pole oddziatywania komisji ds.
przeciwdzialania przemocy w rodzi-
nie, gminnych komisji rozwigzywania
probleméw alkoholowych, zespotéw
interdyscyplinarnych czy osrodkéw in-
terwencji kryzysowej. Dotychczas ro-
zumieli$my kategorie ,rodziny i bliscy
0s6b uzaleznionych” w odniesieniu do
uzaleznienia od alkoholu tj. kategorii
F10.2 lub odpowiednio F1x.2, (inne
SP), a nie innych zaburzen zwiazanych
zuzywaniem alkoholu np. intoksykacji
alkoholowej — F10.0 czy picia szkodli-
wego — F10.1. Ta konstatacja znacznie
rozszerza grono potencjalnych pa-
cjentow lecznictwa uzaleznien, chod
w duzej mierze zalezy to od rozwigzan
prawno-administracyjnych.

Idac dalej w tych rozwazaniach,
osoba pokrzywdzona czy doznajaca
traumy (fizycznie czy psychicznie)
na skutek np. wypadku samochodo-
wego z udzialem kierowcy, u ktérego
stwierdzono powyzej 0,2 promila al-
koholu we krwi lub stwierdzono jazde
pod wptywem SB, mozZe by¢ klientem
poradni uzaleznienn np. pasazerowie
autobusu prowadzonego przez pija-
nego kierowce. Moze wiec powstac
dodatkowa kategoria pacjentéw, ktérzy
doznaja urazéw fizycznych czy traum
psychicznych w wyniku kontaktu bez-

posredniego z osobg z zaburzeniami
uzywania SP. Z punktu widzenia tera-
peutycznego moze to oznaczaé zwiek-

szenie roli interwencji kryzysowej
w dzialaniach terapeutéw uzaleznien.

Czy zmieni to optyke podejscia do
roli psychoterapii uzaleznien? Rozu-
miejac psychoterapie w uzaleznieniach
jako oddzialywania dlugoterminowe,
nalezy bra¢ pod uwage zwiekszenie
oddziatywan krétkoterminowych
w tym gtéwnie krétkiej interwencji czy
interwencji kryzysowej.

PODSUMOWANIE

Wydaje sie, iz dyskusja meryto-
ryczna na powyzsze tematy moze
przyczynic sie do jak najbardziej pel-
nych i satysfakcjonujacych rozwiazan
dla srodowiska przysztych pacjentéw
i mozliwosci niesienia im pomocy
w ramach lecznictwa uzaleznien. Czy
jednak polscy decydenci sklonig sie
bardziej do wykorzystania podejscia
WHO podkreslajacego, iz zaburze-
nia zwiazane z uzywaniem substan-
¢ji przyczyniaja sie do zdrowotno$ci
spoteczenstwa?

Osoby tworzace koszyk swiadczen
gwarantowanych oraz inne gremia zaj-

mujace sie polityka zdrowotna beda
zobligowane do podjecia decyzji me-
rytorycznej a takze administracyjnej,
konstatujac, czy kategoria pacjentéw
(rodziny i bliscy oséb uzaleznionych)
bedzie diagnozowana w ICD-11 jako
,<zaburzenie szczegdélnie zwiazane
ze stresem” (blok L1-6B4) lub w ra-
mach ,zaburzen dysocjacyjnych” (blok
L1-6B6), co odpowiada rozdzialowi
F40-F48 w ICD-10.

Niezaleznie od rozwazan czysto
administracyjnych, z perspektywy te-
rapeutéw - Kklinicystéw, rozszerzenie
kategorii diagnostycznych daje nam
nowe mozliwosci pracy terapeutycz-
nej. Nalezy spodziewac sie, Ze ta dys-
kusja moze sie przyczynic¢ do lepszego
okreslenia roli lecznictwa uzaleznien
w  ksztattowaniu polityki zdrowia
publicznego.

ROMAN WOJNAR

dr n. med. i n. o zdrowiu,
internista, specjalista

w dziedzinie psychoterapii
uzaleznien, nauczyciel
akademicki. Zatozyciel

i Dyrektor Slgskiej Fundagji
Biekitny Krzyz,
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Duze znaczenie dla diagnozy i poznawania $wiata pacjenta ma odejscie od postugiwania sie jed-
nym konstruktem, jakim jest mechanizm natogowego regulowania uczué, gdyz pomaga w uporzqd-
kowaniu Swiata Wewngfrznych doswiadczeri, kiéry i tak jest juz trudniej dostepny i zdezintegrowany
ze wzgledu na rozwijajgcg sie chorobe alkoholowg

REGULACJA EMOC|
A DONIESIENIA Z BADANI

IMPLIKACIE KLINICZNE
Czesc |

JAle uczuc nie mozna ignorowac, bez wzgledu na to, jak niesprawiedliwe czy niewdzieczne sie wydajq”
Anne Frank

egulacja emocji a proble-
Rmowe uzywanie alkoholu:
przeglad literatury” autor-
stwa Malgorzaty Rydzewskiej, Justyny
Zoarskiej i Andrzeja Jakubczyka to jedna
z najnowszych pozycji, ktéra jest efek-
tem dlugiej i wytrwalej pracy badaw-
czej. Niniejszy artykut bedzie pierwsza
z dwéch czesci dotyczacych implemen-
tacji klinicznej wiedzy pochodzacej ze
104 prac z lat 1997 — 2022, bo tyle
artykuléw ostatecznie autorzy wiaczyli
do przegladu systematycznego.

Bez watpienia to wyjatkowa pozy-
Cja, poniewaz zbiera w jednym miejscu
informacje, ktére do tej pory pojawi-
ty sie na temat roli regulacji emodji.
W pracach z zakresu psychologii i psy-
choterapii trudno jest znalez¢ podobna
metodologie i wspdlny mianownik, tak
by méc usystematyzowad wiedze, ktéra
ewoluowala na przestrzeni lat. Jednak
autorzy przegladu podjeli to wyzwanie
i oto mamy material, ktéry kompiluje
i dostarcza dowodéw na role regulacji
emocji u osob, ktére pijq alkohol.

Kazdy terapeuta uzaleznien wie, ze
taki zwigzek istnieje i kazdemu z nas
zapewne kojarzy sie z tym zagadaniem
slawetny mechanizm natogowego regu-
lowania uczué. Otéz autorzy artykutu
pokazuja, ze cho¢ zagadnienie wydaje
sie juz dobrze znane, to wcale oczywiste
nie jest.

Po pierwsze, autorzy wychodza od
zdefiniowania regulacji emocji. Dla
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rola dysregulacji emogji
a problemowe
picie alkoholu

picie alkoholu

utrzymywanie
abstynencji

Schemat 1. Rola dysregulacji emocji w przebiegu problemowego picia alkoholu

strategii psychoterapeutycznej wydaje
sie, ze model Gratz i Roemer jest najbar-
dziej przejrzysty. Zawiera on bowiem
cztery wyrazne obszary, ktére mozna
z pacjentem eksplorowac. To: $wia-
domo$¢ (inaczej rozumienie emocji),
akceptacja emocji, poczucie kontroli
zachowan, na ile te zachowania s3 im-
pulsywne, a na ile pacjent realizuje zato-
zone cele, i na koniec strategia radzenia
sobie z emocjami.

Wedlug tego modelu problem
z dysregulacja jest wtedy, gdy pacjent
do$wiadcza problemu w co najmniej
jednym z powyzszych obszaréw. Dla
diagnozy i poznawania $wiata pacjen-
ta odejscie od postugiwania sie jednym
konstruktem, jakim jest mechanizm na-
togowego regulowania uczud jest o tyle
wazne, ze pomaga w uporzadkowaniu
Swiata wewnetrznych —doswiadczen,
ktéry i tak juz jest trudniej dostepny
i zdezintegrowany ze wzgledu na rozwi-
jajaca sie chorobe alkoholowa. Na etapie
diagnozy glebokosci zaleznosci alkoho-
lowej oraz projektowania strategii dla
pacjenta powinni$my przyjrzed sie, ktory
kilka zaplanowad etapy zajmowania sie
nimi, poniewaz bez nalezytego pogtebio-
nego zbadania problemu dysregulacji
emocji ryzyko powrotu do picia jest bar-
dzo wysokie. Sadze, ze kazdy terapeuta
uzaleznieni intuicyjnie o tym wie. Jednak
nie dostrzegajac zlozono$ci opisywa-
nego zjawiska, mozna w tatwy sposéb
popelni¢ btad polegajacy na nieprecy-
zyjnym oddziatywaniu i tym samym sto-

sowaniu nie do korca trafnych narzedzi
terapeutycznych.

Powstaje zatem pytanie, jak wlasci-
wie diagnozowaé powyzsze obszary?
Ponizej zamieszczam kilka wskazdwek,
ktére moga utatwic¢ ocene problemu (je-
$li takowy wystepuje) w danym obszarze.
1. Swiadomo$¢ i rozumienie emocji -

ten obszar moze by¢ mylony z wie-

dza o emocjach, ale ostatecznie nie
wiedzy, przynajmniej tej teoretycznej,
on dotyczy. Zatem czego? Mdowiac
krétko, to odpowiedZ na pytania, czy
pacjent wie, co czuje, czy rozumie to,
czego doswiadcza. Istotne jest, czy
potrafi zidentyfikowa¢ wewnetrzne
doswiadczenie, przy czym, oczywi-
Scie, nie chodzi tu o odczytywanie
uczud z listy uczu¢. W tym obszarze
celem terapii jest nabycie orientacji
we wlasnym do$wiadczeniu, a to pro-
ces dlugoterminowy; trudny i delikat-
ny. Moze zdarzy¢ sie tak, ze dla nie-
ktérych pacjentéw nigdy nie bedzie
osiggalny. Wskaznikiem skutecznosci
terapii bedzie umiejetno$¢ wychwy-
tywania i nazywania stanéw emo-
cjonalnych, stopniowo o coraz mniej-
szym nasileniu. Poczatkowo pacjent
moze mie¢ fatwos¢ w nazywaniu tyl-
ko silnych emocji, ale z czasem, wraz

z nabywaniem zdolno$ci rozumienia

wlasnych stanéw emocjonalnych,

powinien mie¢ zdolno$¢ do wychwy-
tywania doswiadczenn o mniejszym
fadunku emocjonalnym.

2. Akceptacja emocji - to obszar czesto
pomijany w diagnozie i terapii. Po-

TEORIA DLA PRAKTYKI

é efap przed h
rozwinieciem ZUA:
sprzyja rozwinieciu
Y zaleznosci alkoholowe; )

4 etap zaleznosci h
alkoholowe;j:
Sprzyja rozwojowi
choroby az do
Y gtebokiej zaleznosci )

@ sprzyja wystepowaniu

nawrotow, tym samym
zwigksza ryzyko powrotu
S do picia alkaholu )

winni$my zada¢ sobie pytania, jak
czesto pytamy pacjenta, czy to, czego
doswiadcza, jest dla niego akcepto-
walne, naile godzi sie z tym, ze prze-
Zywa to, co przezywa. Niejednokrot-
nie w gabinecie mozemy ustysze¢:
,hie chcialabym wiecej potrzebo-
wac...” ,nie chce wiecej czud...” War-
to zatem powracac do pytania: ,pro-
sze sprawdzic czy to, czego pan/pani
doswiadcza podczas pracy, jest dla
pana/pani do zaakceptowania’, ,Je-
zeli nie, to prosze sprawdzi¢, gdzie
jest zbyt trudno” Monitorowanie
postepdw w tym obszarze pomaga
okresli¢ tempo w terapii, doktadnie
dostosowac tempo doswiadczania
do mozliwosci, jakie pacjent w da-
nym momencie posiada.

Warto zaznaczy¢, ze analiza
przegladu literatury wskazuje, ze
osoby, zwlaszcza na etapie picia ry-
zykownego, nie akceptowaty swoich
emocji i ku zaskoczeniu badaczy
dotyczylo to gtéwnie tych przyjem-
nych. Pacjenci najczesciej wskazujg,
ze picie alkoholu jest sposobem na
radzenie sobie z nieprzyjemnymi
emocjami. Okazuje sie jednak, ze
osoby w poczatkowej fazie uza-
leznienia, silne przyjemne emocje
moga identyfikowac jako stres, na-
piecie i w zwiazku z brakiem ak-
ceptacji tego doswiadczenia siegaja
po alkohol. To moga by¢ osoby nie-
$miate, wrazliwe, osoby, dla ktérych
kontakt z drugim czlowiekiem moze
by¢ silnym, intensywnym doswiad-
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czeniem. Wskaznikiem skutecz-
nosci terapii moze by¢ wzrost ak-
ceptacji dla réznych doswiadczen,
identyfikacja granicy odczuwania
emocji, ktéra nie bedzie identyfi-
kowana ze stresem czy napieciem.
Autorzy przegladu systematycznego
Zwracaja tym samym uwage, ze tak
samo jak nieprzyjemnymi emocja-
mi powinni$my sie zajmowac trud-
nosciami w przezywaniu silnych
przyjemnych stanéw, bo te wiasnie
stanowia predyktor rozwoju choro-
by alkoholowe;j.

Poczucie kontroli zachowan - to py-
tania, na ile wystepuja u pacjenta za-
chowania impulsywne, czy wyste-
powaly wczesniej przed rozwojem
zaleznodci alkoholowej, w jakim
stopniu pacjent ocenia, ze kontrolu-
je swoje zachowania, co sie zmieni-
to w zwiazku z piciem alkoholu. Waz-
ne, czy jest w stanie osigga¢ swoje
cele w zwigzku z ewentualnymi pro-
blemami z kontrolg zachowan. War-
to zdiagnozowa¢ czynniki, ktore
wzmacniajg pacjenta na drodze od-
zyskiwania poczucia panowania nad
swoim zachowaniem i celami. Nalezy
zobaczy¢, na ile doznawanie silnych
emocji utrudnia pacjentowi osiaga-
nie celéw. Wskaznikiem skutecznosci

4.

terapii moze by¢ poczucie odzyski-
wania kontroli nad swoim funkcjo-
nowaniem, spadek impulsywnych
zachowan (mierzonym popadaniem
w konflikty, zachowania agresywne
w tym autoagresywne, zdolno$¢ od-
raczania decyzji w czasie).

Strategia radzenia sobie z emocjami
- positkujgc sie na modelu zapropo-
nowanym przez Aldao i wsp., wiemy,
Ze strategie mozemy podzieli¢ na co
najmniej dwie grupy: jedna to spo-
soby adaptacyjne, a druga to nieada-
ptacyjne, zatem cata istota problemu
sprowadza sie do adekwatnego re-
agowania w danej sytuacji. Jezeli pa-
cjent ma poczucie niewtasciwego za-
reagowania (np. zbyt silnej reakcji do
sytuacji), mamy do czynienia z nie-
adaptacyjnym sposobem. Bazujac
na wiedzy i doswiadczeniu z pra-
cy z osobami z problemem picia al-
koholu, wiemy, ze wraz z rozwojem
choroby w czasie problemem staje
sie brak elastyczno$ci strategii rozu-
miany jako powtarzanie tych samym
sposobdw, pomimo iz sytuacja ulega
zmianie i wymaga od nas innych re-
akgji. Ponadto, problemy wspotwy-
stepujace jak rozpoznanie choroby
psychicznej, zaburzenia osobowo-
$ci czy tez uszkodzenia osrodkowe-
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go uktadu nerwowego dodatkowo
mogg istotnie wzmacniaé sztywnosé
stosowanych strategii, a tym samym
zwiekszac ryzyko ich nieadaptacyj-
nosci. Usztywnienie sie sposobdéw
radzenia sobie z reguly zajmuje od
kilku do kilkunastu lat (nie uwzgled-
niajac pacjentéw z ,podwdjna dia-
gnozy’ i z innymi wspottworzacy-
mi problemami w funkcjonowaniu),
zatem juz na etapie diagnozy nale-
zy okresli¢, jak réznorodne strategie
stosuje pacjent. Wskaznikiem sku-
teczno$ci terapii moze by¢ wzrost
elastycznosci stosowanych strategii,
wieksze poczucie adekwatnosci re-
akcji pacjenta, co powinno sie prze-
tozy¢ na wieksze poczucie jako$ci
funkcjonowania spotecznego.

Kolejnym waznym elementem, na
ktéry zwracajg uwage autorzy artykuty,
jest fakt, ze dysregulacja emocji odgry-
wa role wiasciwie na wszystkich eta-
pach rozwoju choroby alkoholowej, az
Ppo etap utrzymywania abstynencji.

Schemat, ktory zamieszczam, ob-
razuje, ze na kazdym z etapéw pracy
z pacjentem, ktéry spozywa alkohol
W sposéb problemowy, powinnismy
monitorowa¢ zaburzenia w czterech
wymienionych wyzej obszarach, ktére
razem sktadaja sie na zaburzenia dysre-
gulacji emogji.

W kolejnym artykule zostanie za-
prezentowany temat regulacji emocji
u 0sob, u ktérych wspdtwystepuja inne
zaktocenia czynno$ci psychicznych
oraz mozliwo$ci implementacji wiedzy
plynacej z przegladu systematycznego
do codziennej praktyki, tak aby skutecz-
niej pomagac.

JUSTYNA KOTOWSKA

psycholozka, psychoterapeutka,
specjalistka psychoterapii
uzaleznien, biegla sadowa.
Nalezy do zespotu psychologow
w Klinice Psychiatrii Sadowej

. IPIN w Warszawie.
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BARIERY NA DRODZE

DO /ZDROWIEN

A

Czy terapia uzaleznien rzeczywiscie dostepna jest dla wszystkich? O trudnosciach i potrzebach
0s6b niestyszgcych opowiada psycholozka ANNA GRONOWSKA — KAROLKIEWICZ.

Pani Anno, spotkaly$my sie podczas
konferencji dotyczacej uzaleznien i nie
ukrywam, ze Pani wysigpienie mnie po-
ruszyto. Przyznam, ze na co dziefi nie
zastanawiatam sig nad trudnosciami, ja-
kie napotykajg w swoim leczeniu osoby
nieslyszace. Mysle, Ze to, od czego po-
winni$my zaczagé, to ustalenie odpo-
wiedniego doboru stéw. Jak powinnam
sie zwracaé, a jakich stéw nie uzywaé,
aby nie stygmatyzowaé lub Zaden spo-
sbb nie urazi¢ 0sdb nieslyszacych?

Drziekuje bardzo. Ciesze sig, Ze moje wy-
stqpienie na konferencji wzbudzito zainte-
resowanie, gdyz to temat, ktéry wymaga
uwagi. Zyjemy w XXI wieku, jestesmy w Unii
Europejskiej, a ta grupa oséb nadal jest wy-
kluczona, wcigz napotyka bariery w doste-
pie do pomocy w podstawowych potrzebach
zyciowych.

Drziekuje rowniez, Ze padto pytanie o spo-
s0b zwracania sig do 0sob niestyszqgcych. Moze
Pani zwracac sie dowolnie: niestyszqcy lub G/
gluchy. Okreslenie ,ghichy” jest jak najbardziej
w porzqdku. Natomiast, gdy wspominamy
0 osobie Gluchej przez duze G, to mowimy
0 osobie, ktdra utozsamia sie ze spotecznoscig
0s6b Gluchych, majgcq swojg kulture i wla-
sny polski jezyk migowy, ktory ma odmienng
strukture gramatyczng niz jezyk polski.

Dla osoby Gluchej niedostuch nie jest
problemem, nie uwaza siebie za osobe niepet-
nosprawngq. Przeciwnie, traktuje to jako do-
brq ceche charakteru, motywacje i inspiracje
w zyciu, a bycie uzytkownikiem jezyka migo-
wego jest powodem do dumy.

Jednak warto unika¢ mdowienia ,gtu-
choniemy’; poniewaz osoby niestyszqce nie
sq nieme, majq swdj jezyk. Pojecie jest nie-
poprawne, a dla oséb G/gtuchych to okre-
slenie pejoratywne.

Pracuje Pani w Warszawie w bardzo
waznym dla oséb gtuchych miejscu. Pro-
sze nam przyblizy¢ te placéwke?
Instytut Gluchoniemych to historyczna
nazwa i miejsce dla Srodowiska ghuchych,
pierwsza placowka oswiatowa w Polsce za-

tozona w 1817 roku. Stanowi wazny symbol
poczqtku rozwoju jezyka migowego, edukacji,
spolecznosci i kultury ghuchych.

Swietnie to odzwierciedlit jeden ze wspdt-
czesnych dyrektorow, Tadeusz Adamiec,
maowiqc, ze jest tak waznym miejscem jak
Wawel, Zamek Krolewski i inne symbole tak
istotne w naszej historii. Dzigki Instytutowi

rozwijata sie i wzmacniata takze tozsamosc¢

osoby Gluchej. Niedtugo potem okazalo sie,
ze absolwenci Instytutu, jak i pdzniej po-
wstatych kolejnych szkot, poczuli silng wiez
ze swiatem Ghluchych w Polsce i na calym
Swiecie. I tak jest do dzis. Powszechna stata
sie sytuacja, gdy G/ghuchy, spotykajqc inne-
go obcego mu niestyszqcego nieznajomego,
podejmuje sie nawiqgzania kontaktu tak po
prostu i rozmawiajq ze sobq, jakby sie znali
od wielu lat.

Wracajac do pytania, Instytut Gtucho-
niemych, poza powyzszym, aktualnie
jest nowoczesng placéwka o$wiato-
wa z internatem dla dzieci i mtodzie-
zy. Ksztalci osoby, ktérych podstawo-
wym jezykiem komunikag;ji jest jezyk
migowy, oraz takie, ktére postuguja

sie jezykiem hybrydowo: fonicznym
i migowym.

Uczq sie i mieszkajq w internacie
dzieci niestyszqce i niedostyszqce od trze-
ciego roku zycia do ukoriczenia szkoly
ponadpodstawowej.

Tam rowniez zapewnia Sie wczesne
wspomaganie rozwoju dziecka (WWR),
czyli zespol dziatan diagnostycznych
i terapeutycznych udzielanych dziecku
od chwili narodzin, a doktadnie od mo-
mentu zdiagnozowania wady stuchu.

Wspdltpracuje Pani réwniez z Krajowym
Centrum Przeciwdziatania Uzaleznie-
niom. To praca na rzecz uzaleznionych
oséb nieslyszacych. Jak wyglada ta
wspdlpraca i na co w ramach tego pro-
jektu mogg liczyé osoby gluche, ktére
zZmagaja sie z uzaleznieniem?

Poniewaz nigdzie w Polsce nie byto
i weigz nie ma (poza Warszawq) miejsca,
gdzie osoby ghiche z uzaleznieniem mogly-
by sie zglosi¢, badz byc kierowane, jeszcze
w 2018 roku KCPU (dawna PARPA) utwo-
rzyta oferte pomocy online. Dzieki temu oferta
kierowana jest do 0sob z catego kraju, a takze
tych zamieszkujqcych poza granicami Polski
i dla obcokrajowcow z Kartq Pobytu Polaka.
Z pomocy korzystajg rowniez uchodzcy.

Dzieki wezesniejszemu utworzeniu oferty
online w okresie pandemii COVID-19 byli-
smy Swietnie przygotowani do kontynuacji
wsparcia. Przed utworzeniem pomocy drogq
online byta jedynie dostepna oferta stacjo-
narna, skierowana wylgcznie do mieszkan-
cow Warszawy. Obecnie pomoc jest dostepna
w obu formach.

Z pomocy stacjonarnej rowniez korzystajq
osoby z daleka, ze wszystkich stron Polski. Po-
dziwiam te osoby, ze majq tak wysokg moty-
wadje, wktadajq w to duzo wysitku i kosztow.
Mialam Klienta, ktoremu przybycie po wspar-
cie zajmowato trzy dni. Mieszkat na koricu
Polski, mial takie polgczenia, Ze jechal do
Warszawy caly dzien, nocowat w hotely, aby
nastegpnego dnia udac sie na spotkanie rano,
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a wieczorem wracat nocnym pociggiem, aby
dotrzec do domu kolejnego dnia.

Sq klienci, ktorzy potrzebujq korzystac
z pomocy stacjonarnie i biorq regularnie urlo-
py w pracy, wydajq pieniqdze na dojazdy,
majgc niskq rente lub niskie dochody, rezy-
gnujgc z innych waznych dla nich wydatkow.

Kto korzysta z tego wsparcia, o ktérym
Pani opowiedziata? Czy to tylko osoby
uzaleznione, czy tez inslytucje?

Od czasu uruchomienia oferty z pomo-
cy skorzystaty rozne grupy klientow i in-
stytucji: osoby z problemem alkoholowym
lub uzywajqce innych Srodkéw psychoak-
tywnych, osoby z uzaleznieniem behawio-
ralnym, wspdtuzaleznieni, DDA, nieletni
z rodzin z problemem alkoholowym, petno-
letni lub nieletni zagrozeni uzaleznieniem.
Skorzystaty rowniez pary, jesli ich zwig-
zek zmagat si¢ z uzaleznieniem, osadzeni
z problemem uzaleznienia, osoby bezdom-
ne, osoby doswiadczajqce Iub stosujgce
przemoc z problem uzaleznienia. Pojawiajg
sie klienci, ktdrzy majg wyrok sqdu o od-
byciu leczenia odwykowego, lub ktorzy sq
w trakcie tego leczenia.

Zglaszajq Sie rdwniez instytucje majq-
cy niestyszqcego podopiecznego. Najczesciej
to pracownicy socjalni, asystenci rodzin-
ni lub asystenci osoby niepetnosprawnej,
kuratorzy, pracownicy osSwiaty, Stuzba
Wiezienna, Osrodki Interwencji Kryzyso-
wej i Komisje ds. Rozwigzywania Proble-
mow Alkoholowych. Konsultujq, jak mogg
pomdc lub jak pracowac z niestyszqcym
klientem.

Niejednokrotnie pracowaliSmy w tria-
dzie: ja jako psycholog, klient i pracownik
instytucji.

Instytucje mogq liczy¢ na wsparcie
w ramach tej oferty, jesli majqg osobe niesty-
szqcq z problemem uzaleznienia.

Wspdlpracuje rowniez z Biurem Ano-
nimowych Alkoholikdw, ktdre podjeto sie
wielu waznych dziatan. Miedzy innymi
powolali  koordynatora zajmujgcego Ssie
sprawami ghuchych, utworzyli mitingi AA
z udziatem tHumacza jezyka migowego
stacjonarne i on-line, strong internetowgq
(www.aa.glusi.pl) z thumaczeniem na jezyk
migowy.

Niejednokrotnie, kiedy parnstwo nie
mogto pomdc niestyszqcemu klientowi, to
zadania na mojq prosbe podjelo sie Biuro
AA, np. zebrato srodki i zapewnito thumacza
Jjezyka migowego dla osadzonego, aby miat
dodatkowe wsparcie w postaci ttumacza
Jjezyka na mityngach w Zaktadzie Karnym.

To bardzo szerokie grono odbiorcéw.
Dzigki Pani wspéfpracy z KCPU i Biu-
rem AA pomoc dociera do wielu
miejsc. Jakie formy wsparcia realizowa-
ne sa w ramach Pani pracy?

Z uwagi na zlozone polozenie zZyciowe
0s6b gluchych, a takze z powodu braku do-
stepu do innych form pomocy psychologicz-
nej bgdz psychoterapeutycznej oraz napoty-
kanych barier w dostepie do korzystania ze
wsparcia od innych instytucji pomocowych,
praktykuje indywidualne podejscie w zalez-
nosci od zglaszanych problemow i oczeki-
wan, diagnozy problemu, od mozliwosci in-
telektualnych, od potrzeb i postepdw w pracy
z klientem.

Generalnie to praca psychologiczna
ukierunkowana na zmiane szkodliwych
zachowan, psychoedukacja, poszukiwanie
placowki lecznictwa odwykowego lub opieki
psychiatrycznej oraz udzielanie wsparcia
w zalatwianiu spraw zyciowych.

Forma pomocy w zatatwianiu spraw
zyciowych jest rozna w zaleznosci od istnie-
jacego problemu, ktdre sq bardzo zloZone
i nawarstwione.

Przyktadowo, dla wigkszosci 0sob nie-
styszqcych jezyk polski jest jezykiem obcym.
Jezyk migowy, ktdry czesto bywa jedynym
Srodkiem komunikacji, ma odmiennq struktu-
re gramatyczng. W zwiqzku z tym gramaty-
ka jezyka polskiego jest dla danej osoby nie-
zrozumiata. Oznacza to napotykanie barier
w kontaktach z instytucjami, poniewaz nie
moze ona porozumiec sie ani fonicznie ani
pisemnie w jezyku polskim.

Niemal wszystkie instytuge publiczne
deklarujg na swojej stronie internetowej tzw.
dostepnosc, a w rzeczywistosci jej nie ma. In-
stytucje pomocowe nie zapewniajq dostepu do
thumacza jezyka migowego na ,juz’

Co moze zrobi¢ osoba nieslyszaca,
ktéra nie moze porozumieé sie pisem-
nie, poniewaz nie rozumie kierowa-
nych do niej pisanych tresci i ma pro-
blem z przelozeniem swoich wypo-
wiedzi z jezyka migowego na jezyk
polski, zeby zakomunikowaé¢ w jakiej
sprawie przychodzi?

Ustawa o jezyku migowym zobowiqzuje
instytucje do zapewnienia thumacza. W prak-
tyce jest rdznie. Instytucje zastaniajq sie bra-
kiem funduszy na dany cel lub niedostepno-
Scig tumaczy. Jesli instytucja chce zapewnic
thumacza jezyka migowego, to ten proces trwa
najczesciej bardzo dtugo. Jesli potrzebny jest
thumacz, to np. gmina musi zawnioskowac
0 potrzebne srodki na ten cel dopiero na kolej-
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ny rok kalendarzowy. Osobie styszqcej mozna
udzielic porady, aby udala sie po potrzebne
dodatkowe wsparcie np. do Osrodka Pomocy
Spolecznej lub inngj instytucji w zaleznosci od
istniejgcego problemu. W przypadku osoby
niestyszqcej co mozna wéwczas zrobic? Za-
proponowac udanie sie do instytucji pomoco-
wej, kiedy ja i klient wiemy, jaki jest problem
z dostepnosciq?

Bariera pomagania niestyszqcym ze
strony instytucji, jak i opor u klientow, aby
skorzystac ze wsparcia instytucji i stuzb, jest
ogromna. Dlatego w ramach naszej oferty
w sytuacji koniecznej udzielamy pomocy
w zatatwieniu spraw Zyciowych. Priorytetem
Jjest motywowanie klienta do samodzielnosci
Ilubw trakcie korzystania z pomocy stopniowo
Jjej uczenie. W wiekszosci przypadkow istnieje
uzasadniona potrzeba, aby te samodzielnos¢
wesprzec, a czesto w wielu sprawach na po-
czgtkowym etapie pomagania czesciowo lub
catkowicie klienta wyreczyc, aby otworzyt sie
na pomoc innych instytugji i w drugq strone,
aby instytucje otworzyty sie na pomoc osobie
niestyszqcej.

Dla wigkszosci zglaszajqcych si¢ po po-
moc w ramach tej oferty stanowimy jedyne
miejsce, gdzie moze rozpoczgc sie proces wy-
chodzenia z sytuadji, w ktdrej sie znajdujg,
aby nie musieli siegac po Srodek przynoszqcy
ukojenie. To taki ,SOR, tyle ze bez oddziatow
szpitalnych, bez mozliwosci przekierowania
klienta dalej.

Doswiadczenie pokazuje, Ze takie podej-

Scie jest bardzo wspierajqce i przyspiesza pro-
ces udzielanej pomocy w zaprzestaniu zacho-
wan szkodliwych. Klienci rdwniez nabierajq
doswiadczenia i w kolejnych sprawach zaczy-
najq samodzielnie zwracac sie do instytugji.
Drzielg sie rowniez swoimi doswiadczeniami
z innymi osobami ghichymi prywatnie Iub
w mediach spotecznosciowych, udzielajq rad,
jak dane sprawy mogq zalatwi¢ samodziel-
nie pomimo napotykanych barier. To bardzo
wartosciowe. Dlatego z majej strony pomoc
w zalatwianiu spraw zZyciowych jest nieod-
lqczng forma wsparcia.
Zatem nalezy siwierdzi¢, ze barier w do-
stepnosci do pomocy dla uzaleznionych
osdb nieslyszacych jest bardzo duzo. Ja-
kie dziafania nalezatoby podjaé, aby
zmienic fe sytuacje?

Do priorytetowych dziatan nalezy zor-
ganizowanie miejsca, do ktorego osoba nie-
styszqca bedzie mogta byc kierowana 1. do
lekarza psychiatry, na detoksykacje, a przede
wszystkim na leczenie odwykowe. Z dostepem
do leczenia odwykowego zmagajq sie wszy-
scy zainteresowani: osoby zmotywowane do
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leczenia, osoby z wyrokiem sqdowym, sqdy
i inne osoby, ktdre szukajq miejsca dla osoby
niestyszqcej. W Polsce nie ma takiego wyspe-
galizowanego migjsca.

Trudnosci wynikajq nie tylko z powodu
braku wykwalifikowanych osob czy persone-
Iu postugujgcego sie jezykiem migowym, ale
i oporow, jakie stawia klient, poniewaz nie
wyobraza sobie bycia na oddziale z osobami
styszqcymi.

Jesli widze, ze pomoc w ramach realizowa-
nej oferty nie wystarcza i wskazane jest leczenie
odwykowe, przechodze do pracy nad motywo-
waniem do tego leczenia. Czesto to bardzo dhugi
proces, jednoczesnie nie wiem, czy dana osoba
w ogole zostanie przyjeta na oddziat

Z kolei fo, czy kto$ zostanie przyjety na
leczenie odwykowe, zalezy jedynie od
dobrej woli ordynatora.

Ogdlnie sq oddzialy deklarujqce przyjecie
080D niestyszqcych. Kiedy juz ma dojsc do za-
pisania sie na leczenie, okazuje sie, Zze mogg
przyjgc tylko osoby postugujqgce sie mowg,
ktdre bedgq w stanie samodzielnie i aktywnie
uczestniczy¢ w sesjach grupy. Tymczasem
sq osoby, ktore nie postugujq sie poprawnie
Jjezykiem polskim i dla ktdrych jedynq formg
komunikagji jest jezyk migowy.

W ramach swojej pracy szukam miejsca,
kontaktuje sie z ordynatorami w catej Polsce,
w zaleznosci od miejsca zamieszkania klien-
ta i tego, czy klient zaakceptuje inne miejsco-
wosci. Leczenia szukajq rowniez rodziny,
pracownicy instytucji. Niestyszqcy pacjent
odbywajgcy leczenie odwykowe w ramach
oferty, ktorq realizuje, moze otrzymac wspar-
cie drogq on-line.

Jak fo sie odbywa?

Wszelkie materialy psychoedukacyjne,
zadania do pracy wtasnej, ktore otrzymuje
od terapeuty podczas spotkan indywidual-
nych i grupowych — w czasie wolnym od za-
jec na oddziale drogq on-line sq przeze mnie
thumaczone na jezyk migowy. Jesli widze,
ze zachodzi taka potrzeba, to podejmuje sie
dodatkowej psychoedukacji wspierajqcej ro-
zumienie otrzymanych materiatow i zadan.

Czesto zdarza sig, ze trzeba wesprzec
w  rozumieniu procesow zachodzqcych
podczas leczenia, interweniowac i pomoc
zlagodzic wystepujqce trudnosci, ktore pa-
cjent napotyka w stycznosci z innymi pa-
cjentami i personelem. To zderzenie dwdch
roznych kultur i jezyka — swiata ghuchych
i styszqcych.

Natomiast jesli pacjent musi przygoto-
wac sie do wypowiedzi na sesje grupowq

lub na potrzeby pracy wlasnej i opraco-
wac to w formie pisanej, wypowiada tres¢
w jezyku migowym, a ja przektadam wy-
powiedz na forme pisemng, na jezyk polski
jako informacje zwrotne dla grupy bgdZz
terapeuty.

Jest tez wiele innych form wsparcia
w zaleznosci potrzeb i napotykanych przez
pacjenta problemow. To nadaje sens poby-
tu na oddziale, wsparcie w podtrzymaniu
kontynuacji leczenia i wzmocnienia moty-
wacji do trzezwienia.

Natomiast pacjent podczas leczenia
odwykowego nie korzysta z grupowego
procesu terapeutycznego. Aby wzigc udziat
w sesjach, obowigzkowa jest fizyczna obec-
nos¢, inaczej wypisujq go do domu. Z uwagi
na RODO podczas sesji grupowych nie ma
zgody na udziat ttumacza jezyka migowe-
8o czy na korzystanie z urzqdzen wspiera-
jacych np. z translatora umozliwiajgcego
przektad z jezyka fonicznego na jezyk pisa-
ny, jesli dana osoba dobrze lub choc czescio-
wo rozumie ten jezyk. Sprawa choc zglasza-
na nie zostata dotqd prawnie uregulowana.

Na co warto zwracaé uwage, gdy
do placéwki leczenia uzaleznien
zgtasza sig osoba gtucha? Czy tera-
peuci uzaleznief powinni o czyms$
pamietaé w kontaktach z osobami
nieslyszacymi?

Jesli niestyszqcy pacjent lub ktos w jego
imieniu zgtasza sie do ogélnodostepnej po-
radni dla uzaleznionych Iub innej placow-
ki, to najczesciej styszy: W naszej placéwce
nie mozemy zajqc sie osobq niestyszqgcq”
Taka odpowiedz demotywuje. Placdwka
zawsze powinna przyjgc chocby na jed-
norazowq konsultacje i wspdlnie poszukac
rozwiqzania. Chocby po to, aby wystuchac.
Jesli uzna, ze nie moze zaoferowac dalszego
wsparcia, to powinna podjgc si¢ dziatania

NASZE ROZMOWY

ukierunkowanego na znalezienie innego
miejsca, ale nie odsytac z niczym.

Powszechne sq sytuacje, kiedy pacjenci
przez pare lat sq odsytani donikgd Iub do
miejsc, ktore wysyltajq dalej i tak bez kovica.
W konsekwencji poszukujgcy rezygnuje.

Sqdy, szukajgc leczenia dla ghuchego,
tez utykajq w miejscu.

Podczas  konferencji  trafnie  powie-
dziata wicedyrektor Krajowego Biura ds.
Przeciwdziatania Narkomanii Bogustawa
Bukowska, ze odpowiedzialnos¢ za znale-
zienie wsparcia powinna przyjqc placowka,
do ktdrej pacjent zglosi si¢ jako do pierwszej.

Kolejna rada to nie obawiac sie pracy
w triadzie, jesli pacjentowi bedzie zalezato
na otrzymaniu pomocy w miejscu zamiesz-
kania i udziale tumacza jezyka migowe-
go. To pacjent powinien decydowac, gdzie
i z kim chciatby wspdlpracowac.

Terapeuci rowniez mogq skorzystac
z bezptatnej konsultacji w ramach reali-
zowanej przeze mnie oferty, jesli zajdzie
potrzeba.

Przedstawita Pani wiele obszaréw, ja-
kimi zajmuje sie Pani na rzecz oséb
nieslyszacych. Zycze duzo wsparcia
w realizowanych projektach, sukce-
séw w pracy z pacjentami, a takze
aby opisane trudnosci zostaly do-
sirzezone  przez  odpowiednie
osobyi instytucje, aby zniknely barie-
ry w drodze do zdrowienia oséb gtu-
chych. Dzigkuje za rozmowe. Tera-
peutéw uzaleznien, jak i pacjentéw
zachecamy do odwiedzania strony
www.pa-hieslyszacy.info.

Agnieszka Krzysztoni

LECZENIE PSYCHIATRYCZNE GtUCHYCH

W Polsce nie ma szpitala psychiatrycznego przeznaczonego $cisle na potrzeby
0s6b Gluchych. Nie ma ani jednej placéwki zajmujacej sie problemami zdrowia
psychicznego oséb Gluchych. Na $wiecie ich powstawanie wymuszaja procesy
sadowe 0s6b Gluchych pozbawionych wiasciwej opieki psychiatrycznej i psy-
chologicznej (powstawanie szpitali w poszczegélnych stanach na terenie Stanéw
Zjednoczonych K zob. Haskins, 2004). W Wielkiej Brytanii s3 trzy jednostki swiad-
czace ustugi w zakresie zdrowia psychiatrycznego. Wiekszo$¢ podopiecznych naj-
pierw leczono w placéwkach ogélnodostepnych, z niewielkim skutkiem. Kluczem
do efektywnej pomocy byta komunikacja w jezyku migowym, znajomos¢ kultury
0s6b Gtuchych i specyfiki ich doswiadczen zyciowych (Haskins, 2004).

Zrédto: Dominika Wisniewska, Zdrowie psychiczne g/Ghuchych Polakéw a organi-
zacja pomocy psychiatryczno-psychologicznej, Instytut Psychologii Akademii Pe-
dagogiki Specjalnej im. M. Grzegorzewskiej
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Superwizja humanistyczno-doswiadczeniowa jest okazjg do ksztattowania i rozwijania w sobie kaz-

dego elementu triady

W BEZPIECZNE]
PR/ZESTRZEN

uperwizja, z ktéra sie najcze-

$ciej spotykalem w swojej pracy

jako terapeuta uzaleznieri, byla
w gléwnej mierze skoncentrowana
na rozumieniu pacjenta pod katem
klinicznych aspektéw tego, z czym
sie zglasza do terapii oraz na poszuki-
waniu skutecznych metod oddziaty-
wan nakierowanych na doswiadczane
objawy.

Superwizja ~ humanistyczno-do-
Swiadczeniowa jest spojrzeniem na
proces terapeutyczny z perspektywy
tego, co waznego dla tego procesu
dzieje sie po stronie terapeuty i w prze-
strzeni, jaka tworzy sie miedzy nim
a pacjentem. Za cel przyjmuje poszu-
kiwanie tego, co bedzie korekcyjnym
doswiadczeniem dla osoby korzystaja-
cej z terapii, uwzgledniajac indywidu-
alnos$¢ kazdego pacjenta i unikatowosé
kazdej relacji terapeutycznej (indywi-
dualnej badZ grupowej). Z mojego do-
Swiadczenia wynika, ze jesli wiemy, jak
by¢ z pacjentem i kim dla niego by¢,
nie potrzebujemy instrukeji czy sche-
matéw, jak postepowac podczas sesji.

* % %

Superwizja ~ humanistyczno-do-
Swiadczeniowa jest procesem nasta-
wionym na badanie i rozumienie tego,
czego doswiadczaja terapeuta i pacjent
w procesie psychoterapii. Superwizje
mozna okresli¢ procesem proceséw.
Superwizant bedacy w superwizji
znajduje sie w procesie doswiadczania
jej (a doktadniej siebie w niej) rézny-
mi czeSciami swojego Ja: poznawcza,
emocjonalna, fizjologiczna oraz obsza-
rem potrzeb i wewnetrznych tendencji.
Pacjent za$ doswiadcza z podobnych
obszaréw Ja swoich trudnosci, procesu
psychoterapii oraz relacji z terapeuta.

Jestem zdania, ze w psychoterapii
wieksze znaczenie ma skupianie sie
na tym, kim terapeuta jest dla swojego

pacjenta, niz na tym, co ma z nim robic.
Chodzi zaréwno o to, kim terapeuta jest
dla pacjenta w ogdle, ale tez kim dla
niego jest w kazdym tu i teraz procesu
terapeutycznego. To zas$ wigze sie z do-
$wiadczaniem procesu przez terapeute.
Pozwole sobie na zobrazowanie
tego, jak rozumiem superwizje i co
proponuje jako superwizor (aplikant)
poprzez analogie. Osoby znajace sie na
anatomii prosze o wybaczenie niedo-
skonatosci mojej wiedzy na ten temat.
Moéwi sie, ze cztowiek jest tym, co je.
Jedli sie jednak nad tym glebiej zasta-
nowi¢, istotne jest nie tylko to, co jemy
(cho¢ to oczywiscie ma znaczenie), ale
przede wszystkim to, co zostanie przy-
swojone przez nasz organizm. Mozliwa
jest wiec taka sytuacja, ze jedzenie war-
toSciowych pokarméw bedzie miato
niewielki wptyw na nasze zdrowie.
Podobnie, jak dobre i sprawdzone
interwencje czy techniki terapeutyczne
moga miec¢ niewielkie znaczenie w pro-
cesie terapeutycznym pacjenta.
Trawienie zaczyna sie juz w jamie
ustnej. Im lepiej pogryziemy i prze-
zujemy jedzenie przed przetknieciem
(dzieki czemu juz na tym etapie zaczna
swoje oddzialywanie odpowiednie en-
zymy), tym bardziej efektywny bedzie
dalszy proces trawienia. Nastepnie
jedzenie trafia przez przelyk do zotad-
ka, gdzie jest rozpuszczane przez soki
zoladkowe do postaci najlepszej dla
tego, co ma sie wydarzy¢ w nastepnym
etapie. Zotadek przepuszcza do jelit
wszystko, z czego organizm moze wy-
doby¢ co$ wartoSciowego. W jelitach
natomiast zachodzi kluczowy proces.
To od ich (jelit) sprawnosci zalezy, ile
z tego, co zjedliSmy, wchionie sie do
organizmu. Inaczej mowiac, ile z tego
bedzie modgt wykorzysta¢ nasz orga-
nizm. Jesli jelita sa ,pozatykane” i nie
funkcjonuja prawidlowo, wiekszos¢
warto$ci pokarmowych zamiast w gtab

naszego organizmu trafi do naszego

wewnetrznego kosza na $mieci, a stam-

tad do toalety. Mozna wiec powiedzie¢,

Ze jesteSmy raczej tym, co przyswoimy,

a nie tym, co zjemy.

Podobnie w psychoterapii - tera-
peutyczne bedzie tylko tyle, ile pacjent
przyjmie w glab swojego Ja. Tak wiec
dla skutecznosci psychoterapii istotna
jest chtonno$¢ pacjenta, ktéra w zna-
czacej mierze wiaze sie z chtonnoscia
terapeuty i dzieki niej sie rozwija.

Rozszyfrowuje moja analogie.
Tre$¢, czyli wszystko to, 0 czym rozma-
wiamy: kliniczne rozumienie, techniki,
jakie stosujemy, i tematy, ktére poru-
szamy podczas terapii, to ,pokarm’,
a to, w jaki sposéb je stosujemy, jest
procesem ,jedzenia i trawienia” Slina
i soki zoladkowe s3 analogig do goto-
wosci pacjenta, aby dzieli¢ to, co do
niego dociera, na czesci w taki sposéb,
zeby byly mozliwe do przyswojenia
w dalszym etapie. Natomiast jelita i ich
zdolnos$¢ do wchlaniania mozna po-
réwnac do gotowosci pacjenta do przy-
jecia tego, co pojawia sie w procesie
psychoterapii w nim samym oraz mie-
dzy nim a terapeuty, czyli we wszyst-
kich procesach, ktdre sie tam dzieja.

Superwizja tak, jak ja rozumiem
i jak sam jej doswiadczam, jest proce-
sem nastawionym na badanie w szcze-
gblnosci dwdch perspektyw:

1. Rozumienia tego, co dzieje sie w pa-
cjencie — w jego wewnetrznym pro-
cesie, ktory dzieje sie w kontekscie
problemdw, z ktérymi przychodzi.

2. Rozumienia tego, co dzieje sie w re-
lacji terapeutycznej.

Kluczem do zrozumienia jest jed-
nak uswiadomienie sobie najpierw
tego, co dzieje sie w terapeucie w re-
lacji z jego pacjentem, gdyz te proce-
sy wzajemnie na siebie oddzialuj3.
Jestem zdania, ze dla glebszego rozu-
mienia pacjenta terapeuta musi mie¢
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dobry kontakt z tym, co w nim sie
dzieje w procesie relacji z pacjentem.
Powinien to wlaczaé w proces terapeu-
tyczny. Ma to duze znaczenie w kon-
tekscie tego, co Rogers nazwat auten-
tyczno$cia terapeuty, ktéra jest jednym
z kluczowych warunkéw skuteczno$ci
psychoterapii. Pozostajac w kontakcie
ze soba, w relacji terapeutycznej mo-
zemy by¢ z pacjentem w sposéb, ktéry
pozwala nam lepiej zrozumie¢, czego
on moze doswiadcza¢, poniewaz ma
to odbicie w tym, jak my go dos$wiad-
czamy (nawiasem mowiac, chodzi tu
o0 istotnos¢ wilasnej psychoterapii i jej
wplywu na to, jakimi jesteSmy tera-
peutami). Dzieje sie to bardziej na po-
ziomie emocji i fizjologii niz w sferze
poznawczej. Wéwczas dzieki odzwier-
ciedleniom mozemy pomdc pacjento-
wi docierac¢ do jego wewnetrznego do-
Swiadczania. W ten sposéb nastepuje
drugi kluczowy element Rogersow-
skiej triady — empatia.

* % %

Superwizja humanistyczno-do-
Swiadczeniowa stwarza tez okazje do
ksztaltowania i1 rozwijania w sobie
ostatniego elementu triady — bezwa-
runkowej akceptacji. Jest ona zwigzana
Z tym, co nazywam ciekawoscia tera-
peutyczna. Rozrézniam co najmniej kil-
ka rodzajéw ciekawosci:

* Wécibska — wyraza sie pytaniem:

Co/jak jest/bylo?

* Analityczna - wyrazajaca sie pyta-
niem: Dlaczego tak jest/byto?

* Behawioralna — wyraza sie pyta-
niem: Co i jak mozemy z tym zro-
bi¢?

* Terapeutyczna, ktéra w odréznie-
niu od poprzednich wyraza sie py-
taniem: Jak Tobie z tym jest? albo:
Czym to jest dla Ciebie?

Zatem ciekawo$¢ terapeutyczna jest
checia poznania $wiata przezy¢ i zna-
czen pacjenta bez ocen, diagnoz i ana-
liz — taka ciekawoscig, jak to wszystko,

SZKOtY TERAPII

w czym jest pacjent, wyglada z jego per-
spektywy (,Jak to jest tak miec?”).

Z mojego do$wiadczenia wynika, Ze
postugiwanie sie tym rodzajem ciekawo-
$ci podczas terapii obniza lek pacjenta
i w sposéb bezposredni (cho¢ roztozony
w czasie) przeklada sie na jego gotowos¢
do przyjmowania tredci terapeutycznych.
Ta ciekawo$¢ (podobnie, niestety; jak inne
rodzaje ciekawosci) jest tez zaraZliwa, co
07Znacza, ze pacjent z czasem zaczyna
ksztattowac podobne podejscie i nastawie-
nie do siebie, a w dalszej perspektywie do
innych ludzi. Najpierw jednak musi tego
odpowiednio dtugo (to juz jest indywidu-
alne dla kazdego pacjenta) doswiadczad
w relacji z terapeuta. Takie doswiadczenie
uruchamia naturalne procesy ozdrowien-
cze — zdrowienie i poprawa jakosci zycia
jest wewnetrznym procesem i dzieje sie
W pacjencie, a nie poza nim. My jestesSmy
do tego procesu zaproszeni w nadziei na
to, Ze stworzymy pacjentowi bezpieczne
warunki do poznawania i rozumienia
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siebie. U wszystkich pacjentéw, z ktérymi
przechodzitem proces, w ktérym rosta ich
ciekawo$¢ i akceptacja dla siebie, miato to
przelozenie na wieksza akceptacje, cieka-
wo$¢ i otwarto$¢ na innych ludzi.

Tak wiec na bazie wtasnych do-
Swiadczent zaréwno jako superwizant,
jak i superwizor uznaje superwizje za
prace nastawiona narozumienie proce-
su terapeutycznego od strony doswiad-
czania i relacji terapeutycznej. Celem
superwizji nie jest zdobywanie wiedzy
i umiejetnosci terapeutycznych, choc
w jej trakcie oczywiscie sie to dzieje.
Zdobywaniu wiedzy i umiejetnosci
stuza szkoty psychoterapii, kursy, szko-
lenia, warsztaty oraz lektura. Superwi-
zja stuzy temu, Zeby lepiej rozumiec
to, czego doswiadcza w terapii pacjent
oraz terapeuta, jaka jest dynamika i kie-
runek zmiany w pacjencie oraz dyna-
mika i kierunek relacji terapeutyczne;j.

O skutecznosci psychoterapii decy-
duje glebokie i subiektywne dostroje-
nie do szczerej prawdy tkwiacej gteboko
w osobie, w jej ciele. Szczegblnie wazne
jest pomaganie pacjentowi w poczuciu
sie bezpiecznie, dzieki czemu bedzie
mogl przyjmowaé w glab siebie to,
czego doswiadcza. To pozwoli mu zro-
zumie¢ objawy nie od strony ich przy-
czyny, ale od funkgji, jaka pelnig i samo
w sobie stanowi do$wiadczenie korek-

cyjne. W ten sposob pacjent zaczyna
rozumie¢ siebie w problemie, a nie
problem w sobie. Dzieki temu moze
zwroci¢ sie ku swojemu wewnetrzne-
mu do$wiadczeniu i budowac na nowo
poczucie tozsamosci w oparciu o ten-
dencje aktualizacyjng, ktéra Rogers na-
zywal réwniez ,Ja organizmicznym”.

* % %

Terapeuta dos$wiadcza superwizji
w spos6b podobny do tego, w jaki pa-
cjent doswiadcza psychoterapii (cho¢
jest oczywiscie z tym procesem bardziej
oswojony w wyniku dotychczasowej
pracy nad sobg). Zmaga sie z wieloma
barierami: lekiem, oporem, zaprze-
czaniem, obawg przed ocena, poczu-
ciem niekompetencji lub zwatpieniem
w swoje umiejetnosci, niepewnoscia,
czy wnosi¢ swoje trudnosci na forum
i jak to wplynie na jakie postrzeganie
przez innych. Nierzadko tez nie wie, jak
wyrazi¢ swoja trudnosé, jak nazwac to,
czego potrzebuje. Podstawa pracy su-
perwizyjnej podobnie jak w przypadku
psychoterapii jest relacja. Relacja su-
perwizanta z superwizorem czy w gru-
pie superwizyjnej musi opierac sie na
bezpieczenstwie i dobrowolnosci (co do
samego udziatu i poruszanych tresci).
Poruszane podczas superwizji kwestie
maja sens jedynie wtedy, kiedy s3 wy-
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razem osobistej gotowosci wynikajacej
z poczucia bezpieczenistwa i zaufania,
ktére wynika z relacji superwizyjnej. Za-
daniem pierwszego etapu procesu Su-
perwizji jest stworzenie bezpiecznych
warunkéw w grupie superwizyjnej (lub
superwizji indywidualnej). Tylko w ta-
kich warunkach terapeuta moze w spo-
sob rzetelny i konstruktywny przygladaé
sie temu, na czym skupia sie superwizja
humanistyczno-doswiadczeniowa, czy-
li badaniu i rozumieniu tego, co dzieje
sie w nim i w relacji z pacjentem. To
natomiast ma przelozenie na poczucie
bycia widzianym, przyjetym i rozumia-
nym po stronie pacjenta, a zatem stano-
wi dla niego korekcyjne doswiadczenie.

* * %

Systematyczne korzystanie z super-
wizji humanistyczno-doswiadczeniowej
daje mi wyraZne poczucie, Ze rozwijam
sie jako psychoterapeuta i przekltada sie
to na lepsza efektywnos¢ pracy z pacjen-
tami oraz mniejsze zmeczenie. Jest tez
efektywnym sposobem przeciwdziata-
nia wypaleniu zawodowemu. Zapewne
znane Czytelnikowi jest to przyjemne
uczucie entuzjazmu i energii, jaka towa-
rzyszy nam, idac do pracy z pacjentami
PO owocnej superwizji.:

PAWEL ROSINSKI

psycholog, psychoterapeuta
humanistyczno-
doswiadczeniowy, specjalista
psychoterapii uzaleznier,
superwizor aplikant (RSPU).
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SZKOLY TERAPII

Superwizja psychoterapii uzaleznieri — perspektywa superwizanta i superwizora

STOJAC W PRZEDPOKO|U

d kiedy w marcu ubieglego

roku rozpoczetam szkolenie

dla superwizoréow aplikantow
psychoterapii uzaleznien w Krakowie,
moje mysli kraza wokot postaci waz-
nych dla mnie superwizoréw oraz wo-
kot tych relacji i proceséw superwizyj-
nych, ktére byly czy sa dla mnie cenne
i dobre. Bedac w miejscu, w ktérym
sama podejmuje sie tej roli, czuje sie
troche tak, jakbym stata w przedpokoju
prowadzacym do pomieszczenia, kto-
re rownocze$nie znam i ktére nie jest
mi znane. Towarzyszy mi ciekawos¢
i entuzjazm, ale réwniez oniesmielenie
oraz obawa. Ta ostatnia dotyczy gtow-
nie pytania, na ile potrafie by¢ przy
superwizancie, dostrajajac sie w taki
sposob, aby moja obecno$¢ miata po-
tencjal udrazniajacy, wnoszacy nowa
jakos¢ do perspektywy, z ktéra przy-
chodzi superwizant oraz odpowiadata
na jego zapotrzebowanie w kontekscie
prowadzonego przez niego procesu te-
rapeutycznego z pacjentem.

* % %

Uswiadamiam sobie, ze stojac
w moim metaforycznym przedpo-
koju, z niepokojem radze sobie na
co najmniej kilka sposobdéw. Przede
wszystkim instaluje tam solidny re-
gal z ksigzkami, w ktérych znajdu-
ja sie réznego typu teorie na temat
superwizji. Rozwiazanie zrozumiate
i przydatne, niemniej mimo wszystko
w ograniczonym zakresie.

W drugiej kolejnosci zaczynam
mysle¢ o wlasnej Sciezce korzystania
z superwizji. O tym, gdzie miata swoj
poczatek, jak z czasem zmienial sie
sposob, w jaki jej doswiadczatam i co
miato na to znaczacy wptyw. Mysle
o superwizorkach, ktére w dilugolet-
nich relacjach wspieraly moja prace
z pacjentami i co stanowilo o tym,
7ze miatlam zgode na przyjmowanie
od nich nawet trudnych treéci. Mysle
0 czasie, ktéry musiat uptyna¢ oraz
warunkach, ktére musialy zaistnie¢,
abym mogla zaufa¢ i uwierzy¢, ze su-

perwizor stoi po naszej stronie — mojej
i mojego pacjenta. Widze tez wyraz-
nie, ze mimo pietnastu lat pracy te-
rapeutycznej z pacjentami i tak samo
diugiego okresu korzystania z super-
wizji czasem nadal towarzyszy mi nie-
pokdj w obliczu potrzeby odstaniania
sie przed grupa superwizyjna badZz
superwizorem. Dzieje sie tak nawet
w sytuacji wydawatoby sie ugrunto-
wanego juz doswiadczenia, w ktérym
w zasadzie kazda godzine spedzong
na superwizji wlasnych proceséw
badZ uczestniczeniu w superwizjach
innych terapeutoéw konczytam z uczu-
ciem spokoju, satysfakcji i z poszerzo-
na perspektywa pracy terapeutycznej,
ktéra omawiatam. Zdarza sie, ze ze
wzruszeniem mysle o sytuacji, w kto-
rej grupa kilku oséb pochyla sie nad
sformulowanym przeze mnie pyta-
niem do superwizji, podejmujac trud,
aby wesprze¢ mnie w tym niefatwym
przeciez zadaniu, ktére stoi przede
mng i przed moim pacjentem.

W trakcie procesu szkoleniowe-
go zainteresowato mnie spojrzenie
na relacje pomiedzy superwizorem
i superwizantem przez soczewki teo-
rii przywigzania Johna Bowlby'ego.
Gdy myslatam o wiasnych doswiad-
czeniach superwizyjnych z pozy-
cji superwizantki, zatrzymata mnie
perspektywa, zgodnie z ktdra relacja
superwizyjna moze by¢ konceptuali-
zowana jako sytuacja przywigzania,
a superwizor jest badZ moze sie staé
figura przywiazania dla superwizan-
ta. W tym miejscu pokrdtce przed-
stawie zalozenia tej teorii, poniewaz
chce ja uczyni¢ punktem wyjscia do
dalszych rozwazan.

Relacja pomiedzy superwizorem
i superwizantem z perspektywy teo-
rii przywiazania

Zgodnie z ta teorig, sposdb, w jaki
cztowiek funkcjonuje w sytuacjach
spotecznych, z naciskiem na bliskie
relacje, mozemy rozumieé przez
pryzmat tzw. wewnetrznych mode-
li operacyjnych oraz zwiazanego

z nimi stylu przywigzania. Konstruk-
ty te maja swoje Zrédto w relacjach
dziecka z pierwszymi opiekunami,
caly czas podlegajg zmianom w od-
powiedzi na rézne doswiadczenia,
niemniej wykazuja dos¢ duza stalos¢
na przestrzeni zycia czlowieka. ,Przy-
wigzanie” wedtug Bowlby'ego to spe-
cyficzny rodzaj relacji spotecznej, na
poczatku pomiedzy niemowleciem
a opiekunem, w ktérej istnieje emo-
cjonalna wieZ. Jest ona opisywana
poprzez nastepujace kategorie:

- dazenie do fizycznej bliskosci,

* protest separacyjny (reakcja na
roztake, pierwotnie fizyczng,
p6Zniej réwniez na brak dostep-
nosci emocjonalnej),

* bezpieczna baza i bezpieczna
przystan (poczucie, ze mozna
eksplorowac¢ $wiat z ufnoscia,
poniewaz w sytuacji zagrozenia
obiekt przywiazania zapewnia
ochrone, a w stanie leku mozna
liczy¢ na ukojenie i uspokojenie
Z jego strony).

W procesie rozwoju dziecka do-
chodzi do uwewnetrznienia przezy¢
w relacji z obiektem przywigzania
(zazwyczaj matka). Tworzy sie we-
wnetrzny obraz siebie, innych lu-
dzi i Swiata. Wyksztatcaja sie wia-
sne sposoby wchodzenia w relacje,
bycia w nich oraz regulacji emocji.
Jest to mozliwe dzieki doswiadcze-
niu bycia odzwierciedlanym przez
pierwotny obiekt przywiazania.
Wspotpracowniczka i kontynuator-
ka idei Bowlby'ego Mary Ainsworth
w 1978 roku opracowata procedure
badawcza okre$lang mianem ,ob-
cej sytuacji” W wyniku prowadzo-
nych badan wyrézniono trzy wzorce
przywigzania:

* przywigzanie bezpieczne -
po okresie separacji od matki
dziecko uspokaja sie, gdy matka
wraca; dziecko oczekuje, ze po-
wrét matki przyniesie mu uko-
jenie,
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 przywigzanie lekowo-unikaja-
ce — dziecko okazuje niewielkie
przejawy stresu w trakcie nie-
obecnos$ci matki, a po jej po-
wrocie nie dazy do ponownej
bliskosci,

* przywigzanie lekowo-ambiwa-
lentne — dziecko okazuje silny
stres w trakcie separacji i nie
uspokaja sie po powrocie opie-
kuna.

W 1990 roku badaczki Mary Main
orazJudith Salomon opisaty przywia-
zanie zdezorganizowane, ktére po-
lega na poszukiwaniu przez dziecko
bliskosci matki w sposéb chaotyczny,
dziwaczny i nieadekwatny. (Wallin,
2011; Krél — Kuczkowska, 2008).

Prawdopodobnie pierwszym au-
torem, ktéry bardzo ogdlnie zwrdcit
uwage na znaczenie teorii przywia-
zania dla rozumienia relacji pomie-
dzy superwizorem a superwizantem,
byl E. Weyne Hill (Hill, 1992 w: Wat-
kins, Riggs, 2012, str. 262). Pisat on,
Ze rozpoznanie styléw przywiazania
pacjenta, terapeuty i superwizora
moze stanowi¢ zrédto waznych in-
formacji dla poglebienia rozumienia
superwizowanego procesu psycho-
terapeutycznego. Zwrdcit réwniez
uwage na to, ze rola superwizora

jest ,dostarczanie bezpiecznej bazy”
oraz udraznianie procesu uczenia sie
psychoterapeuty.

W 2006 roku Bennett i Saks
w oparciu o Interwencje Krag Ufno-
$ci (COS - Circle of Security) autor-
stwa Marvina, Coopera, Hoffmana
i Powella dokonali konceptualizacji
sytuacji superwizyjnej jako kregu
ufnosci. Tak jak krag ufnoéci z opie-
kunem, ktéry umozliwia matemu
dziecku rozwdj autonomii i poczu-
cia siebie, krag ufnosci z superwizo-
rem stanowigcym bezpieczna baze
oraz bezpieczna przystan umozliwia
niedoswiadczonemu superwizanto-
wi rozwdéj autonomii i pewnosci sie-
bie w roli psychoterapeuty. Wsparty
i wzmocniony przez taki krag ufno-
$ci superwizant moze w swobodny
sposob eksplorowaé oraz angazo-
wad sie w proces rozwoju wlasnych
kompetencji terapeutycznych (Po-
wel, Cooper, Hoffman, Marvin, 2015;
Bennett, Sacks, 2006 w: Watkins,
Riggs, 2012).

SUPERWIZJA JAKO
BEZPIECZNA BAZA
| BEZPIECZNA PRZYSTAN

W moim rozumieniu bezpiecz-
na baza i bezpieczna przystan su-

TERAPIA

OSOB UZALEZNIONYCH | ICH BLISKICH

perwizyjna to przestrzen, w ktérej
mozna swobodnie i z ufnoscia przy-
gladad sie procesom, ktére zachodza
w relacji pomiedzy superwizantem
i jego pacjentem, czynigc uzytek
réwniez z tego, co wydarza sie w re-
lacji pomiedzy superwizorem i su-
perwizantem. W takiej przestrzeni
w kontek$cie omawianego procesu
terapeutycznego — my superwizanci
- czasem mamy réwniez mozliwos¢
odkry¢ wlasne tendencje osobowo-
Sciowe badz trafi¢ na $lady traum,
ktére moga w sposéb bardziej trwa-
ty i powtarzajacy sie komplikowac
nasza prace z pacjentami, czynic ja
mniej owocnga, a w skrajnych sytu-
acjach nieetyczng i szkodliwa. Wy-
daje sie, ze dostrzezenie i przyjecie
takiego odkrycia, a w dalszej kolejno-
$ci poszukanie miejsca, gdzie mozna
je zaopiekowaé, ma szanse odby¢ sie
jedynie w obrebie przestrzeni petnej
empatii, autentycznosci i zaufania.

Z perspektywy zaréwno superwi-
zantki jak i superwizora niezwykle
wazny wydaje mi sie temat tworze-
nia takiej przestrzeni w relacji, kto-
ra bedzie jak najmniej lekotworcza,
poniewaz sama sytuacja superwizyj-
na zwiazana z koniecznoscia odsto-
niecia swojej bezradno$ci, niemocy,
pomieszania w zwiazku z prowadzo-
nym procesem terapeutycznym juz
na wejsciu wymaga odwagi.

Wyobrazmy  sobie  sytuacje,
w ktérej uczestnik pewnego szko-
lenia mogtby podzieli¢ sie tym,
w jaki sposéb doswiadcza momentu
superwizji, w ktérym po przedsta-
wieniu pracy z pacjentem oraz sfor-
mutowaniu pytania do superwizji
grupa superwizyjna oraz superwizor
maja zacza¢ dzieli¢ sie refleksjami.
Powiedzialby:

,Kiedy juz koricze opowiadac o mojej
pracy z pacjentem i nadchodzi ten mo-
ment, w ktérym zaczynacie mowic, czuje,
jak réwnoczesnie rosnie we mnie ztosc, ze
widzicie cos, czego ja nie widze, i pragnie-
nie, aby tego stuchacd, bo jest mi to bardzo
potrzebne.”

Mysdle, ze niektérzy z nas na pew-
no odnaleZliby sie w powyzszych
stowach. Jednak czy kazdy potrafit-
by sie zdoby¢ na podobny poziom
otwarto$ci? Osoba, ktéra mowi o so-
bie tak jak powyzej, jest bardzo $wia-
doma sposobu, w jaki doswiadcza
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sytuacji superwizyjnej. Potrafi na
ten temat swobodnie mysle¢, ubie-
ra¢ go w stowa i rozmawia¢ o nim
7 grupa i superwizorem bez potrzeby
nadmiernego zanurzenia si¢ w pro-
blematycznym doswiadczeniu oraz
reagowania niekorzystnymi strate-
giami regulowania afektu.

Zdarza sie jednak, ze wystucha-
nie komentarzy na temat prowadzo-
nego procesu psychoterapeutycz-
nego bywa trudne do wytrzymania,
wzbudza potrzebe przerwania trwa-
jacej wypowiedzi, dopowiedzenia
czegos, co zmieni stosunek super-
wizora na bardziej aprobujacy dla
naszej postawy badZ sposobu inter-
weniowania. Zdarza sie, ze podczas

1A
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superwizji bywamy $wiadkami badz
jest naszym bezposrednim udziatem
reakcja w postaci mniej lub bardziej
jednoznacznego odrzucenia poda-
wanych przez superwizora tresci. In-
nym razem wskazéwki z superwizji,
ktére w intencji maja by¢ pomoca,
sa odbierane jako argument potwier-
dzajacy niewystarczajace kompeten-
cje do prowadzenia psychoterapii
Z pacjentami.

Wydaje sie, ze warto by¢ szcze-
gblnie czujnym i poddac refleksji
stan, w ktérym dostrzegamy w sobie
nieche¢ badZ zupelny brak potrzeby
uczestniczenia w superwizji. Nie cho-
dzi mi tutaj o temat preferencji co do
modalnosci, w ktérej superwizja jest

SZKOtY TERAPII

prowadzona czy do osoby konkretne-
g0 superwizora, ale o ogélna postawe
wobec tej formy rozwoju zawodowe-
go. JesteSmy ludzmi, a w dalszej ko-
lejnosci terapeutami. Kazdy z nas ma
swoja historie, ktéra go zbudowata.
O$miele sie napisa¢, ze prawie kazdy
na przestrzeni zycia doznat jakiego$
rodzaju traum nadmiaru badZ niedo-
boru i zdarza sie, Ze ich $lady odzywa-
ja podczas pracy terapeutycznej z na-
szymi réwniez straumatyzowanymi
pacjentami. Problem polega na tym,
ze czasem dostrzegamy to bardziej,
czasem mniej, a czasem — w zwiaz-
ku z potezna natura mechanizméw
traumy - zupelnie na to $lepniemy.
Superwizja ma szanse by¢ miejscem,
w ktérym pewne wazne dla naszej
pracy z pacjentami $lepe punkty za-
czynaja by¢ przesuwane w obszar
Swiadomosci. To potrafi zrobi¢ wiel-
ka réznice. Moze uczynic¢ nasza prace
bardziej owocna i bezpieczna przede
wszystkim dla naszych pacjentéw, ale
tez i nas samych.

MARTA FAJFER

psycholozka, certyfikowana
specjalistka psychoterapii
uzaleznien, psychoterapeutka
w procesie certyfikacji,
superwizorka aplikantka

w zakresie psychoterapii
uzaleznieri (RSPU).
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Istniejgcy od ponad 30 lat Osrodek Profilaktyki i Terapii Uzaleznieri w Ostrowie Wielkopolskim stawia
na nowoczesng ferapie integrujgcq rézne szkoly psychoterapii i dostosowuje je do potrzeb kazdego

swojego pacjenta

/W

WIELKOPOLSKIM

istoria ostrowskiego Osrodka
H Profilaktyki i Terapii Uzaleznien

(OPiTU) rozpoczela sie w stycz-
niu 1993 roku z inicjatywy wtadz samo-
rzadowych Ostrowa Wielkopolskiego,
ktdére powierzyly misje utworzenia pla-
coéwki Krzysztofowi Parusinskiemu. To
byta pierwsza samorzadowa poradnia
leczenia uzaleznien w Polsce. Wtedy
w OPiTU rozpoczelo prace wielu te-
rapeutéw, ktérzy pracuja tam réwniez
dzisiaj. Z rozrzewnieniem wspominaja
trudne poczatki.

— Wridcitam do rodzinnego Ostrowa po
pietnastu latach do pracy w nowo otwartej
poradni. Stan zastany — nowe pomieszcze-
nie przy ulicy Kosciuszki 14, dwie maszyny
do pisania (jedna elektryczna), zestaw tasm
magnetofonowych o szkodliwosci uzywania
alkoholu, pielegniarka, cwierc¢ etatu lekarza
i zapat do pracy osob, ktorych zaprosit do
wspdtpracy kierownik tej placowki — Krzysz-
tof Parusinski. W takich warunkach powsta-
waly podstawy nowego myslenia i rozwig-
zywania problemdw uzaleznieri, pod bystrq
obserwacjq cztonkéw ruchu samopomoco-
wego AA —wspominata przed laty Hanna
Rozbicka-Winiecka, pedagog, specjalist-
ka terapii uzaleznien, ktéra obecnie nie
pracuje juz w placéwee. Osrodek Pro-
filaktyki i Terapii Uzaleznienn (OPiTU)
przez wszystkie te lata byt i jest placow-
ka ambulatoryjna.

TERAZNIE)SZOSC

Dzisiaj OPiTU miesci sie juz w in-
nym miejscu. W 2004 roku na siedzibe
placéwki zostal zaadaptowany budy-
nek przy ulicy Szkolnej 24, zajmowany
wezedniej przez Ztobek Miejski. Pie-
niadze na ten cel w catosci pochodzily
z budzetu Gminy Miasta Ostrowa Wiel-
kopolskiego. Do nowych, wygodnych
pomieszczen kadra i pacjenci poradni
przeprowadzili sie 15 stycznia 2005.

Placéwka dziala jako samodziel-
ny publiczny zaktad opieki zdrowotnej

iw ubieglym roku zmienita sie jego struk-
tura. Miasto powotato na stanowisko kie-
rownika o$rodka Macieja Zuchowskiego,
menedZera niezwigzanego z terapia
uzaleznien ani z zadnym zawodem me-
dycznym. Dlatego zostal tez rozpisany
konkurs na zastepce kierownika ds. me-
dycznych i zostala nim pracujaca od lat
w osrodku specjalistka psychoterapii
uzaleznien — Daria Ciesielska-Jarych.

Odrodek zajmuje sie zaréwno le-
czeniem os6b uzaleznionych, jak i pro-
filaktyka uzaleznien na terenie miasta
Ostrowa Wielkopolskiego. Pedagodzy
prowadza zajecia profilaktyczne w szko-
fach dostosowane do potrzeb kazdej
placowki i diagnoze problemdéw dzie-
ci i mtodziezy. W ramach profilaktyki
organizowane s3 rowniez zajecia edu-
kacyjne dla rodzicow i szkolenia dla
nauczycieli. O$rodek przyjmuje osoby
uzaleznione od $rodkéw psychoaktyw-
nych oraz z uzaleznieniami behawio-
ralnymi, np. od hazardu, zakupéw czy
seksu.

LICZNE KROKI
DO TRZEZWOSCI

Kadra stara sie, zeby adekwatna
pomoc znalazty osoby z réznymi pro-

/YTA W OSTROWIE

blemami zwigzanymi z uzaleznieniem
oraz zeby leczenie nie ograniczato sie
do zapanowania nad objawem - pi-
ciem, braniem narkotykéw czy natogo-
wym zachowaniem.

- Kazdy, kto zglasza sie do naszego
osrodka, wchodzi na grupe przedwstep-
ng, przygotowujgcg do rozpoczecia tera-
pii I edukujgcq w zakresie uzaleznienia.
Udzial w tej grupie obejmuje piec spotkar,
po ich ukoriczeniu pacjent podejmuje decy-
zje, czy rozpoczyna terapie — mdwi Daria
Ciesielska-Jarych.

Jesli pacjent chce leczyc¢ sie dalej,
wchodzi na pierwszy etap terapii, ktéry
sklada sie z dwoch czesci: z grupy pracy
nad uzaleznieniem, rozpoznawaniem
jego mechanizmoéw oraz nad gtodem,
czyli wszystkimi umiejetnosciami po-
magajacymi w radzeniu sobie z uza-
leznieniem. Pacjenci biora tez udziat
W grupie, zwanej spotecznoscia, pracu-
jaca na procesie terapeutycznym. Tera-
pia wymaga przychodzenia do osrodka
dwa, trzy razy w tygodniu, bo pacjenci
maja tez indywidualne spotkania ze
swoimi terapeutami.

Po ukoriczeniu tych grup pacjent
wchodzi na drugi etap leczenia, w czasie
ktérego pracuje nad problemami zwig-
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zanymi z nawrotami i radzeniem sobie
z nimi, analizuje wcze$niejsze sytuacje,
w ktérych zdarzaly mu sie zlamania
abstynencji. To tez czas na poglebiona
prace psychologiczng z pacjentem.

Program podstawowy i poglebiony
trwaja lacznie okoto dwdch lat, ale ich
ukoniczenie nie oznacza bynajmniej
zerwania kontaktu z os$rodkiem. Po-
tem nastepuje etap wsparcia pacjenta
w trzeZwosci oraz zabezpieczenia abs-
tynencji w czasie kolejnej grupy, zwanej
psychorozwojowa, réwniez opierajaca
sie na pracy na procesie.

Opieka nad kazd3a osobg w poradni
moze trwac do pieciu lat. Oprécz tego
podstawowego i poglebionego progra-
mu dla oséb uzaleznionych, poradnia
oferuje takze oddzielna grupe dla za-
kupoholiczek, ktéra funkcjonuje juz
kilka lat.

— Pacjentki zdobywajq na niej wiedze
na temat uzaleznienia, uczq Sie rozumiec¢
mechanizmy zakupoholizmu, pracujg nad
kontrolg swojego zachowania — méwi Da-
ria Ciesielska-Jarych.

NIE TYLKO DLA
UZALEZNIONYCH

W poradni funkcjonuje réwniez
grupa dla bliskich oséb uzaleznionych.
Skiada sie z trzech etapéw. Pierwszy
etap to psychoedukacja na temat uza-
leznienia, wiedza o interwencjach wo-
bec osoby uzaleznionej, ale teZ elemen-
ty pracy nad komunikacja. Na drugim
etapie pacjentka/pacjent oglada wia-
sne uwiklanie w sytuacje, w ktorej zyje,
przyglada sie wlasnym zachowaniom,
ktére sa dla niej dysfunkcyjne, powodu-
ja szkody w jej zyciu, oczywiscie uczy
sie tez, jak zmienia¢ schematy, ktdre
wzmacniaja jej uwiklanie w problem
wspotuzaleznienia. Trzeci etap progra-
mu poswiecony jest rozwojowi osobi-
stemu. Pacjentki majg juz $wiadomos¢,
na czym polega choroba uzaleznienia,
maja $wiadomos$c¢ wlasnego uwiklania,
wtedy potrzebujg czasu i przestrzeni na
rozwdj, na nauke dbania o swoje po-
trzeby, na poznawanie siebie, doswiad-
czanie, kim naprawde sie jest.

Poradnia obejmuje tez opieka do-
roste dzieci alkoholikéw.

— Dla tych oséb mamy réwniez grupe
sktadajqcq sie z dwdch etapow: wstepne-
go oraz pracy psychologicznej na procesie,
nad wlasnymi zasobami, nad rozwojem
osobistym, nad przetamaniem schematow,

ktore rzqdzity nim od dzieciristwa nazna-
czonego uzaleznieniem rodzica — mowi
kierowniczka placéwki. Podkresla tez,
Ze 0soby uczeszczajace na wszystkie
grupy maja zagwarantowane warszta-
ty rozwijajace rézne umiejetnosci, na
przyklad osoby uzaleznione na pierw-
szym etapie przechodzg trening TAZA
(trening asertywnych zachowan absty-
nenckich), potem uczestnicza w warsz-
tacie komunikacji, a na drugim etapie
pojawia sie warsztat pracy ze zloscia
oraz radzenia sobie ze stresem. Opie-
kunami grup DDA s3 terapeuci Ry-
szard Czapracki, Katarzyna Kaganek,
Michat Luczkanin.

W trakcie leczenia pacjenci moga
tez skorzysta¢ z terapii malzenskiej,
niezaleznie od tego, czy partner, maz,
zona jest we wlasnej terapii. Prowadzi
ja terapeutka Lucja Nijakowska-Smot-
ka, ktéra ukonczyla studium terapii
par i malzenstw Wielkopolskiego In-
stytutu Psychoterapii. Przejscie terapii
malzenskiej postrzegane jest w porad-
ni jako wazny krok pacjentéw w dro-
dze do trzeZzwosci.

— Nawet jesli oboje partnerzy sq w te-
rapii, to obserwujemy, zZe ich dawne kon-
flikty nie zanikajqg, wcigz dochodzq do
glosu i w terapii malizeriskiej jest witasnie
miejsce na to, aby je rozwigzac. Wielo-
krotnie widzimy sytuacje, kiedy para jest
w terapii i oboje Swietnie wspdlpracujqg ze
swoimi terapeutami, a ze sobq wcigz nie
rozmawiajq, nie potrafiq sobie nawzajem
powiedzie¢ o swoich potrzebach, oczekiwa-
niach, co im w zwigzku przeszkadza, nie
potrafiq przyjqc perspektywy drugiej 0so-
by — moéwi Daria Ciesielska-Jarych.

Zespol dostrzega, Ze terapia mat-
zeniska pomaga rozwiazac te wszystkie
problemy i nauczy¢ sie komunikacji
W parze na nowo.

NOWI PACJENCI,
NOWOCZESNE PODEJSCIE

Kadra placéwki korzysta regular-
nie z superwizji prowadzonych przez
Leszka Sagadyna. Terapeuci OPiTU
pracuja w duchu strukturalnym, ale
kazdy indywidualnie ksztalci sie
w réznych nurtach psychoterapeu-
tycznych. Daria Ciesielska — Jarych
wyksztalcita sie w nurcie terapii
systemowej i terapii schematu, ale
wsrdd terapeutdw jest tez osoba,
ktéra ksztatci sie w nurcie psychody-
namicznym, placéwka zatrudnia tez

NASZE RELACJE

terapeutke specjalizujaca sie w krot-
koterminowej terapii par.

— Jestem przekonana, ze powinnismy
patrze¢ na osoby, ktore do nas trafiajg,
z szerszej perspektywy niz tylko perspek-
tywa uzaleznienia, zabezpieczania absty-
nencji, nauki radzenia sobie z nawrotami.
Jezeli nie spojrzymy na pacjenta catoscio-
wo, nie zastanowimy sie nad tym, co stato
za piciem, jakie on ma poza tym problemy
czy zaburzenia, nie bedziemy w stanie sku-
tecznie mu pomdc — méwi kierowniczka
poradni.

Zmienia sie podej$cie do terapii
uzaleznien, ale zmienia sie réwniez
profil pacjentéw, ktdérzy trafiaja do
odrodka, co wymusza modyfikacje
programu i dostosowywanie go do
tego, czego potrzebuja osoby zglasza-
jace sie po pomoc.

— Obserwuje, ze osoby uzaleznione
nie zwlekajq juz tak dhugo jak kiedys ze
zwrdceniem Sig do placdwki. Ich uzalez-
nienie nie jest tez az tak gtebokie jak np.
w latach dziewiecdziesigtych, kiedy wrecz
normq byli pacjenci z padaczkq poalkoho-
lowg lub innymi organicznymi uszkodze-
niami uktadu nerwowego — mowi Daria
Ciesielska-Jarych.

Kadra obserwuje, ze pacjenci sa
tez duzo mtodsi niz kiedy$ i rzadko
uzaleznieni od tylko jednej substan-
cji psychoaktywnej. Zmiane widac tez
wsérod pacjentéw uzaleznionych od
narkotykow.

— Kiedys na leczenie zglaszaly sie glow-
nie osoby po trzydziestce, uzaleznione od
heroiny, a dzisiaj to glownie miodzi ludzie
majqcy problem z uzywaniem marihuany,
amfetaminy, dopalaczy, ale tez miodzi lu-
dzi z problemem uzaleznienia od alkoholu,
z uzaleznieniami behawioralnymi, ktore za-
wsze majq jakies drugie dno w postaci innych
zaburzer — moéwi Daria Ciesielska-Jarych.

Zapotrzebowanie na terapie jest
duze. W ubieglym roku w OPiTU
w Ostrowie zarejestrowanych bylto oko-
to oSmiuset pacjentéw, a $redni czas
oczekiwania na rozpoczecie terapii
wynosit dwa tygodnie. Poradnia ma
w planach wystapienie o kontrakty na
oddziat dzienny. Kadra placéwki ma juz
doswiadczenie prowadzenia takiego
oddziatu i jest przekonana, ze dla czesci
pacjentéw bedzie to najlepsza oferta te-
rapeutyczna, a dla mieszkancow Ostro-
wa Wielkopolskiego pojawi sie kolejna
mozliwo$¢ skorzystania z profesjonal-
nej pomocy OPiTU. AL
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SESJA WIOSENNA EGZAMINOW
CERTYFIKACY|NYCH

Rozmowa z DR JOLANTA RYNIAK, pefnigca obowigzki koordynatora komisji egzaminacyjnych

To juz jeden z ostatnich egzamindw,
czy czuje sie atmosfere kofca na sali
egzaminacyjnej?

To prawda, zakoviczyliSmy przedostat-
niq sesje egzaminacyjng w dawnej sciezce
PARPA, atmosfera egzaminacyjna nie
roznita sie od poprzednich sesji, jednakze
zglosito sie wyjgtkowo duzo kandydatow.
Zarejestrowanych zostato 96 wnioskéw
egzaminacyjnych, dwie prace egzamina-
cyjne nie przeszty weryfikacji programem
antyplagiatowym, pie¢ o0séb nie zostato
dopuszczonych do egzaminu, u ktorych
tqcznie nie przyjeto siedmiu prac. Do egza-
minu przystgpito 89 0sob, w tym jedenastu
kandydatow na instruktordw. Jedna z 0séb
nie zaliczyta egzaminu pisemnego, a cztery
o0soby nie zdaly egzaminu ustnego.

Jesienna sesja egzaminacyjna bedzie
juz ostatniq, zatem zapraszamy wszystkie
osoby, ktdre spelniajq wymagania zwiq-
zane z przystgpieniem do egzaminu, czyli
majq ukoriczone szkolenie, odbyly staz
kliniczny i majq ukoriczong superwizje
szkoleniowq. Nie ma za to znaczenia to,
czy posiadajq aktualny status i czy aktu-
alnie pracujq w placowce leczenia uzalez-
nien. Istotne jest, aby opisywani pacjenci
byli leczeni w podmiotach leczniczych.
Znaczenie ma rowniez to, aby ich czas
rozpoczecia terapii nie przekraczat pieciu
lat wstecz.

Na co zwréci¢ uwage przygotowujac
sie do egzaminu?

Warto uwaznie zapoznac sie z dostep-
nymi materiatami informacjami.

Egzamin certyfikacyjny sktada sie
z dwdch czesci teoretycznej i praktycznej.

Egzamin pisemny w postaci testu
jednokrotnego wyboru, sprawdza wie-
dze kandydatow z zakresu medycznych
i psychologicznych aspektow zwigzanych
z problematykg 0sob z uzaleznieniem oraz
ich bliskich, a w przypadku kandydatow
na specjalistow psychoterapii uzaleznien
sprawdzana jest dodatkowo wiedza z psy-
chopatologii i psychoterapii.

Testy na egzamin pisemny sq uktada-
ne z puli pytan ogloszonych na stronach:

https://kcpu.gov.pl/certyfikacia/  https://
www.parpa.pl/images/Pula_pytan_egza-
minacyjnych_2021-08-04.pdyf.

Kazdy test sktada si¢ z siedemdziesie-
ciu pytan, zalicza 80 %, czyli 56 pkt.

Czes¢ ustna, w przypadku kandyda-
tow na specjalistow psychoterapii uzalez-
nieri, obejmuje: obrong pracy z pacjentem
z uzaleznieniem na etapie poglebionym
oraz pracy z partnerem/partnerkq osoby
uzaleznionej.

Natomiast w przypadku kandydatow
na instruktorow terapii uzaleznien nalezy
obronic prace z pacjentem z uzaleznieniem
na etapie podstawowym.

W jaki sposéb przygotowaé studium
przypadku do kolejnego egzaminu
i jak wyglada obrona?

Przygotowujgc sie do opracowania,
warto zapoznac sie z zasadami sporzqdza-
nia studium przypadku opublikowanymi
na stronie Krajowego Centrum Przeciw-
dziatania Uzaleznieniom https.//kcpu.gov.
pl/wp-content/uploads/2023/12/zasady
sporzadzania_studium_przypadku_Za-
lacznik_nr_5_zarzadzenia_nr_17A.pdf.

Dokument ten zawiera punkty wyma-
gane do przyjecia pracy pod wzgledem
formalnym. Stanowi rdwniez pewien po-
mocny przewodnik w konstruowaniu opisu
przypadku.

Rozmowa z kandydatami w trakcie
egzaminu ustnego koncentruje sie wokot
opisanych procesow pracy z pacjentami.
Pytania mogq koncentrowac si¢ wokdt
przyjetej strategii pracy terapeutycznej, ro-
zumienia i analizy procesu psychoterapii,

podejmowanych interwencji, uwaznosci
na takie zjawiska w relacji terapeutycz-
nej jak przeniesienie i przeciwprzeniesie-
nie, radzenie sobie z przejawami oporu.
Zwraca sie uwage na niejasnosci wyni-
kajqce z opisu, braku spdjnosci miedzy
poszczegdlnymi fragmentami pracy oraz
wszelkie aspekty etyczne, w tym zwiqza-
ne ze stosowanymi interwencjami oraz
relacjq terapeutycznq. Oczywiscie wyma-
gania sq zréznicowane, zgodne ze Sciezkq
ksztatcenia.

Ostatni egzamin niebawem, na co
zwrédcié uwage majg osoby przygoto-
wujace sie do egzaminu?

Przede wszystkim trzeba przygotowac
studia przypadkdéw i nadesta¢ do Kra-
jowego Centrum Przeciwdziatania Uza-
leznieniom do poczqtku wrzesnia 2024.
Dokiadne terminy sq podane w Infor-
matorze:  https;//kcpu.gov.pl/wp-content/
uploads/2023/12/INFORMATOR-DLA-
-OSOB-PRZYSTEPUJACYCH-DO-EGZA-
MINU-2024-1.pdf

Przed przestaniem prac nalezy zwrdcic
uwage na ich spdjnosé, na przykiad czy
opis zawarty w Strategii pracy terapeutycz-
nej jest spdjny z opisem pracy psychotera-
peutycznej. Jesli nie, to mozna uzasadnic
powdd zmiany strategii. Jesli praca z pa-
cjentem bylta omawiana w trakcie zebran
klinicznych lub superwizji, warto zazna-
czyc wnioski, przemyslenia terapeuty itp.

Komisja zwraca uwage na sposéb
przedstawiania przez kandydatow pracy
z pacjentem, ich uwaznosc, refleksyjnosc,
myslenie psychoterapeutyczne, rozumienie
stosowanych interwencji, doswiadczenie
zawodowe itp.

Kiedy odbedzie sig ostatni egzamin?
Termin egzamindw pisemnych i ust-
nych zostat zaplanowany od 4 do 7 listo-
pada 2024 roku.
Jeszcze raz przypomne, prace nalezy
przesytac na szescdziesiqt dni przed rozpo-
czeciem egzaminu.

Dzigkuje za rozmowe. LK.
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dnotowujemy sta-
le rosngce zainte-
resowanie naszym

kwartalnikiem wsrod
profesjonalistéw, ktérych
obszarem zainteresowan
jest szeroko rozumiana
problematyka uzaleznien.
Aktualny, dyktowany wy-
sokos$cia dotacji, naktad
czasopisma w wersji pa-
pierowej nie zaspokaja
w pelni zapotrzebowania,
jakie zgtaszaja osoby oraz
instytucje zainteresowane
prenumeraty pisma. Istot-
ne w tej sytuacji staje sie prawidtowe dystrybuowanie pi-
sma, aby docierato przede wszystkim tam, gdzie jest czytane
i stuzy doskonaleniu pracy z pacjentami. Wymaga to cigglej
aktualizacji listy wysytkowej, w czym, drodzy Prenumerato-
1zy i Czytelnicy, potrzebujemy Waszej pomocy.

Pragniemy tez jeszcze bardziej dostosowywac tresci
publikowane w ,Terapii Os6b Uzaleznionych i ich Bliskich”
do potrzeb odbiorcéw, szczegdlnie tych, ktérzy w swoich
placéwkach pracuja w bezposrednim kontakcie z osobami

OD REDAKTORA WYDANIA INTERNETOWEGO

rudno uwie-
rzy¢, Ze na-
stal kwiecien.

Przeciez ledwie byt
grudzien i wydawali-
$my czwarty numer.
Istnieje wiec duze
prawdopodobien-
stwo, ze bez uprze-
dzenia, z pominie-
ciem kilku miesiecy,
pojawi sie lipiec,
a zaraz za nim paz-
dziernik i grudzien.

Czyzby TERA-
PIA ukazujaca sie
cztery razy do roku
miata tak znaczacy wptyw na postrzeganie czasu? Nie
sadze, cho¢ koincydencja frapuje.

Bardziej zalezy nam na wplywie na postrzeganie zja-
wisk, o ktérych mozna przeczyta¢ w kwartalniku. Nasze
mikrosondy $wiadcza o tym, zZe zamieszczane w TERA-
PII tresci sa wysoko oceniane przez czytelnikéw pod
kazdym wzgledem. Jednak rodzi sie pytanie, czy oprécz

OD WYDAWCY

z zaburzeniami wynikajacymi z uzywania substancji lub za-
chowan uzalezniajacych oraz ich bliskimi.

Obu tym celom stuzy ankieta, o ktdérej wypelnienie prosi-
my przede wszystkim osoby dysponujace wiedza, w jaki spo-
sob kwartalnik jest udostepniany grupom docelowym, a za-
warte w nim tresci wykorzystywane w pracy terapeutycznej.

O ksztalcie i miejscu kwartalnika w terapii uzaleznien
ostatecznie decyduja Ci, ktérzy go wspottworza przez pu-
blikowanie w nim swoich tekstéw, ale takze przez ich re-
cenzowanie, dzielenie sie refleksjami z lektury i ujawnianie
potrzeb dotyczacych pozadanych tresci i form ich przedsta-
wiania w TOUIB.

Ankieta dostepna jest na platformie PROFITEST pod lin-
kiem: www.profitest.pl/s/57398/C8eukKXow

Jej wypelnienie stanowi najlepsza gwarancje tego, ze
pismo bedzie do Was, drodzy Czytelnicy, dociera¢, a tresci
w nim zawarte beda ciekawe i uzyteczne.

Z géry dziekujemy za poswiecenie kilkunastu minut na
spelnienie naszej pro$by i wypenienie tej krétkiej ankiety.

(ol Femeaoct

pozytywnego odbioru czasopismo ma moc ksztattowa-
nia nowych sposobéw my$lenia, postaw wobec proble-
moéw zwigzanych z uzaleznieniami?

Dlatego tez staramy sie zacheca¢ naszych Czytel-
nikéw do zywego reagowania na zawarto$¢ kazdego
numeru. Mozna to robié przy pomocy krétkich komen-
tarzy pod naszymi wpisami na fanpagu https://www.
facebook.com/profile.php?id=100067322269399 oraz
w nieco dtuzszej formule, nadsytajac swoje opinie i re-
fleksje na adres: piotr.cholerzynski@touib.pl

Czekamy na recenzje zamieszczanych artykutdw,
przeczytanych ksiazek, odstuchanych podcastéw, opi-
séw wlasnych doswiadczenn zawodowych, jak réwniez
niezalezne przemys$lenia zwigzane z szeroko rozumia-
nym problemem uzaleznienia. To wszystko stanowi
duza inspiracje dla catego zespotu redakcyjnego.

Wszelkie teksty prosimy redagowaé zgodnie z za-
sadami publikacji https://touib.pl/zasady-publikacji/.
Utatwi nam to zadanie z przygotowaniem ich do
publikacji.

Pozdrawiam serdecznie i

PIOTR CHOLERZYNSKI

— REDAKTOR WERS]JI INTERNETOWE]
| FANPAGE'A NA FACEBOOKU
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TERAPI

1 DO NOWEG

POKOLENIA

* TERAPEUTOW

,’ ICH PACJENTOW
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owen WWW.Wydawnictwocamel.pl

ROMAN POMIANOWSKI

Wyuczona
bezradnosé

GDY TRACIMY KONTROLE NAD SWOIM ZYCIEM
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PSYCHIATRIA | PSYCHOTERAPIA sl
Podreczniki autorstwa $Swiatowej klasy specjalistow przeznaczone dla psychiatrow i psychoterapeutow opisujace techniki terapii oraz monografie na
temat konkretnych zaburzen psychicznych i poszczegolnych szkot terapeutycznych. Zaleta publikowanych w serii tytutow jest przede wszystkim ich

bardzo wysoki poziom merytoryczny. Wszystkie publikacje powstaja we wspotpracy ze specjalistami z asrodkéw naukowych w catej Polsce.

MATTHEW MCKAY
JEFFREY C. WOOD
JEFFREY BRANTLEY

Terapia
dialektyczno-
-behawioralna (DBT)

Praklyczne éwiczenia
rozwijajgee uwaznose, efeklywnose
interpersonalng. regulacie emocji
i odpornosé na stres

WYDANIE DRUGIE

Techniki DBT
w regulowaniu emocji

BABETTE ROTHSCHILD

Wsparcie
dla
wspierajacych

Jak zapobicgad
ameczeniu wspolezuciem
i traumie zastgpezej

Pomagajac innym, nie zapomnij

0 sobie

PSYCHE ' -

THOMAS R. LYNCH

Radykalnie
otwarta terapia
dialektyczno-

-hehawioralna

Terapia zaburzen zwigzanych
z nadmierng kontroly

TRENING UMIEJETNOSCI

Przetomowa terapia zaburzen
nadmiernej kontroli

W serii przedstawiamy praktyczne poradniki uznanych zagranicznych specjalistow dotyczace zdrowia psychicznego. Autorzy w przystepny
sposob przekazuja swoja wiedze i doswiadczenie terapeutyczne wszystkim osobom zainteresowanym tematem. Seria Psyche/Soma
to propozycja dla czytelnikow pragnacych poradzic sobie z wtasnymi problemami oraz specjalistow szukajacych inspiracji i nowych pomystow

W pracy z pacjentami.

Jon Hershheld
Blalse Aguirre

yt
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NIECHCIANE

MYSLI | SILNE
EMOCJE

Jok fe zrozumiec
i nod nimi zapanowad

Zatrzymaj bedne koto
niechcianych myslii silnych emocji

Robert L. Leahy

GDYBYM
IYLKOS

Jok uwolnic sie od Zalu,
rozpamighwanio
i poczucia winy

Robert L. Leahy

POKONAJ
DEPRESJE

Przestan roztrzasac, co by byto gdy

www.wuj.pl

by... Skuteczne sposoby radzenia sobie
z depresja







