AKTUALNOSCI

Informacja o Walnym Zgromadzeniu Delegatow 23.06.2010 r.
i o skladzie Zarzadu Glownego Polskiego Towarzystwa
Psychiatrycznego — kadencji 2010-2013

W dniu 23.06.2010 r. w Poznaniu odbyto si¢ Walne Zgromadzenie Dele-
gatow, w ktorym uczestniczyto 77 sposrod 87 delegatow, a zatem osiagnigto
quorum. W sktad nowego zarzadu weszty nastgpujace osoby:

Janusz Heitzman — prezes
Andrzej Rajewski — prezes elekt
Jerzy Samochowiec — wiceprezes
Wojciech Kosmowski — sekretarz
Tadeusz Parnowski — skarbnik
Aleksander Araszkiewicz
Bogdan de Barbaro

Andrzej Czernikiewicz

Bartosz Loza

Maciej Matuszczyk

Agata Szulc

Komisja Rewizyjna PTP

Maria Zatuska — przewodniczaca
Jerzy Matysiakiewicz

Anna Mosiotek

Piotr Pankiewicz

Andrzej Plutecki

Glowny Sad Kolezenski

Jozef Kocur — prezes

Marcin Olajossy — zastepca prezesa
Anna Czarnecka — sekretarz

Jacek Barket

Krzysztof Krysta

Tadeusz Nasierowski

Jacek Przybyto

(zob. takze: http://psychiatria.org.pl/o ptp)
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Wsrod wazniejszych tematdéw poruszanych na zebraniu znalazty si¢ sprawy
statutu — przegtosowano zmiany zgodnie z sugestiami prawnika Towarzystwa —
mgr. Januarego Gralika. Szczegdtowy opis tej kwestii jest zawarty w sprawozdaniu
zarzadu poprzedniej kadencji zamieszczonym w biezacym numerze ,,Psychiatrii
Polskiej”.

Walne Zgromadzenie Delegatow zobowiazato zarzad do rozpoczgcia prac nad
wskazaniem zasad etycznych obowiazujacych cztonkow PTP.

W mysl kolejnej uchwaly Zgromadzenia Delegatow sktadki beda docelowo
zbierane centralnie za posrednictwem strony PTP, w celu umozliwienia biezacej
aktualizacji listy cztonkow.

Dalsze komunikaty zarzadu, a takze exposé nowego prezesa PTP — dr. hab. n. med.
Janusza Heitzmana beda opublikowane w numerze kolejnym i nastepnych Psy-

chiatrii Polskiej.

Waojciech Kosmowski

Katedra i Klinika Psychiatrii CM w Bydgoszczy

85-096 Bydgoszcz, ul. Kurpinskiego 19

List do redakcji

Internacja — Srodek zabezpieczajacy w psychiatrii,
podstawy prawne i rzeczywistos¢

Leszek Ciszewski'!, Janusz Heitzman??

'Regionalny Os$rodek Psychiatrii Sadowej w Starogardzie Gdanskim
Dyrektor: dr n. med. L. Ciszewski
?Klinika Psychiatrii Sadowej Instytutu Psychiatrii i Neurologii w Warszawie
Kierownik Kliniki: doc. dr hab. n. med. J. Heitzman
3 Katedra Psychiatrii Uniwersytetu Jagiellonskiego Collegium Medicum
Kierownik Katedry: prof. dr hab. n. med. J. Bomba
Cztonkowie Komisji Psychiatrycznej ds. Srodkéw Zabezpieczajacych

W zeszycie Psychiatrii Polskiej nr
2/2010 (s. 287-288) opublikowano w dziale
Aktualno$ci list do redakceji dr. Stefana
Krzyminskiego, zatytutowany ,.Internacja
— prawo czy pozory prawa?”, przedsta-
wiajacy jego poglady na wiele aspektow
wykonywania w szpitalach psychiatrycz-
nych $rodka zabezpieczajacego. List ten ze
wzgledu zar6wno na osobg Autora, jednego
z najbardziej doswiadczonych polskich psy-
chiatréw, wieloletniego dyrektora Szpitala

Psychiatrycznego w Ciborzu, jak i wage
poruszanych problemoéw, nie powinien
pozosta¢ bez echa. Pragngliby$my, aby
nasza dyskusyjno-polemiczna wypowiedz
wpisata si¢ w ciag refleksji, uwag, a moze
obszernych opracowan innych autoréw
poswigconych terapeutycznym, organi-
zacyjnym i prawnym problemoéw wyko-
nywania $rodka zabezpieczajacego, temu
stosunkowo waskiemu, ale jakze waznemu
obszarowi psychiatrycznej pracy. W swoim
liscie dr Krzyminski przedstawit wiele ocen
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1 opinii, ktorych czg$¢ podzielamy, inne wy-
daja si¢ nam kontrowersyjne lub odmienne
od naszych.

Dr Krzyminski uwaza, ze w szpitalach
psychiatrycznych w Polsce niepotrzebnie
przebywa zbyt duzo pacjentow. Wielokrot-
nie zwraca uwagg, ze zaburzeni psychicznie
sprawcy czynow zabronionych zbyt czgsto
traktowani sa jak osoby stanowiace znaczne
zagrozenie spoteczne. Uwaza, ze przestep-
stwo przeciwko mieniu w zadnym wypadku
nie moze by¢ uznane za czyn o znacznej
szkodliwosci spotecznej, a zatem sprawcy
takich czynow nie powinni by¢ internowani.
Podaje, ze gdyby zawezi¢ stosowanie de-
tencji tylko do niepoczytalnych sprawcow
czyndw przeciwko zyciu, ich liczba spadta-
by do 30% obecnie internowanych. Naszym
zdaniem to sadom nalezy pozostawi¢ roz-
strzyganie kwestii stopnia spolecznej szkod-
liwos$ci czynow zabronionych. To do sadu
nalezy wilasciwe interpretowanie przepisow
prawa karnego. Psychiatrzy nie powinni
dazy¢ do nadmiernego rozszerzania swoich
kompetencji w tym zakresie i raczej powin-
ni si¢ skupi¢ na ocenie stanu psychicznego
i ocenie prawdopodobienstwa ponawiania
czyno6w zabronionych. Z drugiej strony,
dostrzegajac czg¢ste zagubienie sadow
przy orzekaniu $rodka zabezpieczajacego,
mozna postulowaé takie zreformowanie
prawa, by mozna byto wprowadzié¢ przepisy
zblizone np. do obowiazujacych w niekto-
rych stanach USA, gdzie o zastosowaniu
i uchyleniu przymusowego pobytu sprawcy
w szpitalu psychiatrycznym decyduja spe-
cjalne, wspolne komisje, w sktad ktorych
wchodza sedziowie i psychiatrzy [4].

Trudno zgodzi¢ si¢ z opinia, ze cotygo-
dniowe informowanie przez szpitale Komisji
Psychiatrycznej ds. Srodkéw Zabezpieczaja-
cych o liczbie internowanych i oczekujacych
na miejsce w oddziale detencyjnym jest
»niepotrzebne i czysto biurokratyczne”.
Biorac od wielu lat udziat w pracach tej
komisji, wiemy bowiem, ze bez aktualnych
i rzetelnych informacji o ,,obtozeniu” i tzw.
,.kolejce” oczekujacych nie sposob rzetelnie

wskaza¢ sadowi zaktad psychiatryczny poto-
zony mozliwie blisko miejsca zamieszkania
pacjenta, w ktorym mozna go mozliwie
szybko umies$ci¢, a jest to podstawowe
zadanie komisji [5]. Co wigcej — uwaza-
my, ze najlepszym rozwiazaniem byloby
wprowadzenie centralnego rejestru 0sob
internowanych. Dostep do zasobow takiego
rejestru posiadatyby uprawnione instytucje
1 osoby, ktdre miatyby jednoczesnie obowia-
zek wprowadzania na biezaco danych o tzw.
»ruchu” w tej grupie pacjentow.

Z tresei listu wynika, ze dr Krzyminski
jest zwolennikiem przyznania dyrektorowi
szpitala psychiatrycznego prawa do odmo-
Wy przyjecia pacjenta na internacjg, gdy
uzna ja za niepotrzebna. W szczego6lnosci
dotyczyloby to przyjmowania pacjentéw
spoza rejonu. Postulat taki — de facto prawo
odmowy wykonania postanowienia sadu
—uwazamy za idacy zdecydowanie za da-
leko. Oczywiscie zgadzamy sig, ze z wielu
powoddéw terapeutycznych, finansowych
i ludzkich $rodek zabezpieczajacy powinien
by¢ wykonywany w zaktadzie niezbyt odle-
glym od miejsca zamieszkania pacjenta, co
w praktyce pokrywa si¢ z przestrzeganiem
wprowadzonej rozporzadzeniem ministra
zdrowia rejonizacji [5]. Niekiedy jednak,
z waznych powodoéw, np. szczegdlnej
pilno$ci rozpoczgcia leczenia przy braku
miejsc w rejonie, szczegdlnych wymogow
terapeutycznych lub wzgledow bezpie-
czenstwa, korzystne bywa odstapienie od
tej zasady. By¢ moze dyrekcja szpitala
powinna mie¢ mozliwos¢ odwolywania
si¢ od niestusznych, jej zdaniem, wskazan
komisji i postanowien sadu. Wymagatoby to
zmiany przepisow. Warto jednak pamigtac,
ze ewentualne postgpowanie odwolawcze
spowoduje wydtuzenie procedury umiesz-
czenia pacjenta w szpitalu.

Zgadzamy si¢ z wyrazonym pogladem,
ze biegli nie powinni wnioskowa¢ do sadu
o zastosowanie $rodka zabezpieczajacego
na podstawie jedynie badania ambulato-
ryjnego sprawcy, bez przeprowadzenia
obserwacji w oddziale psychiatrycznym.
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Rzeczywiscie tak powazna decyzja, jaka jest
bezterminowe, przymusowe umieszczenie
obywatela w szpitalu psychiatrycznym,
powinna by¢ podejmowana przez sad na
podstawie wnikliwej oceny psychiatryczne;.
Obserwacja w oddziale psychiatrycznym
z reguly pozwala na uzyskanie szerszego
materialu klinicznego i na trafniejsze wnioski
dotyczace prawdopodobienstwa ponawiania
zachowan niebezpiecznych [3]. Bywaja
jednak sytuacje, gdy biegli juz po badaniu
ambulatoryjnym dysponujq dostatecznymi
informacjami do wydania rozstrzygajacej
opinii o potrzebie lub braku potrzeby stoso-
wania $rodka zabezpieczajacego. W takich
sytuacjach obligatoryjnos¢ obserwacji byta-
by wymogiem niepotrzebnie ograniczajacym
rozwiazania efektywniejsze.

Na podstawie wtasnych obserwacji
dr Krzyminski szacuje, ze co najmniej 1/3
internacji jest zbgdna oraz, Ze sa one zbyt
dlugo prowadzone, o czym ma $wiadczy¢
fakt, ze 1/5 z nich trwa ponad 10 lat.
Trudno jednoznacznie ustosunkowac si¢
do tych ocen. Ostatnie empiryczne oceny
zasadnosci i dlugosci internacji w Polsce
pochodza bowiem sprzed wielu lat [1, 2].
W tym czasie zaszty duze zmiany, m.in.
powstaty wyspecjalizowane zaktady wy-
konywania $rodka zabezpieczajacego,
wprowadzono 3 stopnie zabezpieczenia za-
ktadow, ponad dwukrotnie wzrosta ogolna
liczba internowanych (z ok. 800 w latach
dziewigcédziesiatych do ok. 2000 obecnie).
Z cata pewnos$cia nalezatloby przeprowa-
dzi¢ ponowna, dobrze zaplanowang oceng
wykonywania $rodka zabezpieczajacego.
Porownujac dostgpne statystyczne wskaz-
niki 0sob internowanych w Polsce i innych
krajach europejskich, mozna stwierdzic,
ze sa one zblizone lub wskazuja na nizsza
liczbe internowanych w Polsce.

Podzielamy oceng dr. Krzyminskiego, ze
obecnie nie funkcjonuje mechanizm premiuja-
cy zaklady psychiatryczne, ktére dobrze wyko-
nuja $rodek zabezpieczajacy, tj. prowadzacych
terapi¢ skuteczna, bezpieczna, wielostronng

i efektywna ekonomicznie. Obecne regulacje
prawne i kontrakty z ptatnikami sktaniaja
raczej zaktady wykonujace $rodek zabezpie-
czajacy do prowadzenia polityki wszystkich
miejsc zajetych i odpowiednio dhugich list pa-
cjentdw oczekujacych, co najtatwiej osiagnaé
nadmiernie asekuracyjnym lub zbytecznym
wydtuzaniem detencji. Z drugiej strony jednak
uwazamy, ze zmiany kryteribw oceny pracy
takich zaktadéw musza by¢ wprowadzane
bardzo rozwaznie. Istnieje bowiem ryzyko
wprowadzenia przepisoéw premiujacych szpi-
tale, ktore zbyt pochopnie wnioskowac beda
o przeniesienie pacjenta do zaktadu o zbyt
niskim stopniu zabezpieczenia lub o uchylenie
detencji. W tym ostatnim przypadku byloby
to szczegdlnie niebezpieczne, gdyz w Polsce
praktycznie nie funkcjonuje nadzor nad pa-
cjentami wobec ktorych zakonczono detencje,
w szpitalu psychiatrycznym.
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Kinga Bobinska, Piotr Gatecki
ZABURZENIA PSYCHICZNE U OSOB UPOSLEDZONYCH UMYSLOWO
Wydawnictwo Continuo, Wroctaw 2010: str. 56

Niecierpliwo$¢, z jaka oczekiwatem na egzemplarz tej ksiazki, zrozumie kazdy, kto
w rejonie swojego oddziatu lub poradni mial/ma dom pomocy spotecznej dla uposledzonych
umystowo. Bowiem diagnostyka oraz leczenie zaburzen zachowania i objawdw psycho-
tycznych u tych pacjentow trudnoscia doréwnuja postgpowaniu z chorymi z otgpieniem.

Niewielkie rozmiary ksiazki sugerowaty otrzymanie zwigztych informacji, dotycza-
cych diagnostyki i leczenia takich stanow, u pacjentéw z réznego stopnia uposledzeniem
umystowym, zgodnych z obecnym stanem wiedzy. Sami autorzy we wstgpie do niej pisza,
iz jest proba przedstawienia i utrwalenia nowoczesnego podejscia do zagadnienia uposle-
dzenia umystowego. Mogg powiedzie¢, ze skonczylo sig¢ na probie. Ksiazka jest po prostu
zbiorem cytatow ze 125 prac z ostatniego ¢wieréwiecza. Autorzy parokrotnie odwotuja
si¢ do wlasnych badan. Jednak nie wynikaja z nich Zadne konkretne wnioski, wskazowki
pomocne w codziennej praktyce. Do tego, nierzadko, autorzy postuguja si¢ pojgciami
niezrozumialymi dla przecigtnego czytelnika. Na przyklad w rozdziale 1., nawiazujac
do teorii Levitasa i Gilsona, pisza o ,,indywiduacji”(?). Truizmem jest zawarte w tymze
rozdziale stwierdzenie, iz ,, niepetnosprawno$¢ intelektualna nie jest sama w sobie odrgb-
na jednostka chorobowa”. Rzeczywiscie, jest to tylko zespot objawow, wystepujacych
w przebiegu réznych chordb.

Z rozdziatu 2. (Zaburzenia psychiczne u 0s6b uposledzonych umystowo) dowiedziatem
sig, ze prezentowane przez takie osoby objawy odbiegaja nieco od klasyfikacyjnych norm,
ale ich definiowanie i rozpoznawanie jest niezwykle trudne. Pytam wigc jak ,,nieco” moze
by¢ ,,niezwykle”? Pozwolg sobie réwniez sadzié, ze ,,obecnos¢ psychopatologii” jest ,,prob-
lemem zdrowia psychicznego” zaréwno u osoby uposledzonej umystowo, jak i genialne;j.
Podobnie wlasciwa ocena stanu psychicznego i postawienie doktadnego rozpoznania
pozwala na podjgcie wlasciwego leczenia i poprawia jako$¢ zycia w kazdym przypadku.
Niezaleznie od ilorazu inteligencji leczonego. Przytaczane w tym rozdziale wskazniki
rozpowszechnienia zaburzen psychicznych u 0séb uposledzonych umystowo, ze wzgledu
na ich rozpigtos¢, sa bezwarto$ciowe. Bardziej wiarygodny bylby rzut moneta.

Odnoszac si¢ do symptomatologii zaburzen psychicznych u 0séb uposledzonych
umystowo, autorzy podkreslaja ich atypowos¢, potem zas, piszac o zaburzeniach nastroju
i emocji, wymieniaja catkiem typowe objawy depresji. Ciekaw jestem, w oparciu o jakie
kryteria, u 0sob z upo$ledzeniem umystowym rozpoznawana jest ,,depresja nerwicowa”.
Ciekawi mnie takze, jak zespdt moze wystgpowac w zespole i czy fenyloketonuria jest
jednak choroba czy tylko ,,zespotem klinicznym”? Sadze tez, ze jesli nie ma epizodoéw
manii (hipomanii) to nie ma i psychozy maniakalno-depresyjne;.

Nieporozumieniem wydaje si¢ traktowanie, u 0s6b uposledzonych umystowo, krzyku,
agresji, napadow wsciektosci, niepowsciagliwosci (?), hiperaktywnosci jako objawow
depres;ji. Klasyfikowatbym je raczej jako zaburzenia organiczne — osobowosci, nastroju,
lekowe, zachowania, chwiejno$¢ afektywna. Niezaleznie od tego sami autorzy, omawiajac
zaburzenia nastroju i emocji, jakby nie mogli si¢ zdecydowac co jest, a co nie jest, prymi-
tywnym mechanizmem obronnym.
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Niewiele miejsca, 2/3 strony, autorzy poswigcaja zaburzeniom psychotycznym.
W zamierzchtych czasach, kiedy to odbywatem staze specjalizacyjne, mawiano, ze przy
jednoczesnym rozpoznaniu uposledzenia umystowego i schizofrenii, to albo nie jest to
schizofrenia, albo nie jest to uposledzenie. Zasada ta sprawdzita si¢ w mojej praktyce nie-
jednokrotnie. Tak jak do dzisiaj nie stracita na warto$ci, rowniez w diagnostyce pacjentow
z upo$ledzeniem umystowym, ,,Psychiatria kliniczna” profesora Tadeusza Bilikiewicza
(ostatnie wydanie sprzed ponad 20 lat). Niestety, nie ma o niej wzmianki w omawiane;j
ksiazce. Podobnie jak nie wspomina si¢ o profesorze Ignacym Waldzie, ktorego wktad
w badania nad uposledzeniem umystowym, w tym jego epidemiologia w Polsce, trudno
przecenié. Nie pojmuje, dlaczego Niemcy, Anglicy, Rosjanie, Amerykanie cytuja publikacje
swoich wielkich poprzednikéw sprzed 100 i wigcej lat, a my zapominamy o naszych niemal
juz po chwili. Coz, cisnie si¢ pod pidro — nie zapominajcie, bo zapomna o was.

Szczegoblnie rozczarowujacy jest jednak rozdziat 3., pos§wigcony leczeniu zaburzen
psychicznych u pacjentow z uposledzeniem umystowym. Objgtosciowo odpowiada
polowie miejsca zajmowanego przez spis piSmiennictwa. Powtarzaja si¢ w nim pewne
ogoblnikowe stwierdzenia z poprzednich rozdziatdéw. Wymienione przez autorow grupy
lekéw moga by¢ oczywiscie pomocne w leczeniu objawow psychotycznych i zaburzen
zachowania u pacjentow z uposledzeniem umystowym. Nie sadzeg jednak, by ktokolwiek,
jak to sugeruja autorzy, leczyl ,,lekami sedujacymi” (sa to wg nich neuroleptyki i leki
normotymiczne) samo uposledzenie umystowe. Oczywiscie, w psychiatrii niewiele mamy
okazji do leczenia przyczynowego. Zwykle leczymy zespoty, czasami objawy. Dotyczy
to takze uposledzonych umystowo . Oczywiscie, nie ma powodow, by rezygnowac u nich
z jakiejkolwiek dostepnej metody leczenia. Z dobrym skutkiem zastosowatem u pacjentki
ze znacznym uposledzeniem umystowym leczenie elektrowstrzasowe. Kobieta ta byta
pobudzona i agresywna przez kilka miesigcy. Nie przynosily poprawy wysokie dawki
neuroleptykéw, benzodiazepin ani leczenie skojarzone. Natomiast te zagrazajace jej
1 otoczeniu zaburzenia zachowania ustapity po 10 zabiegach EW. Co leczylem? Po prostu
pobudzenie i agresj¢. Oczywiscie wezesniej wykluczono ich somatyczne uwarunkowania.
Autorzy praktycznie pomijaja t¢ kwestig. Tymczasem zawsze nalezy wykluczy¢ przyczyny
somatyczne zaburzen snu, pobudzenia, agresji, autoagresji u pacjentdéw z uposledzeniem
umystowym. Im jest ono ci¢zsze, tym taka ocena musi by¢ troskliwsza. W znanym mi
przypadku pacjentki z glgbokim uposledzeniem umystowym pobudzenie i zachowania
autodestrukcyjne ustapity po skutecznym leczeniu zapalenia ucha srodkowego. Oczywiscie,
kazdy lekarz zna TJP (Taki Jeden Przypadek), ktory moze nigdy wigcej si¢ nie powtorzyc.
Zawsze jednak nalezy o nim pamigtac.

Zatozenia, stosunkowo szeroko omawianej przez autoréw, ,,analizy funkcjonalnej” nie
wydaja si¢ przydatne w zwyktej praktyce. Trudno wyobrazié¢ sobie stwarzanie w warunkach
oddziatu sytuacji podobnych do obserwowanych w $rodowisku pacjenta — w rodzinie,
zakladzie opiekunczym. Moim zdaniem wigcej informacji o przyczynach zaburzen za-
chowania, b¢dacych przyczyna hospitalizacji, dostarcza niewystgpowanie ich po przyjeciu
do oddziatu.

Wszystkie powyzsze uwagi nie oznaczaja, ze ksiazka ta jest niepotrzebna. W obecnym
ksztatcie znacznie ustgpuje odpowiedniemu rozdziatowi autorstwa Jean O’Hara w ,, Psy-
chiatria. Sedno” T.1. ( red. wydania I polskiego, J. Rybakowski i F. Rybakowski. Elsevier
Urban & Partner; Wroctaw 2008). Poniewaz bardziej jednak ceni¢ rodzime osiagnigcia,
mam nadzieje, ze autorzy przygotuja kolejne wydanie omawianej ksiazki. Jesli wiacza
W nia swoje wilasne, praktyczne doswiadczenia zwiazane z diagnostyka i leczeniem zabu-
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rzen zachowania i objawdw psychotycznych u pacjentdw z uposledzeniem umystowym,
odniosa z tego korzys¢ czytelnicy oraz, przede wszystkim, pacjenci.

Stefan Krzyminski

Martin M. Antony, Randi E. McCabe
10 PROSTYCH SPOSOBOW RADZENIA SOBIE Z PANIKA

Gdanskie Wydawnictwo Psychologiczne 2009, str. 152

Ksiazka ta kierowana jest w szczego6lnosci do grupy osob bezposrednio dotknigtych
zaburzeniami lgkowymi z napadami paniki, jednak adresatami moga sta¢ si¢ ci wszyscy,
ktorzy zainteresowani s podstawowymi zasadami przezwycigzania paniki, a nickoniecznie
spragnieni obszernej lektury, glgbiej omawiajacej zagadnienie.

Proponowane przez autoréw strategie i techniki radzenia sobie z napadami paniki
opieraja na poznawczo-behawioralnej koncepcji rozumienia tego zjawiska. Ksiazka ma
charakter poradnika, ktorego celem jest umozliwienie podjecia czytelnikowi samodziel-
nej proby przezwycigzenia napadow paniki oraz towarzyszacych im zaburzen lgkowych.
Wigkszos$¢ przedstawianych w nim technik wymaga prowadzenia skrupulatnych notatek,
rejestrowania doswiadczen oraz monitorowania realizacji proponowanych strategii lecze-
nia. Tym samym ich realizacja stawia czytelnika przed ogromnym wyzwaniem — wymaga
bowiem od niego ogromnego zaangazowania, samodyscypliny i autokontroli przez mini-
mum dwanascie tygodni.

Jak sami autorzy wskazuja, realistycznym oczekiwaniem od terapii opisanej w propo-
nowanej przez nich ksigzce jest nadzieja na przyswojenie pewnych strategii, ktore pozwola
odzyska¢ kontrolg nad wtasnym zyciem. Nie pomoze ona w catkowitym wyzbyciu si¢ leku
i strachu, przypuszczalnie jednak o wiele mniejsze obawy zacznie z czasem wzbudzac to,
co dzieje si¢ z cialem podczas napadu paniki. Znacznie fatwiej bedzie rowniez czytelnikowi
uwierzy¢, ze poradzi sobie z sytuacjami, ktore do tej pory wywolywaty u niego Igk. Ksiazka
ta ponadto ukazuje nowe sposoby reagowania, a co najwazniejsze stawia w jasniejszym
swietle kwestie rozumienia napadow paniki. Stosowanie proponowanych metod i technik
moze prawdopodobnie pomdc utrzymaé poziom lgku w granicach pozwalajacych zachowaé
stosunkowo wysoki komfort zycia.

Lektura ksiazki zawiera dziesig¢ rozdziatéw. Kazdy z nich to jeden z tytulowych
sposobow radzenia sobie z panika. Pierwszy krok to proba zdefiniowania przez autorow
pojgcia paniki, a takze innych istotnych termindw, takich jak: Igk, zaburzenia z napadami
paniki czy agorafobia. W tres¢ wpleciono rowniez informacje na temat ich natury, przyczyn
i sprawdzonych metod leczenia. Kolejny etap to przygotowanie planu dziatania, wyzna-
czenie realistycznych celow, a takze refleksja na temat korzysci i kosztow wynikajacych ze
zmiany. Rozdziat trzeci pokazuje natomiast, w jaki sposob rozrézniaé fizyczne, poznawcze
i behawioralne komponenty Igku i paniki. W tym miejscu autorzy podkres$laja, ze dzigki
monitorowaniu symptomow paniki mozna pozna¢ wlasne typowe reakcje oraz zidenty-
fikowa¢ sytuacje lub bodzce wywotujace podatnos$¢ na panike. Kolejny krok wydaje si¢
juz nieco trudniejszy w samodzielnej realizacji. Czytelnik ma bowiem dokonaé zamiany
myslenia Igkowego (m.in. wyolbrzymiania prawdopodobienstwa, myslenia katastroficz-
nego) na myslenie realistyczne. Osobom dotknigtym zaburzeniami Igkowymi z napadami
paniki moze by¢ niezwykle trudno samodzielnie poda¢ w watpliwo$¢ swoje sztywne
przekonania czy bada¢ argumenty za i przeciw ich stusznosci. Wydaje sig, ze autorzy zbyt
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ambitnie zaktadaja, iz osoby dotkni¢te omawianym problemem beda dysponowac nie tyl-
ko wszechstronng wiedza psychologiczna, ale takze beda potrafily si¢ do niej elastycznie
ustosunkowac. W rozdziale pigtym mowa jest o $wiadomym prowokowaniu i wystawianiu
si¢ na sytuacje i symptomy, ktore zazwyczaj budza obawy, a takze o roli takiego postgpo-
wania w fagodzeniu Igku i paniki. W rozdziale tym dokonano réwniez przegladu terapii
opartych na ekspozycji, ktadac szczegdlny nacisk na ekspozycje sytuacyjna. Z rozdziatu
szostego dowiedzie¢ si¢ mozna wigcej o konfrontowaniu si¢ z budzacymi obawy odczu-
ciami fizycznymi, a lektura rozdziatu siddmego pozwoli poja¢ znaczenie eliminowania
zachowan ochronnych w chwili decydowania si¢ na konfrontacje. W kolejnych dwoch
rozdzialach autorzy zwracaja uwaga na roleg hiperwentylacji w zaburzeniach z napadami
leku panicznego, zachgcaja do nauki prawidtowego oddychania, a co wigcej, zapoznaja
czytelnika ze strategiami uwalniania si¢ od codziennego stresu. Ostatni, dziesiaty rozdziat
poswigcony zostat farmakoterapii. Autorzy staraja si¢ w nim odpowiedzie¢ m.in. na pytania:
dla kogo sa przeznaczone leki, jakie sa ich rodzaje, jakie sa zalety i wady farmakoterapii
oraz jakich realnych skutkoéw ich zazywania mozna oczekiwac.

Skuteczno$¢ przedstawionych tu sposobow leczenia wydaje si¢ bardzo wysoka, o ile
jednak beda one prowadzone przez wykwalifikowanego terapeute. Co jednak w przypadku
samodzielnego ich stosowania? Autorzy nie stwarzajq iluzji i wprost uSwiadamiaja czytel-
nika, iz samo przeczytanie ksiazki nie uwolni ich od napadow paniki. Co wigcej, pierwsze
efekty moga pojawi¢ si¢ dopiero po wielotygodniowym, systematycznym stosowaniu
proponowanych technik. Sami autorzy pisza, ze z dotychczasowych badan wynika, iz au-
toterapia bywa czgsto skuteczniejsza, jesli taczy si¢ ja z wizytami u lekarzy czy terapeutow
w celu omowienia postgpow. Jesli natomiast i taka forma stosowania przedstawionych
w ksiazce strategii okaze si¢ zbyt trudna dla czytelnika, wprost zachgcaja do rozwazenia
podjecia regularnej wspotpracy z terapeuta, ktory ma doswiadczenie w leczeniu zaburzen
z napadami Igku panicznego. Ta postawa autoréw znajduje potwierdzenie migdzy innymi
w przyktadzie ¢wiczenia konfrontacyjnego przeprowadzonego w terenie z czynnym, istot-
nym udziatem terapeuty. Takie stanowisko wobec technik proponowanych przez autoréw
moze rodzi¢ obawy dotyczace skutecznosci proponowanej przez nich autoterapii. Ksiazka
ta moze jednak stanowi¢ dodatkowe zrodto psychoedukacji dla pacjentow uczestniczacych
w terapii. Terapeuci natomiast moga znalez¢ cenne wskazéwki dotyczace terapii poznaw-
czo-behawioralnej osob dotknigtych zaburzeniami lgkowymi z napadami paniki.

Anna Pyla-Mazur

Margasinski Andrzej
RODZINA ALKOHOLOWA Z UZALEZNIONYM W LECZENIU
Wyd. Impuls, Krakéw 2010, str. 302

Kazdy, kto zajmuje si¢ terapia osob uzaleznionych, czy tez terapia rodzin, doceni
warto$¢ tej ksiazki. Jest to publikacja, ktora jest pomocna w rozumieniu funkcjonowa-
nia w systemie rodzinnym, nie tylko osoby uzaleznionej, ale i pozostatych czlonkow
rodziny. W czgéci badan wiasnych autor dostarcza empirycznych wynikow dotyczacych
zmian w systemie rodzinnym w zwiazku z podjgciem leczenia przez osobg uzalezniong
od alkoholu.

Powstanie i rozwoj uzaleznienia od alkoholu jednego z cztonkéw rodziny powoduje,
ze zarowno rodzina jako catos¢, jak i jej poszczego6lni cztonkowie podlegaja takim mecha-
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nizmom regulacji, ktére pozwalaja im na adaptacje do tej sytuacji. Problem uzalezniania
rozwija si¢ zazwyczaj w dtuzszym okresie i rodzina nie doswiadcza naglej zmiany sytuacji,
lecz przystosowuje si¢ do niej stopniowo. Paradoksalnie koncentracja wokdt objawow
uzaleznienia zapewnia rodzinie stabilno$¢, a cztonkowie rodziny przyjmuja pewne role,
ktore pozwalaja na utrzymanie homeostazy w systemie rodzinnym. I przyktadowo, dorosli
partnerzy osoby uzaleznionej czgsto chca przeja¢ kontrolg nad zachowaniem pijacego
cztonka rodziny, nierzadko wiktajac w problem dzieci (triangulacja). Natomiast dzieci
w zaleznoS$ci od narzuconego przez sytuacje zadania spetniaja okreslone funkcje istotne
z punktu widzenia sytemu rodzinnego, np. wchodzac w koalicj¢ z niepijacym dorostym,
stajac si¢ ,,bohaterem”, czy starajac si¢ by¢ ,,niewidzialnym” i nie angazowac¢ innych
w realizacje¢ swoich potrzeb.

Uzaleznienie moze sta¢ si¢ objawem problemow wystgpujacych w rodzinie, np. osoba
uzalezniona w sytuacji dazenia do silnej autonomii mowi: ,,po napiciu si¢ mam wrazenie
sity, lepiej mi si¢ mowi, a oni mnie stuchaja”. Diagnoza mechanizmoéw systemu rodzinnego
pozwala na cato$ciowe rozumienie, nie tylko osoby uzaleznionej, ale i pozostatych czton-
kow rodziny, ktoérzy ponosza nieraz bardzo duze koszty wynikajace ze sposobu adaptacji
do zycia w rodzinie z problemem alkoholowym. Dlatego tez w leczeniu 0s6b uzaleznio-
nych i cztonkéw ich rodzin istotna jest perspektywa systemowa. Zwraca ona uwagg na
mechanizmy przystosowawcze rodziny, ktére moga wzmacnia¢ uzaleznienie, ale i na te
mechanizmy, ktore beda sprzyjaty zmianie systemu rodzinnego oraz konstruktywnym
zmianom poszczegdlnych cztonkdéw rodziny. Warto w tym miejscu przypomnie¢ aspekt
zwiazany z rozumieniem systemowym wskazujacym, ze zmiana zachowania jednego
cztonka rodziny pociaga za soba zmian¢ w calym systemie rodzinnym.

Andrzej Margasinski, analizujac zagadnienie rodziny z problemem alkoholowym,
przyjat paradygmat systemowy, ktory w najbardziej ogélnym skrocie zaktada, ze rodzina
stanowi system, ktory cho¢ ma swoja niepowtarzalng histori¢ podlega prawidtowosciom
rozwojowym, zar6wno poszczegolnych cztonkéw rodziny, jak i zmianom w obrebie samego
systemu. Autor, analizujac system rodzinny, odwotat si¢ do modelu Petera Steinglassa,
ktory rozwija teorig systemu rodziny doswiadczajacej problemu uzaleznienia od alkoho-
lu. Jego koncepcja skupia si¢ wokot takich terminow jak: system alkoholowy, rodzinna
homeostaza, glebokie struktury regulacyjne (takie jak: temperament rodziny, tozsamos¢
rodziny) oraz dajace sig¢ obserwowac¢ zachowania regulacyjne, m.in. rutynowe czynnosci.
Peter Steinglass stoi na stanowisku, ze uzaleznienie jednego cztonka rodziny powoduje
iz rozwoj rodziny zostaje znieksztalcony przez do§wiadczenie problemu alkoholowego,
tworzac tzw. system alkoholowy. Na tworzenie systemu alkoholowego sktadaja si¢ migdzy
innymi: zachowania zwigzane z uzaleznieniem od alkoholu, ktore staja si¢ naczelnymi
regutami organizujacymi zycie rodzinne. Rozwoj uzaleznienia w zyciu rodziny powoduje
koncentracj¢ na uzyskiwaniu krotkotrwalej stabilno$ci kosztem dalszego rozwoju. Uzalez-
nienie takze wplywa na stopniowe zmiany w sposobie regulacji, ktora podporzadkowana
jest zachowaniom alkoholowym. Autor ksiazki czytelnie 1 szczegdtowo prezentuje tg teorig,
poréwnujac system rodziny alkoholowej i normatywnej w pelnym cyklu zycia.

W ksiazce zawarto rowniez przeglad literatury $wiatowej dotyczacy koncepcjii wyni-
kow badan empirycznych wskazujac na specyficzne funkcjonowanie cztonkow rodzin osoby
uzaleznionej. Analizuje zjawisko zwane ,,wspoluzaleznieniem”, ktore wskazuje na obecnos¢
pewnych charakterystycznych mechanizmow u partneréw osoby uzaleznionej. Dokonano
przegladu podejs¢ teoretycznych do tego zjawiska, poczawszy od etiologii tego terminu,
ktdre zastapito pojecie ,,koalkoholizmu” przypisywanego zonom o0sdb uzaleznionych od
alkoholu. W ciagu ostatnich czterech dekad mozna wyr6zni¢ trzy okresy konceptualizacji
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tego zjawiska. Poczatkowo traktowano ,,wspotuzaleznienie” jako jednostkg chorobowa
zon alkoholikow, stanowiace ,,odbicie lustrzane uzaleznienia”, ktére wzmacnia mechani-
zmy uzaleznienia m.in. poprzez koncentracj¢ na zachowaniach osoby pijacej alkohol czy
tez kontroli nad jej zachowaniami w celu uzyskania wptyw na te zachowania. Z czasem
prowadzito to do utrwalania patologicznej relacji matzenskiej/partnerskiej. Drugim nurtem
konceptualizacji pojgcia ,,wspotuzaleznienie™ jest rozumienie tego zjawiska w kategoriach
zaburzen osobowosci. Badania osobowosci partneréw zyjacych w zwiazkach z osoba
uzalezniong, pomimo braku jednoznacznych wskazan na okreslony typ osobowosci,
w licznych analizach zwracaja uwagg na rolg cechy zaleznosci od innych. Ta zaleznos¢
przejawia si¢ zarowno w wymiarze indywidualnym, np. poprzez ttumienie zlosci w obawie
przed utrata wsparcia, jak i w wymiarze spotecznym (w systemie rodzinnym), np. poprzez
podporzadkowywanie wlasnych potrzeb i nadmiernej koncentracji na oczekiwaniach innych
cztonkéw rodzin, w tym przypadku oczekiwaniach osoby uzaleznionej (rzeczywistych lub
wyprojektowanych).

Aktualnie ,,wspotuzaleznienie” traktowanie jest jako utrwalony sposob przystosowania
si¢ do sytuacji, ktorej osoba doswiadcza, charakteryzujacy si¢ specyficznymi cechami
(patrz ss.102-107). W jego etiologii nalezy zwrdci¢ uwage na czynniki, zarowno osobo-
wosciowe, jak i sytuacyjne. Badania, szeroko omawiane przez autora, ukazuja wachlarz
postaw, jakie prezentuja partnerzy osob uzaleznionych. Fakt ten nastr¢cza trudnosci
w jednoznacznym zdefiniowaniu zjawiska ,,wspoluzaleznienia”. Nie wszyscy partnerzy
uzaleznionych 0s6b maja cechy upowazniajace do rozpoznania u nich ,,wspoétuzaleznienia”.
Tak wigc operacjonalizacja tego pojgcia jest poddawana krytyce i do tej pory nie ustalono
wspolnego stanowiska. Autor systematyzuje kierunki tej krytyki, wskazujac na trzy rézne
nurty: z powodu nieprecyzyjnosci pojgcia, z pozycji feministycznych i z pozycji porownan
mig¢dzykulturowych.

Cickawie opisane jest zagadnienie dotyczace sytuacji dzieci wychowujacych sig
w rodzinie z problemem alkoholowym. Syndrom Dorostego Dziecka Alkoholika (DDA),
podobnie jak termin ,,wspotuzaleznienie” nie stanowi zespotu psychopatologicznego, lecz
jest konstruktem wykorzystywanym w terapii tych osob, u ktérych obserwuje si¢ zroézni-
cowane objawy o charakterze klinicznym. Nierzadko sa to cechy zaburzen emocjonalnych
i zachowania. Poziom nasilenia objawdw psychopatologicznych jest czgsto wynikiem
czynnikoéw sytuacyjnych, np. nasilenia destrukcyjnych mechanizmow w rodzinie czy tez
zbyt matego wpltywu czynnikow wspierajacych rozwoj mtodego cztowieka. W omawianym
rozdziale odnajdujemy przeglad badan w grupie 0sob pochodzacych z rodzin z problemem
alkoholowym oraz wnikliwa analiz¢ wynikow i kierunkow dalszych poszukiwan. Dotycza
one zaréwno jakosci samych kryteriow diagnostycznych (niebezpieczenstwo tzw. efektu
Barnuma), jak i dyskutowanej specyfiki grupy DDA w kontekscie rdznic pici i na tle innych
grup klinicznych (DDD). Operacjonalizacja konstruktow teoretycznych ,,wspotuzaleznie-
nia” oraz DDA jest poddawana krytyce i do tej pory nie ustalono wspolnego stanowiska.
Analizy autora stanowia bardzo cenny wktad w dyskusj¢ nad tymi zagadnieniami.

Ogromna warto$cia w tej publikacji jest zastosowanie Skali Oceny Rodziny, bedacej
wynikiem adaptacji Skali Oceny Spojnosci i Elastycznosci — FACES- IV Davida H. Olsona',
dokonanej przez Andrzeja Margasinskiego. Narzgdzie to zawiera osiem skal badawczych
(w tym sze$¢ skal: w zakresie nasilenia spojnosci: niezwiazanie, zrbwnowazona spojnosé,
splatanie oraz w zakresie elastycznos$ci: sztywnos¢, zrownowazona elastycznos¢, chao-

"Polska adaptacja FACES-IV pod nazwa Skala Oceny Rodziny (SOR) jest dostgpna w Pracowni
Testow Psychologicznych PTP.
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tyczno$c), a takze dwie skale: komunikacji rodzinnej i zadowolenia z zycia rodzinnego.
Teoretycznym zapleczem FACES-IV (SOR) jest Model Kotowy Systemow Matzenskich
i Rodzinnych. W wyniku analizy wskaznikow funkcjonowania rodziny wskazano na szes¢
typow rodzin: zrownowazony, sztywno-spojny, posredni, elastycznie niezrownowazony,
chaotycznie niezwiazany, niezrbwnowazony (str. 171-186).

Autor w zaprezentowanych badaniach przeanalizowal dynamike zmian funkcjono-
wania rodziny na skutek podjgcia leczenia zespotu uzaleznienia od alkoholu przez me¢za/
ojca oraz dokonywat dwukrotnego poréwnania wtasciwosci systemow rodzinnych w gru-
pach: badanej (124 rodziny) i kontrolnej (150 rodzin). Analizy wynikéw dotycza zarowno
poszczegodlnych cztonkdéw rodziny: meza/ojca, zony oraz dzieci, jak i psychologicznych
wskaznikow catego systemu rodzinnego. Wnioski z pracy Andrzeja Margasinskiego sa nie
tylko cenne z naukowego punktu widzenia, ale wskazuja réwniez na skutecznos¢ oddzia-
tywan terapeutycznych. Pomimo ze terapi¢ podejmuje jeden cztonek rodziny z powodu
uzaleznienia od alkoholu to zmiany juz po kilku miesiacach sa zauwazalne w calym syste-
mie. Bowiem wedlug badan rodziny z problemem alkoholowym zblizaja si¢ do sposobu
funkcjonowania rodzin z grupy kontrolnej. Autor rozwaza trwato$¢ dokonywanych zmian,
a biorac pod uwagg fakt, Ze jest to poczatek procesu terapii, mozna przypuszczaé, iz badania
uchwycily pierwsze efekty oddzialywan, ktore przeniosty si¢ do systemu rodzinnego. Tak
wigc shuszne i bardzo potrzebne jest rozwijanie kierunkow pracy z rodzinami z problemem
alkoholowym. A czy terapia rodzinna bedzie przebiegata rownolegle do leczenia indywidu-
alnego osoby uzaleznionej czy tez po zakonczeniu programu ,,pogtebionej psychoterapii”,
powinno zaleze¢ od diagnozy indywidualnej i rodzinne;.

Omawiana ksiazka jest uporzadkowana pod wzgledem zardwno tresci, bogatej
w odniesienia do literatury, jak i prezentacji wynikow. Praca napisana jest z niezwykla
starannoscia. Autor o zagadnieniach trudnych, skomplikowanych pisze w sposob prosty
i bardzo czytelny.

Lektura tej ksiazki wzbogaca nasza wiedzg o funkcjonowaniu rodziny, a szczegolnie
tej z problemem alkoholowym. Stanowi zachgtg i motywuje do dalszego rozwijania kie-
runkoéw pracy zaréwno z pacjentem uzaleznionym od alkoholu, jak i z innymi cztonkami
jego rodziny. Korzystanie z paradygmatu systemowego w lecznictwie uzaleznien poszerza
kontekst rozumienia problemow pacjenta, co w konsekwencji wzbogaca spektrum mozli-
wych oddzialywan terapeutycznych w celu uzyskania wigkszej skuteczno$ci leczenia.

Barbara Betkowska-Korpata



