Natalia Kuska

Superwizja psychoterapii pacjentéw z podwdjng diagnoza - czy jest inna?

Podwdjna diagnoza jest terminem klinicznym, ktory okresla wspétwystepowanie u tej
samej osoby zaburzenia psychicznego oraz zaburzen zwigzanych z uzywaniem substancji
psychoaktywnych. Jest to grupa niejednorodna, do ktérej zaliczy¢ mozna osoby z
rozpoznaniem przewlektych choréb psychicznych, zaburzen osobowoéci, nastroju oraz
zespotdw lekowych. W swych rozwazaniach skupie sie gtdwnie na pacjentach z
doswiadczeniem psychozy (pierwotnej lub wtérnej do zazywania SPA, najczesciej z
przewlektym jej przebiegiem). Badania potwierdzaja, ze osoby z podwdjng diagnozg stanowig
od 30 do 40% osd6b uzaleznionych oraz od 16 do 50% chorych psychicznie. To bardzo duza
grupa pacjentéw, z ktérych czes$¢ trafia do leczenia odwykowego. Wspotwystepowanie
zaburzen zwigzanych z uzywaniem substancji psychoaktywnych i chordb psychicznych jest
ttumaczone na kilka sposobéw. Po pierwsze choroba psychiczna moze prowadzi¢ do uzywania
substancji psychoaktywnych i rozwoju zaburzen z tym zwigzanych. Z drugiej strony
przyjmowanie substancji psychoaktywnych moze indukowa¢ wystgpienie zaburzen
psychicznych. Trzecie wyjasnienie méwi o tym, ze naduzywanie substancji psychoaktywnych
moze by¢ prébg zmniejszenia dziatan niepozgdanych po stosowaniu neuroleptykow.
Natomiast ostatnie wyjasnienie sugeruje, ze moze to by¢ przypadkowa koincydencja 2

zaburzen np. schizofrenii i uzaleznienia.

Jest wiele nastepstw wspotwystepowania obu zaburzen, na ktdre nalezy zwracac
superwizantom uwage w pracy z tg grupg pacjentéw. Zazywanie substancji psychoaktywnych
moze przyczyni¢ sie do wczesniejszego poczatku schizofrenii lub zaburzen afektywnych oraz
do zaostrzenia objawéw i nawrotéw choroby psychicznej. Prowadzi zazwyczaj do trudnosci
we wspoltpracy w leczeniu i przerywania przyjmowania lekow, co w efekcie czesto przyczynia
sie do tamania abstynencji i koniecznosci hospitalizacji pacjenta (ktérych bywa czasami nawet
kilkanascie). Inng, bezposrednig konsekwencjg naduzywania jest nasilenie sie zachowan
ryzykownych, na przykiad nadmiernej swobody w kontaktach seksualnych, zachowan
agresywnych i tendencji samobdjczych. Wspdtwystepowanie zaburzeh prowadzi czesto do
pogorszenia ogolnego stanu zdrowia i rozwoju choréb somatycznych. Nadmierne picie
alkoholu i przyjmowanie opiatow czesto wigzg sie z ryzykiem zakazenia wirusem zapalenia

watroby i wirusem HIV.

Obraz kliniczny pacjentéow z PD, jak mozna zauwazy¢ wyzej, jest bardzo nieoczywisty

i czesto bywa wielowymiarowy. To tzw. ,trudna grupa” pacjentéw, ktdra moze w terapeutach
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budzi¢ rézne, czesto skrajne emocje, ale tez sprawia, ze czesto borykajg sie oni ze
specyficznymi pytaniami, ktére mogg by¢ kierowane do superwizora: Czy ktére$ zaburzenie
nalezy leczyc¢ jako pierwsze? Czy choroby mogg wptywac na siebie niekorzystnie, jaka jest ich
dynamika? Czy leczenie obu zaburzen powinno sie odbywa¢ w odrebnych,
wyspecjalizowanych placowkach, czy tez moze by¢ prowadzone przez jeden zespot
terapeutyczny. Jakie kwalifikacje powinna mie¢ osoba pomagajgca pacjentom z PD? Czy w
planowaniu leczenia ma znaczenie, czy zaburzenia psychiczne sg pierwotne, czy wtérne do
uzywania SPA? Czy praca z tg grupg pacjentow jest sensowna, moze by¢ efektywna? Na jakie
specyficzne zjawiska charakterystyczne dla pracy z tg grupg pacjentéw nalezy sie
przygotowac? Mysle, ze takie pytania mozna by mnozyé i z tg mnogoscig bedziemy sie
mierzy¢é w swojej pracy superwizorskiej. Myslgc o swoim doswiadczeniu pracy z pacjentami z
PD, ktérg uwazam za ciekawg, niezwykle inspirujgcg i zmuszajgcg to szukania czesto
nieoczywistych rozwigzan, chciatam sie pochyli¢ nad dwiema kwestiami (cho¢ to oczywiscie
nie wyczerpuje tematyki watpliwosci zwigzanych z tg pracg), z ktérymi mogg sie do
superwizoréw zgtaszac terapeuci pracujgcy z tymi pacjentami. Po pierwsze to rozne kwestie
zwigzane z farmakoterapig, ktéra w przypadkow oséb z PD zawsze jest pierwszg metodg z
wyboru. Po drugie to wszystko co wigze sie z relacjg terapeutyczng w pracy z pacjentami
uzaleznionymi ze wspotwystepujgcg psychozg. Sadze bowiem, ze te zjawiska majg inna,
swoistg specyfike w psychoterapii pacjentéw uzaleznionych, ktoérzy jednoczes$nie

doswiadczajg choroby psychicznej.

Uwazam, ze podstawowa wiedza z zakresu farmakoterapii jest wazng czescig
kompetencji wszystkich oséb pracujgcych z osobami chorujgcymi psychicznie. Obie metody,
farmakoterapia i psychoterapia moga by¢, a najczesciej sg wobec siebie komplementarne.
Warto zwraca¢ superwizantom uwage na ten fakt, poniewaz jaka$ czes¢ z nich, moze mie¢
btedne przekonania w sprawie brania przez pacjentéw lekéw. Np. takie, ze leki psychotropowe
uzalezniajg, w zwigzku z czym pacjent uzalezniony nie powinien ich bra¢ w ogole, ze pod
wptywem lekdéw pacjent nie jest trzezwy, ze to podtrzymuje zaleznos¢ od substancji, ze terapia
nie moze by¢ wtedy efektywna, itd. Sg to poglady nieuzasadnione i niezgodne z najnowszg
wiedzg naukowg, poniewaz dane z badan potwierdzajg, ze w licznych zaburzeniach
psychicznych farmakoterapia w fazie ostrej i profilaktycznej leczenia odgrywa gtéwng role,
umozliwiajgc czesto pdzniejsze zastosowanie psychoterapii w leczeniu pacjenta, a stosowanie
lekébw antypsychotycznych drugiej generacji zmniejsza spozycie alkoholu i uzywanie
narkotykow, co z kolei stabilizuje chorobe psychiczng. Stad wiedza o tym, jakie mamy grupy

lekow i jakie sg ich wlasciwosci, jest niezbedna, aby mdc pracowac z pacjentami z PD.

Kolejng, wazng kwestig w pracy z tymi pacjentami jest kontakt z psychiatra, ktory leczy

danego pacjenta. Zachecajmy do tego superwizantéw. Moze to im ufatwi¢ odrdznienie
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objawdw zwigzanych z podstawowym problemem pacjenta (np. objawy pozytywne,
negatywne, nastawienie ksobne, formalne zaburzenia myslenia) od tych, ktére tacza sie z
dziataniem lekdéw (np. objawy pozapiramidowe, wieksza ospato$¢ po iniekcji, problemy z waga,
spowolnienie psychoruchowe, itp.). Wiedza na temat dziatania leku ma na celu unikniecie
btednej diagnozy i konceptualizacji pacjenta wynikajgcych z interpretacji objawdw brania lekow

jako bezposrednio zwigzanych z psychologicznym problemem chorego.

Inna, nie mniej wazna kwestia, to w przypadku farmakoterapii lekami
przeciwpsychotycznymi bardzo wazna jest psychoedukacja pacjentébw w zakresie
koniecznosci ich stosowania oraz edukacja na temat objawdw niepozgdanych zwigzanych z
leczeniem. Nie chodzi o to, by terapeuci wchodzili w kompetencje lekarzy lub uzurpowali sobie
prawo do petnienia ich roli. Jednak z oczywistych wzgledow majg z chorymi czestszy i dluzszy
kontakt, co daje mozliwos¢ poswiecenia pacjentowi wiekszej iloéci czasu, ktérego czeséé
mozna spozytkowaé na psychoedukacje w zakresie leczenia biologicznego. Mysle, ze rolg
superwizora jest zachecanie terapeutow, do tego, aby sami edukowali sie w tej kwestii, jak i
nawigzywali kontakt z lekarzami prowadzgcymi pacjentéw. Istotne dla psychoterapeuty
informacje dotyczgce farmakoterapii, ktére moze uzyskaé dzieki wspotpracy z psychiatrg to:
nazwa leku, jego profil farmakologiczny, sposob podawania, cel aktualnego leczenia

farmakologicznego, na przykfad leczenie ostrej fazy zaburzenia vs leczenie profilaktyczne.

Celem farmakoterapii w tej grupie pacjentow jest pomoc w ich zdolnosci do panowania
nad sobg, przez kontrolowanie objawéw, ktére w przypadku psychozy majg nierzadko
dramatyczny przebieg. Dziatanie leku moze sprawi¢, ze pacjent poczuje, iz to, czego
dotychczas nie byt w stanie opanowaé¢ w sobie (objawéw, zespotéw objawdéw), moze by¢
catkowicie lub czesciowo lepiej kontrolowane. W takim sensie cel dziatania farmakoterapii
moze zbliza¢ sie do celéw psychoterapii. Dlatego na koniec watku o lekach, chciatam
zaznaczy¢ jeszcze jeden ciekawy element, na ktéry warto zwraca¢ uwage superwizantom.
Odpowiedz kliniczna na leczenie jest wypadkowa profilu farmakologicznego leku oraz jego
modyfikacji przez wiele réznych czynnikéw: intrapsychicznych, przeniesieniowych,
przeciwprzeniesieniowych oraz zewnetrznych. Farmakoterapia nie jest wiec interwencjg
wytgcznie biologiczng. Ma wiele psychologicznych aspektow, ktére mogg byé w terapii
eksplorowane, np. lek jako obiekt relacji. Bardzo polecam teksty S. Murawca, ktéry sporo pisze
na ten temat.

Chciatabym teraz przejs¢ do drugiego obszaru tematycznego, ktéry zasygnalizowatam
na poczatku niniejszych rozwazan. Nalezy pamietaé, ze grupa pacjentdéw, o ktorej pisze,
nalezy do najtrudniejszych i najbardziej nieufnych klientéw poradni i osrodkdéw leczenia
uzaleznien, z ktorymi nie jest tatwo nawigzac¢ kontakt terapeutyczny. Dlatego nastawienie sie

na diuga, wieloletnig relacje z pacjentem, jest tym na co warto uwrazliwia¢, przede wszystkim
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mtodych terapeutow uzaleznien. Wiekszos¢ z tych pacjentow nie ma wglagdu w swoj stan
psychiczny (tym bardziej w swoje uzaleznienie). Trzeba wiec skupi¢ sie na nawigzaniu z nimi
bezpiecznej relacji. Terapia powinna pacjentowi dawac¢ przede wszystkim azyl, a nie skupia¢
sie na abstynenc;ji, poniewaz zdecydowana wiekszo$¢ tych ludzi, nigdy nie bedzie w stanie
trwale jej utrzymywaé. To co moze pozwoli¢ pacjentowi choremu psychicznie poczué sie
bezpiecznie to edukacja (o czym pisatam juz przy okazji farmakoterapii). Osoby te sg bardzo
zdezorientowane poznawczo. Szczegolnie skomplikowane jest to, co dotyczy emociji i fantazji,
dlatego normalizacja to jeden ze sktadnikdw edukacyjnej roli terapii. Pacjenci psychotyczni
doceniajg te wysitki edukacyjne i z ulgg przyjmujg normalizacje i parafraze pochtaniajgcych ich
mysli i fantazji. W przypadku takich pacjentéw najczeéciej wybiera sie psychoterapie
wspierajgcg, a nie wgladowg i opartg na interpretacji. To bardzo wazny aspekt, ktéry czesto w
procesie superwizji, moze pomagac terapeutom radzi¢ sobie z frustracjg, w sytuacjach, kiedy
kuszgca jest praca na gtebszym poziomie i trzeba z niej zrezygnowac. Brak wglgdu pacjentéw
z psychozg moze by¢ dla superwizantéw szczegdlnym wyzwaniem przeciwprzeniesieniowym.
Mogg sie oni czu¢ zakfopotani widoczng niezdolnoscig pacjentow do rozumienia
rzeczywistos$ci, ktéra dla nich samych wydaje sie zupeinie oczywista. Moze to rodzi¢ pokuse
w postaci tego, ze superwizant bedzie chciat pokaza¢ pacjentowi realng rzeczywistosc,
kosztem rezygnacji z wysitkbw na rzecz zrozumienia tego, co sie z nim naprawde dzieje.

Pacjent to z pewnos$cig wyczuje i poczuje sie stygmatyzowany.

Przeciwprzeniesienie superwizanta wobec pacjentdow psychotycznych czesto bywa
pozytywne, w poréwnaniu do innej kategorii pacjentdéw (np. z zaburzeniami osobowosci).
Terapeuta czesto odczuwa wobec nich rodzicielskg troske i gtebokg empatie. Co moze
wynika¢ z rozpaczliwiej potrzeby tych pacjentéw, aby nawigzaé podstawowg wiez z drugim
czlowiekiem oraz nadziei na to, ze ich stan sie poprawi. N. McWilliams opisuje
przeciwprzeniesienie wobec oséb psychotycznych jako normalne uczucia macierzynskie
wobec niemowlecia. ,Przywigzanie dziecka w wieku do 1,5 roku jest cudowne, ale jego
potrzeby sg przerazajgce.” Co z kolei moze przerastac/przeraza¢ superwizantéw. Inny, mniej
przyjemny aspekt przeciwprzeniesienia w pracy z pacjentem z PD dotyczy granic miedzy
normalnoscig a odstepstwem od niej. Pacjenci permanentnie oscylujg pomiedzy
psychotycznymi i niepsychotycznymi komponentami wtasnego ja oraz swiata zewnetrznego.
Projekcja tych stanow na superwizanta moze zamazywac u niego, jego wtasne granice miedzy
normalnos$cig a psychozg i wzbudzac¢ strach przed popadnieciem w obted. Jednoczesnie moze
to prowadzi¢ do lepszego zrozumienia Swiata pacjenta, a przede wszystkim jego stanow

emocjonalnych.

N. McWilliams pisze, Zze terapia wspierajgca z pacjentami psychotycznymi powinna sie

charakteryzowa¢ dwoma aspektami, z ktérych jeden moze by¢ dla terapeutéw
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kontrowersyjny/trudny lub niemozliwy do realizacji. Pierwszy aspekt to okazanie pacjentowi,
ze jako terapeuta jest sie godnym zaufania, a drugi to gotowos¢ do odstaniana siebie. Kilka
zdan o obu. W kontakcie z osobg zagrozong psychozg trzeba duzo bardziej aktywnie
demonstrowac¢ akceptowanie jej jako rownej sobie istoty ludzkiej. Ludzie doswiadczajgcy
psychoz majg powazne problemy z tozsamoscig do tego stopnia, ze nie sg pewni, czy w ogole
istnieja. Majg psychike tak kruchg, ze nieustannie narazone sg na psychotyczne zatamania i
okresy powaznego pogorszenia stanu zdrowia psychicznego. Doswiadczajg urojen i
halucynaciji, ktérych trafnosci nie nalezy na wstepie podwazaé. Czesto nie sg zakotwiczone w
rzeczywistosci. Nie mozna zatem oczekiwac od nich, aby natychmiast zaczeli zachowywac sie
w sposob mozliwy do przyjecia dla reszty zdrowej populacja. Kiedy pacjent poczuje, ze moze
terapeucie ufac, to przy jego pomocy moze zaczg¢ akceptowac to, ze jest powaznie chory, a
nie tylko uzalezniony i ze oba te zaburzenia wzajemnie na siebie wptywajg. Ten sposob
funkcjonowania pacjentdéw chorych psychicznie moze w terapeutach powodowac lek, ktory
czesto jest projekcjg przerazenia i trwogi doswiadczanych przez tych ludzi. Naszg rolg jako
superwizoréw, to bycie pomocniczym ego dla superwizantéw, ktérzy z kolei bardzo czesto
muszg pei¢ tg samg role dla swoich pacjentéw. Natomiast projekcja $wiata pacjenta na
terapeute, moze by¢ na tyle przyttaczajgca, ze moze on sie wycofywaé z kontaktu z chorym.

Co nalezy superwizantowi pokazad.

Jesli chodzi o pacjentéw z PD to waznym aspektem pracy jest odstanianie siebie.
Pozwala to zmniejszy¢ napiecie pacjenta i moze sprawié, ze bedzie terapeute spostrzegag,
jako zwyktego cziowieka. Trzeba przy tym zachowac jednak duzg ostroznos¢. Mozna, to robié¢
poprzez okazywanie niezmiennej szczerosci emocjonalnej. Na co nie wszyscy superwizanci
mogg by¢ gotowi. Dlaczego to takie istotne? Osoby z PD sg niezwykle wyczulone na afektywne
niuanse i majg ogromng potrzebe upewniania sie, ze terapeuta szczerze wyraza swoje
emocje. Pracujgc z osobami bardziej zaburzonymi, trzeba by¢ gotowym na to, by da¢ sie
poznacé, np. méwigc o swoich uczuciach. Ci pacjenci doskonale potrafig wyczué hipokryzje. Sg
one szczegdblnie wyczulone na szczeros¢ terapeuty i kiedy jg wyczuwajg sg za nig wdzieczne.
Dlatego z tymi pacjentami czesto nalezy pracowaé¢ na mniej abstrakcyjnym poziomie, a

bardziej na konkrecie, czesto udzielajgc wprost rad, objasniajgc rzeczywistosé, itp.

Oczywiscie powyzsze rozwazania nie wyczerpujg tematéw, o ktoérych pisatam. Zdaje
sobie z tego sprawe. Jednak, konczac juz, sprobuje w podsumowaniu wypunktowac, tematy
jakie moga sie pojawiac w superwizji pracy z pacjentami uzaleznionymi z wspotwystepujacymi

stanami psychotycznymi:

1. Psychoedukacja, ktorg rozumiem na trzech poziomach. Edukowanie pacjentéw

przez superwizantéw na temat ich choroby, stanéw wewnetrznych, waznej



funkcji farmakoterapii oraz préba normalizowania tego co sie da w pracy z tg
grupag pacjentow. Ktadzenie nacisku na samoedkacje terapeutow na temat
choréb i zaburzen psychicznych, co moze niekiedy wykraczaé poza ich
standardowg wiedze o pracy z osobami uzaleznionymi. Przede wszystkim w
obszarze wiedzy o lekach. Zaréwno o ich dziataniu na poziomie biologicznym,
jak irelacji leku z pacjentem oraz tgcznika jakim lek moze by¢ miedzy pacjentem
a terapeutg. Moze to zdecydowanie zmniejszac lek superwizantéw przed praca
z tg grupg chorych. Na samym koncu sami my, superwizorzy musimy by¢ na
biezaco z najnowszg wiedzg na temat chordb psychicznych i farmakoterapii.
Kontakt terapeutéw uzaleznien z psychiatrami. Nie wszyscy bedg chcieli lub
majg dostep do tej grupy zawodowej. Naszg rolg jest zachecanie do tego
superwizantéw, w taki sposob, aby nie odbieraé im sprawczoéci i poczucia
kompetencji. Pokazywanie jak ta wspotpraca moze w realny sposoéb przektadaé
sie na efektywnos¢ terapii oséb z PD. Dlatego tak wazne, abysmy jako
superwizorzy nieustannie mieli kontakt z psychiatrami m.in. dzieki, ktérym
mozemy by¢ na biezgcg z aktualng wiedzg naukowa.

Frustracja, to stan, ktéry jest czestym doswiadczeniem w pracy z
uzaleznionymi, ktérzy chorujg psychicznie. Nie wiem nawet, czy nie czestszym
niz praca z innymi pacjentami. To wynik czestej wypadalnosci pacjentéw, ich
zataman psychicznych, famania abstynencji, towarzyszenia w stanach, tak
bardzo odmiennych od naszych (zazwyczaj), objawéw ubocznych dziatania
lekdw przeciwpsychotycznych, tendencji autodestrukcyjnych tgcznie z prébami
samobojczymi, itp. Uwazam, ze naszg rolg, jako superwizoréw jest wspieranie
psychoterapeutéw uzaleznien w konsekwentnym nieporzucaniu tak trudnych
pacjentow, poprzez urealnianie tego co mozliwe w pracy z tg grupg ludzi.

. To co w przeciwprzeniesieniu u terapeutéw, moze rownolegte pojawia¢ sie w
procesie superwizji. Dlatego musimy by¢ uwazni na lek/trwoge/przerazenie i
chaos z jakim bede do nas przychodzi¢ terapeuci. Nietrudno bedzie nam
poczuc, ze sami popadamy w obted @& A nasze uczucia troski i macierzynskie
mogg nam zaciemnia¢ obraz superwizantéw jako sprawczych i kompetentnych

profesjonalistéw



