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I. Istota podejmowanego tematu   
Niniejszy dokument opisuje jeden z produktów finalnych projektu „Centrum Integracji – by móc kochać  

i pracować”, tj. „Model Ośrodka Leczenia Zaburzeń Osobowości” 

Czym są zaburzenia osobowości 

Od wielu lat „zaburzenia osobowości” istnieją jako odrębna kategoria diagnostyczna zarówno  

w Międzynarodowej Statystycznej Klasyfikacji Chorób i Problemów Zdrowotnych (ang. International 

Statistical Classification of Diseases and Related Health Problems) ICD, jak i w Amerykańskiej Klasyfikacji 

Zaburzeń Psychicznych (ang. Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders) DSM.  

Aby odpowiedzieć na pytanie czym są zaburzenia osobowości, trzeba najpierw przyjrzeć się samemu 

pojęciu „osobowości”. Osobowość definiujemy jako zespół cech określających zachowanie, myśli  

i emocje człowieka. Cechy te są głęboko zakorzenione i wyrażają się w sposób automatyczny w niemal 

każdej sferze jego funkcjonowania.  

Osobowość ma każdy z nas. To ona określa jacy jesteśmy i odróżnia nas od innych ludzi. To zbiór cech 

właściwych tylko nam. Jest wypadkową uwarunkowań biologicznych i oddziaływań środowiska, w jakim 

przychodzimy na świat i dorastamy. Uwarunkowania biologiczne psychologia nazywa temperamentem. 

Oznacza to, że każdy z nas ma uwarunkowaną genetycznie skłonność do przejawiania określonych 

zachowań, do reagowania w określony sposób. 

Przykładem takiej pierwszej próby opisania czym jest temperament jest podział, który zastosował 

Hipokrates w Starożytności. Podzielił on ludzi na typ: melancholiczny, choleryczny, sangwiniczny i 

flegmatyczny. Każdemu z nich przypisał charakterystyczne dla niego zachowania i cechy. Melancholik to 

osoba depresyjna, wrażliwa, dążąca do perfekcji. Choleryk jest porywczy, mało wyrozumiały i ma 

zdolności przywódcze. Sangwinik – to osoba pogodna, towarzyska często niezorganizowana. A flegmatyk 

to ktoś powolny, spokojny, powściągliwy i beznamiętny. Hipokrates podział ten oparł na wnikliwych 

obserwacjach otaczających go ludzi ale do pewnego stopnia pozostaje on nadal aktualny. Co więcej 

współczesna nauka próbuje szukać jego podłoża neurobiologicznego.   

Druga składowa to charakter, czyli cechy, które nabywamy w trakcie wychowania, które kształtują się 

pod wpływem różnych doświadczeń życiowych. Podkreśla się szczególne znaczenie doświadczeń jakich 

doznaliśmy w pierwszych latach życia dla jego ukształtowania. Charakter wskazuje na stopień, w jakim 
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udało się nam dostosować do otaczającej nas rzeczywistości i wymogów społecznych, w których żyjemy. 

Czasami utożsamia się go z osobowością i używa tych pojęć wymiennie.  

Wiedząc czym jest osobowość, łatwiej zrozumieć czym są zaburzenia osobowości. Osobowość oznacza 

pewien zbiór cech, którymi dysponujemy. Cech, które po części wynikają z biologii (temperamentu), a po 

części z wychowania i doświadczeń życiowych (charakteru). W zależności od okoliczności społecznych i 

kulturowych, w jakich przychodzi nam żyć, cechy którymi dysponujemy, mogą pomagać nam żyć w tych 

warunkach (przystosować się do nich) lub nie. Jeśli potrafimy się dobrze przystosować, to zazwyczaj 

czujemy się spełnieni w życiu. Prowadzimy satysfakcjonujące nas życie rodzinne, towarzyskie i 

zawodowe. Jeśli natomiast przeważać będą tzw. cechy nieprzystosowawcze (patologiczne) lub jedna z 

posiadanych cech przybierze takie nasilenie, które uniemożliwi nam przystosowanie się do życia w 

konkretnych warunkach, będziemy mówić o patologii osobowości.  

Od osobowości zależy ogólna kondycja psychiczna człowieka. To osobowość steruje procesami radzenia 

sobie i decyduje o możliwościach psychologicznego przystosowania się lub nieprzystosowania. 

Osobowość, za T. Millonem i R. Davisem1, można porównać do układu immunologicznego, od którego 

wydolności zależy, czy np. w zetknięciu z czynnikiem chorobotwórczym dojdzie do powstania infekcji  

czy też nie. Idąc dalej za tym porównaniem, problemy psychologiczne i środowiskowe, czyli tzw. stresory 

są odpowiednikami czynników chorobotwórczych. Wówczas, to od tego jak ukształtowana jest 

osobowość i jakimi cechami dysponuje, zależeć będzie czy u danej osoby pod wpływem różnych 

stresorów dojdzie do powstania objawów zaburzeń psychicznych. Na przykład, gdy w skład osobowości 

wchodzi niewiele cech ułatwiających przystosowanie się, wówczas zdolność do poradzenia sobie z takim 

stresorem psychospołecznym, jakim jest utrata pracy, będzie niewielka i może łatwo doprowadzić do 

wystąpienia np. zaburzeń depresyjnych. Poniżej przedstawiamy ścieżki rozwoju zaburzeń osobowości 

wzorowane na modelu brytyjskim. 

                                                           

1
 Milon T, Davis R. Zaburzenia osobowości we współczesnym świecie. Instytut Psychologii Zdrowia PTP. Warszawa 2005 
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Rysunek nr 1. Ścieżki rozwoju zaburzeń osobowości2 

 

Źródło: opracowanie własne

                                                           

2
 Rysunek wykonany na postawie ścieżek w modelu brytyjskim: http://personalitydisorder.org.uk/ 
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Cechy osobowości, to głęboko utrwalone wzorce zachowania, które przejawiają się niezależnie od chwili i 

w wielu różnych sytuacjach. Najogólniej można je podzielić na cechy: przystosowawcze i 

nieprzystosowawcze. W przypadku występowania wielu cech nieprzystosowawczych mówimy o 

zaburzeniu osobowości. A zatem zaburzenia osobowości, to występowanie takich cech, które są 

niepodatne na zmianę, i które utrudniają prawidłowe przystosowanie, co prowadzi do znacznego 

osłabienia funkcjonowania społecznego, zawodowego i/lub do subiektywnie złego samopoczucia. Często 

zaburzeniom osobowości towarzyszy występowanie różnych objawów psychopatologicznych czy 

zaburzeń psychicznych, np. objawów lękowych, depresyjnych, psychotycznych, zachowań 

autoagresywnych oraz uzależnień.  

W przypadku zaburzeń osobowości nie da się całkowicie obiektywnie odróżnić normy od patologii. 

Można przyjąć, że jest to pewnego rodzaju kontinuum. Jeśli za normę uznamy swoisty konformizm 

wobec zachowań i obyczajów typowych dla danej grupy odniesienia, w której jednostka funkcjonuje,  

to patologię stanowić będą takie zachowania, które występują stosunkowo rzadko, są nieodpowiednie 

lub nieznane w grupie odniesienia jednostki. Mogą to być albo pojedyncze cechy, które nabierają 

silniejszego wyrazu (np. kiedy asertywność przechodzi w agresję) albo kiedy istnieje duża liczba cech 

nieprzystosowawczych.  

Charakterystyczny dla zaburzeń osobowości jest również mechanizm tzw. „błędnego koła”. Patologiczne 

cechy osobowości prowadzą do wytworzenia sztywnych strategii postępowania, które zazwyczaj 

powtarzane są niezależnie od okoliczności. Mimo że przysparzają jednostce licznych trudności  

i porażek, to poprzez nieustanne ich powtarzanie ulegają utrwaleniu. Np. podejrzliwość wobec otoczenia 

często prowadzi do nieporozumień z otoczeniem i sprzyja odrzuceniu takiej osoby przez innych. W takiej 

sytuacji pierwotna podejrzliwość i nieufność utrwala się i jeszcze bardziej izoluje jednostkę od otoczenia.   

Inny ważny aspekt zaburzeń osobowości to fakt, że nie dotyczą one tylko samego pacjenta,  

ale praktycznie zawsze oddziaływają na inne osoby w jego otoczeniu.  Jak bardzo zaburzenia osobowości 

danej osoby wpływają na najbliższą rodzinę i bliskich danej osoby pokazały realizowane w ramach 

projektu spotkania grupy wsparcia dla rodzin, podczas których uczestnicy grupy mogli uzyskać dla siebie 

pomoc. Pacjenci z takimi zaburzeniami zazwyczaj mają trudności w kontaktach społecznych, np. takie 

zachowania jak wybuchy gniewu, manipulacje, nieufność wywołują intensywne uczucia w innych. Osoby 

te zwykle miewają również kłopoty w pracy (np. są to częste zmiany pracy, praca na stanowiskach 

poniżej możliwości lub wieloletnie bezrobocie i brak jakikolwiek aktywności) oraz gorszą tolerancję na 
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stres. Często zdarza się, że poszukują oni pomocy bardziej po to, aby zmniejszyć ten stres zewnętrzny. 

Oczekują, że leczenie zmieni otoczenie, a nie ich samych.3  

Klasyfikacja  

Jak już wcześniej wspomniano, zaburzenia osobowości są zdefiniowane zarówno w obowiązującej  

w Polsce klasyfikacji ICD-10 jak i w DSM-IV. Cechą wspólną obu tych klasyfikacji jest to, że mają one 

charakter kategorialny, tzn. że postawienie diagnozy klinicznej opiera się na zidentyfikowaniu a następnie 

odpowiednim zakwalifikowaniu stwierdzonych u pacjenta cech, postaw lub zachowań typowych  

dla danej kategorii zaburzeń osobowości.  

ICD-104 umieszcza zaburzenia osobowości w rozdziale kodowanym jako specyficzne zaburzenia 

osobowości - F60 i traktuje je tak samo jak wszystkie inne diagnozy medyczne, czyli na równi z chorobą 

afektywną dwubiegunową, schizofrenią czy zapaleniem płuc. Definiuje je jako: „ciężkie zaburzenia 

struktury charakteru i sposobu zachowania się osoby, zazwyczaj obejmujące kilka wymiarów osobowości 

i prawie zawsze związane z dostrzegalnym zaburzeniem funkcjonowania indywidualnego i społecznego. 

Zaburzenia osobowości pojawiają się w okresie późnego dzieciństwa lub w wieku młodzieńczym i trwają 

nadal w wieku dojrzałym.”5 Rozpoznania zaburzeń osobowości nie stawia się w przypadkach 

bezpośrednio związanych ze znacznym uszkodzeniem lub chorobą mózgu lub z innymi zaburzeniami 

psychicznymi. Zazwyczaj niezbędne jest stwierdzenie przynajmniej trzech cech lub zachowań 

przedstawionych w opisie klinicznym charakteryzującym dane zaburzenie osobowości.  

Zgodnie z klasyfikacją ICD-10 zaburzenia osobowości dzielą się na poszczególne kategorie zaburzeń (F60-

F61): 

 Specyficzne zaburzenia osobowości (F60) 

 Osobowość paranoiczna (F60.0) 

 Osobowość schizoidalna (F60.1) 

 Osobowość dyssocjalna (F60.2) 

 Osobowość chwiejna emocjonalnie (F60.3) 

 Osobowość chwiejna emocjonalnie typ impulsywny (F60.30) 

 Osobowość chwiejna emocjonalnie typu borderline (F60.31) 

                                                           
3
 McWilliams N. Diagnoza psychoanalityczna. Gdańskie Wydawnictwo Psychologiczne. Gdańsk 2009 

4
 ICD-10. Badawcze kryteria diagnostyczne, "Vesalius" IPiN, Kraków - Warszawa - 1998 

5
 Klasyfikacja zaburzeń psychicznych i zaburzeń zachowania w ICD -10 Opisy kliniczne i wskazówki diagnostyczne 

http://pl.wikipedia.org/wiki/Osobowość_dyssocjalna
http://pl.wikipedia.org/wiki/Osobowość_chwiejna_emocjonalnie
http://pl.wikipedia.org/wiki/Osobowość_chwiejna_emocjonalnie_typu_borderline
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 Osobowość histrioniczna (F60.4) 

 Osobowość anankastyczna (F60.5) 

 Osobowość lękliwa (unikająca) (F60.6) 

 Osobowość zależna (F60.7) 

 Inne określone zaburzenia osobowości (F60.8) 

 Zaburzenia osobowości BNO (bliżej nie określone) (F60.9) 

 Zaburzenia osobowości mieszane (F61) 

Natomiast amerykański system klasyfikacji psychiatrycznej DSM-IVR6 zaburzeń osobowości nie rozpatruje 

w tej samej kategorii co inne zaburzenia psychiczne. Jest to model wieloosiowy, który na pięciu 

niezależnych osiach opisuje różne czynniki wpływające na zachowanie człowieka. Na osi I umieszcza takie 

zespoły kliniczne, jak zaburzania lękowe, zaburzenia depresyjne czy zaburzenia psychotyczne, które to 

zazwyczaj stanowią powód zgłoszenia się po pomoc do lekarza czy psychoterapeuty. Poniżej znajduje się 

oś II opisująca zaburzenia osobowości, które stanowią kontekst i podłoże dla wystąpienia objawów z osi 

I. Kolejne osie opisują następujące obszary: oś III - ogólne uwarunkowania medyczne, oś IV – problemy 

psychospołeczne i środowiskowe, oś V - ogólna ocena funkcjonowania. Takie podejście pomaga 

zrozumieć znaczenie osobowości dla całości funkcjonowania człowieka oraz przyczyny wystąpienia 

poszczególnych objawów psychopatologicznych. W ten sposób wyraźnie podkreślony zostaje również 

fakt, że zaburzeń osobowości nie należy traktować jako choroby w sensie medycznym.   

DSM opisuje zaburzenia osobowości w trzech tzw. skupiskach - klasterach.  

 

 Klaster A to tzw. grupa dziwaczna (ekscentryczna) obejmująca osobowość schizoidalną, 

paranoiczną i schizotypową.  

 Klaster B to tzw. grupa dramatyczna, emocjonalna i kapryśna, która obejmuje osobowość: 

histrioniczną, narcystyczną, antyspołeczną i graniczną czyli borderline.  

 Klaster C to grupa lękowa i bojaźliwa, do której zalicza się osobowość: unikającą, zależną  

i obsesyjno-kompulsywną.7 

                                                           
6
 Wciórka J. Kryteria diagnostyczne wg DSM-IV-TR. Elsevier Urban&Partner. Wrocław 2008 

7
  Szerzej na temat Klasterów A, B, C traktuje fragment Modelu strukturalnej pomocy osobom z zaburzeniami osobowości 

poświęcony opracowaniu wskazówek dla przedstawicieli instytucji pomocy osobom z zaburzeniami osobowości.  

http://pl.wikipedia.org/wiki/Histrioniczne_zaburzenie_osobowości
http://pl.wikipedia.org/wiki/Osobowość_anankastyczna
http://pl.wikipedia.org/wiki/Osobowość_unikająca
http://pl.wikipedia.org/wiki/Osobowość_zależna
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Epidemiologia 

Wg danych z krajów, w których przeprowadzono badania epidemiologiczne obejmujące zaburzenia 

osobowości, rozpoznanie dotyczy od 2,1 – 18 % populacji ogólnej, co stanowi 5 – 8 % wszystkich 

zgłaszających się po pomoc do lekarzy różnych specjalności oraz ok. 7,4 – 50 % osób hospitalizowanych w 

szpitalach psychiatrycznych.8 Dla przykładu, w Wielkiej Brytanii od 5% do 12% populacji spełnia kryteria 

rozpoznania zaburzenia osobowości, w Holandii 13,5%9. Oznacza to, że jest to dość powszechne zjawisko. 

Dla porównania, tylko około 1% osób będzie miał co najmniej jeden epizod psychozy w pewnym 

momencie życia; jednocześnie, około 2% ludzi cierpi z powodu ciężkiej depresji. Niektóre z osób, które 

spełniają kryterium zaburzenia osobowości mają stosunkowo łagodne problemy i mogą potrzebować 

leczenia tylko w trudnych momentach, ale  wiele osób żyje z problemami, które wpływają na ich 

samopoczucie, ich relacje z innymi i codzienne życie.10 

Jakość życia 

Zaburzenia osobowości w bardzo znaczący sposób obniżają jakość życia osób zmagających się  z tym 

zaburzeniem. Jakość życia można wyrazić w skali od 0 do 1, gdzie 0 oznacza całkowity brak jakiejkolwiek 

jakości w życiu, a 1 oznacza optymalną jakość życia. Z badania wynika, że jakość życia osób z 

zaburzeniami osobowości wynosi 0,56. To niski poziom i jest porównywalny z jakością życia osób z 

poważnymi dolegliwościami medycznymi, takimi jak cukrzyca, reumatyzm lub choroba Parkinsona. 

Jakość życia w przeciętnym społeczeństwie wynosi sporo więcej, tj. 0,85. Innymi słowy oznacza to, że 

osoby z zaburzeniem osobowości doświadczają gwałtownej utraty jakości życia. Wiadomo, że o wiele 

częściej niż inni osoby te zmagają się z różnymi problemami zdrowotnymi. Osoby z zaburzeniami 

osobowości należą także do grupy dużego ryzyka zagrożeniem próbą samobójczą – 10 % osób z silnymi 

zaburzeniami osobowości kończy życie samobójstwem.11 

 

 

                                                           
8
 Andrzej Jakubik O swoistych zaburzeniach osobowosci w: Psychiatria tom II pod redakcją Adama Bilikiewicza Stanislawa 

Pużynskiego, Janusza Rybakowskiego, Jacka Wciórki 2000, rozdział 9 Zaburzenia osobowości, Epidemiologia i patogeneza. 
9
 Kenniscentrum Persoonlijkheidsstoornissen, 2013,Ultrecht 

10
 Meeting the challenge, making a difference. Community PD management handbook, published by DH in 2014, str.12  

11
 Stanisław Golec, Andrzej Kokoszka  Postępowanie w nagłych zaburzeniach psychicznych: podstawy psychiatrii interwencyjnej 

dla lekarza praktyka 2002, rozdział 2.1.3 
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II. Idea innowacyjnego Ośrodka Leczenia Zaburzeń 

Osobowości jako odpowiedź na problemy osób z 

zaburzeniami osobowości  

Zidentyfikowane problemy osób z zaburzeniami osobowości  

Jak przedstawiono w Raporcie Desk Research w Małopolsce, jak również na terenie całego kraju nie ma 

placówki leczniczej, która w wystarczającym stopniu odpowiadałaby na potrzeby osób z zaburzeniami 

osobowości.  

Problem stanowi m.in.: 

 mała świadomość społeczna czym są zaburzenia osobowości oraz specyficzne trudności tej grupy 

osób, również wśród lekarzy i instytucji świadczących pomoc tej grupie osób (OPS, UP), 

 niewystarczająca ilość specjalistycznych ośrodków, a co za tym idzie zbyt mała dostępność 

adekwatnej pomocy dla osób z ZO, 

 zbyt krótki okres finansowania terapii przez NFZ (zrównanie leczenia zaburzeń osobowości z 

leczeniem zaburzeń nerwicowych), 

 pomijanie przez lekarzy i terapeutów leczących zaburzenia osobowości w trakcie terapii/leczenia 

kwestii związanych z zagrożeniem wykluczenia społecznego wynikającego z braku 

samodzielności, trudności w podejmowaniu i utrzymywaniu pracy. 

 
Podczas jednego z realizowanych w czasie trwania projektu Panelu Ekspertów, na którym byli obecni 

przedstawiciele głównych ośrodków zajmujących się leczeniem zaburzeń osobowości w Małopolsce, 

zgodnie stwierdzono, że w żadnym z nich w czasie leczenia problem, jakim są trudności  

w poszukiwaniu/utrzymywaniu pracy przez pacjentów nie jest uwzględniany, bądź jest uwzględniany  

w stopniu niewystarczającym. Ten obszar funkcjonowania pacjenta nie staje się przedmiotem 

terapii/treningu, jest jakby „niezauważany”, pozostając poza obszarem działań terapeutycznych. 

Równocześnie wszyscy byli zgodni co do tego, że podejmowanie pracy przez osoby z zaburzeniami 

osobowości jest niezbędnym warunkiem powrotu do funkcjonowania społecznego. Problem ten 

zauważają również pacjenci, którzy ukończyli terapię, co zostało przedstawione w Raporcie wywiadów  

z pacjentami OLZOiN. Wśród byłych i obecnych pacjentów większość osób nie ma określonych planów 

zawodowych  a jeśli takowe istnieją, są nierealne/nieadekwatne. Niektórzy mają jakieś zainteresowania, 

ale nie wiedzą, czy zainteresowania te są właściwym kierunkiem do rozpoczęcia aktywności zawodowej. 
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Inni nie mają pomysłu na swoją przyszłość zawodową i zarobkową. Wiele osób nie zdaje sobie sprawy ze 

swoich kompetencji/ predyspozycji. Dodatkowo ich trudności wynikające z zaburzeń osobowości często 

powodowały przerwanie nauki, nie rozwijanie swoich kompetencji etc. Nawet jeśli osoby te miały jakieś 

kierunkowe wykształcenie to pracowały poniżej swoich kwalifikacji. Najczęściej w rozmowach osoby te 

kierowały swój pomysł na aktywność zawodową w obszarze sprzątania, pracowania w restauracji jako 

kelner/kelnerka, w kuchni; w ochronie. Podobna sytuacja miała miejsce z uczestnikami projektu, 

początkowo uczestnicy nie wyobrażali sobie aby mogli wykonywać ciekawą, spełniającą ich oczekiwania 

kreatywną pracę, która będzie odpowiednio wynagradzana. Wiele osób nie wie jak napisać CV, jak i gdzie 

szukać pracy, jak zachować się podczas rozmowy kwalifikacyjnej. Bardzo często osoby te nie mają żadnej 

świadomości że istnieją instytucje, które są dedykowane do Pomocy osobom szukającym pracy. Urzędu 

pracy kojarzą im się tylko z długą poranną kolejką po numerek i przymusową wizytą raz na jakiś czas. 

Dodatkowym utrudnieniem dla nich jest często brak pewności siebie, zmienna motywacja, zaniżona 

samoocena, poczucie pustki, brak wcześniejszych doświadczeń zawodowych wynikający m.in. z pobytów 

na oddziałach ogólno psychiatrycznych czy okresach w życiu gdzie dominowała zupełna bezczynność i 

życiowa bezradność. Po zakończeniu leczenia na oddziale wiele osób próbując się utrzymać podejmuje 

jakiekolwiek działania w celu znalezienia pracy, która w wielu przypadkach jest pracą dorywczą lub pracą 

poniżej kompetencji danych osób. Jedynie nielicznym udaje się znaleźć pracę satysfakcjonującą 

finansowo i rozwojową zgodną z ich predyspozycjami/zainteresowaniami. 

Stopień niesamodzielności osób z zaburzeniami osobowości jest bardzo duży. Wyniki badania 

dokumentacji medycznej pacjentów Oddziału Leczenia Zaburzeń Osobowości i Nerwic Szpitala 

Specjalistycznego im. dr. Józefa Babińskiego w Krakowie (OLZ0iN) (raport stanowi załącznik do Strategii) 

wskazują, że dla 46% badanych rodzina stanowi podstawowe źródło utrzymania, tylko dla 28% jest nim 

praca (z czego 7% to praca dorywcza). Z rodzicami mieszka 66,4% objętych badaniem. 26% osób, osób 

młodych, potencjalnie zdolnych do pracy i pełnienia ról społecznych otrzymywało, otrzymuje albo było w 

trakcie starania się o przyznanie renty, lub otrzymywało świadczenia z pomocy społecznej. Zdecydowana 

większość uczestników projektu mieszkała z rodziną lub otrzymywała od rodziny środki na mieszkanie i 

pobyt w Krakowie. Samodzielność, wzięcie odpowiedzialności za swoje życie i utrzymanie było 

niewyobrażalne, przerażające i jawiło się jako po prostu rzecz niemożliwa do osiągnięcia.  

Podobnie wygląda sytuacja z długością terapii oferowanej pacjentom. W Małopolsce pacjenci z ZO,  

w ramach oddziałów całodobowych mogą korzystać z 3 miesięcznej terapii, w jednym ośrodku (OLZOiN) 

terapia trwa 24 tyg. (niecałe 6 miesięcy) i jest to najdłuższy okres w jakim pacjenci mogą korzystać z 
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terapii. Jest to jednak oddział stacjonarny, który angażuje w 100% pacjenta i zmusza do zatrzymania się w 

innych aktywnościach życia społecznego na prawie 6 miesięcy. Przedstawiciele wszystkich ośrodków 

zgodni byli co do tego, że jest to czas niewystarczający na w pełni skuteczną pomoc osobom z 

zaburzeniami osobowości. Równocześnie sytuacja ta od wielu lat pozostaje bez zmian,  

nie podjęto dotychczas żadnych działań ukierunkowanych na poprawę tego stanu. Działania takie 

podjęto w innych krajach Europy co zostało przedstawione w Raporcie Dobrych Praktyk (raport stanowi 

załącznik do Strategii).  

Kolejną trudnością związaną z leczeniem zaburzeń osobowości w Polsce jest zrównanie zaburzeń 

nerwicowych i zaburzeń osobowości w aktach prawnych decydujących o kształcie polityki zdrowotnej w 

kraju tj.: Rozporządzeniu Ministra Zdrowia w sprawie świadczeń gwarantowanych z zakresu opieki 

psychiatrycznej i leczenia uzależnień oraz Zarządzeniu Prezesa Narodowego Funduszu Zdrowia w sprawie 

określenia warunków zawierania i realizacji umów w rodzaju opieka psychiatryczna i leczenie uzależnień. 

Należy zauważyć, że zaburzenia osobowości są odmienną od zaburzeń nerwicowych jednostką 

chorobową. Zaburzenie osobowości cechuje trwały wzorzec doświadczeń i zachowań, nieadaptacyjnych, 

utrudniających prowadzenie satysfakcjonującego życia i funkcjonowanie społeczne tych osób. Wzorzec 

ten może przejawiać się w tym, jak dana osoba radzi sobie z emocjami, jak postrzega siebie i innych, jak 

nawiązuje relacje oraz w jakim stopniu jest w stanie zapanować nad swoimi impulsami.  

Leczenie zaburzeń osobowości wymaga specyficznych dla tej grupy pacjentów oddziaływań 

terapeutycznych, a podstawową, skuteczną metodą leczenia jest długoterminowa psychoterapia, co 

wykazały analizy badań przeprowadzone zgodnie z zasadami EBM (Evidence-based medicine). 

Długoterminowa w tym przypadku oznacza lata a nie miesiące, co stanowi podstawową różnicę w 

leczeniu zaburzeń osobowości i nerwic. 

Odpowiedzią na tę sytuację jest realizacja innowacyjnego projektu „Centrum Integracji – by móc kochać  

i pracować” uwzględniającego w sposób kompleksowy pomoc we wszystkich obszarach trudności osób  

z ZO, przeciwdziałając zagrożeniu wykluczeniem społecznym i marginalizacją tych osób. Niezbędnym 

elementem powrotu do życia społecznego jest podjęcie pracy umożliwiające samodzielne 

funkcjonowanie.  
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Wybrana metoda leczenia zaburzeń osobowości 

Istnieją różne formy pomocy terapeutycznej osobom z zaburzeniami osobowości. Metody posiadające 

udowodnioną skuteczność oraz najczęściej stosowane to: psychoterapia 

psychoanalityczna/psychodynamiczna, terapia dialektyczno-behawioralna, terapia oparta na 

mentalizacji, terapia skoncentrowana na przeniesieniu, terapia schematu . 

Terapia dialektyczno-behawioralna (DBT -Dialectical Behavior Therapy). W pierwszym etapie leczenie 

koncentruje się na ciężkich zaburzeniach kontroli zachowania, tj. samookaleczeniach, tendencjach 

samobójczych, wybuchach agresji, nagłych hospitalizacjach. W drugim etapie leczenie obejmuje 

zaburzenia towarzyszące tj. zespół stresu pourazowego (PTSD), zaburzenia lękowe, zaburzenia 

odżywiania się, uzależnienia. Pacjenta najpierw uczy się nazywania i rozumienia swoich problemów 

emocjonalnych i poznawczych, które leżą u podłoża zachowań dysfunkcjonalnych; a następnie podczas 

tzw. treningu umiejętności nabywa on zdolności do lepszej regulacji emocji i tolerancji na stres, a także 

uczy się adekwatnych zachowań społecznych. 

Terapia oparta na mentalizacji (MTB - Mentalisation Based Therapy) opiera się na założeniach 

psychoterapii psychoanalitycznej (psychodynamicznej). Opierając się na licznych obserwacjach 

stwierdzono, że u pacjentów z zaburzeniami osobowości typu borderline zazwyczaj dochodzi do 

wczesnych zaburzeń w interakcji z tzw. pierwotnym obiektem przywiązania (czyli najczęściej z matką). To 

w późniejszym życiu skutkuje poważnymi trudnościami w relacjach międzyludzkich. Praca terapeutyczna 

bazuje na relacji terapeutycznej i powstającym przeniesieniu. Cele leczenia w pierwszej kolejności 

obejmują poprawę regulacji emocji. 

Terapia skoncentrowana na przeniesieniu (TFP - Transference Focused Psychotherapy) wywodzi się 

również z nurtu psychoanalitycznego i oparta jest na teorii relacji z obiektem, teorii przywiązania oraz na 

pracy z przeniesieniem. 

Terapia schematu (SFT - Schema Focused Therapy) terapia ta zakłada istnienie tzw. „modus schematu” 

czyli złożonej sieci asocjacyjnej uruchamianej przez różne sytuacje. Celem terapii jest poprawa 

umiejętności pacjenta w rozpoznawaniu własnych aktywnych schematów reakcji (myśli, emocji, 

zachowań), sprawdzaniu ich funkcjonalności i dostosowywaniu ich odpowiednio do potrzeb.  

W projekcie zdecydowano się na wybór długoterminowej psychoterapii psychoanalitycznej/ 

psychodynamicznej (metoda szerzej opisana w dalszej części dokumentu) ze względu na udowodnioną 
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skuteczność wykazaną zgodnie z zasadami EBM (Evidence-based medicine – Medycyna oparta na 

faktach) wobec osób z ZO 12. 

Medycyna oparta na faktach jest to postępowanie kliniczne oparte na najlepszych dostępnych dowodach 

naukowych dotyczących skuteczności, efektywności i bezpieczeństwa. Dowodów takich dostarczają 

wyniki wiarygodnych badań eksperymentalnych oraz badań obserwacyjnych.13 

Drugim powodem dla którego zdecydowano się na wybór tej formy terapii jest wieloletnie 

doświadczenie leczenia, istnienie ośrodków kształcących psychoterapeutów i środowiska 

psychoterapeutów wykształconych w pracy tą metodą we wszystkich większych miastach w Polsce,  

w tym w Krakowie, co umożliwi wdrażanie wypracowanego modelu bez konieczności ponoszenia 

dodatkowych kosztów związanych z długoletnim szkoleniem wykwalifikowanej kadry. 

Pozostałe metody psychoterapii stosowane w leczeniu zaburzeń osobowości w Polsce są mniej 

rozpowszechnione, bądź stosowane są metody nie posiadające udowodnionej skuteczności w badaniach 

zgodnie z EBM. 

Dzięki modułowej strukturze produktu finalnego również w ośrodkach leczących zaburzenia osobowości 

stosujących inne metody psychoterapii możliwe będzie wdrożenie jednego modułu (lub jego elementów) 

np.: „Modelu aktywizacji zawodowej osób z zaburzeniami osobowości” czy też „Ścieżek postępowania w 

zakresie diagnozy i leczenia osób z zaburzeniami osobowości”. Umożliwi to zwiększenie efektywności 

udzielanej pomocy, czyniąc ją bardziej specyficzną (adekwatną do potrzeb pacjentów)  

i skuteczną (umożliwienie powrotu do życia społecznego poprzez podejmowanie pracy), bez konieczności 

ponoszenia kosztów związanych z reorganizacją/zmianą profilu jednostki leczącej. 

                                                           

12
 Badania potwierdzające skuteczność psychoterapii psychoanalitycznej/psychodynamicznej: 

1. Long-term outcome and post-treatment effects of psychoanalytic psychotherapy with young adults 
A. Lindgren, A. Werbart, B. Philips Psychology and Psychotherapy: Theory, Research and Practice, 2010; 83: 27-43 

2. Effectiveness of long-term psychodynamic psychotherapy: a meta-analysis Falk Leichsenring, Sven Rabung JAMA, 
2008; 300: 1551-1565 

3. Outcome and outcome trajectories of personality disordered patients during and after a psychoanalytic 
hospitalization-based treatment, Journal of Personality Disorders23. 3   

13
 http://ebm.org.pl/show.php?aid=15258 

http://search.proquest.com/docview.lateralsearchlinkbypubid:lateralsearch/sng/pubtitle/Journal+of+Personality+Disorders/$N/32723?t:ac=195243791/fulltext/133693249B07F8D1D47/8&t:cp=maintain/resultcitationblocks
http://search.proquest.com/docview.lateralsearchlinkbypubid:lateralsearch/sng/pubtitle/Journal+of+Personality+Disorders/$N/32723?t:ac=195243791/fulltext/133693249B07F8D1D47/8&t:cp=maintain/resultcitationblocks
http://search.proquest.com/docview.issuebrowselink:searchpublicationissue/32723/Journal+of+Personality+Disorders/02009Y06Y01$23Jun+2009$3b++Vol.+23+$283$29/23/3?t:ac=195243791/fulltext/133693249B07F8D1D47/8&t:cp=maintain/resu
http://search.proquest.com/docview.issuebrowselink:searchpublicationissue/32723/Journal+of+Personality+Disorders/02009Y06Y01$23Jun+2009$3b++Vol.+23+$283$29/23/3?t:ac=195243791/fulltext/133693249B07F8D1D47/8&t:cp=maintain/resu
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Przedstawienie modelu Ośrodka Leczenia Zaburzeń Osobowości 

Model ośrodka został opracowany i przetestowany w ramach innowacyjnego projektu „Centrum 

Integracji – by móc kochać i pracować“. Organizacja pracy ośrodka powstała w oparciu o doświadczenia 

holenderskie oraz metodę wypracowaną w Wielkiej Brytanii m.in. w Cassel Hospital (szerzej opisanej w 

Raporcie Dobrych Praktyk), polegającą na połączeniu psychoterapii psychoanalitycznej oraz społeczności 

terapeutycznej. Wykorzystywana jest ona również w OLZOiN (będącym partnerem merytorycznym w 

projekcie) w ramach leczenia stacjonarnego pacjentów z zaburzeniami osobowości. Innowacją jest 

adaptacja metody do dziennego trybu pracy ośrodka, który umożliwia pacjentom14 podejmowanie staży 

zawodowych i pracy równolegle z procesem terapii. Nowością jest również pomoc z zakresu doradztwa 

zawodowego oraz pomoc w poszukiwaniu i podejmowaniu pracy w ramach funkcjonowania Ośrodka. 

Praca doradców zawodowych została opisana szczegółowo w „Modelu aktywizacji zawodowej osób z 

zaburzeniami osobowości”. 

Innowacyjność: 

1. Długoterminowa psychoterapia. 

Badania i analizy przeprowadzane zgodnie z zasadami EBM (evidence-based medicine, medycyna oparta 

na faktach/dowodach) jednoznacznie wskazują, że skutecznym leczeniem pacjentów z zaburzeniami 

osobowości jest długoterminowa psychoterapia. Daje ona możliwość trwałych, pozytywnych zmian w 

strukturze osobowości, zachowaniu pacjentów. 

Oddziaływania krótkoterminowe mogą być pomoce jedynie w doraźnym pokonywaniu kryzysów i nie 

stanowią oddziaływań wystarczających do wyleczenia w tej grupie pacjentów. 

Warto przy tym pamiętać, iż osobność kształtuje się przez lata, przez całe dzieciństwo, wiek dojrzewania, 

a pewne wzorce utrwalają się zazwyczaj przez okres tzw. młodego dorosłego (od 18 do 30). Jeśli więc 

mówimy o osobach z zaburzeniami osobowości to mówimy o latach utrwalania się niepoprawnych 

wzorców zachowań, których nie da się zmienić w krótkim okresie czasu. Wszystkie międzynarodowe 

wytyczne które powstały w odniesieniu do leczenia zaburzeń osobowości wskazują na  bezwzględnie 

konieczny fakt długoterminowych oddziaływań, tzn. min. 18  miesięcy lub 2 lata.  

                                                           
14

 W dokumencie zamiennie stosowane jest sformułowanie pacjent/uczestnik/klient wobec osób korzystających z pomocy w 
ramach opisywanego modelu. Rożne okreslenia będą używane w zależności od instytucji w ramach której stosowane bedą dane 
oddziaływania. 
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2. Pomoc w aktywizacji zawodowej. 

Równoczesne oddziaływanie terapeutyczne oraz pomoc w podejmowaniu pracy, jak wykazał testowany 

projekt, umożliwia bardziej efektywne, skuteczne i szybsze osiąganie oczekiwanych zmian. Podstawową 

trudnością osób z zaburzeniami osobowości nie jest brak kompetencji zawodowych, lecz m.in. trudności 

w znalezieniu motywacji do pracy, trudności w podejmowaniu inicjatywy i odpowiedzialności w życiu, 

trudności z pokonywaniem lęku w kontaktach interpersonalnych, niekiedy trudności w powstrzymywaniu 

impulsów i znoszeniu frustracji, co skutkuje konfliktami lub porzucaniem pracy, a docelowo może 

doprowadzić do całkowitego wycofania się osób z życia zawodowego i społecznego.  

Długoterminowe oddziaływanie i równoczesność procesów (psychoterapii i aktywizacji zawodowej) 

pozwala nie tylko skutecznie podejmować pracę, lecz również otrzymywać wsparcie w początkowym 

okresie aktywności zawodowej. Pomoc w przezwyciężaniu trudności i budowanie pozytywnych 

doświadczeń  zapobiega ponownemu wycofaniu się z życia społecznego i zawodowego przez osoby 

objęte pomocą. 

Wszystkie osoby pracujące podjęły pracę na otwartym rynku pracy, bez potrzeby tworzenia 

szczególnych warunków i ułatwień. Część osób nie wymagała przejścia pełnego procesu aktywizacji 

zawodowej, np. udział w płatnych kilkumiesięcznych stażach zawodowych, wszyscy natomiast 

wymagali długoterminowego wsparcia terapeutycznego z jednoczesnym wsparciem z zakresu 

aktywizacji zawodowej. Sukcesem okazała się być jednoczesność wsparcia, zarówno tylko wsparcie 

terapeutyczne jak i tylko wsparcie aktywizacji zawodowej byłoby znacznie mniej skuteczne i 

efektywne. 

3. Case manager. 

Nowatorskim działaniem zaczerpniętym z doświadczeń holenderskich jest wprowadzenie do zespołu 

terapeutycznego funkcji case managera. Case managerowie to osoby, które łączą w swojej pracy wiedzę 

na temat terapii, aktualnej sytuacji pacjenta oraz pozostają w stałym kontakcie z doradcą zawodowym 

Tworzą wspólnie z pacjentem indywidualny a w efekcie odpowiedni plan działań. Do zadań case 

managera należy również m.in. monitorowanie postępów oraz wsparcie w przezwyciężaniu kryzysów, 

wsparcie uczestników projektu w procesie wolontariatu, podejmowanych staży, w całościowym procesie 

aktywizacji zawodowej, czy też kontaktów z samymi doradcami zawodowymi. Praca z pacjentem odbywa 

się podczas regularnych, cotygodniowych spotkań. Opis funkcji, zadań i kompetencji case managera 

został opisany w dodatkowym załączniku.  
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3. Współpraca interdyscyplinarna. 

Innowacyjnym, podnoszącym skuteczność działań elementem jest praca w zespołach 

interdyscyplinarnych. Inicjatorem spotkania może być każda ze stron zaangażowanych w pomoc 

pacjentowi/klientowi. Skład zespołu może się zmieniać w zależności od aktualnej potrzeby. Udział w 

spotkaniach mogą brać członkowie zespołu leczącego (lekarz, case manager), doradca zawodowy, 

społecznej pracownik socjalny,  oraz inne osoby zaangażowane w pomoc danej osobie. albo danemu 

pacjentowi/klientowi. Takie skoordynowane działania pozwalają na wymianę wiedzy, zwiększenie 

rozumienia trudności pacjenta/klienta, tworzenie wielokierunkowych strategii współpracy z 

pacjentem/klientem. Spotkania mogą być organizowane np. gdy ustalone plany zawodzą, gdy pojawiają 

się różne trudności, niespójne informacje, gdy pacjent/klient ma emocjonalne trudności, czy unika 

kontaktu, manipuluje, nie wywiązuje się z podjętych w ośrodku zobowiązań, itp. 

4. Wsparcie dla rodzin pacjentów. 

Bardzo ważnym elementem pomocy osobom z zaburzeniami osobowości jest wsparcie osób z otoczenia 

pacjenta, gdyż to one stanowią środowisko, w którym pacjent funkcjonuje na co dzień. Zadanie to 

realizowane jest poprzez konsultacje rodzinne (wraz z pacjentem) oraz organizowanie grup edukacyjno-

wspierających dla rodzin (gdzie przekazywana jest wiedza, rodziny otrzymują wsparcie, zrozumienie oraz 

pomoc w podejmowaniu konstruktywnych zmian w swoim funkcjonowaniu). Pozytywne zmiany w 

najbliższym otoczeniu pacjenta wzmacniają efekt terapeutyczny oddziaływań psychoterapeutycznych. 

5. Prace wolontaryjne. 

W okresie poprzedzającym podjęcie aktywności zawodowej, wszyscy pacjenci uczestniczą w pracach 

wolontaryjnych na rzecz innych, potrzebujących pomocy osób. Jak pokazało doświadczenie projektu, 

aktywność, która pierwotnie miała cel bezpiecznego  wstępu do aktywności zawodowej i społecznej 

okazała się być ważnym elementem programu terapeutycznego. Dzięki wolontariatowi, pacjenci 

nabywają umiejętności społeczne, takie jak współpraca w grupie, branie odpowiedzialności za 

wykonywane zadania, poczucie obowiązku, a także różne praktyczne, umiejętności, np. wykonywanie 

prac domowych, z którymi część pacjentów ma trudności, gdyż nigdy wcześniej ich nie wykonywała. 

Pacjenci uczestniczący w zajęciach otrzymują na bieżąco informację zwrotną, odnośnie swojej pracy, co 

pozwala na korygowanie własnych postaw czy wprowadzanie w działanie otrzymywanych sugestii. Prace 

te pozwalają również zmieniać perspektywę myślenia o otrzymywanym wsparciu, która u osób 

z zaburzeniami osobowości przyjmuje formę „należy mi się“. Stopniowo możliwa jest zmiana tej sytuacji 



   

19 

 

i przekazywanie pacjentom „idei długu społecznego”, w myśl której bliższa jest taka perspektywa: 

„otrzymuję wsparcie/pomoc/leczenie od społeczeństwa, z pieniędzy, które odłożyli ludzie pracujący, bo 

tego potrzebuję, a w zamian mogę swoją pracą pomóc innym spłacając zaciągnięty w ten sposób dług 

społeczny”. Te zajęcia są też często pierwszym krokiem do podjęcia pracy zawodowej.  

Dokładny opis specyfiki prac wolontaryjnych znajduje się w modelu aktywizacji zawodowej. 

6. Praca zespołowa oraz wypełnianie codziennych obowiązków. 

Pacjenci w ośrodku tworzą społeczność, w której poprzez podejmowanie ról, funkcji, dyżurów dbają o 

porządek, pomagają w przygotowaniu posiłków etc. Kształtują w ten sposób postawy społeczne oraz 

uczą się funkcjonowania w grupie w oparciu o zasadę odpowiedzialności i współpracy. Wspólna dbałość i 

odpowiedzialność za budynek ośrodka w której realizowany był projekt miała ogromne znaczenie. W 

gestii uczestników było dbanie a zakupy środków czystości oraz środków spożywczych na realizowane 

dyżury lunchowe. Uczestnicy wspólnie dbali także o porządek i czystość Ośrodka, Początkowo budziło to 

wiele oporu i niechęci, gdyż wszystkie obowiązki w ośrodku musiały być realizowane w parach., co 

powoduje że uczestnicy muszą się wzajemnie porozumieć kto jest z kim w parze i kto za co w ośrodku 

odpowiada. Wielu uczestników w podsumowaniu udziału w projekcie odwoływało się do tych zasad, że 

dopiero dzięki nim nauczyli się funkcjonować z innymi osobami, współpracować, sprawnie się 

komunikować, zobaczyli także możliwość a wręcz konieczność posiadania wpływu na miejsce w którym 

się funkcjonuje. 
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Organizacja pracy w Ośrodku 

Optymalny czas pracy ośrodka to praca od poniedziałku do piątku przez 12 godzin dziennie, od godziny 

8.00 do 20.00. Osoby, które nie podjęły jeszcze aktywności zawodowej uczestniczą we wszystkich 

zajęciach, organizowanych głównie w godzinach przedpołudniowych i wczesnych popołudniowych. Wraz 

z rozpoczynaniem przez pacjentów staży lub pracy, podpisywany jest Indywidualny Plan Terapii (IPT) 

a liczba zajęć terapeutycznych zmniejszana. IPT stanowi załącznik nr 1 do Modelu. Początkowo pacjenci 

uczestniczą w: 

 psychoterapii psychoanalitycznej (2x/tydzień), 

 społeczności terapeutycznej (5x/tydzień), 

 dodatkowych zajęciach terapeutycznych: psychorysunek (1x/tydzień), zajęcia kulinarne 

(1x/tydzień), biblioterapia (1x/tydzień), zajęcia teatralne (1x/tydzień)  zajęcia ogrodowe 

(1x/tydzień), 

 pracach wolontaryjnych (4 godziny na tydzień), 

 rozmowach z case managerem (1 godzina tygodniowo). 

 Po podpisaniu IPT uczestniczą w : 

 psychoterapii psychoanalitycznej (2x/tydzień), 

 społeczności terapeutycznej (2xtydzień), 

  rozmowach  z case managerem (1x/tydzień), 

 ewentualnie w dodatkowych zajęciach terapeutycznych. 

Najczęściej zmieniają się wówczas godziny zajęć terapeutycznych na popołudniowe, umożliwiając 

równoczesną pracę i terapię pacjentom. 

Orientacyjnie okres wsparcia można podzielić na 3 sześciomiesięczne etapy: 

1. Intensywne wsparcie (w tym czasie pacjenci uczestniczą w licznych zajęciach terapeutycznych 

indywidualnych i grupowych, które mają m.in. na celu poznanie przyczyn i charakteru trudności z 
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którymi się zmagają, zmianę dotychczasowych mechanizmów radzenia sobie, zmianę wzorców 

relacji społecznych oraz postaw życiowych),  

2. Okres podejmowania aktywności zawodowej (na tym etapie zmniejszana jest liczba zajęć 

terapeutycznych a zwiększany jest nacisk na wsparcie w poszukiwaniu i podejmowaniu staży oraz 

pracy, celem jest przezwyciężanie pojawiających się obaw, trudności oraz ewentualnych 

niepowodzeń oraz pozytywne wzmacnianie pozytywnych zmian i osiągnięć),    

3. Okres stabilizowania i utrwalania dokonanych zmian  (w tym okresie osoby objęte wsparciem 

mają możliwość  stopniowego przygotowania się do rozstania i podjęcia samodzielnej aktywności 

oraz zaplanowania dalszego rozwoju osobistego i zawodowego). 

Oczywiście każdorazowo proces przebiega nieco inaczej ze względu na indywidualne tempo rozwoju 

każdego pacjenta. Zmniejszająca się intensywność wsparcia wspomaga proces rozwoju, poprzez 

stopniowe usamodzielnianie się pacjenta, podejmowanie coraz większej odpowiedzialności za swoje 

życie z równoczesnym wzrostem poczucia wpływu. 18-sto miesięczny okres wsparcia wydaje się być 

wystarczający dla większości pacjentów, by podjąć skutecznie aktywność zawodową i ustabilizować 

sytuację życiową. Niektórzy z pacjentów mogą zrealizować te cele w krótszym czasie - dłuższe wsparcie 

może okazać się zbędne. W pojedynczych, uzasadnionych przypadkach można rozważyć przedłużenie 

okresu wsparcia. Należy traktować takie sytuacje jako wyjątkowe i poddać uważnej analizie w ramach 

dyskusji całego zespołu terapeutycznego, próbując uniknąć w ten sposób przejmowania 

odpowiedzialności i „nadopiekowywania“ tych osób, gdyż część osób z zaburzeniami wciąga w ten rodzaj 

kontaktu i relacji. 

Pacjenci zobowiązani są do przestrzegania Regulaminu Ośrodka (stanowi załącznik nr 2 do Modelu). W 

przypadkach nie przestrzegania zasad, sytuacje te są omawiane podczas zebrań społeczności, a w 

przypadku nagminności takich działań mogą stać się powodem wypisu z ośrodka danego pacjenta. 

W ośrodku przez cały okres otwarcia pełni dyżur pielęgniarka psychospołeczna15 (dwie zmiany dyżurów: 

od godziny 8.00 do 14.00 i od godziny 14.00 do 20.00).  

 

                                                           
15

  Obecnie w Polsce nie istnieje kategoria pielęgniarki psychospołecznej. Wnioskodawca w wyniku współpracy z partnerem 
holenderskim oraz w wyniku analizy doświadczeń brytyjskich używa we wszystkich opracowaniach nazwy: pielęgniarka 
psychospołeczna, określając tym samym jej wyjątkową funkcję i opisując w zasadzie definicję tej specjalizacji. Szerzej ten temat 
został opisany w dalszej części niniejszego modelu. 
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Wymagania lokalowe: 

 sala do zajęć grupowych min. 35m2 

 świetlica min. 35m2 

 kuchnia  

 toalety 

 5 gabinetów – psychoterapia, rozmowy indywidualne  

 1 gabinet lekarski 

 szatnia dla pacjentów 

 sekretariat 

 pokój socjalny personelu 

Pomieszczenia Ośrodka można podzielić na dwie części: „dzienną” i „terapeutyczną”. W części 

„terapeutycznej” odbywają się zajęcia terapeutyczne: indywidualne i grupowe. Część „dzienna“ składa 

się ze świetlicy oraz aneksu kuchennego. Jest to miejsce, gdzie pacjenci spędzają czas pomiędzy zajęciami 

terapeutycznymi nawiązując relacje z pozostałymi uczestnikami i rozmawiając z pielęgniarkami 

psychospołecznymi. W tej części odbywać się będą również zajęcia kulinarne oraz przygotowywanie i 

spożywanie wspólnych posiłków. 

W testowanym ośrodku uczestnicy projektu podkreślali jak ważne ma znaczenie atmosfera ośrodka i 

aranżacja pomieszczeń. Ośrodek Peron 7 F pełnił dla uczestników oprócz funkcji leczniczej także funkcję 

„zastępczego domu”. Uczestnicy podkreślali, że często sami nie mieli w swoim życiu miejsca, w którym 

czuli by się bezpiecznie, komfortowo, w którym uzyskaliby zrozumienie i akceptację.  Należy też 

pamiętać, że leczenie zaburzeń osobności to min, leczenie więzi i relacji, tak więc w miarę możliwość 

budynek czy też pomieszczenia ośrodka powinny jak najbardziej przypominać miejsce, do którego 

uczestnicy chcą wracać i spędzać czas.  

Zajęcia terapeutyczne w Ośrodku16: 

 indywidualna psychoterapia psychoanalityczna (2 razy w tygodniu), 

 społeczność terapeutyczna (5 razy w tygodniu), 

 psychorysunek (1 raz w tygodniu), 

 biblioterapia (1 raz w tygodniu), 

 zajęcia teatralne (1 raz w tygodniu), 

 zajęcia kulinarne (1 raz w tygodniu), 

 prace wolontaryjne, 

 zajęcia ogrodowe17. 

                                                           
16

 Spośród testowanych zajęć terapeutycznych w projekcie, w opisie modelu uwzględnione jedynie zajęcia, które są 
rekomendowane z uwagi na  wykazane oddziaływanie terapeutyczne w ramach testowania projektu. 
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Bardzo ważną kwestią w leczeniu zaburzeń osobowości jest podejmowanie przez pacjentów 

odpowiedzialności za własne działania, wypracowywanie poczucia obowiązku, sumienności i rzetelności. 

Niezwykle ważne jest również nabywanie umiejętności organizowania pracy w grupie  

i odpowiedzialności za innych podczas działań zespołowych, umiejętność rozwiązywania konfliktów, 

kontrolowanie własnych emocji, rozeznawanie emocji innych osób. Wszystkie te umiejętności  

są niezbędne podczas wykonywania pracy zawodowej oraz podczas samodzielnego funkcjonowania  

w społeczeństwie. Podczas terapii w Ośrodku praca z pacjentem ukierunkowana jest  

na nabywanie kompetencji w w/w obszarach. 

Działania te mają wykształcić u pacjentów poczucie odpowiedzialności za otrzymywane wsparcie, 

przeciwdziałając procesowi wyuczonej bezradności i przejmowania za nich odpowiedzialności przez 

innych. Doświadczenie to będzie uczyć współodpowiedzialności oraz poczucia, że niezbędne jest 

wkładanie wysiłku, by coś otrzymać w zamian. Tak jak w pracy zarobkowej: za wkładany wysiłek w pracę 

otrzymuje się wynagrodzenie. 

Wymienione wyżej cele te są realizowane poprzez pełnienie w grupach dyżurów polegających m.in. na 

dbaniu o utrzymanie czystości, przygotowywaniu posiłków w Ośrodku itp. Pojawiające się z pewnością 

trudności i konflikty między pacjentami będą omawiane z dyżurującą pielęgniarką psychospołeczną oraz 

podczas zebrań społeczności terapeutycznej, co pozwoli na zrozumienie własnego funkcjonowania w 

relacjach społecznych, zrozumienie źródeł trudności, nabywanie umiejętności współpracy, 

odpowiedzialności oraz rozwiązywania konfliktów. 

                                                                                                                                                                                            

17
  Zajęcia  opcjoonalne – gdy pozwalają na nie warunki lokalowe 
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Plan terapeutyczny ośrodka 

Opis poszczególnych metod terapeutycznych 

Poszczególne metody terapeutyczne zostały dobrane tak by w jak największym stopniu umożliwić 

pacjentom nabywanie nowych kompetencji oraz rozwijanie tych obszarów osobowości, które dotychczas 

stawały się źródłem trudności. Poniżej przedstawiony rysunek przedstawia graficznie wszystkie 

oddziaływania skierowane do pacjenta, których działania mają na celu pomoc i wsparcie społecznego 

funkcjonowania pacjentów Ośrodka. 

Rysunek nr 2. Metody terapeutyczne 

 

Źródło: opracowanie własne 
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Psychoterapia psychoanalityczna 

Psychoterapia psychoanalityczna polega na tworzeniu relacji pomiędzy terapeutą a pacjentem, w której 

możliwe jest bezpieczne powierzanie terapeucie bolesnych i trudnych obszarów życia pacjenta (jego 

wewnętrznego, intrapsychicznego świata), w celu przepracowania (często poprzez odtwarzanie) 

znaczących relacji z przeszłości pacjenta i wymaga ona aktywnego uczestnictwa obu stron. W procesie 

terapii terapeuta wraz z pacjentem podejmują próbę łączenia, rozumienia i myślenia o tym, w jaki 

sposób nieświadome obszary wewnętrznego świata wpływają na jakość życia pacjenta: jego sposób 

przeżywania siebie, budowania relacji z innymi ludźmi, podejmowania ról życiowych. Celem jest 

pomieszczenie dysfunkcjonalnych sposobów zachowania w relacji terapeutycznej, gdzie mogą zostać 

przyjęte, nazwane, przemyślane i zrozumiane. Wspólne myślenie terapeuty i pacjenta o tym co bolesne i 

raniące daje możliwość rozumienia tego, co dzieje się w wewnętrznym świecie pacjenta i sposobu, w jaki 

rzeczywistość intrapsychiczna wpływa na jego funkcjonowanie w zewnętrznym świecie. Możliwa staje się 

wówczas zmiana w sferze emocji, myśli i zachowań.  

Ważnym aspektem w organizacji pracy Ośrodka jest stałość czasu i miejsca odbywania sesji 

psychoterapeutycznych. Oznacza to, że ten sam pacjent odbywa sesje terapeutyczne w tym samym 

gabinecie, w określone dni tygodnia o stałych godzinach, z tym samym psychoterapeutą. Stworzenie tak 

stabilnych, przewidywalnych i bezpiecznych warunków umożliwia uruchomienie leczniczych procesów 

terapeutycznych . 

Wymiar czasowy dla 1 pacjenta w 1 tygodniu funkcjonowania ośrodka: 2 godziny.  

Społeczność terapeutyczna 

Codzienne zebrania społeczności to spotkania w dużym kręgu pacjentów i personelu (terapeuci 

społeczności, pielęgniarka psychospołeczna) w celu dyskusji o tym co się działo w społeczności od 

poprzedniego zebrania. Rozmawia się o problemach, czy konfliktach, które się zwykle pojawiają, o 

sprawach porządkowych, o obowiązkach i trudnościach w ich realizowaniu, o łamanych zasadach i 

emocjach, które utrudniają czy uniemożliwiają uczestniczenie w terapii. Zebrania rozpoczynają się o 

stałej, niezmiennej porze i trwają tak samo długo. 

To ważne granice wyznaczające stałą przestrzeń uczestnikom próbującym nieustannie dokonać jakiegoś 

wyłomu, nagięcia. Centralną rzeczą jest branie części odpowiedzialności za sprawy społeczności,  

co pozwala pacjentom przezwyciężyć brak zaufania oraz ich niską samoocenę. Natomiast dzięki 

dyskusjom o poszczególnych zdarzeniach pacjenci uczą się, jakie uczucia kryją się za zachowaniami i jak 



   

26 

 

mylne można mieć przekonanie co do jakiejś sprawy w konfrontacji z tym, jak postrzega ją reszta 

uczestników społeczności. 

Bezpośrednio po zebraniach zbiera się zespół, by zastanowić się, jakie relacje i emocje są  

w społeczności oraz o czym uczestnicy nie mówili. To również miejsce, by zespół omówił swoje emocje, 

które pojawiły się w interakcjach pomiędzy członkami personelu oraz pomiędzy zespołem a pacjentami.  

Zebranie społeczności zaczyna się od rozliczenia dyżurów i porządków. Wprowadzenie porządku, 

czystości w przestrzeni społecznej ma charakter symboliczny. Uporządkowana przestrzeń ma służyć 

wszystkim, a praca w tym celu wykonywana jest wspólnie. Są to już co najmniej dwie przyczyny 

konfliktów, a w konsekwencji przedmioty dyskusji na zebraniu społeczności.  

W czasie zebrań terapeuci społeczności zajmują się jej moderowaniem, a nie animowaniem. Aktywność 

jest po stronie uczestników. Terapeuci szukają wspólnego mianownika dla tematów wnoszonych przez 

uczestników, próbują odkryć te pomijane, przemilczane i dochodzą dlaczego tak się dzieje. W relacjach 

społecznych ludzie inaczej funkcjonują niż w kontaktach indywidualnych. Zadaniem terapeutów jest 

pokazywanie tych różnic uczestnikom, jak są pomocne, a na ile dysfunkcyjne. Te informacje również  

są udzielane w kontekście społecznym, a nie indywidualnym.  

Uczestniczenie w społeczności zaspokaja również potrzebę przynależności, która jest fundamentem 

motywacji i podnosi samoocenę. W połączeniu z możliwością podejmowania odpowiedzialnego działania 

daje wyjątkowe dla terapii w społeczności efekty, których nie sposób uzyskać poprzez inne formy 

leczenia osób z zaburzeniami osobowości18. 

Wymiar czasowy dla 1 pacjenta w 1 tygodniu funkcjonowania ośrodka: 5 godzin (1 godzina codziennie). 

Społeczność prowadzi równocześnie 2 terapeutów społeczności. 

Rola pielęgniarki psychospołecznej19 

Pielęgniarki psychospołeczne poprzez swoją stałą obecność i udział w życiu społeczności pomagają w 

organizowaniu podejmowanych zadań. Mając możliwość obserwowania uczestników w relacjach 

                                                           
18

 Pearce S., Pickard H., How therapeutic communities work: Specific factors related to positive outcome. International Journal of 
Social Psychiatry, published online 20.07.2012. http://isp.sagepub.com/content/early/2012/07/18/0020764012450992 
19

 W Polsce nie istnieje odrębna specjalizacja pielęgniarska: pielęgniarka psychospołeczna. Używane w modelu 
określenie odnosi sie do specyficznej roli (różnej od roli pielęgniarki psychiatrycznej) pełnionej przez pielęgniarkę w 
ramach zespołu terapeutycznego w testowanym Ośrodku Leczenia Zaburzeń Osobowości, jak również w Oddziale 
Leczenia Zaburzeń Osobowości i Nerwic w Szpitalu Specjalistycznym im. dr. Józefa Babińskiego w Krakowie. 



   

27 

 

społecznych, w tym tych mniej formalnych pomiędzy zajęciami terapeutycznymi, mogą omawiać swoje 

spostrzeżenia i przekazywać swoje obserwacje uczestnikom, co pozwala na lepsze rozumienie motywów 

ich zachowań, przyjmowanych postaw. W sytuacjach konfliktowych podejmują rolę negocjatora, 

moderują dyskusję lub interweniują w sposób konstruktywny, umożliwiając pacjentom nabywanie 

nowych wzorów zachowań, metod rozwiązywania konfliktów. W pojawiających się sytuacjach 

kryzysowych pacjenci mogą otrzymać pomoc w postaci rozmowy interwencyjnej. W pracy pielęgniarki 

psychospołecznej konieczne jest posiadanie wiedzy na temat wewnętrznego funkcjonowania człowieka, 

znajomość historii indywidualnych pacjentów, świadomość jak zaniedbanie, wykorzystanie lub inne 

traumy mogą wpływać na ich relacje z innymi ludźmi i jaką mają oni skłonność do przeżywania i 

reagowania w konkretnych sytuacjach, włączając w to sytuację pracy. Umiejętność pomocy ludziom 

poprzez rozmowę i wzajemne wysłuchanie wymaga odpowiedniego przygotowania. Pielęgniarki 

psychospołeczne muszą być również w stanie pomóc pacjentom w łączeniu fizycznych objawów z ich 

stanami emocjonalnymi. 20 

Poniżej w tabeli przedstawiono podstawowe różnice w postawie oraz w pracy pielęgniarki 

psychiatrycznej i pielęgniarki psychospołecznej. 

Pielęgniarka psychiatryczna Pielęgniarka psychospołeczna 

Opieka pielęgniarska i interwencje skoncentrowane na 
rozpoznanie i zaspakajanie potrzeb pacjenta. 
Pielęgniarka w dużym stopniu przejmuje kontrolę nad 
pacjentem, ona też ponosi odpowiedzialność za 
zaniedbania. 

Interwencje pielęgniarskie skierowane na 
pogłębienie wglądu pacjenta. Pielęgniarka nie 
zaspakaja potrzeb pacjenta, nie wyręcza, ale 
asystuje i mobilizuje do podjęcia działań. 
Konsekwencje własnych zaniedbań ponosi 
pacjent (brak posiłku, leku). 
 

Odpowiedzialność i zapewnienie bezpieczeństwa 
przesunięta na personel. W sytuacjach kryzysu stosuje 
się dostępne środki (leki, unieruchomienie). 

 

Pacjent współodpowiedzialny za leczenie. W 
sytuacjach kryzysu mobilizuje się pacjenta do 
uruchomienia „zdrowej części” i wzięcia 
odpowiedzialności za siebie. Pielęgniarka jest 
„kontenerem” dla emocji pacjenta. 
 

Komunikowanie na podstawowym poziomie 
(nawiązanie, podtrzymywanie, pogłębianie relacji). 
Pielęgniarka nie konfrontuje pacjenta. 

 

Kontakt oparty na rozmowach terapeutycznych, 
gdzie pielęgniarka konfrontuje pacjenta z jego 
postawami, skłania do refleksji nad 
zachowaniami, relacjami, funkcjonowaniem 
społecznym.  
 

                                                           
20

 Rola, zadania i ścieżka edukacyjna pielęgniarki psychospołecznej została szczegółowo opisana w Raporcie Desk Research, str. 
14 oraz w Raporcie Dobrych Praktyk, str. 6, 18, 21 bedących załącznikami do Strategii.  
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Pielęgniarka bierze udział w społeczności omawiającej 
podstawowe problemy życia codziennego. 

Hierarchiczny układ zdrowy personel – chory pacjent. 

 

Pielęgniarka jest członkiem psychoanalitycznie 
zorientowanej społeczności terapeutycznej, 
podejmuje konflikty pojawiające się w 
codziennym życiu, pomagając łączyć je z 
wewnątrzpsychicznymi konfliktami pacjenta.  

Możliwość otwartej konfrontacji z personelem 

 

Pielęgniarka prowadzi treningi polegające na wyuczeniu 
pacjenta umiejętności, rola dyrektywna. Treningi 
skoncentrowane na zdobycie umiejętności. 

W różnych zajęciach pielęgniarka towarzyszy, 
pomaga, ale nie przejmuje inicjatywy. Zajęcia 
zorientowane przede wszystkim na współpracę i 
wzajemne oddziaływanie, nie na efekt. 
 

 

W Ośrodku Leczenia Zaburzeń Osobowości pielęgniarki psychospołeczne pełnią dyżury (przynajmniej 1 

pielęgniarka na 1 zmianie) przez cały czas działania ośrodka tj. od poniedziałku do piątku, od godziny 8.00 

do 20.00 (dwie zmiany: 8.00-14.00 i 14.00-20.00). W tym czasie przebywają razem z pacjentami w części 

„dziennej”. W sytuacjach kryzysowych korzystają z gabinetów terapeutycznych w celu przeprowadzenia 

indywidualnej rozmowy z pacjentem. 

Zajęcia dodatkowe 

Wszystkie zajęcia dodatkowe rozpoczynają się od omówienia zasad i warunków uczestinictwa, które są 

różne i zależą od specyfiki danych zajęć (zostały one przedstawione w poszczególnych opisiach zajęć).  Są 

jednak zasady wspólne dla wszystkich zajęć. Oto one: 

 deklaracja dotycząca uczestniczenia jest dobrowolna, ale jeżeli osoba decyduje się na udział w 

zajęciach, powinien w nich konsekwentnie uczestniczyć,  

 zajęcia zaczynają się i kończą punktualnie, 

Psychorysunek 

Psychorysunek jest niewerbalną formą terapii, która wykorzystuje rysunek do celów leczniczych. Pozwala 

on pacjentom na wyrażanie swoich lęków oraz obaw. Rysunek może również ukazać ukryte konflikty, 

pragnienia czy fantazje. Psychorysunek ułatwia komunikację i ekspresję szczególnie tym pacjentom, 

którzy mają trudności z wyrażaniem swoich emocji za pomocą słów. Rysowanie może mieć również 

„oczyszczający” charakter: agresywne i wrogie uczucia, emocje mogą być wyrażane w bardziej 

akceptowany społecznie sposób. Zajęcia prowadzone są przez terapeutę w grupach 6-8 osobowych, 
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dzięki czemu pacjenci mogą nawzajem komentować swoje prace, odnajdywać inne znaczenia swoich 

rysunków, uczyć się dyskusji i wymiany poglądów, przyjmowania opinii odmiennych od ich własnych.21 

Podczas pierwszych zajęć oraz po dołączeniu do grupy nowych uczestników prowadzący rozpoczyna od  

przedstawienia informacji czemu służą te zajęcia, przybliża obowiązujące zasady (m.in. zachowanie 

poufności wobec wnoszonych informacji, punktualności w rozpoczynaniu zajęć, nie korzystanie z 

telefonów, nie wnoszenie na zajęcia napojów i jedzenia). Temat zajęć ustala prowadzący zajęcia. Tematy 

mogą nawiązywać do trudności wynikających z zaburzeń osobowości. Niekiedy tematem zajęć jest praca 

grupowa, podczas której wszyscy uczestnicy przygotowują wspólną pracę. Na stworzenie pracy 

przeznaczony jest ustalony wcześniej czas 10-20 minut, 30-minut w przypadku pracy grupowej. 

Następnie prace są omawiane (przez ok 10 min. każda). Najpierw swoimi spostrzeżeniami, skojarzeniami 

i interpretacjami dzielą się uczestnicy, potem autor pracy a następnie prowadzący zajęcia. Autor może 

również odnieść się do tego co usłyszał od pozostałych uczestników. Prace wspólne omawiane są pod 

kątem pracy w grupie. Uczestnicy podpisują swoje prace i wpisują datę zajęć, co pomocne jest później 

podczas omówienia prac na koniec udziału w zajęciach danego uczestnika. 

Przykładowe tematy zajęć stanowią załącznik nr 5 do Modelu. 

Wymiar czasowy dla 1 pacjenta: 1x  w tygodniu funkcjonowania ośrodka 

Czas trwania zajęć: 1,5 godziny 

Czas trwania grupy: 6 miesięcy 

Liczebność grupy: 6-8 osób 

Wymagania: Do przeprowadzenie zajęć psychorysunku nie są wymagane specjalistyczne materiały czy 

sprzęty. Potrzebny sprzęt: duży stół przy którym pracują wszyscy uczestnicy zajęć, krzesła, arkusze 

papieru A4 oraz większe (do prac wspólnych), kredki woskowe i ołówkowe, ołówki, gumki, temperówki, 

ewentualnie farby i węgiel 

Biblioterapia 

Biblioterapia to jedna z form terapii, gdzie za pomocą literatury pacjenci mogą przyglądać się swym 

emocjom i doświadczeniom życiowym, odnosząc się do przeżyć, przygód, dramatów bohaterów.  

Literatura dostarcza pacjentowi wzorów osobowych, daje przestrzeń do interpretacji, zawiera informacje 

o świecie społecznym. Jej oddziaływanie polega na uaktywnieniu myślenia i budowania zastępczego 

doświadczenia. Czytanie stymuluje rozwój samoświadomości. 

                                                           

21
 Gerald D. Oster, Patricia Gould; „Rysunek w psychoterapii” Gdańskie Wydawnictwo Psychologiczne, 2007. 
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Literatura piękna ilustruje głównie myślenie ludzi przez ukazanie różnych sposobów rozumienia, 

odczuwania i zachowania, rozwijając w ten sposób samoświadomość, nazywanie uczuć, stymuluje 

poznawanie i rozumienie innych, prowadzi do „odkrywania” siebie np. motywów własnych zachowań  

i nowej interpretacji przeszłych doświadczeń. Literatura stymuluje do indywidualnego kreowania siebie, 

zawiera wzorce tożsamościowe innych, a ponadto wzory wyjaśniania zdarzeń i zachowań. 

Mechanizm oddziaływania literatury polega na stymulacji do „odkrywania” siebie. Jednostka 

interpretując tekst, odnosi go do własnych doświadczeń, co stymuluje proces zmiany. Zdobywa nową 

wiedzę w rozumieniu siebie lub innych. Biblioterapia może doprowadzić do modyfikacji bądź korekty 

tożsamości, redukcji napięcia lub też „katharsis”, czyli uzewnętrznienia emocji wraz z ich rozumieniem. 

Ta forma terapii wspiera pacjenta w sytuacjach emocjonalnie trudnych, dając zrozumienie, akceptację 

przez pokazanie, że innych także spotykają podobne zdarzenia, jednocześnie ilustruje, jak można sobie  

z nimi radzić. 

Przykładowa lista tekstów wykorzystywanych podczas zajęć biblioterapii stanowi załącznik nr 4 do 

Modelu. 

Początek pracy to ustalenie zasad współpracy. Pacjenci proponują zasady, które będą obowiązywały 

podczas zajęć, a prowadzący je scala i proponuje dodanie zasad, które mogą być ważne dla grupy np. 

dotyczące obecności, spóźnień, braku oceny, możliwości swobodnego wypowiadania się, czy tego że w 

każdej chwili mogą zatrzymać czytanie, gdy chcą się na bieżąco z czymś podzielić. Ważne jest, by grupa 

czuła, że to są ich zasady, które sami wypracowali. 

Początek każdych zajęć to powrót do poprzednich zajęć, myśli które pojawiły się po ostatnich zajęciach, 

emocji, które zostały. Daje to poczucie ciągłości, kontynuacji. Następnie czytany jest tekst 

zaproponowany przez prowadzącego. Tekst czytają pacjenci zmieniając się między sobą. Po przeczytaniu 

fragmentu pacjenci dzielą się swoimi myślami, emocjami. Wspólnie grupa stara się zastanawiać jakie 

emocje budzą w nich poszczególne postacie, czy odnajdują podobieństwa z postaciami tekstu. 

Osoby uczestniczące w zajęciach są angażowane w proces doboru omawianych tekstów ucząc się 

współodpowiedzialności.22 

                                                           
22

 Molicka M., Terapeutyczna rola literatury w paradygmacie psychologii kognitywnej, [w:] Seria III, Publikacje Instytutu 
Informacji Naukowej i Bibliotekoznawstwa Uniwersytetu Jagiellońskiego, Nr. 7 (red.) Maria Kocójowa, Kraków 2010, 
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Wymiar czasowy dla 1 pacjenta: 1x  w tygodniu funkcjonowania ośrodka 

Czas trwania zajęć: 1,5 godziny 

Czas trwania grupy: 3 miesiące 

Liczebność grupy: 6-10 osób 

Wymagania: Do przeprowadzenie zajęć biblioterapii nie są wymagane specjalistyczne materiały czy 

sprzęty. Potrzebne są książki , e-booki lub audiobooki 

Zajęcia teatralne 

Zajęcia teatralne bardzo często stosowane są jako wspomaganie psychoterapii. Ich celem jest dążenie  

do wzbogacenia osobowości pacjenta poprzez odgrywanie ról, bez skupiania się na umiejętnościach 

aktorskich, ale na doświadczaniu każdej sytuacji, która wzbogaca samoświadomość oraz służy 

wewnętrznemu rozwojowi. Głównym celem jest pogłębienie wiedzy na temat swoich wewnętrznych 

konfliktów, nauka zdegradowanych ról społecznych, integracja środowiskowa. 

Zajęcia angażują uczestnika na trzech poziomach. Na poziomie emocjonalnym, wówczas, gdy angażuje 

emocje podczas wchodzenia w role. Na poziomie fizycznym, poprzez wykorzystanie ciała w trakcie 

improwizacji, oraz na poziomie intelektualnym, dzięki dyskusjom prowadzonym po improwizacjach. 

Istotą zajęć jest utożsamienie oraz identyfikacja z odgrywanymi postaciami. Improwizacje umożliwiają 

jednostce przeżycie wielu różnorodnych sytuacji w bezpiecznych warunkach, bez ponoszenia realnych 

konsekwencji z improwizowanych działań, ale z możliwością wyciągania wniosków z własnych działań 

oraz działań innych osób. Zajęcia teatralne uczą działania w grupie, efektywnej komunikacji, empatii, a 

także pozwalają na wyrażenie własnych uczuć oraz myśli. Główną funkcją oraz korzyścią zajęć jest 

ukazywanie konsekwencji konkretnego zachowania, analizowanie ich, a także trenowanie poprawnych 

zachowań. Zaletą jest ukazywanie uczestnikom możliwości sprawczości, kreowania własnego życia, 

świadomego dokonywania wyborów. Trenowanie nowych zachowań oraz utrwalanie ich powoduje 

zakorzenienie się w nas pozytywnych nawyków oraz adekwatnych mechanizmów zachowań. 

Poprzez odgrywanie uczestnicy ćwiczą zapomniane lub zdegradowane role społeczne, uczą się na nowo 

jak być osobą pracującą, matką, żoną, uczniem, uczą się na nowo opanowywać zapomniane role, by z tą 

wiedzą móc zacząć funkcjonować w społeczeństwie. Szczególnym celem zajęć jest uwolnienie 

stłumionych emocji, wewnętrznych konfliktów, oczyszczenie z nich. Cel ten realizowany jest w sposób 

bezpośredni, gdy uczestnik poprzez grę doświadcza upustu tłumionych emocji. Aktywność teatralna 

motywuje do aktywnego uczestnictwa w życiu społecznym, uczestnicy nabywają umiejętności niezbędne 

we współżyciu i współpracy, członkostwo w grupie teatralnej kształtuje umiejętność pracy i 
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współdziałania w zespole, jak również sprzyja wyrabianiu postawy współdecydowania i 

współodpowiedzialności za grupę.23 24 

Grupa rozpoczyna cykl zajęć od wspólnego ustalenia zasad, które będą panowały podczas zajęć. Ważne 

by każdy z uczestników miał wkład w ustalenie zasad. 

Następnie uczestnicy mówią lub piszą na kartkach swoje oczekiwania i obawy związane z zajęciami. 

Potem następuje wspólne omówienie oczekiwań i zastanowienie się co można zrobić, żeby je spełnić lub 

zmniejszyć obawy. 

Początek każdych zajęć zaczyna się od wspólnej rozmowy dotyczącej uczuć, z którymi osoby przychodzą 

na zajęcia. Celem tego jest wzajemne poznawanie się pacjentów, rozmowa o swoich uczuciach, 

komunikowanie swojego stanu emocjonalnego, swoich obaw, a także budowa poczucia ciągłości, 

kontynuacji. 

Następnie odbywa się rozgrzewka ruchowa, podczas której każdy z pacjentów proponuje ćwiczenie, 

które powtarza grupa lub rozgrzewkę mogą przygotowywać wybrani pacjenci. 

Rozpoczynając pracę w grupie ważne jest stworzenie poczucia bezpieczeństwa poprzez ćwiczenia 

integrujące, socjometrię. 

Ważnym punktem zajęć są ćwiczenia rozwijające kreatywność, wyobraźnię, improwizację, 

rozpoznawanie uczuć swoich i innych osób, czytanie gestykulacji. Pacjenci pracując w parach lub małych 

grupach uczą się współpracy, podziału zadań, zauważają jaką rolę przyjmują podczas współpracy. Po 

każdym bloku zajęć następuje krótkie podsumowanie – „jak się czułem podczas ćwiczenia?” „co było dla 

mnie trudne?”. 

Po fazie ćwiczeń wprowadzających można wprowadzić pracę z tekstem, która może rozpocząć się 

wspólnym przeczytaniem tekstu np. z podziałem na role, i dyskusją nad nim. Następnie prowadzący 

rozdziela role i zaczyna się praca teatralna nad tekstem. Ważne by wspólnie omawiać jakie uczucia 

wzbudza we mnie odgrywana postać i aby strać się by pacjenci ogrywali daną postać a nie siebie. 

                                                           
23

 Metody i formy terapii sztuką, pod red. L. Kataryńczuk-Mania, Oficyna Wydawnicza Uniwersytetu Zielonogórskiego, Zielona 
Góra 2005. 
24

 Bielańska A., Teatr, który leczy, Wydawnictwo UJ, Kraków 2002 
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Na koniec każdych zajęć (podobnie jak na początku) pacjenci razem z prowadzącym siadają w kręgu i 

dzielą się swoimi refleksjami i uczuciami. Ważne by każdy z pacjentów podzielił się tym, z czym wychodzi 

z zajęć.  

W trakcie trwania grupy ciekawym pomysłem są także wspólne wyjścia do teatru, które integrują grupę, 

ale także pokazują nakład pracy włożony w spektakl, uczą wyrabiania własnej opinii. 

Wymiar czasowy dla 1 pacjenta: 1x  w tygodniu funkcjonowania ośrodka 

Czas trwania zajęć: 2-3 godziny 

Czas trwania grupy: 6 miesięcy 

Liczebność grupy: 10-15 osób 

Wymagania: sala do zajęć grupowych, krzesła 

Zajęcia kulinarne 

Zajęcia kulinarne mają na celu, poza zdobywaniem umiejętności kulinarnych (co już samo w sobie jest 

cenną zdolnością) naukę współpracy, nabywanie doświadczeń w podejmowaniu decyzji w zespole. 

Ponadto przyrządzanie oraz wspólne spożywanie posiłków jest ważnym elementem przygotowującym do 

życia w rodzinie, w społeczności. Należy pamiętać, że duża grupa osób z zaburzeniami osobowości 

pochodzi z rodzin dysfunkcyjnych z brakami w takich podstawowych doświadczeniach dnia codziennego. 

Zajęcia te odbywają się w grupie, przy współpracy z instruktorem/terapeutą. Optymalna liczba 

uczestników w grupie to 4-6 osób. Taka ilość daje możliwość podziału pracy pomiędzy wszystkich 

uczestników, a także obserwację ich pracy przez prowadzącego. Czas trwania jednego cyklu dla 

zamkniętej grupy uczestników to 3 miesiące. Krótszy czas nie daje możliwości przepracowania interakcji, 

które zachodzą między uczestnikami zajęć oraz wprowadzenia zmian w wyniku otrzymywanych 

informacji zwrotnych. Przed rozpoczęciem zajęć uczestnicy muszą być poinformowani o zasadach 

dotyczących  czasu trwania zajęć oraz obowiązku uczestnictwa. Uczestnicy współdecydują o wyborze 

przygotowywanych potraw. Czas trwania zajęć to 4 godziny. W tym czasie uczestnicy robią listę 

produktów, idą na zakupy, potem rozdzielają zadania pomiędzy siebie. Na początku pracy grupy 

kulinarnej podziałem pracy zazwyczaj musi zająć się prowadzący, gdyż uczestnicy obawiają się wyznaczać 

dla siebie zadania. W późniejszym okresie rolą prowadzącego jest również obserwowanie czy uczestnicy 

nie angażują się ciągle w wykonywanie tych samych czynności, które już opanowali, unikając uczenia się 

nowych rzeczy oraz zachęcanie uczestników do podejmowania nowych zadań i ról. Podobnie ważnym 

elementem jest także zachęcanie do wykonywania zadań w różnych parach, co pozwala nabywać nowe 

umiejętności współpracy i stymuluje rozwój umiejętności społecznych. W trakcie zajęć uczestnicy 
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przygotowują posiłek dla wszystkich pacjentów, by później wspólnie go zjeść. Bardzo ważną, ostatnią 

częścią zajęć jest ich omówienie. Trwa ono około 20 minut. Początkowo uczestnicy mówią jedynie 

o swoich odczuciach w czasie zajęć. W miarę rozwoju komunikacji w grupie możliwa staje się 

spontaniczna wymiana informacji na temat współpracy pomiędzy poszczególnymi uczestnikami podczas 

realizacji konkretnych zadań. Pacjenci omawiają wzajemnie własne postawy, zaangażowanie, 

komunikację w grupie etc. Po zakończeniu całego cyklu uczestnicy i prowadzący podsumowują pracę 

grupy. 

Wymiar czasowy dla 1 pacjenta: 1x  w tygodniu funkcjonowania ośrodka 

Czas trwania zajęć: 4 godziny 

Czas trwania grupy: 3 miesiące 

Liczebność grupy: 4 - 6 osób 

Wymagania: Do przeprowadzenie zajęć kulinarnych wymagana jest wyposażona w sprzęty kuchenne 

kuchnia 

 

Zajęcia ogrodowe (jeżeli pozwalają na to warunki lokalowe) 

Zajęcia ogrodowe mają na celu, poza nabywaniem podstawowych umiejętności ogrodniczych, 

zdobywanie doświadczeń pracy w grupie, kształtowanie postawy cechującej się zaangażowaniem i 

odpowiedzialnością w dbałości o miejsce w którym się przebywa. 

Podczas pierwszych  zajęć omawiane są obowiązujące (razem z tymi, które są wspólne dla wszystkich 

zajęć dodatkowych) reguły i zasady: 

 uczestnicy dzielą się swoimi pomysłami i podejmują decyzję, jak zagospodarować ogród, 

 wspólnie podejmowane są decyzje dotyczące zakupu potrzebnych nasion, produktów, 

 po pracy należy uporządkować narzędzia i ogród. 

Praca w zajęciach ogrodowych nastawiona jest na współpracę. Osoba prowadząca bierze aktywny udział. 

Każdorazowo zajęcia kończą się wspólnym omówieniem. Uczestnicy dzielą się swoimi odczuciami 

dotyczącymi współpracy między sobą, tym jak odnajdywali się w poszczególnych zadaniach, jakie 

towarzyszyły im emocje, z czym sobie radzą, co sprawia trudność etc. Osoba prowadząca również dzieli 

się swoimi spostrzeżeniami, jak z jej perspektywy wygląda dynamika grupy. 

Ważne jest, by zaangażować również inne osoby z ośrodka do podejmowania pracy w ogrodzie, tak by 

pomagałyby dbać o rośliny np. poprzez codziennie podlewanie w czasie pomiędzy zajęciami. 
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Cykl zajęć kończy się ogólnym podsumowaniem oraz uporządkowaniem ogrodu na zimę. 

Wymiar czasowy dla 1 pacjenta: 1x  w tygodniu funkcjonowania ośrodka, w okresie od wiosny do jesieni 

Czas trwania zajęć: 2 godziny 

Czas trwania grupy: cały sezon  

Liczebność grupy: 5- 6 osób 

Wymagania: ogródek, narzędzia ogrodowe, rośliny 

Dyżur psychiatry 

Podczas indywidualnych rozmów z psychiatrą omawiana jest rola farmakoterapii w leczeniu osób, które 

takiej formy pomocy będą potrzebować. Jak pokazuje doświadczenie pracy z osobami  

z zaburzeniami osobowości nabywanie umiejętności angażowania własnych sił psychicznych do radzenia 

sobie z trudnościami oraz lepsze rozumienie natury własnych przeżyć i kontrola emocji, pozwalają  

na redukowanie dawek lub całkowite odstawienie leków w trakcie postępów w terapii. W sytuacjach 

kryzysowych możliwe będzie otrzymanie, jeżeli to konieczne, ograniczonego w czasie, adekwatnego 

wsparcia farmakologicznego. Ważne jest integrowanie procesu leczenia psychoterapią i ewentualnej 

farmakoterapii poprzez rozumienie aktualnej sytuacji życiowej. Sytuacja uczestników jest omawiana 

podczas cotygodniowych zebrań zespołu terapeutycznego, co umożliwia adekwatną pomoc w oparciu  

o całościowe rozumienie sytuacji uczestnika. Nie jest to możliwe, gdy psychiatra i psychoterapeuta 

pozostają bez kontaktu ze sobą, jak to najczęściej ma miejsce w leczeniu ambulatoryjnym.  

Czas trwania dyżuru: 1 godzina (dwa lub więcej razy w tygodniu). Ważnym aspektem w organizacji pracy 

psychiatry jest wyznaczenie oraz przestrzeganie stałych godzin i dni tygodnia, w które będą odbywać się 

dyżury. Taka stałość pozwala pacjentom z jednej strony rozwijać umiejętność planowania swojego czasu, 

a z drugiej uczy znoszenia frustracji poprzez odraczanie natychmiastowego działania, gdy pacjent musi 

zaczekać z rozmową do czasu rozpoczęcia dyżuru. Jest to szczególnie ważne, gdyż osoby z zaburzeniami 

mają tendencje do kreowania sytuacji, w których otrzymują szczególne traktowanie, szczególne warunki, 

nie uznając ograniczeń płynących z otaczającej rzeczywistości. Staje się to przyczyną ogromnych 

trudności, na przykład w pracy zawodowej. Proponowane zasady pozwalają tworzyć warunki, w których 

pacjenci nabywają nowe umiejętności ułatwiające im w późniejszym okresie bardziej elastycznie 

podchodzić do pojawiających się trudności. 

Case manager 

Funkcja case managera zastosowana w ośrodku jest wynikiem współpracy z Partnerem holenderskim.  

W Ośrodku rolę case managera mogą pełnić przeszkolone pielęgniarki psychospołeczne czy na przykład 

pracownik socjalny. Praca case managera realizowana jest w czasie cotygodniowych rozmów 
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z pacjentem, poprzez udział w cotygodniowych zebraniach zespołu terapeutycznego, a także poprzez 

kontakt z doradcą zawodowym, czy pracownikiem pomocy społecznej. Indywidualne rozmowy trwają ok. 

30 minut, w szczególnych sytuacjach (takich jak np. pojawiający się kryzys związany z podjęciem 

aktywności zawodowej czy konflikty grożące utratą pracy) mogą zostać przedłużone do 1 godziny. 

Podczas rozmów z pacjentem analizowana jest jego aktualna sytuacja, omawiane obserwowane postępy, 

zmiany w funkcjonowaniu, planowane są zadania, które będą miały na celu rozwijanie konkretnych 

umiejętności. Case manager przekazuje pacjentowi również własne obserwacje dotyczące jego 

funkcjonowania w grupie, wnioski z zebrań zespołu terapeutycznego. Omawiane jest wywiązywanie się z 

indywidualnego planu terapii, mocne strony, odczucia i trudności w pracy wolontaryjnej. Ponadto case 

manager kontaktuje się z przedstawicielami miejsca odbywania wolontariatu by otrzymywać informacje 

o funkcjonowaniu danego uczestnika w ramach jego obowiązków. Podczas podejmowania działań 

związanych z doradztwem zawodowym case manager przekazuje doradcy zawodowemu informacje 

dotyczące atutów i trudności uczestnika w podejmowanych działaniach i relacjach społecznych, co 

umożliwia przygotowanie bardziej adekwatnych i sprofilowanych działań doradztwa zawodowego. Po 

odbytych warsztatach, spotkaniach z doradcą case manager otrzymuje informację zwrotną umożliwiającą 

planowanie aktywności i zadań nakierowanych na określone cele zgodnie z sugestiami doradcy, tak by 

rozwijać kompetencje mające ułatwić w późniejszym okresie poszukiwanie i utrzymywanie pracy. W 

czasie podejmowania staży czy wolontariatu case manager zaangażowany jest w pomoc pacjentowi w 

poszukiwaniu pracy. W sytuacjach pojawiających się trudności lub konfliktów w miejscu pracy 

podejmowane są działania mające umożliwić konstruktywne rozwiązywanie tych sytuacji. Działania te 

pozwalają uczestnikom na nabywanie umiejętności, które w przyszłości umożliwią samodzielne 

rozwiązywanie takich trudności. 

Praca case managera została również opisana w Modelu aktywizacji zawodowej. 

Standard kwalifikacji zawodowych dla case managera stanowi Załącznik nr 6  

Wolontariat 

Wolontariat jest przede wszystkim elementem związanym z aktywizacją zawodową uczestników projektu 

i został szerzej opisany w Modelu aktywizacji zawodowej osób z zaburzeniami osobowości. Jednak 

poniżej przedstawiamy jego krótki opis z racji bardzo ścisłego powiązania funkcji case managera z 

wolontariatem.  
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Uczestnicy po wstępnym, około miesięcznym okresie funkcjonowania w ośrodku terapeutycznym, 

zobowiązani są do podjęcia pracy wolontaryjnej w jednym z proponowanych im miejsc. Istnieje 

możliwość późniejszego podjęcia wolontariatu w wybranym przez siebie ośrodku spoza rekomendowanej 

listy, po zaakceptowaniu tego faktu przez społeczność terapeutyczną. Doświadczenie pracy wolontaryjnej 

ma kształtować wśród uczestników aktywną postawę wobec życia, w której podejmują wysiłek i 

odpowiedzialność, otrzymując w zamian pomoc terapeutyczną. Ma to przeciwdziałać kształtowaniu się 

wyuczonej bezradności, przejmowaniu za nich odpowiedzialności, co często ma miejsce w publicznej 

służbie zdrowia, gdzie osoby te traktowane są jak „chorzy”. W Ośrodku są oni traktowani są jak „osoby z 

trudnościami” i oferowana pomoc jest skoncentrowana na pomocy w przezwyciężaniu trudności, a nie 

tworzeniu sytuacji, w której osoby te miałyby unikać konfrontacji z frustrującymi sytuacjami 

pojawiającymi się w życiu. Praca wolontaryjna jest też „wstępem” do podejmowania pracy zarobkowej, 

pozwalając na rozpoznanie własnych zasobów i obszarów trudności oraz pracy nad nimi. 

Praca wolontaryjna wykonywana jest w wymiarze 4 godzin tygodniowo, do czasu rozpoczęcia aktywności 

zawodowej. Każdy uczestnik ma przydzielonego opiekuna wolontariatu, którego zadaniem jest 

przydzielenie obowiązków, monitorowanie wykonywanej pracy oraz przekazywanie informacji 

zwrotnej na temat pracy. Opiekunowie Wolontariatu pozostają w kontakcie z case managerem. Case 

manager może na bieżąco wykorzystywać informacje z odbywanego wolontariatu do pracy z pacjentem.  

Dyżury i funkcje podejmowane przez pacjentów 

W trakcie leczenia w Ośrodku pacjenci podejmują się pełnienia różnych funkcji oraz pełnią dyżury. 

Decyzje o podjęciu konkretnej funkcji zapadają podczas piątkowego zebrania społeczności.  Zalecane jest, 

by każdy z uczestników wykazał się w realizowaniu wszystkich funkcji. Dzięki temu mogą nabywać nowe 

kompetencje, sprawdzać się w nowych rolach, rozwijać  wachlarz doświadczeń. 

Podejmowane funkcje to: 

1. Przewodniczący społeczności 

2. Zastępca przewodniczącego 

3. Skarbnik  

Podejmowane funkcje pełnione są przez tydzień.  

Rolą przewodniczącego społeczności jest: 

 otwieranie i zamykanie zebrań społeczności 



   

38 

 

 obsadzenie dyżurów na kolejny tydzień oraz monitorowanie ich realizacji 

 przekazanie informacji zwrotnej  uczestnikom, którzy pełnili dyżury na temat wywiązywania się 

z przydzielonych zadań (odbywa się to podczas piątkowego zebrania społeczności) 

 wprowadzanie nowych uczestników w społeczność terapeutyczną, przekazanie im 

obowiązujących zasad, 

Bycie Przewodniczącym pozwala zdobyć doświadczenie w byciu liderem grupy, zarządzaniu zespołem, 

rozwinąć umiejętność planowania, efektywnej komunikacji. Doświadczenia te i umiejętności przynoszą 

korzyści w późniejszej pracy zawodowej. 

Funkcja zastępcy przewodniczącego ma pomocniczy charakter. Zastępca we współpracy 

z Przewodniczącym pomaga mu realizować  jego zadania. Równocześnie osoba będąca zastępcą 

przygotowuje się go roli przewodniczącego. Po zakończeniu pełnienia tej funkcji pacjent zostaje 

Przewodniczącym społeczności podczas kolejnego tygodnia. 

Zadaniem skarbnika jest zarządzanie budżetem tygodniowym pacjentów, podział środków na 

poszczególne cele (zakupy artykułów spożywczych na lunch, na zajęcia kulinarne, na zakup środków 

czystości, etc.) a także odbieranie przynoszonych przez pacjentów faktur za zakupy oraz bilansowanie 

wydatków. Zdobywane w ten sposób umiejętności są pomocne m.in. w zarządzaniu własnym budżetem. 

Pacjenci uczą się też w ten sposób odpowiedzialności i współpracy. 

W trakcie leczenia w Ośrodku uczestnicy pełnią też dyżury, które sami organizują. W ramach dyżurów 

pacjenci dbają o czystość przestrzeni, w której spędzają czas, przygotowują posiłki, robią zakupy. Te 

wszystkie czynności są odpowiednikami prac domowych i obowiązków dnia codziennego. Dzięki nim 

pacjenci mogą wyrabiać w sobie poczucie obowiązku i  zaangażowania. Dla części osób może być to 

okazją do nauki takich prac, gdyż byli wyręczani w nich przez osoby z otoczenia, rodziny. Wszystkie 

dyżury wykonywane są w parach i jest to warunek wykonania dyżuru. Wymaga to od pacjentów 

współodpowiedzialności za realizację zadań, rozwija umiejętność współpracy i komunikacji. Nie 

zrealizowanie dyżuru, bądź wykonywanie go w sposób niezadawalający jest omawiane na forum 

społeczności. 

W Ośrodku pełnione są następujące dyżury: 

1. Dyżur porządkowy - polega na posprzątaniu części Ośrodka, z której korzystają pacjenci (świetlicy, 

kuchni, toalet, sal terapeutycznych. Wykonywany jest codziennie wieczorem od poniedziałku do piątku. 
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2. Dyżur lunchowy - w ramach tego dyżuru osoby kupują produkty spożywcze, z których następnie 

przygotowują posiłek dla wszystkich pacjentów. Wykonywany jest codziennie od poniedziałku do piątku 

w godzinach przedpołudniowych. 

3. Zakupy produktów gospodarczych – raz w tygodniu pacjenci kupują brakujące lub kończące się 

produkty do Ośrodka (środki czystości, ręczniki papierowe, papier toaletowy, etc.) 

Superwizja 

Niezbędnym elementem pracy psychoterapeutycznej jest superwizja. Pozwala ona na analizowanie 

procesów terapeutycznych poszczególnych pacjentów, pomagając przezwyciężać pojawiające się kryzysy, 

pracować z oporem pacjenta poprzez lepsze rozumienie jego przyczyn, identyfikować procesy 

rozszczepienia czy idealizacji zagrażające rozwojowi właściwej relacji terapeutycznej. Szczególne 

znaczenia ma superwizja w leczeniu osób z zaburzeniami osobowości  metodą terapii psychoanalitycznej, 

w której ogromne znaczenie odgrywają odczucia psychoterapeuty pojawiające się w kontakcie 

z pacjentem. Dzięki superwizji można lepiej zrozumieć ich źródło i znaczenie. Poniżej zamieszczone 

zostały informacje na temat superwizji odbywających się w Ośrodku.  

Zajęcia terapeutyczne Forma superwizji Superwizor 

Psychoterapia indywidualna Superwizja indywidualna 1x/tydzień dla 

każdego psychoterapeuty 

Superwizja grupowa 1x/miesiąc dla 

wszystkich psychoterapeutów Ośrodka 

Psychoanalityk lub superwizor 

Polskiego towarzystwa 

Psychoterapii Psychoanalitycznej 

lub Superwizor Polskiego 

Towarzystwa Psychiatrycznego 

lub Superwizor Polskiego 

Towarzystwa Psychologicznego 

Społeczność terapeutyczna Superwizja 1x/tydzień wspólna dla obu 

terapeutów społeczności 

Analityk grupowy lub 

psychoanalityk lub Superwizor 

Polskiego Towarzystwa 

Psychoterapii Psychoanalitycznej 

lub superwizor Polskiego 

Towarzystwa Psychiatrycznego 

lub superwizor Polskiego 

Towarzystwa Psychologicznego 

Zajęcia terapeutyczne 

(psychorysunek, 

biblioterapia, zajęcia 

teatralne, zajęcia kulinarne) 

Superwizja indywidualna 1x/tydzień dla 

każdego superwizora 

Psychoanalityk lub superwizor 

Polskiego towarzystwa 

Psychoterapii Psychoanalitycznej 

lub Superwizor Polskiego 

Towarzystwa Psychiatrycznego 
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lub Superwizor Polskiego 

Towarzystwa Psychologicznego 

Superwizja zajęć terapeutycznych 

może być przeprowadzana 

również przez doświadczonego 

psychoteraputę pracującego w 

Ośrodku 

Praca case managera Superwizja grupowa 1x / miesiąc 

dla wszystkich case managerów 

Superwizja indywidualna w razie 

potrzeby zgłaszanej przez case 

managera 

Psychoanalityk lub superwizor 

Polskiego towarzystwa 

Psychoterapii Psychoanalitycznej 

lub Superwizor Polskiego 

Towarzystwa Psychiatrycznego 

lub Superwizor Polskiego 

Towarzystwa Psychologicznego 

Superwizja pracy case 

managerów może być 

przeprowadzana również przez 

doświadczonego 

psychoterapeutę pracującego w 

Ośrodku 

 

W zespołowej pracy psychoterapeutycznej, szczególnie z pacjentami z zaburzeniami 

osobowości niezbędna jest również superwizja całego zespołu terapeutycznego. Ma ona charakter 

superwizji grupowej, odbywa się 1x/miesiąc i trwa 2-3 godziny. Daje ona m.in. możliwość poprawy 

komunikacji w zespole, zrozumienia przyczyn i rozwiązywania konfliktów pomiędzy członkami zespołu 

(które mogą wynikać z procesu rozszczepienia płynącego od pacjentów), większego pomieszczania uczuć 

pacjentów. Superwizję zespołu powinien prowadzić analityk grupowy (lub psychoanalityk lub Superwizor 

Polskiego Towarzystwa Psychoterapii Psychoanalitycznej lub superwizor Polskiego Towarzystwa 

Psychiatrycznego lub superwizor Polskiego Towarzystwa Psychologicznego 

Praca zespołowa 

Bardzo ważnym elementem pracy w zespole terapeutycznym z osobami z zaburzeniami osobowości jest 

dobra komunikacja i przepływ informacji. Aby to było możliwe konieczne są liczne spotkania, zebrania 

członków zespołu, podczas których omawiane są zarówno sprawy pacjentów jak i kwestie związane 

z organizacją pracy, omawiane są konsultacje rekrutacyjne. Niezbędne jest zorganizowanie 

cotygodniowego spotkania całego zespołu. Czas spotkania – 3 godziny. Umożliwia ono wymianę 

informacji oraz integrowanie wiedzy o pacjentach, podejmowanie ważnych decyzji dotyczących procesu 
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leczniczego, etc. Ponadto rekomendowane są spotkania 1x/miesiąc w grupach  zawodowych (np. 

pielęgniarskiej, psychoterapeutycznej, case managerów) W ten sposób może być omówiona sytuacja 

poszczególnych pacjentów z różnych perspektyw, ale również wspólne rozwiązywanie pojawiających się 

trudności w relacjach z pacjentami. W celu usprawnienia przepływu informacji na temat pacjentów, po 

każdej rozmowie z pacjentami ,sesji psychoterapeutycznej, zebraniu społeczności, etc. sporządzona 

zostaje notatka (dekursus) w dokumentacji pacjenta, do której mają dostęp wszyscy członkowie zespołu. 

Natomiast pielęgniarki psychospołeczne po każdym dyżurze piszą raporty pielęgniarskie, w których 

opisują zdarzenia z danego dnia, z opisem przeprowadzonych rozmów z pacjentami. 

Ważnym zadaniem jest stworzenie w zespole terapeutycznym atmosfery zaufania i zaangażowania, w 

której możliwe będzie swobodne wyrażanie własnych myśli i poglądów. Zespół tworzą: kierownik 

ośrodka, psychoterapeuci, terapeuci społeczności, pielęgniarki psychospołeczne, terapeuci zajęć 

terapeutycznych, case managerowie, oraz psychiatra. 

Poniższy rysunek podsumowuje graficznie przedstawione powyżej aktywności pacjentów w Ośrodku.  

Rysunek nr. 3. Kalendarz aktywności w Ośrodku: ”Tydzień z życia uczestnika…” 
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Źródło: opracowanie własne 
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Rekrutacja 

Do ośrodka mogą zostać przyjęte osoby aktualnie nie pracujące zawodowo z rozpoznaniem zaburzeń 

osobowości F60-F61 (zgodnie z obowiązującą w Polsce klasyfikacją ICD-10): 

 Specyficzne zaburzenia osobowości (F60) 

 Osobowość paranoiczna (F60.0) 

 Osobowość schizoidalna (F60.1) 

 Osobowość chwiejna emocjonalnie (F60.3) 

 Osobowość chwiejna emocjonalnie typ impulsywny (F60.30) 

 Osobowość chwiejna emocjonalnie typu borderline (F60.31) 

 Osobowość histrioniczna (F60.4) 

 Osobowość anankastyczna (F60.5) 

 Osobowość lękliwa (unikająca) (F60.6) 

 Osobowość zależna (F60.7) 

 Inne określone zaburzenia osobowości (F60.8) 

 Zaburzenia osobowości BNO (bliżej nie określone) (F60.9) 

 Zaburzenia osobowości mieszane (F61) 

Nie są przyjmowane osoby z rozpoznaniem: 

 Osobowości dyssocjalnej F60.2 (osoby z tym typem zaburzeń nie są podatne na leczenie 

psychoterapią ze względu na brak możliwości uczenia się w oparciu o doświadczenia 

emocjonalne, ponadto nie uznając zasad społecznych mogłyby stanowić zagrożenie  

dla pozostałych uczestników) 

a także osoby: 

 z rozpoznaniem organicznych zaburzeń osobowości (przyczyną zmian osobowości są uszkodzenia 

centralnego systemu nerwowego), 

 z wysokim ryzykiem używania przemocy (mogą stwarzać zagrożenie dla pozostałych uczestników 

oraz zagrażać poczuciu bezpieczeństwa niezbędnego w pracy terapeutycznej), 

 w trakcie karnych spraw sądowych (ze względu na trudność w ustaleniu prawdziwej motywacji 

do udziału w leczeniu), 

 uzależnieni od alkoholu, substancji psychoaktywnych, leków, bez sześciomiesięcznego okresu 

abstynencji (osoby te w sytuacjach frustracji pojawiającej się w czasie trwania terapii sięgają  

http://pl.wikipedia.org/wiki/Osobowość_paranoiczna
http://pl.wikipedia.org/wiki/Osobowość_schizoidalna
http://pl.wikipedia.org/wiki/Osobowość_chwiejna_emocjonalnie
http://pl.wikipedia.org/wiki/Osobowość_chwiejna_emocjonalnie_typ_impulsywny
http://pl.wikipedia.org/wiki/Osobowość_chwiejna_emocjonalnie_typu_borderline
http://pl.wikipedia.org/wiki/Histrioniczne_zaburzenie_osobowości
http://pl.wikipedia.org/wiki/Osobowość_anankastyczna
http://pl.wikipedia.org/wiki/Osobowość_unikająca
http://pl.wikipedia.org/wiki/Osobowość_zależna
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po substancje odurzające jako sposobu regulowania emocji, co uniemożliwia rozwijanie nowych 

mechanizmów radzenia sobie w sytuacjach napięcia emocjonalnego). 

 

Procedura kwalifikacji 

W celu kwalifikacji do Ośrodka stosowany jest czteroetapowy proces konsultacji:: 

1. Rozmowa z psychiatrą – podczas której weryfikowana jest diagnoza zaburzeń osobowości, 

badana motywacja uczestnika, następuje wykluczenie chęci uzyskania wtórnych (nie 

terapeutycznych) korzyści z pobytu w ośrodku. W jej trakcie podejmowana jest decyzja o 

kwalifikacji do następnych konsultacji, bądź o dyskwalifikacji. 

2. Wywiad życiorysowy – przeprowadzany przez terapeutę społeczności lub pielęgniarkę 

psychospołeczną. Wywiad przeprowadzany jest w oparciu o wypełnianą wcześniej przez pacjenta 

ankietę (Ankieta życiorysowa stanowi załącznik nr 3 do Modelu) 

3. Konsultacja psychoterapeutyczna - z psychoterapeutą. Podczas tej konsultacji badane są m.in. 

możliwości wglądowe uczestnika (czy osoba ma możliwość przyglądania się swoim przeżyciom, 

nadawania im psychologicznego znaczenia), motywacja, realistyczny wymiar oczekiwań  

od terapii, wystarczające możliwości znoszenia frustracji i powstrzymywania impulsów. 

Po trzech konsultacjach następuje spotkanie zespołu terapeutycznego Ośrodka, w tym osób 

konsultujących, podczas którego omawiany jest proces konsultacyjny, następuje integracja zebranych 

informacji, podejmowana jest decyzja o zakwalifikowaniu bądź nie pacjenta do terapii, lub w przypadku 

wątpliwości sformułowanie pytań, które powinny zostać wyjaśnione podczas czwartej konsultacji. 

4. Rozmowa z psychiatrą – wyjaśnienie ewentualnych niejasności lub wątpliwości pojawiających się 

w trakcie procesu konsultacyjnego.  
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Załącznik nr 1. Indywidualny Plan Terapii 

 

Uczestnik …..........................................................   data …................................... 

 

LP ZAJĘCIA TERAPEUTYCZNE Wymiar czasowy (w tygodniu) 

1 Psychoterapia indywidualna  

2 Społeczność terapeutyczna  

3 Psychorysunek  

4 Biblioterapia  

6 Zajęcia teatralne  

7 Zajęcia kulinarne  

   

 

Podpis Uczestnika 
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Załącznik nr 2. Regulamin Ośrodka Leczenia Zaburzeń 

Osobowości  

Cel funkcjonowania ośrodka 

1. Głównym celem ośrodka jest leczenie zaburzeń osobowości. Zaburzenia te przejawiają się 

zarówno w objawach psychicznych (np. lęk, przygnębienie), somatycznych (np. bóle, wymioty), 

ale przede wszystkim w zakłóceniach w relacjach z innymi ludźmi.  

2. Funkcjonowanie całego ośrodka podporządkowane jest temu, aby umożliwić uczestnikom 

rozpoznawanie i korygowanie swoich trudności, dlatego podstawową formą leczenia jest 

psychoterapia psychoanalityczna oraz społeczność terapeutyczna. Zarazem jednak wszystkie inne 

formy działania i reguły rządzące ośrodkiem podporządkowane są leczeniu. 

Stosowane metody leczenia 

1. Indywidualna psychoterapia psychoanalityczna. 

2. Społeczność terapeutyczna. 

3. Rozmowy z pielęgniarką psychospołeczną. 

4. Terapia zajęciowa oraz inne środki terapeutyczne wspomagające leczenie (m.in. psychorysunek, 

biblioterapia, zajęcia kulinarne). 

5. Farmakoterapia. 

Społeczność terapeutyczna ma szczególne znaczenie w procesie leczenia: 

1. Jest formą uczestnictwa pacjentów w decyzjach dotyczących funkcjonowania ośrodka. 

2. Stanowi forum wymiany informacji zwrotnych pomiędzy samymi pacjentami oraz pomiędzy 

pacjentami a personelem. 

3. Pełni rolę wspierającą w rozwiązywaniu przez pacjentów wzajemnych problemów pojawiających 

się w życiu codziennym ośrodka.  

4. Służy rozwiązywaniu konfliktów między pacjentami oraz pomiędzy pacjentami a personelem. 

5. Pomaga w organizowaniu życia społecznego pacjentów. 

6. Pełni współdecydującą rolę w określaniu indywidualnego programu terapeutycznego. 

7. Zajmuje się sytuacjami łamania regulaminu przez pacjentów lub personel. 

Prawa i zobowiązania dotyczące prywatności oraz poufności: 

1. Proces leczenia objęty jest tajemnicą, w tym przede wszystkim tajemnicą lekarską, co oznacza,  

że dostęp do informacji pochodzących od pacjentów możliwy jest wyłącznie dla osób 

bezpośrednio zaangażowanych w leczenie. 

2. Pacjenci mają prawo do prywatności ograniczonej jedynie względami ściśle medycznymi oraz 

społecznymi.  

3. Pacjenci zobowiązani są do: 
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 poszanowania prywatności innych 

 informowania personelu o sytuacjach zagrażających życiu, zdrowiu lub bezpieczeństwu 

pacjentów lub personelu 

Pacjenci zobowiązani są do: 

1. Akceptacji Regulaminu  

2. Postępowania zgodnie z indywidualnym programem terapeutycznym 

3. Dostosowania się do ram czasowych ośrodka 

4. Przestrzegania zakazu stosowania przemocy czy agresji fizycznej wobec pacjentów i personelu 

5. Stosowania wyłącznie leków psychiatrycznych przepisanych bądź akceptowanych przez lekarza 

ośrodka 

6. Terminowego i punktualnego uczestnictwa w poszczególnych zajęciach  

7. Poszanowania prywatnej własności oraz odpowiedzialności finansowej za zniszczenia 

8. Utrzymania czystości w ośrodku, w tym uczestnictwa w dyżurach związanych z utrzymaniem 

czystości 

9. Uczestniczeniu w dyżurach polegających na przygotowywaniu posiłków 

10. Nie spożywania alkoholu i nie używania jakichkolwiek środków odurzających oraz pozostawania 

pod ich wpływem na terenie ośrodka  

11. Palenia tytoniu w miejscach jedynie do tego wyznaczonych 

12. Zachowania tajemnicy dotyczącej innych pacjentów 

Pacjenci mają prawo do:  

1. Informacji na temat rozpoznania oraz proponowanego leczenia 

2. Czasowego zwolnienia z udziału w zajęciach terapeutycznych z powodu choroby (potwierdzonej 

zaświadczeniem lekarskim)  

3. Zmiany indywidualnego planu terapeutycznego ze względu na zmianę sytuacji osobistej,  

po akceptacji przez personel i społeczność terapeutyczną 

Zespół terapeutyczny składa się z: 

1. Kierownika ośrodka 

2. Psychoterapeutów 

3. Superwizorów 

4. Psychiatry 

5. Terapeutów społeczności 

6. Pielęgniarek psychospołecznych 

7. Terapeutów zajęciowych 
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Załącznik nr 3. Ankieta życiorysowa 

Imię i nazwisko ................................................................................................................... 
 
1.  Wiek: 
 0    18 – 20    4    35—40 
 1    21—25    5    41—45 
 2    26—30    6    46—50 
 3    31—34    7    powyżej 50    
2.  Stan cywilny: 
 1    kawaler / panna   4    rozwiedziony / separowany 
 2    żonaty / zamężna   5    związek nieformalny 
 3    wdowiec / wdowa   
3.  Wykształcenie: 
 1    bez wykształcenia   5    średnie 
 2    podstawowe    6    wyższe licencjackie 
 3    gimnazjalne        7    wyższe magisterskie   
 4    zawodowe    8    wyższe doktoranckie 
4.  Podstawowe źródło utrzymania: 
 1    praca etatowa    5    renta 
 2    samodzielna działalność gospodarcza  6    zasiłek dla bezrobotnych 
 3    praca dorywcza    7    pomoc społeczna 
 4    rodzina     8    inne; 
jakie?................................................................... 
5.  Aktualnie mieszkam z: 
 1    samotnie             5    z innymi krewnymi (np. rodzeństwo, kuzynostwo, dziadkowie) 
 2    z mężem / żoną    6    z osobami niespokrewnionymi (np. akademik, stancja) 
 3    z partnerem / partnerką   7    ośrodek pomocy społecznej 
 4    z rodzicami / z rodzicem   8    inne; jakie?.......................................................................................... 
  

 
RODZICE, RODZINA, WARUNKI W OKRESIE DZIECIŃSTWA I MŁODOŚCI (DO 18 ROKU ŻYCIA) 

 
6.  W okresie dzieciństwa i młodości — do 18 roku życia — najdłużej mieszkałaś / mieszkałeś: 
 1    z obojgiem rodziców (i ewentualnie innymi osobami z rodziny) 
 2    tylko z matką 
 3    z matką i jej partnerem (konkubentem) 
 4    tylko z ojcem 
 5    z ojcem i jego partnerką (konkubiną) 
 6    okresami z matką, okresami z ojcem 
 7    u krewnych 
 8    u obcej rodziny 
 9    w domu dziecka, internacie itp. 
7.  Kto sprawował nad Tobą rzeczywistą opiekę do 6 roku życia? 
            1    matka   5    starsze rodzeństwo 
            2    ojciec  6    inna osoba z rodziny; kto?............................................................................................... 
            3    babcia  7    osoba niespokrewniona; kto?.......................................................................................... 
            4    dziadek          
8. Jeśli był okres dłuższej rozłąki z rodzicami lub jednym z rodziców, to kiedy się to wydarzyło: 
8.1. z matką:      8.2. z ojcem: 

0   nie dotyczy 
1    przed ukończeniem przeze mnie pięciu lat 

0   nie dotyczy 
1    przed ukończeniem przeze mnie pięciu lat 
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2    między 6 a 10 rokiem życia 
3    między 11 a 15 rokiem życia 
4    między 16 a 20 rokiem życia 
5    po ukończeniu przeze mnie 20 lat 

2    między 6 a 10 rokiem życia 
3    między 11 a 15 rokiem życia 
4    między 16 a 20 rokiem życia 
5    po ukończeniu przeze mnie 20 lat 

9. Jeśli któreś z rodziców zmarło, to ile wtedy miałeś (-aś) lat: 
9.1.  matka:      9.2. ojciec: 

0    nie dotyczy (np. żyje, nie znam) 
1    przed ukończeniem przeze mnie pięciu lat 
2    między 6 a 10 rokiem życia 
3    między 11 a 15 rokiem życia 
4    między 16 a 20 rokiem życia 
5    po ukończeniu przeze mnie 20 lat 

0    nie dotyczy (np. żyje, nie znam) 
1    przed ukończeniem przeze mnie pięciu lat 
2    między 6 a 10 rokiem życia 
3    między 11 a 15 rokiem życia 
4    między 16 a 20 rokiem życia 
5    po ukończeniu przeze mnie 20 lat 

10.  Wiek rodziców w czasie Twojego urodzenia: 
10.1. wiek matki:     10.2.   wiek ojca: 

0    nie znam matki - nie wiem 
1    20 lat lub mniej 
2    21—25 lat 
3    26—30 lat 
4    31—35 lat 
5    36—40 lat 
6    41—45 lat 
7    powyżej 45 lat 

0    nie znam ojca - nie wiem 
1    20 lat lub mniej 
2    21—25 lat 
3    26—30 lat 
4    31—35 lat 
5    36—40 lat 
6    41—45 lat 
7    powyżej 45 lat 

11.  Miejsce zamieszkania w okresie dzieciństwa i młodości (do 18 roku życia): 
 1    wieś      3    miasto do 100 tys. 
 2    miasto do 10 tys.    4    miasto powyżej 100 tys 
12.  Czy uważasz, że w domu Twojego dzieciństwa któreś z rodziców / opiekunów nadużywało alkoholu (środków 
psychoaktywnych)? 
 1    tak, matka     3   tak, oboje 
 2    tak, ojciec     4   nie było takiego problemu 
13.  Czy ktoś z rodziny chorował (leczył się) na: 

 Nie 
wiem 

Nikt nie 
chorował 

Matka Ojciec Ktoś z 
rodzeńst

wa 

Inna 
osoba 

12. 13.1.   choroby psychiczne 
12. 13.2    dokonał samobójstwa 

13.3.  zaburzenia lękowe, depresyjne  
13.4.  choroby układu krążenia (zawał i inne) 
13.5.  choroby nowotworowe 
13.6.  ciężkie choroby zakaźne (gruźlica,     
           żółtaczka, HIV i inne) 
13.7.  choroby alergiczne 
13.8.  ciężkie choroby neurologiczne   
          (porażenia, niedowłady i inne) 
13.9.  zaburzenia endokrynologiczne  
          (cukrzyca i inne) 
13.10.  inne ciężkie i długotrwałe choroby 

0 
0 
0 
0 
0 
0 
 

0 
0 
 

0 
 

0 

1 
1 
1 
1 
1 
1 
 

1 
1 
 

1 
        

1 

2 
2 
2 
2 
2 
2 
 

2 
2 
 

2 
 

2 

3 
3 
3 
3 
3 
3 
 

3 
3 
 

3 
 

3 

4 
4 
4 
4 
4 
4 
 

4 
4 
 

4 
 

4 

5 
5 
5 
5 
5 
5 
 

5 
5 
 

5 
 

5 

14.  Ilość rodzeństwa (wliczając Ciebie):……………………………………………………………….. 
15.  Którym dzieckiem w kolejności urodzeń jesteś?............................................................................... 
16. Czy przed ukończeniem 18 roku życia doświadczyłeś (-aś) przemocy ze strony innych osób? 

 1    nie  2    tak 
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17. Od kogo i w jakiej formie doświadczałeś (-aś) przemocy (zaznacz wszystkie dotyczące Ciebie): 

onie dotyczy – nie doświadczałem (-am) przemocy                                                                    

           Matka Ojciec Ktoś z  
rodzeństwa 

Inna osoba z 
rodziny  

Osoba spoza 
rodziny 

17.2 znęcanie się fizyczne (bicie)        1  2  3  4  5 
17.3 znęcanie się psychiczne                1  2  3  4  5 
 (wyzwiska, groźby, straszenie)         
17.4 molestowanie seksualne                 1  2  3  4  5 
 (dotykanie w miejscach intymnych) 
17.5 wykorzystanie seksualne               1  2  3  4  5 
 (stosunek seksualny) 
17.6 zmuszanie do prostytucji               1  2  3  4  5 

 
18.  Czy często chorowałeś (-aś) w dzieciństwie? 
 1    nie  2    tak 
19. Czy z powodu choroby przebywałeś dłużej niż parę dni poza domem (w szpitalu, w sanatorium)? 
             1    nie      2    tak 
 

SZKOŁA 
20.  Czy w szkole zdarzyło Ci się powtarzać klasę? 
 1    nie  2    tak – raz 3    tak – więcej niż raz 
21.  Ogólnie biorąc, w okresie szkoły podstawowej i gimnazjalnej oraz średniej (zasadniczej) nauka    
       szła Ci: 
 1    dobrze 2    średnio 3    słabo 
22. Czy w okresie szkolnym sprawiałeś (-aś) problemy wychowawcze? Zaznacz wszystkie dotyczące    
      Ciebie: 
 1    nie 
 2    tak – wynikające z trudności w nauce 
 3    tak – wynikające z konfliktów z kolegami, koleżankami 
 4    tak – wynikające z konfliktów z nauczycielami 
 5    tak – wynikające z wagarowania 
 6    tak – wynikające ze stosowania używek (alkohol, narkotyki) 
 7    tak – z innych powodów, jakich?.......................................................................................... 
23. Czy przed ukończeniem 17 roku życia orzekał w Twojej sprawie sąd dla nieletnich? 
 1    nie  2    tak 
24. Ogólnie biorąc Twoje kontakty z rówieśnikami w okresie szkolnym wyglądały w następujący  
      sposób: 
 1     liczne grono znajomych ale bez bliższych i długotrwałych przyjaźni 
 2    liczne grono znajomych i jeden lub paru bliższych i zaufanych przyjaciół 
 3    nieliczne grono znajomych ale jeden lub paru bliższych i zaufanych przyjaciół 
 4    nieliczne grono znajomych i brak bliższych i zaufanych przyjaciół 
 5    byłem (-am) samotnikiem - nie miałem (-am) ani znajomych ani przyjaciół  
 

ROZWÓJ SEKSUALNY 
25. Główne źródło, z którego czerpałeś (-aś) wiedzę na temat życia seksualnego: 
 1    dom rodzinny – rodzice, opiekunowie   4     szkoła – koledzy, koleżanki 
 2    dom rodzinny – rodzeństwo, kuzynostwo  5     media – prasa, telewizja, Internet 
 3    szkoła – nauczyciele, wychowawcy   6     inne 
26.  Orientacja seksualna: 
 1    heteroseksualna   3    biseksualna 
 2    homoseksualna   4    nie mam pewności 
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 27.  Wiek w okresie pierwszego stosunku seksualnego: 
 0    nie dotyczy – jeszcze nie doszło do współżycia seksualnego 
 1    poniżej 15 roku życia 
 2    między 16 – 18 rokiem życia 
 3    między 19 – 24 rokiem życia 

4    między 25– 30  rokiem życia 
 5    powyżej 30 roku życia 
28.  Jeśli do tej pory nie doszło do współżycia seksualnego z płcią przeciwną, to działo się tak z powodu: 
 0    nie dotyczy – mam doświadczenie we współżyciu seksualnym z płcią przeciwną 
 1    różnych przeszkód zewnętrznych (np. młody wiek, brak okazji) 
 2    różnych obaw (np. przed konsekwencjami) zasad itp. 
 3    wolę zaspakajać swój popęd seksualny w inny sposób 
 4    nie interesują mnie osoby płci przeciwnej 
29.  Ilość partnerów, z którymi dotychczas współżyłeś (-aś) seksualnie: 
 0    nie dotyczy – jeszcze nie doszło do współżycia seksualnego 
 1    jeden/jedna 
 2    2 – 5 
 3    6 – 10 
 4    11 – 19 
 5    powyżej 20 

 
OKRES DOJRZAŁOŚCI 

30.  Staż pracy: 
 0    nie dotyczy – jeszcze nie podjąłem (podjęłam) pracy  3    6 – 10 lat 
 1    do jednego roku      4    powyżej 10 lat 
 2    2 – 5 lat 
31. Jak często zmieniasz lub zmieniałeś (-aś) miejsce pracy? 
 0    nie dotyczy - jeszcze nie podjąłem (podjęłam) pracy 
 1    pracuję cały czas w tym samym miejscu  
 2    co parę lat  
 3    co parę miesięcy 
 4    co parę tygodni 
32. Jakie są lub były najczęstsze powody zmiany miejsca pracy (zaznacz max. dwie odpowiedzi)? 

0    nie dotyczy - jeszcze nie podjąłem (podjęłam) pracy lub pracuję cały czas w tym samym miejscu 
 1    finansowe 
 2    rozwój zawodowy, podnoszenie kwalifikacji, itp. 

3    trudności w wywiązywaniu się z obowiązków zawodowych (np. nieterminowe wykonywanie pracy)  
4    trudności z dostosowaniem się do panujących norm (np. spóźnianie się, picie alkoholu w czasie pracy, 

itp.) 
 5    konflikty z przełożonymi 
 6    konflikty ze współpracownikami 

7    inne; jakie?.................................................................................................................................. 
33.  Z biegiem lat, w pracy zawodowej: 
 0    nie dotyczy 
 1    raczej uzyskuje znaczenie, uznanie, pozycję; awansuję 
 2    nic się nie zmienia 
 3    raczej tracę znaczenie, uznanie, pozycję w pracy 
34.  Jak długo trwa Twoje obecne małżeństwo (lub obecny związek) 
 0    nie dotyczy – nie mam obecnie partnera  4    6 – 10 lat 
 1    kilka tygodni do kilku miesięcy    5    11 – l15 lat 
 2    1 – 2 lata      6    16 – 20 lat 
 3    3 – 5 lat      7    ponad 20 lat 
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35.  Obecnie Twoje życie seksualne toczy się: 
 0    nie – dotyczy, nie mam kontaktów seksualnych 
 1    na ogół w przelotnych, przypadkowych kontaktach 
 2    zarówno w przelotnych kontaktach jak i w długich związkach 
 3    w dłuższym związku z jednym partnerem 
35.  Używanie alkoholu przez partnera. Wybierz taką odpowiedź, która najtrafniej opisuje styl picia       
      Twojego partnera (partnerki).  Za niewielkie ilości alkoholu przyjmuje się: dla mężczyzny – 3 drinki    
      lub 3 lampki wina lub 3 „małe” piwa; dla kobiety - 2 drinki lub 2 lampki wina lub 2 „małe” piwa: 
 0    nie dotyczy — nie mam obecnie partnera 

1    pije rzadko (tzn. nie częściej niż kilka razy w roku) niewielkie ilości alkoholu  
2    pije rzadko (tzn. nie częściej niż kilka razy w roku) ale większe ilości alkoholu (upija się) 
3    pije często (tzn. kilka razy w miesiącu) ale niewielkie ilości alkoholu  
4    pije często (tzn. kilka razy w miesiącu) ale większe ilości alkoholu 
5    pije bardzo często (tzn. co najmniej parę razy w tygodniu) ale niewielkie ilości alkoholu  
6    pije bardzo często (tzn. co najmniej parę razy w tygodniu) większe ilości alkoholu 
7    nie pije w ogóle 

36.  Czy zdarzyły się w Twoim życiu sytuacje, w których (możesz podać kilka odpowiedzi): 
 0    nie dotyczy    4    handlowałeś narkotykami, lekami 

1    pobiłeś kogoś    5    zmuszałeś kogoś do kontaktu seksualnego 
 2    groziłeś, zastraszałeś kogoś  6    molestowałeś kogoś seksualnie 
 3    ukradłeś coś    7    obnażałeś swoje narządy płciowe w miejscach publicznych 
37.  Czy stosowałeś (-aś) przemoc wobec bliskich? Możesz podać kilka odpowiedzi: 
 1    nie      3    tak, pobicie(-a) - bez interwencji policji, pogotowia 
 2    tak, pogróżki, zastraszania, wyzwiska  4    tak, pobicie(-a) - z interwencją policji, pogotowia 
38. Czy byłeś (-aś) skazany (-na) wyrokiem sądowym?  1    nie  2   tak 
39. Czy aktualnie toczy się w Twojej sprawie jakieś postępowanie karne? 
 1    nie     4    tak, związane z posiadaniem narkotyków 
 2    tak, związane z pobiciem  5    tak, związane z handlem narkotykami 
 3    tak, związane z kradzieżą  6    tak, w innej sprawie; 
jakiej?.............................................................................................................................................................. 
40.  Czy usiłowałeś (- aś) popełnić samobójstwo?: 
 0    nie     1    tak, ile razy?(wstaw liczbę)…….. w jaki sposób 
........................................................................................................................................................................    
41.  Czy dokonywałeś (- aś) samookaleczeń?: 
 0    nie 
 1    tak, sporadycznie w przeszłości i aktualnie tego nie robię 
 2    tak, często w przeszłości ale aktualnie tego nie robię 
 3    tak, aktualnie okaleczam się ale robię to raczej rzadko (3-4 razy w miesiącu) 
 4    tak, aktualnie okaleczam się i robię to raczej często (co najmniej raz w tygodniu) 
42.W jaki sposób dokonujesz lub dokonywałeś (-aś) samookaleczeń? Zaznacz wszystkie dotyczące     
     Ciebie. 
 0 nie dotyczy 
 1 nacinanie skóry 
 2 nakłuwanie się igłami lub innymi ostrymi przedmiotami 
 3 przypalanie się 
 4 wyrywanie włosów, brwi 
 5 bicie się lub uderzanie się różnymi przedmiotami lub uderzanie w ściany, itp. 
 6 bolesne szorowanie się, pocieranie się szorstkim przedmiotami 
 7 inne; jakie: .............................................................................................................................................. 
43. Czy robiłeś ( -aś) sobie tatuaże? 1    nie     2    tak 
44. Czy zakładałeś (-aś) sobie kolczyki (piercing) w takich miejscach jak nos, język, pępek, itp.?   1    nie     2    tak 
45.  Czy zdarzały się okresy w Twoim życiu, gdy (możesz podać kilka odpowiedzi):  
 0 nie dotyczy 
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 1 wydawało Ci się, że za dużo jesz i ograniczałeś (-aś) jedzenie 
 2 wymiotowałeś (-aś) po posiłku 
 3 stosowałeś (-aś) intensywne ćwiczenia fizyczne w celu schudnięcia / poprawienia sylwetki 
 4 używałeś, (- aś) sterydów i innych środków farmakologicznych w celu zmiany wyglądu 
 5 miałeś (-aś) ataki wilczego głodu 
 

UŻYWKI 
46. Używanie alkoholu w okresie ostatnich dwóch lat. Wybierz najlepiej pasujący do Ciebie styl picia alkoholu. Za 
 niewielkie ilości alkoholu przyjmuje się: dla mężczyzny - 3 drinki lub 3 lampki wina lub 3 „małe” piwa; dla 
 kobiety - 2 drinki lub 2 lampki wina lub 2 „małe” piwa 
 0    nie piję w ogóle 

1    piję rzadko (tzn. nie częściej niż kilka razy w roku) niewielkie ilości alkoholu  
2    piję rzadko (tzn. nie częściej niż kilka razy w roku) ale większe ilości alkoholu (upijam się) 
3    piję często (tzn. kilka razy w miesiącu) ale niewielkie ilości alkoholu  
4    piję często (tzn. kilka razy w miesiącu) ale większe ilości alkoholu 
5    piję bardzo często (tzn. co najmniej parę razy w tygodniu) ale niewielkie ilości alkoholu  
6    piję bardzo często (tzn. co najmniej parę razy w tygodniu) większe ilości alkoholu 

47. Czy zdarza / zdarzało Ci się pić w samotności?     1    nie  2    tak 
48. Czy zdarza / zdarzało Ci się pić „ciągami” (tzn. więcej niż 2-3 dni)?  1    nie  2    tak 
49. Czy zdarza / zdarzało Ci się upijać (tzn. tracić kontrolę nad swoim zachowaniem, nie pamiętać wydarzeń, 
 zachowań, które miały miejsce, kiedy byłeś (-aś) pod wpływem alkoholu)? 
          1    nie  2    tak 
50. Używanie innych substancji psychoaktywnych. Zaznacz wszystkie, które kiedykolwiek stosowałeś. 
 0    nie dotyczy      5    kokaina 
 1    marihuana, haszysz, konopie indyjskie  6    grzyby halucynogenne 
 2    ecstasy     7    heroina 
 3    amfetamina     8    ketamina 
 4    LSD      9 inne; jakie?.................................................................
  
51. Czy którąś z wyżej wymienionych substancji stosowałeś (-aś) częściej niż parę razy w życiu?   1    nie     2    tak 
52. Czy zdarza / zdarzało Ci się stosować jakieś środki farmakologiczne o działaniu psychoaktywnym bez zaleceń i 
 lub w inny niż zlecony przez lekarza sposób? Zaznacz wszystkie dotyczące Ciebie. 
 1 nie 
 2 tak, środki uspokajające i / lub nasenne typu benzodiazepiny 
 3 tak, leki psychotropowe 
 4 tak, silne środki przeciwbólowe (np. Tramal, Morfina) 
 5 tak, inne leki - także te, które dostępne są „bez recepty” (np. Acodin, Tussipect) 
53. Czy byłeś (-aś) leczony (-na) odwykowo? Zaznacz wszystkie dotyczące Ciebie. 
 1 nie 
 2 tak, z powodu uzależnienia od alkoholu 
 3 tak, z powodu uzależnienia od narkotyków 
 4 tak, z powodu uzależnienia od innych substancji (np. leków uspokajających) 
 5 tak, z powodu innych uzależnień; jakich?..................................................................... 

 
DZIECI 

54.  Liczba własnych dzieci: 
 0    nie ma i nie było dziecka  3    troje 
 1    jedno    4    czworo 
 2    dwoje    5    powyżej czterech 
55.  Poronienia, przerywanie ciąży (Twoje jeśli jesteś kobietą lub Twojej partnerki, jeśli jesteś mężczyzną): 
 0    nie dotyczy    2    naturalne 
 1    sztuczne (aborcje)   3    sztuczne i naturalne 
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CIĘŻKIE CHOROBY, JAKIE PRZYDARZYŁY CI SIĘ W CIĄGU CAŁEGO ŻYCIA OD DZIECIŃSTWA 
 - DO CHWILI OBECNEJ 

 nie dotyczy tak 

56. choroby serca, układu krążenia 
57. choroby układu oddechowego (np. astma) 
choroby nowotworowe 
ciężkie choroby zakaźne (np. gruźlica, żółtaczka, HIV) 
choroby alergiczne 
zaburzenia endokrynologiczne (np. cukrzyca, itp.) 
urazy, złamania kończyn, żeber, itp. 
choroby i urazy głowy, mózgu (np. wstrząs mózgu, itp.) 
porażenia, niedowłady 
padaczka 
choroby wzroku, słuchu                                                                                                                               

 

0 
0 
0 
0 
0 
0 
0 
0 
0 
0 
0 

1 
1 
1 
1 
1 
1 
1 
1 
1 
1 
1 

 
HISTORIA LECZENIA PSYCHIATRYCZNEGO 

67. Czy byłeś (-aś) leczony (-na) psychiatrycznie?   1    nie   2    tak 
68. Liczba dotychczasowych pobytów w szpitalach (oddziałach) psychiatrycznych.       
      Wstaw liczbę: ................... 
69. Dotychczasowe leczenie polegało głównie na (możesz udzielić więcej niż jednej odpowiedzi): 
 0    nie dotyczy – nie leczono mnie w ogóle 
 1    zażywaniu leków uspokajających, nasennych, itp. różnych zabiegach (np. fizykoterapia) oraz         
       okresowych zwolnieniach z pracy 
 2    leczenie ambulatoryjne w Poradni Zdrowia Psychicznego 
 3    wypoczynku (sanatoria, wczasy lecznicze, itp.) 
 4    rozmowach i poradach (np. w poradni psychologicznej, psychologiczno-pedagogicznej) 

5    psychoterapii indywidualnej lub grupowej prowadzonej w trybie ambulatoryjnym (poradnia, gabinet 
prywatny);  

     podaj liczbę podjętych terapii:............... 
6   psychoterapii indywidualnej lub grupowej prowadzonej w ramach hospitalizacji (oddziały dzienne, 

stacjonarne);  
     podaj liczbę:………………..  

 7    pobytach w szpitalach i klinikach 
70.  Renta inwalidzka: 
 0 nie otrzymuję renty i nie ubiegam się o nią 
 1 nie otrzymuję renty ale obecnie staram się o nią 
 2 uzyskałem / uzyskałam rentę z powodu zaburzeń psychicznych 
 3 otrzymywałem / otrzymywałam przez jakiś czas rentę 
 4 otrzymuję zasiłek lub inną pomoc społeczną 
 

 

 

 

 

 

 

 



   

55 

 

Załącznik nr 4. Lista przykładowych tekstów 

wykorzystywanych podczas zajęć biblioterapii. 

1. A. Czechow " Trzy siostry" 

2. H. Ibsen "Dzika kaczka" 

3. H. Murakami – opowiadania 

4. A. Munro - opowiadania 

5. M. Kundera - opowiadania 

6. W. Szekspir "Hamlet", "Otello" "Król Lear" 

7. T. Williams "Tramwaj zwany pożądaniem", "Szklana menażeria" 

8. W. Gombrowicz "Ślub" 

9. S. Mrozek "Na pełnym morzu" 

10. G. Flaubert "Pani Bovary" 

11. A. Miller "Śmierć komiwojażera" 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



   

56 

 

Załącznik nr 5. Lista przykładowych tematów zajęć 

psychorysunku. 

Prace indywidualne 

1. \Bagaż z jakim przychodzę 

2. Ja w lustrze 

3. Ulubiona bajka 

4. Ja i mój cień 

5. Moja droga 

6. Skąd przychodzę dokąd zmierzam? 

7. Okładka mojej książki 

8. Strata 

9. Ja jako zwierzę 

10. Z czym się dzisiaj zmagam? 

11. Ja w grupie  

12. Co chciałabym/chciałbym dostać pod choinkę? 

13. Moje święta 

14. Moje ucieczki 

15. Brak 

16. Bezpieczna przystań 

17. Trzy rzeczy, które zabrałabym/zabrałbym na bezludną wyspę 

18. Mój herb 

19. Wewnętrzny wróg i przyjaciel  

20. "Kula" u nogi 

21. Portret matki 

22. Granica 

23.  Autobiografia 

24. Egzamin z dojrzałości 

25. Moja broń 

26. Od czego odwracam głowę? 
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27. Piramida moich potrzeb 

28. Uczucie 

29. Co wykrzyczę, co wyszeptam? 

30. Moje dziedzictwo 

31. Za zamkniętymi drzwiami 

32. Ważna dla mnie osoba 

33. Ja jako żywioł  

34. Moja kobiecość/ męskość 

35. Moja siła 

 

Prace wspólne: 

36. Zaludnić nową planetę 

37. Wspólna podróż 

38.  Wspólne mieszkanie 
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Załącznik nr 6. Standard kwalifikacji zawodowych dla case 

managera. 
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Załącznik nr 6. Standard kwalifikacji zawodowych dla case 

managera 

Wprowadzenie 

W latach 1998–2000 Departament Polityki Rynku Pracy zrealizował projekt finansowany z grantu 

Europejskiej Fundacji Szkolenia w Turynie oraz rządu Szwecji pt. „Analiza Potrzeb Szkoleniowych”. 

Rezultatem projektu była metodologia budowania standardów kwalifikacji zawodowych oraz projekty 

standardów kwalifikacji dla ośmiu zawodów: technik mechanik, pracownik komórek finansowo-księgowych, 

doradca zawodowy, pośrednik pracy, pracownik socjalny, pracownik administracji samorządowej, technik 

bezpieczeństwa i higieny pracy, pracownik ochrony. 

Ministerstwo Gospodarki, Pracy i Polityki Społecznej, przyjmując rozwój zasobów ludzkich za jeden z 

priorytetów postępu społeczno-gospodarczego, jak również odpowiadając na wyzwania wynikające z 

realizacji Strategii oraz budowania gospodarki opartej na wiedzy, kontynuowało powyżej wspomniane 

działania w ramach Projektu PHARE 2000 „Krajowy system szkolenia zawodowego”. W komponencie 

drugim tego projektu pt. „Opracowanie zbioru krajowych standardów kwalifikacji zawodowych opartych o 

analizę wymagań stanowisk pracy” zaprojektowano i udostępniono w bazie danych zbiór 40 krajowych 

standardów kwalifikacji zawodowych. 

Standardy kwalifikacji zawodowych pozwalają na lepsze powiązanie treści kształcenia i szkolenia 

zawodowego z pracą zawodową i zachowanie określonej jakości oferowanych kursów, niezależnie od 

miejsca szkolenia.  

W niniejszym dokumencie zrezygnowano z przyporządkowania poziomów kwalifikacji oraz stanowisk, z 

uwagi na brak konieczności wyodrębniania zawodu case managera. 

Syntetyczny opis zawodu 

Nowatorskim działaniem, zaczerpniętym z doświadczeń holenderskich w ramach współpracy z Partnerem 

holenderskim jest wprowadzenie do zespołu terapeutycznego pracującego z pacjentami w Ośrodku 

Leczenia Zaburzeń Osobowości funkcji case managera. Case managerowie to osoby, które łączą w swojej 

pracy wiedzę na temat terapii, aktualnej sytuacji pacjenta oraz procesu aktywizacji zawodowej. Pozostają 

w stałym kontakcie z pacjentem, doradcą zawodowym oraz zespołem terapeutycznym, integrując 

informacje ze wszystkich tych obszarów a zdobytą wiedzę wykorzystują podczas indywidualnej pracy z 

pacjentem.  
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W Ośrodku rolę case managera mogą pełnić przeszkolone pielęgniarki psychospołeczne lub pracownik 

socjalny25. Praca case managera realizowana jest poprzez: 

- cotygodniowe rozmowy z pacjentem, 

- udział w cotygodniowych zebraniach zespołu terapeutycznego 

- kontakt z doradcą zawodowym  (czy w razie potrzeby pracownikiem pomocy społecznej) 

- zebrania i superwizje case managerów (1 raz w miesiącu)  

Praca z pacjentem odbywa podczas cotygodniowych spotkań. Trwają one około pół godziny, a w 

szczególnych sytuacjach mogą zostać przedłużone do godziny. Case manager tworzy wspólnie z pacjentem 

indywidualny plan działań, uwzględniający możliwości i aktualną sytuację pacjenta. Do zadań case 

managera należy wsparcie w całościowym procesie aktywizacji zawodowej (tj. podejmowania wolontariatu, 

staży, pracy).  Podczas rozmów z pacjentem analizowana jest jego aktualna sytuacja, omawiane 

obserwowane postępy, zmiany w funkcjonowaniu. Planowane są zadania, które będą miały na celu 

rozwijanie konkretnych umiejętności. Case manager przekazuje pacjentowi też własne obserwacje 

dotyczące jego funkcjonowania w grupie, wnioski z zebrań zespołu terapeutycznego.  

Po rozpoczęciu aktywności w obszarze pracy omawiane jest wywiązywanie się z indywidualnego planu 

terapii. W przypadku rozpoczęcia wolontariatu analizowane są mocne strony oraz trudności w pracy 

wolontaryjnej, jak również odczucia i myśli towarzyszące pracy. Ponadto case manager kontaktuje się z 

przedstawicielami miejsca odbywania wolontariatu (opiekunem wolontariatu) by otrzymywać informacje o 

funkcjonowaniu danego uczestnika w ramach jego obowiązków. 

Case managerowie pozostając w kontakcie z doradcami zawodowymi (głównie mailowym i telefonicznym, a 

w razie potrzeby też osobistym) przekazują doradcy informacje dotyczące atutów i trudności uczestnika w 

podejmowanych działaniach i relacjach społecznych, co umożliwia przygotowanie bardziej adekwatnych i 

sprofilowanych działań doradztwa zawodowego. Po odbytych warsztatach, spotkaniach z doradcą case 

manager otrzymuje informację umożliwiającą planowanie aktywności i zadań nakierowanych na określone 

cele zgodnie z sugestiami doradcy, tak by rozwijać kompetencje mające ułatwić w późniejszym okresie 

poszukiwanie i utrzymywanie pracy. Case managerowie również wspomagają i monitorują realizację zadań 

wyznaczonych przez doradcę. 

Pomagają również w rozwiązywaniu wątpliwości, obaw oraz przezwyciężaniu kryzysów mogących pojawiać 

się u pacjentów w związku z podejmowaniem przez nich nowych aktywności. 

                                                           

25
 W przypadku wdrożenia modelu w innych jednostkach, np. ośrodkach pomocy społecznej wymagane będzie 

zaktualizowanie standardu.   
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 Stałość i regularność spotkań pozwala szybko dostrzegać i interweniować w sytuacjach wycofywania się, 

unikania aktywności czy manipulacji ze strony pacjentów. Omawiane są powody, motywacja i specyfika 

takiego zachowania umożliwiając korektę tego typu zachowań na wczesnym etapie. Przeciwdziała się w ten 

sposób porzuceniu miejsca podejmowanych aktywności i powrotowi do bezczynności w sferze zawodowej. 

W sytuacjach pojawiających się trudności lub konfliktów w miejscu pracy podejmowane są działania mające 

umożliwić konstruktywne rozwiązywanie tych sytuacji. Działania te pozwalają uczestnikom na nabywanie 

umiejętności, które w przyszłości umożliwią samodzielne rozwiązywanie takich trudności. 

Zadania zawodowe 

 Zapewnienie komunikacji między zespołem leczącym i zespołem aktywizacji zawodowej 
 Koordynacja działań z obydwu obszarów  
 Dbanie o efektywną komunikację między zespołem leczącym a zespołem aktywizacji zawodowej 
 Przekazywanie doradcy zawodowemu oraz zespołowi terapeutycznemu bieżących informacji z 

działań z uczestnikiem 
 Bezpośredni a także telefoniczny lub mailowy kontakt ze wszystkimi zaangażowanymi w pracę z 

uczestnikiem oraz z nim samym 
 Towarzyszenie swoim podopiecznym na wszystkich etapach ich udziału w procesie aktywizacji 

społecznej 
 Wsparcie uczestników w obliczu trudności i wątpliwości, 
 Omawianie podejmowanych decyzji i działań uczestników, 
 Zapewnianie odpowiednio wysokiej i możliwie trwałej motywacji uczestników 
 Pilnowanie przestrzegania przez nich zasad i realizacji podjętych zobowiązań 
 Identyfikowanie ewentualnych kryzysów, ale też prób omijania reguł lub nie wywiązania się z 

uzgodnionych działań i dbanie o przepływ informacji na ten temat w zespołach  
 Omawianie z uczestnikami wszystkich trudnych i kluczowych dla nich kwestii 
 Wykorzystanie informacji od zespołu terapeutycznego i doradcy zawodowego w celu  optymalizacji 

programu aktywizacji 

Kwalifikacje ponadzawodowe 

UMIEJĘTNOŚCI 

 Komunikuje  się z ludźmi. 
 Przystosowuje się do zmian zachodzących w otoczeniu. 
 Podejmuje  samodzielne decyzje. 
 Przestrzega zasad współżycia społecznego. 
 Realizuje  zadania na własnym stanowisku pracy. 
 Korzysta z tradycyjnych i elektronicznych baz danych. 
 Wyszukuje i przetwarza informacje. 
 Uczestniczy w rozwiązywaniu konfliktów. 
 Promuje  i utrzymuje  wizerunek stanowiska. 
 Radzi sobie ze stresem. 
 Planuje pracę własną w ramach zespołu. 
 Zapewnia warunki do realizacji zadań. 
 Ocenia przebieg wykonywanej pracy. 
 Rozwiązuje problemy na swoim stanowisku pracy. 
 Inicjuje  i wprowadza zmiany w obszarze swojego działania. 
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 Motywuje siebie i współpracowników do efektywnej pracy. 
 Doskonali metody pracy własnej i bierze udział doskonaleniu pracy  członków zespołu. 
 Dokonuje oceny działań współpracowników 
 Bierze udział w tworzeniu misji Ośrodka i planowaniu zadań Ośrodka. 
 Bierze udział w określeniu celów strategicznych Ośrodka. 
 Współpracuje z zespołem Ośrodka. 

WIADOMOŚCI 

 Techniki komunikowania się. 
 Zasady współżycia społecznego. 
 Techniki poszukiwania i przetwarzania informacji. 
 Zasady kompletowania dokumentów i prowadzenie podstawowych obliczeń. 
 Stanowisko pracy – organizacja, przepisy bezpieczeństwa i higieny pracy. 
 Stres w życiu codziennym – metody radzenia sobie ze stresem. 
 Doskonalenie zawodowe – cele, zadania, kierunki. 
 Proces pracy. 
 Zasady pracy zespołowej. 
 Obciążenie fizyczne i psychiczne w pracy. 
 Elementy stanowiska pracy. 
 Ocena jakości pracy. 
 Zarządzanie zmianą. 
 Rozwiązywanie problemów na stanowisku pracy. 
 Zasady przetwarzania informacji. 

CECHY PSYCHOFIZYCZNE 

 Odpowiedzialność. 
 Samodzielność w wykonywaniu zadań zawodowych. 
 Komunikatywność. 
 Zdolność logicznego myślenia. 
 Zdolność współdziałania. 
 Spostrzegawczość. 
 Podzielność uwagi. 
 Rzetelność. 
 Dokładność. 
 Łatwość wypowiadana się w mowie i piśmie. 
 Zdolność nawiązywania kontaktów z ludźmi. 
 Odporność emocjonalna. 
 Gotowość do wprowadzania zmian. 
 Zdolność przekonywania 
 Samodzielność w podejmowaniu decyzji strategicznych. 
 Zdolność podejmowania trafnych decyzji. 
 Zdolność przekonywania. 
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Kwalifikacje ogólnozawodowe 

UMIEJĘTNOŚCI 

 Komunikuje się z pacjentem, członkami zespołu terapeutycznego i zespołu aktywizacji zawodowej. 
 Zapewnia  uczestnikowi poczucie bezpieczeństwa. 
 Okazuje uczestnikowi szacunek. 
 Przestrzega intymności i godności uczestnika. 
 Stosuje w pracy z pacjentem zasady indywidualności. 
 Szanuje obyczaje, wartości i wierzenia religijne jednostki/grupy. 
 Zachowuje tajemnicę zawodową. 
 Respektuje  prawa  człowieka/pacjenta. 
 Ponosi odpowiedzialność wobec uczestnika za sprawowaną koordynację. 
 Wspiera jednostki w zmaganiu się z problemami i zadaniami. 
 Współpracuje z innymi profesjonalistami. 
 Rozwiązuje problemy na swoim stanowisku pracy. 
 Określa bieżące i miesięczne harmonogramy pracy. 
 Monitoruje pracę pacjenta  w zakresie realizacji  zadań. 
 Ocenia przebieg aktywności pacjenta. 
 Planuje własną pracę. 
 Zapewnia warunki do realizacji zadań. 
 Doskonali metody pracy własnej. 

WIADOMOŚCI 

 Zasady komunikowania – bariery i błędy w komunikowaniu. 
 Bezpieczeństwo fizyczne i psychiczne uczestników. 
 Etyka w zawodach medycznych. 
 Karta Praw Człowieka/Pacjenta. 
 Odpowiedzialność zawodowa. 
 Człowiek jako jednostka biopsychospołeczna. 
 Wsparcie społeczne – teoria i praktyka. 
 System organizacji i zasady funkcjonowania zakładów ochrony zdrowia w Polsce. 
 Metody rozwiązywania problemów na stanowisku pracy. 
 Podział pracy na zespołowym stanowisku. 
 Ocenianie pracy. 
 Czas pracy – obciążenie fizyczno-psychiczne, przerwy w pracy. 
 Podstawowe zasady organizacji środowiska terapeutycznego. 
 Akty prawne obowiązujące w systemie ochrony zdrowia. 

CECHY PSYCHOFIZYCZNE 

 Rozumowanie logiczne. 
 Samodzielność. 
 Zdolność samokontroli. 
 Łatwość nawiązywania kontaktu z ludźmi. 
 Otwartość. 
 Uczciwość. 
 Odpowiedzialność. 
 Podzielność uwagi. 
 Dobra pamięć. 
 Szybki refleks. 
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 Dokładność. 
 Asertywność. 
 Rzetelność. 
 Skrupulatność. 
 Zdolność współpracy i współdziałania. 
 Zdecydowanie. 
 Zdolność podejmowania inicjatyw. 
 Systematyczność. 
 Zdolność pracy w szybkim tempie. 
 Wytrwałość. 
 Twórcze myślenie. 
 Operatywność i skuteczność postępowania. 
 Zrównoważenie. 
 Łatwość wypowiadania się. 
 Systematyczność. 
 Zaangażowanie. 
 Praworządność. 
 Gotowość do rewizji własnych poglądów. 
 Niezależność. 
 Zdolność podejmowania decyzji. 
 Zdolność prowadzenia negocjacji. 
 Zdolność współdziałania. 
 Zdolność całościowego postrzegania rzeczywistości. 
 Kreatywność w rozwiązywaniu problemów. 

Kwalifikacje podstawowe dla stanowiska 

UMIEJĘTNOŚCI 

 Rozpoznaje uwarunkowania zachowania zdrowia jednostki. 
 Rozpoznaje czynniki ryzyka chorób wynikających ze stylu życia. 
 Uczy jednostkę samokontroli. 
 Motywuje jednostkę do podejmowania zachowań prozdrowotnych i prozawodowych. 
 Inicjuje i wspiera jednostkę w utrzymaniu zdrowia i aktywności zawodowej. 
 Podejmuje działania promujące zdrowie psychiczne. 
 Rozpoznaje sytuację rodziny/środowiska. 
 Dokonuje oceny wpływu zaburzeń osobowości na życie jednostki, w tym na sferę aktywności 

zawodowej. 
 Przeprowadza wywiad z pacjentem. 
 Ustala wspólnie z pacjentem plan i sposób  realizacji terapii i aktywizacji zawodowej. 
 Kompletuje dokumentację uczestników. 
 Motywuje pacjenta do aktywności z uwzględnieniem możliwości i aktualnej sytuacji. 
 Stwarza warunki do realizacji rozmów indywidualnych. 
 Wykorzystuje w swojej pracy wiedzę z zakresu podstaw psychoterapii. 
 Ocenia poziom i zakres problematyki rodziny w zakresie aktywności zawodowej uczestnika. 
 Prowadzi poradnictwo w zakresie samodzielności w życiu. 
 Przekazuje informacje o aktualnej sytuacji życiowej pacjenta członkom zespołu terapeutycznego. 
 Prowadzi dokumentację swojej pracy. 
 Odnotowuje wykonane zadania. 
 Współpracuje z organizacjami, stowarzyszeniami działającymi w obszarze aktywizacji zawodowej i 

wolontariatu. 
 Organizuje, koordynyje i modyfikuje wsparcie dla uczestników. 
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 Prowadzi i przechowuje dokumentację swojej pracy zgodnie z obowiązującymi przepisami. 
 Prowadzi psychoedukację pacjentów z zaburzeniami osobowości. 

WIADOMOŚCI 

 Edukacja zdrowotna – cele i zadania. 
 Podstawowe zasady pedagogiki i andragogiki. 
 Higiena środowiska. 
 Psychologiczne i społeczne koncepcje zdrowia. 
 Zaburzenia osobowości – epidemiologia, charakterystyka, sposoby leczenia. 
 Ogólne zasady uczenia i nauczania. 
 Wybrane zagadnienia kultury – składniki kultury; rasa, etniczność, wybrane zagadnienia religii. 

Wpływ kultury na zachowania zdrowotne. 
 Potrzeby zdrowotne jednostki, społeczeństwa – źródła informacji o stanie zdrowia 

jednostki/rodziny/społeczeństwa. 
 Determinanty zachowań zdrowotnych i czynniki ryzyka chorób cywilizacyjnych. 
 Cele i kierunki działania promocji zdrowia. 
 Styl życia – uwarunkowania. 
 Profilaktyka i prewencja chorób społecznych. 
 Metody kształtowania zachowań zdrowotnych. 
 Wybrane zagadnienia z socjologii medycyny. 
 Praca w zespole terapeutycznym – cele, zadania i zakres odpowiedzialności. 
 Potrzeby człowieka z zaburzeniami osobowości. 
 Grupy samopomocowe jako forma wsparcia społecznego. 
 Podstawy farmakologii – grupy leków i ich działanie na układy i narządy. 
 Podstawy psychoterapii. 
 Podstawy aktywizacji pacjenta z zaburzeniami osobowości. 
 Jakość życia – teoria i pomiar. 
 Regulacje prawne dokumentowania świadczeń zdrowotnych. 
 Programy zdrowotne i polityka zdrowotna państwa. 
 Formy wsparcia pozaszpitalnego – zasady kierowania pacjentów. 
 Organizacja wsparcia dla osób z zaburzeniami osobowości. 
 Aktywizacja zawodowa – formy i metody. 

CECHY PSYCHOFIZYCZNE 

 Zdolność współpracy i współdziałania. 
 Zdecydowanie. 
 Zdolność podejmowania inicjatyw. 
 Systematyczność. 
 Zdolność pracy w szybkim tempie. 
 Wytrwałość. 
 Twórcze myślenie. 
 Operatywność i skuteczność postępowania. 
 Zrównoważenie. 

Kwalifikacje specjalistyczne dla stanowiska  

UMIEJĘTNOŚCI 

 Prowadzi aktywizację społeczną i zawodową osób z zaburzeniami osobowości. 
 Prowadzi psychoedukację pacjentów z zaburzeniami osobowości. 
 Współpracuje z pacjentem integrując działania terapeutyczne i aktywizujące. 
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 Rozróżnia manipulację czy uchylanie się od działania, od sytuacji rzeczywistego kryzysu czy 
trudności uczestnika. 

WIADOMOŚCI 

 Aktywizacja zawodowa pacjentów – formy i metody. 
 Wiedza na temat zaburzeń osobowości. 

CECHY PSYCHOFIZYCZNE 

 Zdolność współpracy i współdziałania. 
 Zaciekawienie. 
 Cierpliwość. 
 Dociekliwość.  
 Samoświadomość oraz świadomość otaczającej rzeczywistości. 
 Umiejętność słuchania. 
 Umiejętność podążania za klientem (a nie kierowanie jego działaniami).  
 Elastyczność. 
 Umiejętność przyznania się do swoich ograniczeń (w tym braku wiedzy na jakiś temat) oraz 

radzenia sobie w ich obliczu. 
 Empatyczność.  
 Pokora. 
 Asertywność.  
 Umiejętność analitycznego i syntetycznego myślenia.  
 Doświadczenie życiowe i dobre radzenie sobie z emocjami. 

 

 

 


