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I. Problematyka zaburzeń osobowości a funkcjonujące 

systemy  

Istota podejmowanego obszaru  

Zaburzenia osobowości są zaburzeniem psychicznym występującym dosyć często w populacji ogólnej.  

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.1 Dla przykładu, „w Wielkiej Brytanii od 5% do 12% 

populacji spełnia kryteria rozpoznania zaburzenia osobowości. 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 ludźmi i codzienne życie.2 

Cechy osobowości są odpowiedzialne za sposób myślenia i zachowania każdego człowieka oraz za 

jego relacje z innymi ludźmi. Zazwyczaj nie ulegają zmianie, przez co dana osoba działa i myśli 

podobnie w porównywalnych sytuacjach. Jeśli jednak pewne cechy są znacznie wyostrzone, 

wyolbrzymione i wyraźnie odbiegające od rozpowszechnionych i akceptowalnych w danej kulturze 

wzorców, można podejrzewać zaburzenia osobowości.. Zaburzenia osobowości to „zaburzenia 

relacji”, utrudniające współżycie z innymi, nawiązywanie i utrzymywanie kontaktów, narażając osobę 

zaburzoną i jej otoczenie na cierpienie. 

Przedstawienie wszystkich obszarów, na które wpływ mają zaburzenia osobowości jest zadaniem 

trudnym i skomplikowanym. Wynika to właśnie z natury zaburzeń osobowości i faktu, że mówiąc o 

zaburzeniach osobowości mówimy o życiu danej osoby, jej relacjach z bliskimi, ze 

współpracownikami, sporadycznie spotykanymi osobami. Pomocna wydaje się perspektywa przyjęta 

w tym modelu, tj. perspektywa systemów: systemu rodzinnego, systemu pomocy (np.: urzędów 

pracy i pomocy społecznej, wsparcia na uczelni)  oraz systemu leczenia.  

                                                           

1
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. 
2 

Meeting the challenge, making a difference. Community PD management handbook, published by DH in 2014, str.12  
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  „Wszyscy mamy osobowość – zbiór cech właściwych tylko nam, które sprawiają, że każdy człowiek 

jest inny. Wszyscy mamy też aspekty naszej osobowości, które czasami bywają kłopotliwe. Wszyscy 

także oceniamy osobowość innych: czasami kogoś postrzegamy jako ekstrawertyka, a czasami jako 

osobę nieśmiałą. Osobowość każdego człowieka składa się z różnych cech; mogą się one czasem 

wydawać przeciwstawne lub sprzeczne: dana osoba może być ostrożna, gdy chodzi o pieniądze, ale 

impulsywna w momencie nawiązywania kontaktów z drugim człowiekiem; może być bardzo poważna 

i sumienna w pracy, ale zabawna i ciepła, gdy przebywa z przyjaciółmi. Wszyscy mamy takie części 

naszej osobowości, które powodują, że w pewnych sytuacjach zdarzają nam się problemy. Na 

przykład ktoś, kto na ogół dobrze radzi sobie w życiu, może mieć skłonności do rozdrażnienia i 

podejrzliwości, gdy spotyka kogoś nowego lub niepokoi się, gdy jest sam. Jaka jest różnica między 

posiadaniem aspektów osobowości, które mogą czasami powodować problemy, a zaburzeniem 

osobowości? 

By móc czyjeś problemy określić mianem zaburzeń osobowości, trudności te muszą stanowić 

problem [ang. problematic], być trwałe [ang. persistent] i wszechobecne [ang. pervasive].3 

 W przypadku osoby, u której zdiagnozowano zaburzenia osobowości, indywidualne cechy 

osobowości muszą wykraczać poza normy społeczeństwa, w którym dana osoba żyje, być 

źródłem cierpienia jej i/lub innych, i/lub poważnie utrudniać funkcjonowanie. Cechy te są 

przyczyną problemów ich właściciela.  [ang. problematic]. 

 Zaburzenia osobowości są schorzeniami przewlekłymi, co oznacza, że te generujące problemy 

cechy utrzymują się przez długi czas, zwykle pojawiają się w okresie dojrzewania lub wczesnej 

dorosłości, są stosunkowo stabilne i mogą być obecne w późniejszym życiu. Cechy te są 

trwałe [ang. persistent]. 

Powyższe (stwarzające problemy cechy powodują cierpienie i trudności w wielu różnych aspektach 

czyjegoś życia, takich jak: kwestie intymne, rodzinne i relacje społeczne, sposób, w jaki ktoś postrzega 

świat wokół siebie, jego stosunek do siebie (to znaczy świat wewnętrzny), we wszelkich miejscach 

pracy lub zajęciach, które dana osoba wykonuje. Mogą one mieć również wpływ na sposób, w jaki 

dana osoba odnosi się do możliwych źródeł pomocy. Są one obecne w większości, jeśli nie we 

wszystkich aspektach życia człowieka. Innymi słowy, są wszechobecne [ang. pervasive].”4 

                                                           

3
 W ślad za autorami publikacji Meeting the challenge, making a difference. Community PD management handbook, 

published by DH in 2014, powoływana jest tzw. Reguła 3 x P od pierwszej litery P słów: problematyczne [ang. 
problematic], trwałe [ang. persistent] i wszechobecne [ang. pervasive]. 
4
 Meeting the challenge, making a difference. Community PD management handbook, published by DH in 2014, str.9 
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 Można więc zadać sobie pytanie, kiedy? Po czym rozpoznam, że mam do 

czynienia z osobą z zaburzeniami osobowości ?  

 
Różne rodzaje informacji i sygnały mogą zwrócić naszą uwagę na fakt, że ktoś ma zaburzenia 

osobowości. Nigdy nie będzie tak, że wszystkie charakterystyczne czynniki będą obecne u danej 

osoby, niektóre z nich mogą być związane z innymi rodzajami problemów, jak choroby przewlekłe. 

Natomiast jeśli liczba wymienionych czynników jest oczywista, to można zacząć się zastanawiać, czy 

dana osoba może mieć zaburzenia osobowości.  

Sygnały, które warto sprawdzić:  

1) JAK TAKA OSOBA SIĘ ZACHOWUJE I JAK OPISUJE SAMĄ SIEBIE?  

Taka osoba może prezentować jedną lub więcej cech: 

1. Długo utrzymujący się wzorzec problemów emocjonalnych lub związanych z relacjami, np. 

ciągłe poczucie zawiedzenia, wykorzystania lub porzucenia przez innych. 

2. Poczucie wciągnięcia w wir szybko zmieniających się uczuć, częste poczucie przytłoczenia lub 

przytłaczanie innych swoją osobą, intensywność odczuć. 

3. Historia burzliwych lub niestabilnych związków. 

4. Nieufność i podejrzliwość, niechęć do ujawniania informacji, pomimo chęci udzielenia 

pomocy. 

5. Długo utrzymująca się cecha osobowości, która zawsze była uciążliwa, np. „Nigdy nie miałem 

żadnych znajomych” lub „Zawsze byłam bardzo nieśmiała”, lub „Nigdy nie byłam w stanie 

znieść poczucia niezależności”, lub „Nigdy nie chciałem zmian”.  

6. Trudne relacje z własnym „ja”, takie jak problemy z tożsamością, samooceną, poczucie tego, 

że jest się innym niż pozostali lub poczucie tego, że nie radzimy sobie w życiu. 

 

2) HISTORIA DANEJ OSOBY 

 Czy dana osoba ma powtarzające się schematy impulsywnych lub autodestrukcyjnych 

zachowań, takich jak samookaleczenia, nadużywanie substancji psychoaktywnych, leków, 

wielokrotne ataki agresji, powtarzające się prowokowanie bójek, łamanie prawa, czy 

zaburzenia jedzenia? 

 Czy istnieją dowody na wielokrotnie powtarzające się schematy w kontaktach z ludźmi, takie 

jak powtarzające się zwolnienia z pracy, wielokrotne angażowanie się w związki z 

niewłaściwymi partnerami lub poczucie wyjątkowej zależności od przyjaciół, rodziny i służb 

medycznych? 
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  Osoby z zaburzeniami osobowości często w dzieciństwie zmagały się z szeregiem 

traumatycznych wydarzeń lub zostały skrzywdzone, doświadczyły przemocy fizycznej, 

seksualnej albo emocjonalnej, były zastraszane, czy były świadkami przemocy w rodzinie. 

Doświadczenie jednego traumatycznego wydarzenia samo w sobie zwykle nie jest przyczyną 

zaburzeń osobowości w dorosłym życiu, ale trudności w dzieciństwie mogą złożyć się na 

utrudniony start życiowy danej osoby. 

 Czy dana osoba wielokrotnie podlegała hospitalizacji z powodu problemów ze zdrowiem 

psychicznym, i nadal ich nie rozwiązała? Czy szukała pomocy u lekarzy, w zakresie objawów 

fizycznych, które zostały w pełni zbadane, ale których nie sposób wyjaśnić? 

  Czy często występują u niej kryzysy emocjonalne, które wymagają częstych wizyt u lekarzy? 

 Czy dana osoba miała próby samobójcze lub okaleczała się? 

 
3) PROBLEMY Z PRZYJĘCIEM OFEROWANEJ POMOCY  

 Czy istnieją dowody świadczące o problemach w relacjach z profesjonalistami? Dana osoba 

mogła zrezygnować z leczenia, nie dotrzymywać terminów wizyt, stać się agresywna, i w 

konsekwencji wykluczona z terapii, czy posiadająca historię zaskarżania. Może to być 

odpowiedź na nieadekwatną pomoc lub odzwierciedlenie indywidualnych trudności z 

zaangażowaniem się tej osoby w terapię. 

 Czy dana osoba była wcześniej w terapiach z powodu psychologicznych problemów, a 

leczenie okazało się bezcelowe czy bezskuteczne? 

 

4) JEST COŚ NIETYPOWEGO W TYM, JAK PRACOWNICY  INSTYTUCJI POMOCY REAGUJĄ NA DANĄ 

OSOBĘ 

 Czasami to nasze własne reakcje lub reakcje naszych kolegów wyczulają nas na fakt, że dana 

osoba przyczynia się do nietypowych reakcji u ludzi. Okazuje się, że reagujemy na kogoś w 

sposób, który wydaje się nietypowy i trudny do wytłumaczenia. 

 Czasami reakcje te odzwierciedlają nasze własne słabości; przy większym doświadczeniu lub 

wsparciu ze strony współpracowników możemy poradzić sobie lub zarządzać takimi 

uczuciami. Ale czasami wydaje się, że takie silne zachowania są reakcjami na konkretną 

osobę i to, jak postrzega ona siebie i innych. 

 W zrozumieniu złożoności tematyki osobowości oraz przy próbie podstawowego określenia, 

czy ktoś może mieć zaburzenia osobowości mogą posłużyć poniższe przykłady osób.  

Celem niniejszego modelu jest przedstawienie sprawdzonych w toku projektu rozwiązań, które 

pomogą pracownikom wielu instytucji pomocowych przygotować się do lepszej, efektywniejszej 
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 pracy ze swoimi klientami. Model ma też na celu wzrost wiedzy i świadomości na temat zaburzeń 

osobowości. Zgodnie z pierwotnymi założeniami, odpowiada też na zdefiniowane obszary 

problemowe. 

Tabela nr 1. Obszary problemowe  

LP Obszar problemowy 

1 
Brak współpracy i wymiany wiedzy pomiędzy instytucjami zajmującymi się leczeniem zaburzeń 
osobowości a instytucjami systemu pomocy 

2 
Realizacja nieadekwatnego wsparcia dla pracowników instytucji zajmujących się pomocą osobom  
z zaburzeniami osobowości 

3 
Brak profesjonalnych ścieżek postępowań i leczenia osób z zaburzeniami osobowości zaczynających 
się już na etapie diagnozy pacjentów, a skończywszy na wypisywaniu pacjentów z oddziału 

4 
Brak zorganizowanych i wypracowanych oddziaływań edukacyjno-informacyjnych dla rodzin osób z 
zaburzeniami osobowości 

5 Niska wiedza i świadomość społeczna na temat zaburzeń osobowości  

6 
Brak inicjowania ze strony władz państwa działań na rzecz rozwoju psychiatrii szczególnie w 
obszarze zaburzeń osobowości 

Źródło: Opracowanie własne 

Opisywany model ma za zadanie przedstawić proponowany opis struktury współpracy pomiędzy 

instytucjami, dzięki której pomoc osobom z zaburzeniami osobowości, w tym osobom bezrobotnym 

będzie bardziej efektywna i skuteczna.  

Na wstępie trzeba zaznaczyć, iż poszczególne instytucje mają oczywiście kontakt z osobami  

z zaburzeniami osobowości. Zarówno instytucje rynku pracy, jak i ośrodki pomocy społecznej czy 

uczelnie wyższe realizując swoje statutowe, czy też wynikające z przepisów prawa działania, 

wspierają na różnych obszarach osoby z zaburzeniami osobowości. Warto pamiętać tu 

o wspomnianej już wcześniej epidemiologii tych zaburzeń. Praktyka pokazuje jednak, iż nie istnieją 

szersze ramy tej pomocy, które umożliwiałyby sprawną, zaplanowaną i komplementarną 

komunikację pomiędzy poszczególnymi instytucjami. Co więcej, bardzo często nie ma świadomości 

i wiedzy pracowników tych instytucji, iż tzw. „trudny klient“ czy „trudny uczestnik procesu“ może być 

osobą z zaburzeniami osobowości.  

Poniższy opis przedstawia wyszczególnione wyżej trudności w trzech obszarach: praca 

/nauka/pomoc, rodzina, terapia.  
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 System pomocy  

Poprzez system pomocy w niniejszym materiale rozumiana jest pomoc, w tym specjalistyczna, jaka 

jest świadczona przez różne instytucje, do których zawracają się obywatele ze swoimi problemami.  

Chodzi więc o instytucje świadczące pomoc w zakresie aktywizacji zawodowej, pomocy społecznej, 

czy np. o pomoc na uczelniach wyższych. Dotyczy to także innych jednostek publicznych, które 

świadczą na rzecz obywateli konkretne usługi, a które z racji świadczonych usług nawiązują 

z beneficjantami długoterminowe relacje.  

W zakresie wsparcia związanego z aktywizacją zawodową czy pomocą społeczną działające na rynku 

instytucje realizują mnóstwo projektów aktywizujących osoby bezrobotne. Instytucje same realizują 

innowacyjne projekty podnosząc stale kwalifikacje swoich pracowników, wprowadzając nowe, 

innowacyjne rozwiązania czerpane ze współpracy z partnerami zagranicznymi. Pojawia się także 

większe spektrum możliwości wsparcia osób z grup wrażliwych, tj. osób długotrwale bezrobotnych w 

wieku powyżej 45 roku życia czy też osób młodych. Można więc zadać sobie pytanie, gdzie w 

systemie, który „widzi” prawie wszystkie grupy społeczne umiejscowić można klientów, którzy 

mają zaburzenia osobowości ? Zaburzenia osobowości charakteryzują się szerokim spektrum 

objawów od neurotycznych po krótkotrwałe objawy psychotyczne. Oznacza to że osoby, które 

zaczynają szukać pomocy i rozpoczynają proces leczenia przychodzą z jakimś konkretnym objawem 

choroby, z którą nie mogą sobie dać rady. Są to np. fobia społeczna, paniczny lęk przed ciemnością, 

depresja, anoreksja, bulimia, zaburzenia snu, uzależnienie. Dopiero zespół objawów pozwala na 

rozpoznanie specyficznych zaburzeń osobowości przez specjalistę, który ma doświadczenie w 

leczeniu osób z zaburzeniami osobowości, ale też wiedzę, kompetencję oraz uprawnienia do 

postawienia rozpoznania i odpowiedniej diagnozy.  

Poniżej przedstawiamy analizę grup pacjentów leczonych na Oddziale Leczenia Zaburzeń Osobowości 

i Nerwic Szpitala Specjalistycznego im. dr. Józefa Babińskiego SPZOZ w Krakowie (OLZOiN).  

Badania dokumentacji medycznej zebranej przez 10 lat funkcjonowania Oddziału Leczenia Zaburzeń 

Osobowości i Nerwic Szpitala wskazują, iż 61 % pacjentów leczących się w oddziale to osoby młode w 

wieku od 21 do 30 lat. Kolejne 20% osób jest w wieku od 31 do 40 lat.5 Wyższe wykształcenie 

(magisterskie lub licencjackie) ma 25% pacjentów, 57% ma wykształcenie średnie. Jednocześnie 

ponad 63 % osób nie pracuje i pozostaje na utrzymaniu rodziny, pomocy społecznej czy też korzysta z 

renty. 135 osób (prawie 25 %) nie podjęło jeszcze nigdy pracy (57 osób w wieku 26-30, 8 osób w 

                                                           

5
 Raport badania dokumentacji medycznej pacjentów Oddziału Leczenia Zaburzeń Osobowości i Nerwic Szpitala 

Specjalistycznego im. dr. Józefa Babińskiego SPZOZ w Krakowie, raport stanowi załacznik do Strategii 
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 wieku 35-40 lat). Wyniki przeprowadzonych badań potwierdzają także przedstawiciele Katedry 

Psychoterapii Uniwersytetu Jagiellońskiego, którzy leczą podobną strukturalnie grupę pacjentów. 

Wydaje się, iż to właśnie grupa wiekowa: osoby poniżej 30 roku życia ze średnim lub wyższym 

wykształceniem posiadają największą motywację do leczenia, do pracy (76% osób: spośród 

wszystkich badanych, nie pobierało czy też nie ma w planach pobierać renty czy zasiłków z tytułu 

choroby).  

Bazując na wynikach tego badania można założyć, iż w wielu przypadkach osoby z zaburzeniami 

osobowości mogą być klientami/uczestnikami programów aktywizacyjnych dla osób młodych (do 30 

roku życia) z wykształceniem co najmniej średnim.  

W tym miejscu kończą się jednak proste rozwiązania dla tych osób, gdyż aby możliwe było udzielenie 

im odpowiedniej pomocy niezbędne jest przede wszystkim wsparcie psychoterapeutyczne oraz 

odpowiednie przygotowanie pracowników socjalnych, doradców zawodowych, trenerów 

zatrudnienia, etc.6 Co więcej, bezrobotne osoby z zaburzeniami osobowości leczące się na oddziałach 

stacjonarnych powinny już w trakcie pobytu w szpitalu przygotowywać się do przyszłych wyzwań 

związanych z poszukiwaniem przez nich pracy. Tak więc dla osiągnięcia skuteczności działań 

związanych z aktywizacją zawodową tych osób, powinna zostać wprowadzona procedura 

przygotowania tych osób do powrotu na rynek pracy. 

W obrębie nauki na szczeblu uczelni wyższych, z zasady, zapewniona jest profesjonalna pomoc 

osobom z zaburzeniami psychicznymi. Często osoby z zaburzeniami osobowości mają większe 

trudności z zaliczaniem egzaminów i kończeniem studiów w założonym okresie studiowania (3 lata – 

studia licencjackie, 5 lat – studia magisterskie, itd.) Działające przy uczelniach Akademickie Centra 

Kariery (ACK) i Biura Obsługi Niepełnosprawnych (BON) udzielają wsparcia studentom i absolwentom 

w zakresie poszukiwania pracy lub innych szczególnych potrzeb, jakie są związane z 

niepełnosprawnością czy też zaburzeniami psychicznymi. Takim przykładem może być bardzo prężnie 

działający  BON Uniwersytetu Jagiellońskiego, które realizował m.in. projekt „Konstelacja Lwa” czy też 

fanpage na portalu Facebook „Trzymsie”7. Powołanie przy uczelniach BON-ów należy uznać za 

doskonałe rozwiązanie w zakresie wsparcia studentów, którzy mają problemy i schorzenia 

psychiczne. Bez wątpienia najprężniej działa w tym zakresie BON UJ, który z racji współpracy z 

Katedrą Psychoterapii, Kliniką i Zakładem Psychoterapii może zaproponować studentom UJ szeroki 

zakres wsparcia. Jest to także przykład kilku instytucji współpracujących ze sobą, choć w przypadku 

                                                           
6
 Obszar związany z przygotowaniem doradców zawodowych do pracy z klientami z zaburzeniami osobowości został opisany 

sczególowo w Modelu aktywizacji zawodowej dla osób z zaburzenia osobowości 
7
 http://www.konstelacjalwa.pl/pl.pl_home.html 
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 Uniwersytetu Jagiellońskiego wszystkie instytucje działają w obrębie wpływu uczelni. Wciąż jednak 

pracownicy BON wskazują na potrzebę poszerzenia swojej wiedzy na temat zaburzeń osobowości. W 

zakresie podnoszenia świadomości społeczeństwa na temat chorób psychicznych (np. schizofrenii) 

zostało już w Polsce wiele zrobione. Program „Schizofrenia - Otwórzcie Drzwi “ działa od ponad 10 

lat. Natomiast wiedzy i doświadczeń pracy czy pomocy osobom ze schizofrenią absolutnie nie da się 

przełożyć na grupę osób z zaburzeniami osobowości. Co więcej zapraszanie do wspólnych grup 

terapeutycznych czy zajęciowych pacjentów z obu grup jest niemożliwe z racji innego podejścia w 

leczeniu tych pacjentów oraz innych wymagań w zakresie kontaktu.  

W przypadku gdy osoby z zaburzeniami osobowości nie pracują oraz nie uczą się z racji braku 

środków finansowych lub z powodów bytowych, trafiają pod opiekę instytucji i ośrodków do tego 

powołanych, takich jak: ośrodki pomocy społecznej (OPS), centra integracji społecznej (CIS), Caritas. 

Odbiorcami pomocy tych instytucji są osoby, które nie są w stanie z różnych względów funkcjonować 

na otwartym rynku pracy, między innymi: długotrwale bezrobotne, bezdomne, niepełnosprawne, 

chore psychiczne, uzależnione od alkoholu i narkotyków, byli więźniowie itp. Najczęściej nie potrafią 

one działać w zespole, nie mają poczucia odpowiedzialności za swoje działania i przejawiają bardzo 

niską samoocenę8. Ogromna część tych osób, to osoby ze zdiagnozowanymi bądź nie zaburzeniami 

osobowości. Każda z tych instytucji posiada szeroki wachlarz wsparcia swoich podopiecznych, 

natomiast aby działania skierowane do osób z zaburzeniami osobowości były skuteczne, udzielana 

pomoc musi pochodzić od interdyscyplinarnych zespołów, które współpracują w ramach 

porozumienia kilku instytucji (np: MOPS, Szpital/PZP, etc.) Idealnym rozwiązaniem dla tego obszaru 

byłyby rzeczywiście funkcjonujące centra opieki środowiskowej w Polsce. Centra takie działają za 

granicą, podtrzymując pacjentów poza szpitalami, w ich środowisku, zabezpieczając pacjentowi 

działania terapeutyczne, aktywizujące, wzmacniające jego samodzielność i powrót na rynek pracy. W 

Polsce, zespoły opieki środowiskowej mogą przyjmować do swoich programów osoby z zaburzeniami 

osobowości dopiero od roku 2012, ale w rzeczywistości realne otwarcie się na tą grupę praktycznie 

nie istnieje. Konsultant Krajowy z dziedziny psychiatrii, prof. Marek Jarema przedstawia realny 

niestety obraz stanu psychiatrii polskiej: „wprawdzie pod koniec grudnia 2010 r. uchwalono 

Narodowy Program Ochrony Zdrowia Psychicznego na lata 2011–2015, który miał przenieść polską 

psychiatrię w XXI w., ale jak dotąd nie jest on realizowany zgodnie z planem. Z ponad 20 zadań 

                                                           
8
 Jolanta Koral, Centra Integracji Społecznej , Podmioty Ekonomii Społecznej,   
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 przewidzianych w programie do 2015 r. do tej pory resort zdrowia zrealizował... jedno – przygotował 

broszury omawiające priorytety ochrony zdrowia psychicznego i bezpłatnie rozdał je samorządom.“9  

System rodziny 

Sfera rodziny jest ważna dla każdej osoby, jest to bowiem podstawowa jednostka funkcjonująca  

w społeczeństwie. W przypadku osób z zaburzeniami osobowości rodzina pełni różne funkcje: może 

być bowiem czynnikiem wspierającym terapię i aktywizację osób z zaburzeniami osobowości, może 

być jednak utrudniać czy też wręcz wywoływać zaburzenia. Należy podkreślić, że nie ma 

jednoznacznej przyczyny leżącej u podstaw zaburzeń osobowości. Jako źródło zaburzeń wskazuje się 

zarówno czynniki biologiczne, jak i wpływ środowiska (np. przeżycia w dzieciństwie), a także wadliwe 

funkcjonowanie mechanizmów obronnych. Zaburzenia ujawniają się w dzieciństwie lub w okresie 

dojrzewania i trwają w życiu dorosłym. Można natomiast określić ryzyko wystąpienia tych zaburzeń 

 związane z pewnymi czynnikami. Najczęściej wskazywane czynniki zawierają się w dwóch głównych 

grupach. Są to: 

 czynniki środowiskowe (niewłaściwa opieka rodziców, konflikty w rodzinie, porzucenie dziecka, 

niewłaściwy nadzór rodziców, brak akceptacji przez rówieśników, kontakty z młodzieżowymi 

grupami przestępczymi, kontakt z przemocą, niski status materialny rodziny; zaburzenie, choroba 

psychiczna czy też uzależnienie od środków psychoaktywnych rodziców); 

 czynniki wynikające z indywidualnych cech osoby (komplikacje okołoporodowe, 

nieprawidłowości autonomicznego układu nerwowego, nieprawidłowości neurochemiczne, 

impulsywność, trudny temperament10. 

W sytuacji gdy rodzina pełni funkcję wspierającą dla pacjenta, przede wszystkim potrzebuje ona 

rzetelnej informacji na temat tego: czym są zaburzenia osobowości, jak należy pomóc osobom 

chorym oraz gdzie można uzyskać profesjonalną pomoc i odpowiednią diagnozę zaburzeń. 

Z doświadczeń wynika, iż bardzo często rodziny w momencie diagnozy ich bliskiego napotykają 

ogromny problem związany z brakiem informacji. Trudno bowiem wiedzę na temat zaburzeń syna czy 

córki bądź współmałżonka czerpać z forów internetowych i stron prowadzonych przez osoby bez 

odpowiedniego przygotowania. Bardzo często sami lekarze mają trudności w pomocy rodzinom, 

które potrzebują wyjaśnienia czym jest zaburzenie, ale w sposób dostosowany do możliwości 

                                                           
9
 Edyta Szewerniak-Milewska, Pacjenci gorszej kategorii, http://www.przekroj.pl/artykul/938607,995015-Pacjenci-gorszej-

kategorii.html?p=1 
10

 Zaburzenie zachowania i borderline u dzieci i młodzieży. Kompendium wiedzy dla policjantów ds. nieletnich, 
http://kwartalnik.csp.edu.pl/portal/kp/64/1023/Zaburzenie_zachowania_i_borderline_u_dzieci_i_mlodziezy_Kompendium
_wiedzy_dla_po.html 

http://kwartalnik.csp.edu.pl/portal/kp/64/1023/Zaburzenie_zachowania_i_borderline_u_dzieci_i_mlodziezy_Kompendium_wiedzy_dla_po.html
http://kwartalnik.csp.edu.pl/portal/kp/64/1023/Zaburzenie_zachowania_i_borderline_u_dzieci_i_mlodziezy_Kompendium_wiedzy_dla_po.html
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 odbiorcy. Podczas zrealizowanych spotkań z rodzinami osób z zaburzeniami osobowości często 

pojawiały się głosy o konieczności realizowania grup wsparcia opartych na programie testowanym w 

ramach projektu. Jest to bowiem bezpieczna przestrzeń dla bliskich, którzy są przerażeni, 

sfrustrowani, zostawieni sami sobie z rozpoznaniem, którego nie rozumieją i które ich przeraża., z  

często trudną, dramatyczną wręcz relacją z członkiem najbliższej rodziny. 

W przypadku pacjentów psychotycznych krakowski MOPS przygotował projekt działań edukacyjnych 

dla członków rodzin osób chorych psychicznie. Początkowo realizowała go jedna z filii MOPS, po czym 

w wyniku sukcesu projektu został on wprowadzony do wszystkich filii w Krakowie.11 Projekt ten był 

jednak skierowany do rodzin osób chorych psychicznie. Podobnych projektów nie ma niestety w 

szpitalach czy poradniach zdrowia psychicznego leczących osoby z zaburzeniami osobowości.  

Zupełnie inna sytuacja ma miejsce w przypadku, gdy to rodzina jest głównym źródłem trudności 

pacjenta. Opisane wyżej czynniki środowiskowe są w dużej mierze odpowiedzialne za występowanie 

zaburzeń osobowości. Rodzina jest bowiem pierwszą szkołą uczuć, w której dzieci nabywają 

umiejętności życia w miłości, poszanowaniu drugiego człowieka, otwarcia na potrzeby innych. Od 

rodziny w dużej mierze zależy prawidłowy rozwój osobowości. Jeśli rodzina jest dysfunkcyjna, 

zaburzona, uczy jej członków złych wzorców, które nabyte w dzieciństwie będą przez całe późniejsze 

życie „towarzyszem“ dorosłych. W przypadku, gdy rodzina pełni funkcję negatywną, tak naprawdę 

jedynym wyjściem dla pacjenta podejmującego się leczenia jest odseparowanie od rodziny 

dysfunkcyjnej,  skupienie się na własnej terapii i przepracowaniu na nowo wzorców rodzinnych 

z terapeutą.  

Czasami rodzina może mieć cechy rodziny zaburzonej i dysfunkcyjnej, jednak w wyniku spotkania 

z lekarzami i w zderzeniu się z doświadczeniem hospitalizacji jednego z jej członków pojawia się w 

tam impuls do zmiany. Wówczas rodzina taka powinna zostać objęta wsparciem przez ośrodki do 

tego powołane czy też uzyskać pełne informacje nt. zaburzeń osobowości.    

System leczenia  

Trzecim obszarem istotnym w życiu pacjentów z zaburzeniami osobowości jest leczenie, czyli 

psychoterapia. Na podstawie doświadczeń wieloletniej pracy nad zaburzeniami osobowości, 

proponujemy w niniejszym modelu dokonanie podziału zaburzeń osobowości na 3 grupy, które 

różnią się od siebie możliwościami, czy tym, jak funkcjonują i co są w stanie na siebie wziąć w toku 

leczenia.  

                                                           
11

 http://www.mops.krakow.pl/aktualnosci/2011/10/program-znaczenie-rodziny 
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 W ramach projektu wsparcie, które było testowane dotyczyło grupy II. Natomiast sam podział 

pacjentów z zaburzeniami na 3 grupy wydaje się, iż jest dla specjalistów podstawą w rozumieniu 

trudności pacjentów. Należy bowiem pamiętać, iż spektrum zaburzeń osobowości jest niezwykle 

szerokie. Jedna osoba z rozpoznaniem zaburzeń osobowości, mimo konfliktów  w pracy, trudności w 

życiu rodzinnym, będzie mogła funkcjonować i podejmować podstawowe role społeczne. Inna osoba, 

będzie miała tak ciężkie zaburzenia osobowości, że na przykład z powodu wielu prób samobójczych 

czy wycofania się z życia będzie wymagała pobytu na oddziale stacjonarnym przez 6 miesięcy. Nie da 

się tym osobom pomóc w ten sam, standardowy sposób. Skuteczne wsparcie musi być dostosowane, 

zindywidualizowane i oparte o możliwości danej osoby (przynależności do jednej z trzech grup).  

Do grupy I zaliczają się więc osoby najbardziej zaburzone, które powinny być kierowane do modelu 

FACT (Function Assertive Community Treatment), a które nie są w stanie korzystać z z leczenia w 

strukturze szpitala stacjonarnego lub dziennego. Grupa I powinna być leczona przede wszystkim 

przez oddziaływania środowiskowe. Grupa II, to grupa osób, dla których psychoterapia 

psychoanalityczna jest odpowiednią metodą leczenia czy to stacjonarnego czy dziennego (to właśnie 

dla tej grupy pacjentów realizowany był projekt „Centrum Integracji – by móc kochać i pracować”). 

Projekt pokazał, iż przy specjalistycznym długoterminowym wsparciu osoby przechodzą później do 

grupy III.   

Grupa III, to pacjenci, którym wystarcza indywidualna terapia w postaci ambulatoryjnej i ci którzy są 

w stanie sami za nią płacić. Są to zazwyczaj osoby, które utrzymują się w procesie terapeutycznym, 

dobrze radzą sobie w pracy, budują trwałe relacje z innymi osobami, tworzą związki, są rodzicami.  
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Co można więc zrobić ? Jak działać ?  

Opisane powyżej trzy obszary funkcjonowania zaburzeń osobowości przenikają się wzajemnie i tylko 

łączne opisanie ich relacji pozwoli na przedstawienie modelu współpracy instytucji pomagającym 

osobom z zaburzeniami osobowości. Poniższa grafika, obrazuje założenia tego modelu i porządkuje 

obszary problemowe.  

Rysunek nr 1. Obszary trudności osób z zaburzeniami osobowości a możliwości wsparcia 

 

Źródło: opracowanie własne  

Grupa I12
 

Do tej grupy zaliczają się pacjenci o bardzo niskim poziomie znoszenia frustracji, niskim poziomie 

refleksyjności (lub jej braku), praktycznie bez motywacji do leczenia, często z towarzyszącym 

uzależnieniem od alkoholu lub innych substancji psychoaktywnych. Obecnie w Polsce nie istnieje 

system specjalizujący się w pomocy tym osobom, nie istnieją jednostki służby zdrowia, które mają w 

swojej ofercie programy lecznicze dla osób grupy I. Rodziny tych pacjentów przeważnie są 

dysfunkcyjne w znacznym stopniu, wobec tego jakikolwiek dialog i formy współpracy z rodziną są 

niemożliwe. Jednak część pacjentów z tej grupy mieszka z członkami rodzin, które jak pokazały 

realizowane w projekcie grupy wsparcia mają ogromną potrzebę pomocy od profesjonalistów. 

Potrzeba ta dotyczy zarówno sfery edukacyjnej dotyczącej wiedzy na temat zaburzeń osobowości jak 

i sfery emocjonalnej, gdzie rodziny mogą uzyskać zrozumienie, wysłuchanie, tzw. ‘odbarczenie’ i gdzie 

                                                           

12
 Szczegółowy opis Grupy I znajduje się w II części dokumentu: „Ścieżki postępowania w zakresie diagnozy i leczenia osób z 

zaburzeniami osobowości“ 
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 w warunkach bezpiecznych mogą spotkać się z innymi osobami, które mają podobne trudności ze 

swoimi bliskimi. Dotyczy to rodzin, które są w stanie skorzystać z tego rodzaju wsparcia. 

Osoby z grupy I to bardzo często osoby długotrwale bezrobotne, bywa że bezdomne, korzystające z 

pomocy OPS, Caritas lub innych instytucji świadczących pomoc osobom tzw.’ wykluczonym 

społecznie’. Obszar pracy i aktywizacji zawodowej bardzo często jest poza zasięgiem tych osób. 

Instytucje te posiadają już wypracowane metody pracy ze swoimi podopiecznymi, brakuje im jednak 

specjalistycznej wiedzy na temat samych zaburzeń.  

Rekomendowane działania:  

Z perspektywy wydolności systemu, dostępnych budżetów wydaje się, iż najważniejsze 

rekomendowane działania to działania, które zostały podjęte w ramach projektu:  

 szerokie wsparcie profesjonalistów zajmujących się tzw. obsługą Klienta w swoich 

instytucjach, tzn.:  

1. Szkolenia dla pracowników socjalnych i doradców zawodowych (ze względu na 

wartość dodaną jaką jest wymiana własnych doświadczeń, szkolenia te były 

kierowane do grup składających się z przedstawicieli różnych instytucji) 

2. Roczna superwizja grupowa pracowników socjalnych  (Superwizja prowadzona jest 

przez superwizora posiadającego kwalifikacje i doświadczenie w zakresie superwizji 

grupowych dla personelu zajmującego się zaburzeniami osobowości).  

 wsparcie bliskich i członków rodzin osób z zaburzeniami osobowości poprzez organizację 

grup edukacyjno-wspierających 

 dostęp do portalu internetowego zawierającego pełną informację nt. zaburzeń osobowości  

 opracowanie rekomendacji i planu działań terapeutyczno-leczniczych wymaga zupełnie 

odrębnych badań grupy I, podobne działania dla tej grupy realizowane są na Zachodzie, 

jednak w Polsce grupa ta była do tej pory zupełnie poza obszarem zainteresowań lekarzy, 

NFZ czy Ministerstwa Zdrowia.  
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 Grupa II13 

Pacjenci kwalifikowani do II grupy to pacjenci, którzy są w stanie znosić frustrację, tzn. są w stanie 

przestrzegać podstawowych zasad np. regularnego zgłaszania się na sesje terapeutyczne. Mogą 

uczestniczyć w pogłębionej psychoterapii wglądowej, mają zdolność do refleksji i introspekcji tzn. są 

w stanie odnajdywać przyczyny swoich problemów i niepowodzeń wewnątrz siebie, a nie tylko 

poszukiwać przyczyn w zewnętrznym świecie. Oferta dla tych pacjentów jest najszersza w Polsce 

jeżeli chodzi o refundowaną opiekę zdrowotną, jest jednak ofertą krótkoterminowego wsparcia: 

leczenie na oddziale stacjonarnym trwa 6 miesięcy, natomiast na oddziale dziennym tylko 3 miesiące.  

Rodziny pacjentów grupy II pełnią zarówno funkcje wspierające jak i negatywne. W przypadku tych 

ostatnich, kontakt i praca z samą rodziną jest niemożliwa. W przypadku jednak gdy rodzina pełni 

funkcję wspierającą i jest zainteresowania pomocą osobie zaburzonej, ważne jest aby taka pomoc 

została jej udostępniona poprzez kontakt z lekarzem, pracownikiem socjalnym, udział w grupie 

edukacyjno-wspierającej czy też poprzez portal internetowy.  

W zakresie pracy i nauki, pacjenci z grupy II potrzebują wsparcia odpowiednich instytucji w powrocie 

do aktywności i samodzielności. Niezbędna do tego jest oczywiście równoczesna terapia 

długoterminowa. W dużej części są to osoby, które z pomocą terapii mogą podejmować pracę, 

kontynuować edukację, dążyć do funkcjonowania w społeczeństwie na pełnych prawach i z pełnią 

obowiązków.  

Rekomendowane działania:  

Podobnie jak przy wcześniejszych rekomendacja dla grupy I, i tu wskazane są podobne działania:  

 przede wszystkim szerokie wsparcie profesjonalistów zajmujących się tzw. obsługą Klienta w 

swoich instytucjach, tzn.:  

1. Szkolenia dla pracowników socjalnych i doradców zawodowych  

2. Roczna superwizja grupowa pracowników socjalnych   

 wsparcie bliskich i członków rodzin osób z zaburzeniami osobowości poprzez organizację 

stałych grup edukacyjno-wspierających 

 dostęp do portalu internetowego zawierającego pełną informację nt. zaburzeń osobowości 

                                                           

13
 Szczegółowy opis Grupy II znajduje się w II części dokumentu: „Ścieżki postępowania w zakresie diagnozy i leczenia osób z 

zaburzeniami osobowości“ 
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  dodatkowo, pacjenci grupy II powinni obowiązkowo przechodzić w czasie leczenia w 

oddziałach proces przygotowujący ich do aktywności zawodowej, w sytuacji gdy są 

osobami bezrobotnymi lub nie pracującymi. Rekomendacja dotyczy więc wdrożenia 

modelu aktywizacji zawodowej opisanego osobno. 

 ostatnią i wydaje się iż najważniejszą rekomendacją jest wdrożenie modelu 

długoterminowego leczenia zaburzeń osobowości w trybie oddziaływania dziennego 

połączonego z ambulatorium, rekomendacja ta dotyczy opracowanego osobnego modelu  

leczenia zaburzeń osobowości i dotyczy właśnie grupy II pacjentów.  

Grupa III14 

Pacjenci z grupy III są to osoby, które są w stanie same zadbać o swoje leczenie, ponieważ zazwyczaj 

zdolne są do utrzymania pracy, ich poziom introspekcji i refleksji jest dosyć wysoki i lepiej znoszą 

frustrację niż pacjenci z grupy II. Często są to pacjenci, którzy przechodzą po leczeniu z grupy II do 

grupy III. Pacjenci ci zazwyczaj sami szukają odpowiedniej dla siebie terapii oraz psychoterapeutów. 

Leczeni są w długotrwałych (tj. kilkuletnich) procesach psychoterapii psychoanalitycznej/ 

psychodynamicznej. Pacjenci mają szansę leczenia w grupach psychoterapeutycznych np. w 

godzinach popołudniowych (dla pracujących) lub są w terapii indywidualnej. Stosunkowo mały 

odsetek tego typu leczenia refundowany jest przez NFZ, zazwyczaj fundusze pochodzą z kieszeni 

pacjenta. 

Rodziny pacjentów z grupy III zazwyczaj potrzebują profesjonalnej wiedzy, informacji jak można 

pomóc członkowi rodziny, ale też czasem jak samemu uzyskać wsparcie i pomoc. W wielu 

przypadkach wsparcie to dotyczy współmałżonków osób z zaburzeniami osobowości, którzy 

wyposażeni w odpowiednią wiedzę, mogą być wsparciem dla swoich partnerów, ale także powinni 

wiedzieć, jakie procesy emocjonalne zachodzą u nich w wyniku związku z partnerami z ZO.  

Osoby te kontynuując indywidualną terapię i radząc sobie z własnymi emocjami w procesie 

terapeutycznym powinny utrzymywać się w pracy, czy na studiach i nie korzystać ze wsparcia 

instytucji pomocowych. Wsparcie takie oczywiście może się pojawić w przypadku, gdy dana osoba 

straci pracę i będzie osobą bezrobotną, jednak taka sytuacja może zdarzyć się każdemu. Warto 

zauważyć, że w sytuacji większej świadomości społecznej na temat zaburzeń osobowości, klientom 

urzędów pracy dotknietych takim doświadczeniem byłoby łatwiej rozmawiać z urzędnikami 

o problemie znanym przez obie strony. Będzie się bowiem czuł bardziej pewnie, nie będzie miał obaw 

                                                           

14
 Szczegółowy opis Grupy III znajduje się w II części dokumentu: 1„Ścieżki postępowania w zakresie diagnozy i leczenia osób 

z zaburzeniami osobowości“ 
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 stygmatyzacji, poczucia niższej samooceny w związku z zaburzeniami, a sam doradca zawodowy 

będzie też wiedział, jak w najbardziej efektywny sposób pracować z danym uczestnikiem w procesie 

poszukiwania mu pracy.  

Rekomendowane działania:  

W przypadku tej grupy pacjentów, rekomendacje dotyczą przede wszystkim wsparcia doradców 

zawodowych poprzez ich udział w szkoleniu na temat zaburzeń osobowości.  

Rekomendacje pracy zespołów interdyscyplinarnych. Czyli pod 

jakim warunkiem to zadziała ?  

Ideą niniejszego projektu jest opracowanie produktu finalnego, dzięki któremu możliwe będzie 

skuteczniejsze wspieranie osób z zaburzeniami osobowości. Na poziomie samego odbiorcy celem 

jest wywołanie zmian, modyfikacja sposobu funkcjonowania, wzmocnienie potencjału, docelowo 

aktywizacja zawodowa. Aby jednak założenia te mogły zostać zrealizowane działania muszą zostać 

zaprojektowane w oparciu o sporządzoną ocenę sytuacji, dogłębną diagnozę. 15 Praca z osobami z 

zaburzeniami osobowości sięga do wielu obszarów, które zazwyczaj wykraczają poza kompetencje, 

możliwości, wiedzę i doświadczenie jednej osoby. Już sam rysunek nr 1. przedstawiony wcześniej 

wskazuje na przenikanie się przynajmniej 3 sfer: pracy lub nauki, zdrowia oraz rodziny. W 

konsekwencji, wyłania się potrzeba spotkania się przedstawicieli z różnych instytucji. W ramach pracy 

zespołów interdyscyplinarnych szczególnie istotne jest wykorzystanie zarówno zasobów osobowych 

wewnętrznych instytucji, jak i korzystanie z zasobów zewnętrznych. Warto tu przytoczyć badanie 

przeprowadzone na zespołach interdyscyplinarnych realizujących programy przeciwdziałające 

przemocy w rodzinie. Są to programy, które posiadają już swoją długą praktykę oraz wysoką 

skuteczność pomocy ofiarom przemocy w rodzinie. Oczywiście charakter tych zespołów ze względu 

na specyfikę tematu różni się od metod pracy przytoczonych grup, jednak wciąż to istotny element 

funkcjonujących już dobrych rozwiązań. 

 „Wśród najmocniejszych stron zespołu interdyscyplinarnego badani najczęściej wskazywali fakt, iż 

skład zespołu stanowią członkowie różnych instytucji (61%). Niecała połowa (45%) respondentów 

jako mocną stronę zespołu wskazała sprawną komunikację i przepływ informacji między członkami, a 

podobne odsetki respondentów – skoordynowanie działań oraz ustalone cele i zasady pracy (44%), a 

także kompetencje, wiedzę i doświadczenie członków zespołu (43%). 

                                                           
15

 Miejski Ośrodek Pomocy Społecznej, Ocena zasobów pomocy społecznej w Krakowie za rok 2012, str. 31  
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 Wśród najsłabszych stron zespołu interdyscyplinarnego badani najczęściej wskazywali fakt, iż w 

składzie zespołu brakuje przedstawicieli niektórych instytucji (32%) oraz iż członkowie zespołu nie 

zajmują decyzyjnych stanowisk w swoich instytucjach (30%). Podobnie, co ma ze sobą związek, jedna 

czwarta (24%) respondentów jako najsłabszą stronę zespołu wskazała brak poparcia kierownictwa 

instytucji, których przedstawiciele wchodzą w skład zespołu. Jedna piąta (20%) respondentów 

wskazała na niewystarczające kompetencje, wiedzę i doświadczenie członków zespołu.  

Największymi trudnościami, jakie napotykają zespoły interdyscyplinarne w trakcie realizacji 

nałożonych na nie zadań i obowiązków, okazały się w świetle wyników badania te związane z 

godzeniem obowiązków i ograniczeń czasowych (spotkania wymagają pogodzenia obowiązków i 

ograniczeń czasowych wielu osób – 75%) oraz ograniczenia budżetowe (51%) i braki w zasobach po 

stronie instytucji zaangażowanych do pracy w zespole (47%). Wskazywano także, choć rzadziej, brak 

instrumentów do egzekwowania podjętych wspólnie decyzji (41%) i utrudnienia biurokratyczne 

(34%). Jak wskazują wypowiedzi uczestników badania IDEABLOG ze względu na obciążenie członków 

obowiązkami i w związku z trudnościami w godzeniu obowiązków utrudnieniem jest także 

prowadzenie obszernej, rozbudowanej i szczegółowej dokumentacji w ramach prac zespołu 

interdyscyplinarnego i grup roboczych. Obejmuje ona formularze, wezwania, protokoły, notatki, 

pisma itd. Co prawda, jak przyznają badani, dokumentacja porządkuje i ułatwia realizację założonych 

planów, jednak wydaje się w ich oczach nadmierna i zbyt czasochłonna, szczególnie w porównaniu do 

ograniczonych możliwości, jakimi dysponuje zespół interdyscyplinarny.  

Jedna piąta badanych wskazywała także brak zaangażowania lub nierówne zaangażowanie członków 

w prace zespołu (21%), brak możliwości skorzystania z superwizji (21%) oraz brak profesjonalnego 

przygotowania członków do pracy w zespole, brak szkoleń (19%).  

Wśród kluczowych korzyści pracy interdyscyplinarnej wskazane zostały przede wszystkim: 

kompleksowe, wieloaspektowe udzielanie pomocy rodzinie dotkniętej przemocą w rodzinie (47%) 

oraz wzajemne uczenie się, dzielenie się wiedzą i doświadczeniem w zespole (46%), a także lepsza 

koordynacja pracy służb i instytucji (38%). Jedna trzecia badanych wskazała również na zwiększenie 

skuteczności działań pomocowych dla ofiar przemocy w rodzinie (32%) oraz bezpośrednią 

komunikację i szybki przepływ informacji (32%). Dla jednej czwartej respondentów korzyścią są także 

wzajemne wsparcie pomiędzy pracownikami służb i instytucji (28%), zwiększenie bezpieczeństwa 

osób poszkodowanych (24%) oraz zwiększanie motywacji osób stosujących przemoc w rodzinie do 

zmiany swoich zachowań (23%). Dla jednej piątej badanych natomiast: rozpowszechnienie wsparcia 

dla osób doznających przemocy w rodzinie (21%), poznanie się i nawiązanie kontaktów między 
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 przedstawicielami instytucji pomocowych (20%), przyspieszenie realizacji działań pomocowych i 

interwencyjnych (19%).“ 16 

Podobne analizy zostały przeprowadzone w ramach realizowanego projektu. Powołany w ramach 

projektu Ośrodek Leczenia Zaburzeń Osobowości funkcjonował właśnie w oparciu o współpracę 

zespołów interdyscyplinarnych. W cotygodniowych spotkaniach klinicznych spotykali się: lekarz 

psychiatra, psychoterapeuci, case managerki, terapeuci społeczności. Spotkania te obejmowała 

tajemnica lekarska, dlatego w samych spotkaniach klinicznych nie mogli uczestniczyć przedstawiciele 

instytucji zewnętrznych. Z tego powodu powołano odrębne zespoły, w których brali udział doradcy 

zawodowi, case managerowie, pracownicy socjalni (gdy pacjent korzystał z pomocy społecznej).  

Najważniejszym jednak zespołem projektowym, był duet doradcy zawodowego oraz case managera, 

którzy wspólnie towarzyszyli uczestnikowi w realizowanym projekcie oraz aktywizacji zawodowej. 

Obie osoby nie były tylko wsparciem dla samych uczestników projektu, byli ogromnym wsparciem dla 

siebie nawzajem. Case manager wnosił rozumienie procesów terapeutycznych, w których byli 

uczestnicy projektu. Natomiast doradca zawodowy wnosił wiedzę na temat procesu aktywizacji 

zawodowej, sposobów wspierania uczestnika w procesie poszukiwania pracy. Biorąc pod uwagę 

osiągnięte efekty projektu, szeroki zakres wsparcia jaki uzyskali uczestnicy, wydaje się, iż był to jeden 

z kluczowych elementów projektu. Zostało to także bardzo jasno podkreślone przez samych 

uczestników projektu zarówno w ewaluacji wewnętrznej jak i zewnętrznej. 

Członkowie zespołów, przede wszystkim trenerzy zatrudnienia przeszli dwustopniowe szkolenie z 

zakresu pracy z osobami z zaburzeniami osobowości, zostali także objęciu stałą superwizją na czas 

realizacji projektu.  

Zarówno case managerowie jak i trenerzy zatrudnienia zapytani o największe korzyści z udział w 

projekcie  wskazywali na :  

 kompleksowość udzielanego wsparcia 

 możliwość wymiany wiedzy, poznania nowej 

 możliwość poznania nowych osób, profesjonalistów w innych obszarach, przyszłych 

partnerów w pracy ze swoimi klientami  

 możliwość wymianę doświadczeń 

                                                           

16
Diagnoza dotycząca realizacji zadań wynikających z ustawy o przeciwdziałaniu przemocy w rodzinie wykonywanych przez 

zespoły interdyscyplinarne/ grupy robocze, a także realizacji procedury „Niebieskie Karty” w oparciu o rozporządzenie w 
sprawie procedury „Niebieskie Karty” oraz wzorów formularzy „Niebieska Karta”  Raport z badań zrealizowanych na 
zamówienie Ministerstwa Pracy I Polityki Społecznej Przez Instytut Badawczy Millward Brown Smg/Krc 
http://www.mpips.gov.pl/gfx/mpips/userfiles/_public/1_NOWA%20STRONA/Przemoc%20w%20rodzinie/2013/RAPORT_Z_
BADAN_FUNKCJONOWANIE_ZI_GR_I_REALIZACJA_NK.pdf 

http://www.mpips.gov.pl/gfx/mpips/userfiles/_public/1_NOWA%20STRONA/Przemoc%20w%20rodzinie/2013/RAPORT_Z_BADAN_FUNKCJONOWANIE_ZI_GR_I_REALIZACJA_NK.pdf
http://www.mpips.gov.pl/gfx/mpips/userfiles/_public/1_NOWA%20STRONA/Przemoc%20w%20rodzinie/2013/RAPORT_Z_BADAN_FUNKCJONOWANIE_ZI_GR_I_REALIZACJA_NK.pdf
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  przypływ informacji  

 komfort pracy z klientem  

Warto zauważyć, że wszystkie te elementy tak naprawdę to części składowe wartości dodanej 

projektu jakim były zespoły interdyscyplinarne.  

Obje grupy w zakresie słabych stron pracy w projekcie wskazały na:  

 dużą ilość specjalistów pracujących z uczestnikiem i początkową trudność w komunikacji i 

ustaleniu oczekiwań  

 trudności jakie czasem wynikały z równoczesności procesów: aktywizującego i leczniczego 

 zbyt małą ilość spotkań 

 konieczność wdrożenia i stosowania różnych kanałów komunikacyjnych w  parach: cm-tz.  

Zwłaszcza ten ostatni punkt jest ważny. Zostało to już wspomniane w modelu, że zasady pracy nie 

mogą być zbyt formalne i sztywne. Wspólna praca z uczestnikiem, zwłaszcza z uczestnikiem z 

zaburzeniami osobowości wymaga elastyczność, możliwości szybkiego reagowania, czasem 

niestandardowych rozwiązań, dobrej komunikacji opartej na wspólnym rozumieniu trudności 

uczestnika/klienta.  

Wszystkie wypowiedzi case managerów i trenerów zatrudnienia stanowią załącznik nr 1 do modelu. 

Opisują nowiem szczegółowo ich opinię na temat 18 miesięcznej pracy w zespołach.   

 

Wdrażając zespoły interdyscyplinarne, należy pamiętać o dwóch niezwykle istotnych aspektach: 

roli działań edukacyjnych i informacyjnych oraz pułapce sformalizowanych i sztywnych planów 

działań.  

W trakcie rozmów z przedstawicielami publicznych służb zatrudnienia oraz instytucji pomocy 

i integracji społecznej, pracownicy podkreślali bardzo często, że powszechna jest tendencja do 

spisywania szczegółowych procedur działań, które potem często trafiają do szuflady zamiast do 

praktyki. Elastyczność planowanych i rekomendowanych w niniejszym modelu rozwiązań ma 

ogromne znaczenie. Drugim wyznacznikiem jest prostota. Należy bowiem pamiętać, iż pracownicy 

tych instytucji mają przede wszystkim w zakresie swoich obowiązków pomoc swoim klientom 

i odbiorcom wsparcia. Natomiast obszar wiedzy o zaburzeniach osobowości jest po prostu 

narzędziem, które ma ułatwić im pracę.  

Oprócz kwestii elastyczności i prostoty proponowanych rozwiązań, drugim filarem tego modelu jest 

element informacyjno-edukacyjny. Tematyka zaburzeń osobowości jest obszarem dotychczas 

nieeksplorowanym. Trudno znaleźć jakiekolwiek działania edukacyjno-informacyjne, które mogłyby 

być porównane do akcji społecznych związanych z tematem depresji czy schizofrenii. Zrealizowane w 
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 ramach projektu działania tylko potwierdziły konieczność zainicjowania działań na rzecz edukacji i 

informacji na szerszą skalę. Dużą początkową trudnością w projekcie była konieczność szukania i 

testowania kanałów komunikacji i docierania do samych pacjentów czy np. ich rodzin.  

Narzędziownia  

W dalszej części modelu szeroko opisane zastały następujące rekomendowane działania: 

LP Działanie Narzędzia 

1 Szkolenie dla doradców zawodowych i pracowników 

socjalnych  (specjalistyczna wiedza dotycząca 

zaburzeń osobowości) (szkolenie 8h) 

Program szkolenia 

Podręcznik  

Arkusze Ćwiczeń  

Ankieta Ewaluacyjna  

2 Program cyklu spotkań edukacyjno-wspierających dla 

rodzin pacjentów  

Program spotkań 

Broszura dla rodzin 

Ankieta Ewaluacyjna  

3 Zasady i procedura superwizji dla pracowników 

socjalnych 

Rekomendacje dotyczące zasad i 

procedury superwizji 

Ankieta Ewaluacyjna 

5 Ścieżki postępowania w zakresie diagnozy i leczenia 

osób  z zaburzeniami osobowości 

 

Schemat i opis konsultacji 

Schemat leczenia  

Ankieta Życiorysowa 

5 Platforma internetowa wraz z Mapą Pomocy www.zaburzeniaosobowosci.pl 

Źródło: opracowanie własne  

  

http://www.zaburzeniaosobowosci.pl/
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II. Szkolenia dla Doradców Zawodowych i Pracowników 

Socjalnych 

Cel szkolenia 

Zaburzenia osobowości są równie powszechne, jak nieznane. Dzięki kampaniom społecznym znacznie 

wzrósł poziom wiedzy np. na temat schizofrenii czy depresji. O zaburzeniach osobowości ludzie 

generalnie nie wiedzą nic albo mają uproszczone skojarzenia na ten temat. 

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-10, jak i w Amerykańskiej 

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

A mimo to pacjenci i ich bliscy często napotykają na bardzo liczne i różnorodne trudności. Brak 

informacji, dezinformacja, mała dostępność do adekwatnych metod leczenia, brak wiedzy i 

świadomości u pracowników przeróżnych instytucji pomocowych to najczęstsze z nich. Choć wg 

szacunkowych danych problem ten może dotyczyć nawet 20% populacji, to czasami odnosi się 

wrażenie, że coś takiego jak zaburzenia osobowości w ogóle nie istnieje w Polsce. 

Zaburzenia osobowości utrudniają, a czasem nawet uniemożliwiają normalne funkcjonowanie – 

praktycznie we wszystkich obszarach życia. Jednym z nich jest sfera zawodowa. Problem nie 

ogranicza się do samego poszukiwania pracy, ale istnieje w kontekście pracy w ogóle – m.in. ze 

względu na problemy emocjonalne, społeczne, trudności z radzeniem sobie w różnych sytuacjach. 

Jeśli jednak te osoby uzyskają właściwą pomoc, to mogą w sposób efektywny wrócić na rynek pracy i 

do w pełni sprawnego funkcjonowania społecznego. 

Celem szkolenia jest przygotowanie pracowników urzędów pracy i ośrodków pomocy społecznej 

do pracy z klientami, którzy mają zaburzenia osobowości. Warsztat zwiększy ich wiedzę na temat 

zaburzeń osobowości, w praktyce wyposaży ich w umiejętności poprawnego i adekwatnego 

kontaktu z osobami z różnymi typami zaburzeń osobowości. 

Szkolenie „Zaburzenia osobowości w praktyce doradcy zawodowego i pracownika socjalnego” było 

realizowane w ramach projektu „Centrum Integracji - by móc kochać i pracować”. Opracowany 

projekt szkoleniowy ma charakter nowatorski i umożliwia osobom uczącym się doskonalenie 

wachlarza umiejętności i wiedzy potrzebnych zarówno w pracy doradcy zawodowego jak i 
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 pracownika socjalnego. Program szkolenia wynika z ponad 10–letnich doświadczeń prowadzenia 

zajęć dla przyszłych terapeutów oraz z kilkunastoletniej praktyki w zawodzie psychiatry, 

psychoterapeuty, ale też superwizora różnych instytucji pracujących i pomagających osobom z 

zaburzeniami osobowości. Prezentowany program szkoleniowy był modyfikowany w w okresie 

testowania podczas przeprowadzanych szkoleń dla 12 grup uczestników, uwzględniając ich opinie, 

sugestie i oczekiwania. 

Program szkolenia 

Ze względu na to, że do problemu zaburzeń osobowości potrzeba zintegrowanego podejścia, leczenie 

będzie oznaczać również powrót do społeczeństwa, podjęcie/kontynuowanie pracy lub nauki. Z tego 

powodu, konieczny jest wspólny kierunek oddziaływań różnych instytucji. Osoby z zaburzeniami 

osobowości (ZO) z powodu charakteru zaburzeń, często są klientami Urzędów Pracy i Ośrodków 

Pomocy Społecznej. Pracownicy tych instytucji dotychczas nie mieli wiedzy dotyczącej zaburzeń 

osobowości, pomimo, że wielu z tzw. „trudnych klientów” to osoby z ZO. W trakcie szkoleń 

pracownicy często podkreślali trudności w kontakcie interpersonalnym z klientami, charakterystyczne 

dla osób z ZO: nadmierną wrażliwość, roszczeniowość, bierność, zachowania agresywne, 

zachowania o charakterze manipulacyjnym, bezradność, wycofanie, etc. Osobom takim zazwyczaj 

nie udaje się skutecznie pomóc. Pracownikom często towarzyszy uczucie bezradności w kontakcie z 

„trudnym klientem”, które może być związane także z niemożnością spełnienia oczekiwań klienta, 

który sam często nie jest świadomy tego, że potrzebuje raczej leczenia. Powtarzające się często tego 

typu sytuacje mogą doprowadzić do zespołu wypalenia zawodowego u pracowników, a na pewno 

wywołują poczucie dyskomfortu w codziennej pracy. 
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 Harmonogram szkolenia  

Szkolenie trwa 8 godzin, składa się z części teoretycznej i praktycznej.  

W trakcie szkolenia przewidziane są przerwy: 2 przerwy kawowe (po 15 min), 1 przerwa obiadowa ( 1,5 h)17 

Tytuł sesji/ zastosowane narzędzia, 

metody itd.  

 

 

Przebieg i cele sesji  Wykaz umiejętności i wiedzy, które 

nabędą uczestnicy po ukończeniu 

sesji 

1. Zapoznanie się uczestników 

szkolenia, (15min.) 

Test wiedzy, 

prezentacja 

multimedialna 

Przedstawienie się, informacje o stażu i miejscu pracy w celu 

nawiązania kontaktu, wymiany doświadczeń, informacja o projekcie 

„Centrum Integracji – by móc kochać i pracować”, przeprowadzenie 

testu wiedzy (pre-test). 

Wiedza na temat realizowanego 

projektu.  

2. Zaburzenia osobowości - wstęp 

teoretyczny (45 min.)/ 

Mini-wykład, studium przypadku 

Flipchart, flamastry, 

studium przypadku, 

prezentacja 

multimedialna 

Część teoretyczna - zapoznanie uczestników z  podstawową wiedzą na 

temat specyficznych zaburzeń osobowości oraz zachowań agresywnych: 

podział ZO, główne grupy, specyfika kontaktu oraz możliwości leczenia. 

Wiedza na temat zaburzeń 

osobowości, umiejętność ich 

rozpoznawania. 

3. Zaburzenia osobowości – ćwiczenia 

(3h)/  

Ćwiczenia praktyczne, dyskusja 

grupowa  

 

Flipchart, flamastry Część praktyczna – ćwiczenia w parach dotyczące spotkań z „trudnymi 

klientami”, na których szkolący się prezentowali swoje umiejętności w 

kontakcie. Na tej podstawie osoby prowadzące szkolenie pokazywały 

główne trudności związane z pracą z klientami z ZO, uświadamiały 

procesy nieświadome przebiegające w czasie spotkania, zachęcały do 

rozeznania swoich stanów psychicznych i wykorzystywania 

pojawiających się uczuć do lepszego radzenia sobie. 

Wiedza na temat zaburzeń 

osobowości, umiejętność ich 

rozpoznawania, kształtowanie 

autorefleksji. 

4. Agresja – ryzyko i podstawowe 

zasady postępowania (20 min)/ 

Mini-wykład, studium przypadku 

Flipchart, flamastry, 

studium przypadku, 

prezentacja 

multimedialna 

Część teoretyczna - zapoznanie uczestników z  podstawową wiedzą na 

temat różnych typów agresji oraz strategii radzenia sobie z nią. 

Wiedza na temat agresji, 

umiejętność wyboru odpowiedniej 

strategii radzenia sobie z agresją. 

                                                           

17
 Istnieje możliwość skrócenia szkolenia o 30 min. kosztem przerwy obiadowej, która wtedy trwałaby 60 min.  
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 5. Interwizja (1h 30 min.)/ 

Studium przypadku, ćwiczenia 

praktyczne z zastosowaniem arkusza 

interwizji 

Flipchart, flamastry, 

arkusze interwizji 

Praktyczne zapoznanie uczestników z metodą interwizji. Interwizja jest 

sposobem radzenia sobie w zespołach pracujących wspólnie z trudnymi 

do rozwiązania w pojedynkę problemami pojawiającymi się w pracy z 

klientem. Metoda ta w odróżnieniu od superwizji nie wymaga osoby z 

zewnątrz, a jest próbą wspólnego opracowania problemu pod 

kierunkiem wyłonionej z zespołu osoby, której zadaniem jest czuwanie 

nad prawidłowym przebiegiem spotkania. Oznacza to sprawne 

wypełnianie poszczególnych punktów interwizji:  

Etap I – inwentaryzacja problemu – podczas którego każdy z 

uczestników opisuje problem albo zdarzenie. Powinien to być aktualny 

problem, który nie został jeszcze rozwiązany. Następnie uczestnicy 

wybierają którym problemem chcą się zająć (bywa tak, że kilku 

uczestników boryka się z podobnym zagadnieniem). 

Etap II – wybrany problem jest szczegółowo przedstawiany przez 

uczestnika, następnie grupa zadaje pytania informacyjne, neutralnie 

dopytuje się, nie osądza i nie sugeruje oraz nie udziela rad. 

Etap III – dany problem zostaje na nowo sformułowany oraz następuje 

runda dorad i kreatywnych alternatywnych porad. 

Etap IV – ewaluacja polegająca na ocenie spotkania pod kątem 

skuteczności, poszerzenia wiedzy. Na koniec ustala się termin kolejnego 

spotkania i wyłania się z grupy następnego prowadzącego. 

Poznanie zasad prowadzenia 

interwizji, umiejętność 

zastosowania oraz wykorzystania 

arkuszy interwizji.  

6. Podsumowanie, ewaluacja Flipchart, flamastry, 

arkusz ewaluacji, 

test wiedzy  

Zakończenie szkolenia: przeprowadzenie testu wiedzy (post-test), 

wypełnienie ankiet ewaluacyjnych, odebranie zaświadczeń o 

ukończeniu szkolenia. 

 

Zakończenie szkolenia, odpowiedź 

na dodatkowe pytania. 
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 Organizacja szkolenia  

Liczba uczestników: 12-15 osób w grupie 

Kompetencje prowadzących: szkolenie prowadzone jest przez 2 lekarzy psychiatrów, psychoterapeutów, 

specjalistów leczenia zaburzeń osobowości, warto aby jeden z prowadzących był superwizorem, który ma 

doświadczenia z pracy z zespołami. Praca w parze trenerskiej oznacza wzajemną wymianę perspektyw 

widzenia sytuacji, wzajemną wymianę informacji zwrotnych i współpracę w wypracowywaniu najbardziej 

optymalnych narzędzi pracy z daną grupą. Przeprowadzenie szkolenia wymaga specjalistycznej wiedzy i 

doświadczenia praktycznego zarówno w dziedzinie leczenia zaburzeń osobowości jak i doświadczenia w 

prowadzeniu szkoleń. Praktykom potrzebni są praktycy. 

Warunki techniczne 

1. Sala szkoleniowa umożliwiająca pracę w grupie około 15 osobom, szkolenie jest prowadzone 

metodą warsztatową, główna jego część to ćwiczenia w grupach. Sala min.  40-50 metrów 

kwadratowych. Szkolenie wymaga sporej przestrzeni nie tylko z powodu pracy w parach i 

odgrywania scenek sytuacyjnych. Podczas szkolenia trenerzy pracują z uczestnikami nad sferą 

emocji. Taka praca szczególnie wymaga zapewnienia komfortowych warunków lokalowych ale 

też dużej sali, na której uczestnicy będą odczuwali komfort przestrzeni do podjęcia trudnych 

tematów.  

2. Rzutnik i komputer 

3. Wydruk materiałów szkoleniowych (prezentacja multimedialna, podręcznik da uczestników) 

Metody szkoleniowe:  

Szkolenie jest prowadzone metodami interaktywnymi oraz aktywizującymi uczestników, takimi jak:  

a. Studium przypadku 

b. Mini wykłady 

c. Odgrywanie ról 

d. Ćwiczenia grupowe i indywidualne 

e. Techniki twórczego myślenia i rozwiązywania problemów 



    

30 

 

30 

 
Materiały szkoleniowe:  

Uczestnicy otrzymują podręcznik dla doradcy zawodowego, pracownika socjalnego z podstawowymi 

informacjami na temat zaburzeń osobowości, oraz arkusz interwizji.  

Rezultaty przeprowadzonych szkoleń  

1. Uczestnicy zapoznali się z teorią pochodzenia, rozpoznawania i leczenia zaburzeń osobowości. 

Uczestnicy od początku wykazywali się dużą wiedzą w swojej dziedzinie, niemniej szkolenie 

zaskoczyło ich ze względu na propozycję rozpoznawania swoich własnych emocji w kontakcie z 

klientem z zaburzeniami osobowości. Metoda ta umożliwia poprawę kontaktu i zwiększa 

skuteczność działania.  

2. Szkolenie dało praktyczne wskazówki jak pracować z osobami, które sprawiają trudności w 

kontakcie. Zdarzają się sytuacje, gdy klient nie zgłasza się z powodu, który deklaruje (np. 

poszukiwanie pracy) a jego motywacja wynika z pobudek, u podłoża których leżą zaburzenia 

osobowości. W związku z tym klient taki wymaga delikatnego uświadomienia istoty jego problemu i 

wskazania miejsca, w którym może uzyskać adekwatną pomoc. 

3. Dzięki szkoleniu uczestnicy byli w stanie sprawniej rozpoznać tego typu sytuacje i lepiej sobie z nimi 

radzić. Uczestnicy zazwyczaj dobrze orientowali się, kiedy klient jest zdolny do podjęcia i utrzymania 

pracy, natomiast mieli problem z uświadomieniem mu, że potrzebuje on raczej pomocy 

terapeutycznej i nie jest aktualnie zdolny do podejmowania pracy. 

4. Uczestnicy dowiedzieli się o metodzie interwizji, która może ułatwić im pracę i zapobiegać 

wypaleniu zawodowemu, jednak praktyczne zastosowanie tej metody wymaga kontynuacji 

szkolenia poprzez cykl warsztatów w stałej grupie. 

5. Za najbardziej użyteczne uczestnicy szkoleń uznali (w kolejności ważności) 

 Teorię i podział dotyczący zaburzeń osobowości  

 Ćwiczenia praktyczne pracy z klientem z zaburzeniami osobowości  

 Interwizję  

 Informacje i wiedzę dotyczącą agresji  
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 III. Program spotkań edukacyjno-wspierających dla rodzin 

Potrzeba realizacji grup edukacyjno-wspierających powstała w wyniku rozmów i konsultacji z Miejskim 

Ośrodkiem Pomocy Społecznej, który od lat realizuje podobne grupy wsparcia dla rodzin osób chorych 

psychicznie. Program dla rodzin i bliskich osób chorujących psychicznie jest od dawna opracowany i 

sprawdza się w praktyce. Jeśli jednak weźmiemy pod uwagę grupę osób z zaburzeniami osobowości, 

okazuje się, że trudności z jakimi borykają się ich rodziny wymagają osobnego wsparcia oraz programu 

dedykowanego.  

W zaciszu swoich domów rodziny najczęściej spotykają się z następującymi trudnościami w kontakcie ze 

swoimi bliskimi:  

• wycofywanie się z relacji społecznych, czasem zupełne wycofanie się z jakiekolwiek relacji, 

• niechęć do wychodzenia z domu, robienia zakupów, zajmowania się „swoimi sprawami”: 

kontaktem z lekarzem, załatwianiem sprawy w urzędzie, etc.,  

•  postawa lękowa, unikająca,  

•  nadwyrężanie, nieprzestrzeganie granic, przyzwyczajenie do ciągłej opieki,  

• manipulacja bliskimi, 

•  brak chęci i możliwości wzięcia za siebie odpowiedzialności,  

•  roszczeniowość w stosunku do innych,  

•  brak działania, trudności emocjonalne,  

•  uciekanie w choroby,  

•  agresja,  

•  wewnętrzne przekonanie bliskich o ich wyjątkowości, wyższości, tworzenie sobie specjalnych 

warunków traktowania. 

Zachowania te znacząco różnią się od zachowań i trudności osób chorych psychicznie, co ma przełożenie 

na konieczność tworzenia odrębnych programów wsparcia dla rodzin i bliskich.  

W ramach projektu „Centrum Integracji – by móc kochać i pracować” zrealizowano 2 cykle grupy 

edukacyjno-wspierającej. Dzięki przeprowadzeniu obu edycji grupy można było przetestować program, 

wprowadzić jego modyfikacje oraz na bieżąco badać i określać potrzeby, z którymi przychodziły 

zainteresowane rodziny.  

Rekomendowany podstawowy program spotkań edukacyjno - wspierających to cykl 8 spotkań.  



    

32 

 

32 

 Częstotliwość spotkań: co 2 tygodnie.  

Spotkania realizowane częściej powodują, że członkowie grupy nie mają zapewnionej przestrzeni 

czasowej na przepracowanie wewnętrzne tematów podejmowanych podczas spotkania. Niejednokrotnie 

podczas spotkań uczestnicy podejmują bardzo trudne tematy, które wiążą się z uruchomieniem sporych 

emocji. Dlatego tak ważne jest, aby spotkania nie odbywały się ‘za często’. Z kolei spotkania 

zorganizowane w częstotliwości 1 x na miesiąc spowodują, brak odpowiedniej dynamiki spotkań i 

przepracowywanych tematów. Jednocześnie zbyt rzadkie spotkania mogą spowodować zmniejszenie 

motywacji uczestników do kontynuowania spotkań, gdyż podstawowy program 8 spotkań trwałby aż 8 

miesięcy.  

Rekomendowany program podstawowy spotkań:  

Temat spotkania grupy Prowadzący 

1.  1. Wstęp, zapoznanie się, badanie oczekiwań, ustalenie kontraktu oraz 

zasad działania grupy.  

Moderator grupy 

2.  2. Geneza zaburzeń osobowości, skąd pochodzą, czynniki ryzyka. Moderator grupy + Ekspert: 

psychoterapeuta/lekarz 

psychiatra/psycholog 

3.  3. Zasady leczenia zaburzeń osobowości, wybór najlepszej drogi 

leczenia. 

Moderator grupy + Ekspert: 

psychoterapeuta/lekarz 

psychiatra 

4.  4. Istota znaczenia zdrowych elementów w pacjentach, tzw. zdrowe 

elementy społecznościowe. 

Moderator grupy + Ekspert: 

psychoterapeuta/ 

terapeuta społeczności/ 

pielęgniarka 

psychospołeczna  

5.  5. Co potrafią a czego nie potrafią osoby z zaburzeniami osobowości w 

zakresie emocji, budowania relacji, etc. 

Moderator grupy + Ekspert: 

psychoterapeuta/ 

terapeuta społeczności/ 

pielęgniarka 

psychospołeczna  

6.  6. Jaka jest rola rodziny, co rodzina powinna robić a czego nie. Moderator grupy + Ekspert: 

psychoterapeuta/ 

terapeuta społeczności/ 

pielęgniarka 
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 psychospołeczna  

7.  7. Zaburzenia osobowości a samobójstwa, samookaleczenia, 

zachowania autoagresywne. 

Moderator grupy + Ekspert: 

psychoterapeuta/ 

terapeuta społeczności/ 

pielęgniarka 

psychospołeczna  

8.  8. Komunikacja w rodzinie. Moderator grupy + Ekspert: 

psychoterapeuta/ 

terapeuta społeczności/ 

pielęgniarka 

psychospołeczna  

 

Po zrealizowaniu pierwszej edycji grupy wsparcia, większość jej członków wyraziła chęć i zainteresowanie 

kontynuacją pracy. Dlatego przedłużono ją o 3 kolejne spotkania. Dzięki temu zabiegowi grupa miała 

szansę przekształcić się w grupę samopomocy. Spotkania odbywały się już 1 x w miesiącu, a sami 

uczestnicy spotkań odgrywali podczas spotkań coraz większą rolę wzajemnych ekspertów dla siebie oraz 

wsparcia. Spotkania te w mniejszym stopniu miały charakter edukacyjny, raczej spełniały rolę 

wspierającą oraz wpływającą na większe zrozumienie procesów i tematyki podejmowanej wcześniej.  

Proponowana tematyka dodatkowych spotkań (częstotliwość 1 x w miesiącu) 

Temat spotkania grupy Prowadzący 

9.  9. Ścieżki rozwoju zaburzeń osobowości  Moderator grupy + Ekspert: 

psychoterapeuta/lekarz 

psychiatra 

10.  Zaburzenia osobowości a samobójstwa, samookaleczenia, 

zachowania autoagresywne – ciąg dalszy  

Moderator grupy + Ekspert: 

psychoterapeuta/ 

terapeuta społeczności/ 

pielęgniarka 

psychospołeczna  

11.  Jaka jest rola rodziny, co rodzina powinna robić a czego nie. – ciąg 

dalszy 

Moderator grupy + Ekspert: 

psychoterapeuta/ 

terapeuta społeczności/ 

pielęgniarka 
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 psychospołeczna  

12.  Aktywizacja zawodowa  Moderator grupy + Ekspert: 

doradca zawodowy  
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Wstęp, badanie oczekiwań 

Celem pierwszego spotkania grupy edukacyjno-wspierającej jest: 

 wzajemne poznanie się uczestników grupy 

 ustalenie oczekiwań i potrzeb każdego z uczestników  

 wspólne ustalenie zasad współpracy w ramach grupy 

Pierwsze spotkanie ma bardzo ważne znaczenie, to moment, gdy nieznane sobie osoby, które jak się 

później okaże, mają podobne trudności w relacji z bliskimi spotykają się, poznają się. Bardzo ważne jest 

zapewnienie podczas tego spotkania warunków emocjonalnego bezpieczeństwa, komfortu swobodnej 

wymiany myśli, odczuć, informacji.  

Uczestnicy powinni móc opowiedzieć o sobie, przedstawić się, powiedzieć w kilku zdaniach o 

trudnościach w relacji ze swoim bliskim.  

Proponowane zasady, które grupa może ustalić to:  

1. Zasada 4 ścian, która oznacza zasadę poufności wszystkich informacji, którymi będą dzielić się 

uczestnicy grupy.  

2. Nie krytykujemy się wzajemnie, swoich pomysłów.  

3. Nie przerywamy sobie. 

4. Konstruktywne wparcie, co oznacza, że naszym celem i potrzebą jest wspieranie siebie 

wzajemne, ale musi ono być konstruktywne. 

5. Nie spóźniamy się.  

6. Informujemy moderatora grupy o ewentualnych nieobecnościach podczas spotkań.  

Oczywiście jest to tylko przykład zasad, które grupa może wypracować.  

Podczas tego spotkania bardzo ważnym jest także zbadanie oczekiwań i indywidualnych potrzeb 

uczestników. W tym celu można wykorzystać arkusz badania potrzeb i oczekiwań stanowiący załącznik 

zewnętrzny do modelu.  

Początkowo uczestnicy grupy odpowiadali na pytania związane z badaniem potrzeb. W kontekście 

oczekiwań uczestników grupy wsparcia wskazywali oni na następujące kwestie: 

 lepsze poznanie, rozpoznanie sytuacji osobistej 

 wiedza z zakresu zaburzeń osobowości  
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  wymiana doświadczeń z osobami mającymi podobne problemy, dzielenie się informacjami jak 

sobie radzić, jak stawiać granice 

 wiedza z zakresu form leczenia zaburzeń osobowości 

„Moje oczekiwania dotyczą pozyskania wiedzy jak radzić sobie w kontakcie z córką, jak sprawić abym nie 

czuła się przez nią manipulowana czy wykorzystywana. Trudne relacje z córka trwają już blisko 20 lat i 

potrzebuję wsparcia i rady specjalistów na ile mogę liczyć na zmianę i jak się do niej przygotować, jak 

reagować na zaskakujące zachowania córki.“ 

Za obszary wiedzy którą są dla uczestników najbardziej istotne uznane zostały:  

 jak pomóc pełnoletniemu dziecku, by chciało się zdiagnozować, by chciało się leczyć 

 ograniczenia, mechanizmy i metody postępowania  

  rola rodziny, rodzaje wsparcia 

 komunikacja w rodzinie 

 skąd biorą się zaburzenia osobowości 

 jak sobie radzić w trudnych sytuacjach 

 jak wygląda leczenie? Czy można wyjść z zaburzeń osobowości, kiedy wiadomo że zaburzenie 

jest zaleczone ?  

 wpływ rodziny na osobę zaburzoną  

 czy osoba najbliższa powinna wziąć udział w psychoterapii, w jakim stopniu powinna się 

angażować w leczenie? 

„Najważniejsze jest dla mnie pozyskanie wiedzy na temat tego co powinnam robić, czego nie wolno mi 

robić i jak pracować nad sobą aby radzić sobie w kontaktach z córką. Ważne jest też zdobycie wiedzy na 

temat możliwości spotykania osób z podobnym do mojego problemem.“ 
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IV. Specjalistyczna superwizja pracowników socjalnych  

Istota superwizji  

Superwizję można określić mianem metody wspomagania, kształcenia i kontrolowania stosowaną w 

służbach społecznych dla poprawy jakości ich pracy. W przypadku standardowych zadań pracowników 

socjalnych typowa procedura superwizji stosowana18 w ośrodkach pomocy społecznej jest w zupełności 

wystarczająca. Do jej najważniejszych zadań należą: 

 poszerzanie wiedzy pracowników i doskonalenie ich umiejętności  zawodowych, 

 poprawa bieżących efektów pracy (poradnictwo superwizyjne), 

 systematyczny nadzór nad działalnością pracowników i efektami ich  pracy, 

 budowanie więzi w zespołach pracowniczych dzięki lepszemu  wzajemnemu poznaniu i 

rozwiązywaniu konfliktów, 

 poprawa przepływu informacji, większa skuteczność wewnętrznej  komunikacji w zespole 

pracowników, 

 wsparcie psychologiczne pracowników zapobiegające wypaleniu  zawodowemu.19 

 

Istotą superwizji jest stały proces konsultacyjny, zachodzący pomiędzy kierownikami placówek (w 

przypadku superwizji wewnętrznej) lub zewnętrznymi superwizorami  a pracownikami prowadzącymi 

bezpośrednią pracę z klientami. Proces ten ma służyć rozwijaniu wiedzy i umiejętności potrzebnych przy 

rozwiązywaniu problemów, którymi zajmuje się dana placówka. Stanowi integralną część funkcjonowania 

placówki dzięki wyznaczeniu formalnego obowiązku takich konsultacji i czasu na ich prowadzenie w 

planach pracy placówki i pracowników. Organizacyjnym ośrodkiem prowadzenia tego procesu są tak 

zwane sesje supewizyjne, czyli regularnie odbywane zebrania, na których superwizor zewnętrzny  

omawia z pracownikami (indywidualnie lub grupowo) przebieg ich pracy z przypadkami i sposoby 

rozwiązywania trudności, które w tej pracy powstają. 

Przedstawione powyżej ujęcie superwizji dotyczy pracy socjalnej. Nie uwzględnia natomiast pewnej 

specyfiki pracy z osobami z zaburzeniami osobowości. Aby sprawdzić, jak tę lukę można uzupełnić  w 

projekcie „Centrum Integracji – by móc kochać i pracować” objęto ośmiu pracowników roczną 

                                                           

18
 W przypadku jeśli w ośrodkach pomocy społecznej superwizja nie jest stosowana, rekomendowanym jest aby takie narzędzie 

zostało pracownikom udostępnione. 
19

 Jerzy Szmagalski, Superwizja pracy socjalnej. Zastosowania i dylematy, Warszawa 2009 
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 superwizją, podczas której testowano, na ile skuteczna i pomocna jest dla pracowników socjalnych 

właśnie specjalistyczna superwizja.   

Badanie  

W wyniku spotkań z pracownikami Miejskiego Ośrodka Pomocy Społecznej w Krakowie, przygotowano 

krótką ankietę dla pracowników socjalnych, których poproszono o przedstawienie informacji o stanie 

swoich emocji w związku z kontaktem z osobami z zaburzeniami osobowości.  

Wyniki ankiety wskazują na następujące emocje oraz trudności pracowników socjalnych (poniżej 

przedstawiono najczęściej pojawiające się odpowiedzi):   

1. W jakim obszarze Pani/Pan jako pracownik socjalny kontaktująca/y się z osobami z zaburzeniami 

osobowości (trudnymi klientami) ma trudności?  

 Motywowania. 

 Konfrontowania i wyjaśniania. 

 Z nawiązaniem współpracy i motywowaniem do podjęcia działania. 

 W obszarze całości dlatego właśnie takich Klientów nazywamy „trudnymi”.  

 Diagnozą. 

 
2.  Jakie uczucia wywołuje u Pani/Pana kontakt z trudnymi klientami ? ( np. lęk, złość, frustracja, 

poczucie bezsilności…itd.)? 

 Niechęć, rozdrażnienie. 

 Czasami złość. 

 Znużenie. 

 Niechęć do współpracy. 

 Czuję się zdeterminowana do załatwienia sprawy. 

 Zmęczenie, znużenie, złość. Mam ochotę przerwać rozmowę i wyprosić  takiego Klienta za 

drzwi do czasu aż nauczy się zachowywać jak człowiek cywilizowany.   

 Czuję się między młotem a kowadłem gdyż z jednej strony jestem narażony na agresję ze 

strony „trudnego” Klienta a z drugiej na konsekwencje służbowe wynikające z pisania przez 

Klienta skarg.  

 Wiele moich koleżanek i kolegów deklaruje, że pracując z „trudnym” Klientem czują się 

pozostawieni sami sobie i nie mogą liczyć na jakiekolwiek wsparcie.   

  

3. Jakie elementy pracy z trudnymi klientami (osoby z zaburzeniami osobowości) są dla Pani/Pana 

najtrudniejsze?  

 Nawiązanie relacji. 

 Motywowanie do leczenia bądź podjęcia leczenia. 
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  Kontynuacja pracy przy braku zaangażowania klienta. 

 Wytłumaczenie trudnym Klientom, że pracownik socjalny kieruje się przepisami. Wielu 

Klientów myśli, że wywieranie presji na pracownika socjalnego, groźby i wykłócanie pomoże 

im w uzyskaniu większej pomocy.   

 

Wyniki przeprowadzonej ankiety wskazujące wyraźnie na określone trudności związane z kontaktem 

z osobami z zaburzeniami osobowości znalazły swoje potwierdzenie podczas rocznych spotkań 

superwizyjnych pracowników krakowskiego MOPS.   

Superwizja w procesie terapeutycznym, jest procesem uczenia się, w którym psychoterapeuta 

współpracuje z bardziej doświadczonym psychoteraputą, by w procesie ciągłego rozwoju zawodowego 

wzbogacić własne umiejętności. Relacja pracownik socjalny – klient z zaburzeniami osobowości 

wymaga zastosowania dla pracowników socjalnych paradygmatu superwizji terapeutycznej. Aby 

uzyskać obiektywne poczucie siebie, musimy zobaczyć się oczami drugiej osoby; dopiero patrząc na 

siebie z zewnątrz, z perspektywy kogoś innego, możemy zobaczyć samych siebie w relacji do innych osób. 

 Chodzi o umiejętność przyjęcia większej liczby rozmaitych punktów widzenia.  

W superwizjach zespołów pracujących z trudnymi klientami/ pacjentami chodzi o unikanie porażek i 

przezwyciężenie pojawiających się problemów wynikających z pracy z klientem. To jakby naprawianie 

dialogu pomiędzy członkami zespołu. Punktem wyjścia jest rozpoznanie przez osobę z zewnątrz 

(superwizora), że pojawiły się przeciwstawne stanowiska. Każdy z członków zespołu powinien mieć 

okazje do poruszenia problemu, można omawiać także problemy instytucjonalne, a nie tylko kłopoty z 

klientem. 

Autor publikacji dotyczącej superwizji dla pracowników socjalnych, Jerzy Szmagalski zauważa, iż 

„superwizja wykazuje swoją skuteczność, jeśli stanowi formalnie usankcjonowany i uznawany za 

niezbędny element pracy służb socjalnych, dla którego w systemach organizacyjnych tych służb jest 

zagwarantowane miejsce i środki realizacyjne. Takich gwarancji formalnych nie ma w naszym systemie 

pomocy społecznej. Po drugie, co również wiadomo z licznych badań i analiz koncepcyjnych superwizji 

prowadzonych w innych krajach, skuteczność superwizji zależy od wielu czynników, których trafne 

rozpoznawanie strzeże praktyków przed błędami i rozczarowaniami, jakie niesie ryzyko uproszczonych 

‘recept’ na superwizję“20. 

                                                           

20
 Jerzy szmagalski, Superwizja pracy socjalnej. Zastosowania i dylematy, Warszawa 2009 
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 Rekomendacja  

Miejski Ośrodek Pomocy Społecznej w Krakowie realizuje superwizje dla pracowników socjalnych. Po 

analizie zapisów Specyfikacji Istotnych Warunków Zamówienia na zorganizowanie i przeprowadzenie 

superwizji21 rekomenduje się zabezpieczenie pracownikom MOPS realizacji superwizji nastawionej na 

radzenie sobie z klientami z zaburzeniami osobowości. Warunkiem podstawowym, jest zapewnienie 

przez kierownictwo MOPS możliwości czasowych pracownikom Ośrodka. Konieczne jest wydzielenie 

z czasu pracy pracownika MOPS 3 godzin w miesiącu na odbycie grupowej superwizji.  

Warunki organizacyjne 

Superwizja powinna być prowadzona w stałej grupie uczestników, powinna odbywać się regularnie raz w 

miesiącu przez 3 godziny. Wydaje się, iż czas 3 godzin sesji superwizji jest w zupełności wystarczający.  

Opis wymagań stawianych wybieranym superwizorom:  

1. Wykonawca powinien legitymować się certyfikatem superwizora wydawanym przez Polskie 

Towarzystwo Psychiatryczne lub Polskie Towarzystwo Psychologiczne.  

2. Wykonawca powinien wykazać doświadczenie w pracy z grupami osób z zaburzeniami osobowości w 

wymiarze min. 3 lat (wyklucza się wykazanie doświadczenia w pracy jako prowadzenie 

indywidualnej superwizji w systemie prywatnym, jest to związane z faktem, iż superwizor musi 

posiadać praktyczne doświadczenie superwizji grupowej, superwizja indywidualna nie jest 

wystarczająca).  

Zakres realizowanej superwizji 

Spotkania polegają na przedstawieniu przypadku trudnego kontaktu z klientem lub rodziną. Celem jest 

rozwiązanie problemu poprzez zewnętrzne spojrzenie na zagadnienie (superwizora), jak i wewnętrzne 

poszerzenie rozumienia problemu (uczestnicy), przedefiniowanie problemu i poprzez to odbarczenie 

osoby superwizowanej. 

Początkowo w grupie superwizyjnej, która testowała metodę,  pierwszoplanowe było uzyskanie ulgi 

związanej z napięciem towarzyszącym trudnej sytuacji, która była opisywana, poczuciem braku 

rozwiązania i związanej z tym frustracją. Uczestnicy mówili sporo o swoich trudnych uczuciach z tym 

związanych, chociaż w rzeczywistości wszyscy oni byli świetnie przygotowani merytorycznie, fachowo 

                                                           

21
 http://www.bip.krakow.pl/?dok_id=54578 
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 wykonywali swoją pracę, wszyscy bez wyjątku byli empatyczni w stosunku do swoich klientów. 

Wydawało się więc, że brakuje tutaj narzędzia, które pozwoliłoby na poradzenie sobie z problemem 

trudnych emocji, które nie pozwalają na jasne widzenie sytuacji. Początkowo grupa superwizyjna dawała 

sobie typowe wskazówki dotyczące konkretnego postępowania (typu poszerzenia zakresu pomocy, 

zaoferowania dodatkowej osoby takiej jak opiekun czy asystent, etc.), stopniowo grupa uczyła się 

rozpoznawania swoich emocji w kontakcie z trudnym klientem, nazywania ich (superwizanci początkowo 

na prośbę nazwania uczuć mówili o: dyskomforcie, niewygodzie). Po pewnym czasie pozwalali sobie na 

bardziej szczere wypowiedzi powoli oswajając się z superwizorem oraz procesem superwizyjnym nieco 

innym niż te, do których byli przyzwyczajeni. 

Superwizja ich pracy w przypadku klientów zaburzonych osobowościowo była prowadzona w oparciu o 

wiedzę i umiejętności superwizora pracującego z pacjentami z głębokimi zaburzeniami osobowości na co 

dzień w oddziale i gabinecie terapeutycznym. Nie bez znaczenia był fakt, że superwizor była także 

psychiatrą, co  w związku z kontaktem uczestników z osobami chorującymi psychicznie było pomocne. 

Superwizanci nauczyli się, że rozpoznając swoje wewnętrzne stany (źródło pochodzenia napięcia tzw. 

negatywnych emocji jak złość, smutek, bezradność) są w stanie zorientować się, co czuje i jak przeżywa 

kontakt klient. Omawiana była także potrzeba nieodpychania od siebie trudnego uczucia, jakim jest 

strach, który jest ważnym wyznacznikiem sytuacji jaka panuje między klientem a pracownikiem i często 

ostrzega przed zagrożeniem. 

Superwizanci mieli także okazję zaobserwować, jak często biorą nadmierną odpowiedzialność za swoich 

klientów czy sytuacje, jak im czasem trudno zasygnalizować kolegom, zwierzchnikom swoje potrzeby np. 

dotyczące dodatkowych spotkań zespołu czy dodatkowej superwizji. 

W trakcie i pod koniec procesu superwizyjnego uczestnicy wyrażali wdzięczność za pomoc w rozumieniu 

klientów, a co za tym idzie lepsze radzenie sobie z nimi. Zauważyli jak pomocna była superwizja, odnaleźli 

też w sobie możliwości jaśniejszego sygnalizowania zwierzchnikom swoich potrzeb. Wydaje się, że tego 

rodzaju działalność byłaby bardzo pomocna w codziennej pracy. 
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V. Ścieżki postępowania w zakresie diagnozy i leczenia osób  

z zaburzeniami osobowości 

„We wszystkich współczesnych klasyfikacjach psychiatrycznych, zaburzenia osobowości dorosłych 

obejmują szereg zagadnień, które można rozwiązać jedynie na podstawie informacji uzyskanych  

w drodze obszernych i czasochłonnych badań. Różnica między obserwacjami a interpretacją przeszkadza 

szczególnie wtedy, gdy próbuje się opracować szczegółowe wskazówki lub kryteria diagnostyczne  

dla tych zaburzeń, a kwestia liczby kryteriów, które powinny być spełnione przed uznaniem rozpoznania 

za potwierdzone, jest sprawą nie do rozwiązania w świetle współczesnego stanu wiedzy".22 Analiza 

literatury tematu wskazuje jednoznacznie, iż kwestia zaburzeń osobowości jest niezwykle trudna  

i skomplikowana zarówno w zakresie diagnostyki jak i leczenia . Wnioskodawca w oparciu o współpracę z 

partnerem merytorycznym projektu: Oddziałem Leczenia Zaburzeń Osobowości i Nerwic Szpitala 

Specjalistycznego im. dr. J. Babińskiego SPZOZ w Krakowie (OLZOiN) opracował ścieżki postępowania i 

standardy diagnozy oraz leczenia osób z zaburzeniami osobowości. 

Opracowane standardy mają być pomocne lekarzom różnych specjalności, w tym lekarzom rodzinnym, 

psychiatrom, diagnostom, psychologom, psychoterapeutom w diagnozowaniu, dostosowywaniu 

leczenia, kierowaniu do odpowiednich jednostek, zdobywaniu informacji dotyczących pacjentów z 

zaburzeniami osobowości. 

Jak wynika z rodzimych i zagranicznych doświadczeń, zapotrzebowanie na leczenie, wsparcie pacjentów  

z zaburzeniami osobowości zależy od kilku czynników, z których głównym jest głębokość zaburzenia,  

do którego należy dostosować metody leczenia, zakres wsparcia socjalnego, współpracę z rodziną  

i środowiskiem. 

Poniższe ścieżki i schematy postępowania obejmują:  

1. Proces diagnostyczny 

2. Kwalifikacje pacjentów z zaburzeniami osobowości do 3 grup wg głębokości zaburzenia 

3. Zintegrowane ścieżki leczenia zaburzeń osobowości (ścieżki terapii z uwzględnieniem 

odpowiednich instytucji/jednostek). 

                                                           

22
 Klasyfikacja zaburzeń psychicznych i zaburzeń zachowania w ICD - 10, Opisy i wskazówki diagnostyczne, str. 25 
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 Proces diagnostyczny 

Podstawą leczenia zaburzeń osobowości jest postawienie rzetelnej, adekwatnej diagnozy, która oprócz 

diagnozy nozologicznej (stawianej w oparciu o ICD 10 czy DSM) powinna umożliwić precyzyjną 

kwalifikację pacjentów do jednej z 3 grup. Należy bowiem pamiętać, iż postawienie diagnozy zaburzeń 

osobowości to dopiero początek ścieżki kwalifikacyjnej.  

Nie można pominąć pierwszego kontaktu pacjenta z jednostką diagnostyczną, polegającego na 

umówieniu się na pierwszą konsultację. Zaleca się, żeby pacjent umawiał się osobiście tj. dzwonił i ustalał 

termin spotkania sam a nie przez pośredników typu rodzice, współmałżonek, przyjaciel. Osobą 

pierwszego kontaktu może być pielęgniarka oddziałowa lub sekretarka. Już w pierwszej rozmowie 

telefonicznej można się czasami zorientować komu najbardziej zależy na leczeniu. Zdarza się nawet, że 

rodzice lub inni krewni podają się za pacjenta umawiając się na pierwszą konsultację. Po latach 

odbierania telefonów od pacjentów prawie bezbłędnie się to wyczuwa. Są pacjenci, którzy niechętnie 

udzielają podstawowych informacji jak na przykład numer telefonu czy adres zamieszkania. Wszystkie te 

informacje pomagają w stawianiu wstępnej diagnozy. Można nawet nauczyć się odróżniać głos pacjenta 

będącego pod wpływem leków psychotropowych i/lub alkoholu. 

Doświadczenie wskazuje na ogromne znaczenie prawidłowej diagnozy i kwalifikacji do leczenia. 

Przedstawione w raporcie „Badania dokumentacji medycznej pacjentów OLZOiN" wnioski wskazują na 

nieskuteczność i nieadekwatność pomocy udzielanej osobom z zaburzeniami osobowości w związku z 

błędną diagnozą: „Przed podjęciem konsultacji w OLZOiN 93,6% osób było wcześniej leczonych 

psychiatrycznie. Średnia liczba hospitalizacji (wśród osób uprzednio hospitalizowanych) przypadająca na 

1 pacjenta to 3,4. Rodzaj udzielanej pomocy przed leczeniem w OLZOiN wskazuje na jej doraźny (leki 

uspokajające, okresowe zwolnienia z pracy) a w dłuższej perspektywie, szkodliwy charakter. Stosowane 

porady, pomoc psychologiczna, leczenie farmakologiczne, hospitalizacje oraz podejmowane 

psychoterapie okazywały się nieskuteczne, niewystarczające lub mające krótkotrwały, doraźny charakter. 

Podobne wnioski przedstawiono w „Raporcie Desk Research": „Pacjenci w zależności od nasilenia 

objawów zazwyczaj trafiają do: szpitalnych oddziałów ratunkowych (w wyniku samookaleczenia i prób 

samobójczych), oddziałów toksykologicznych, chirurgicznych, izb przyjęć szpitali psychiatrycznych oraz 

szpitali ogólnych, a w konsekwencji do oddziałów ogólnopsychiatrycznych. Udzielana pomoc ma 

charakter doraźny z adnotacją dalszego leczenia w poradni zdrowia psychicznego, czasami z zaleceniem 

psychoterapii. Z powodu braku specjalistycznej pomocy, zarówno na poziomie diagnostyki jak i leczenia, 
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 pomoc udzielana w jednostkach medycznych jest niewystarczająca i powoduje frustrację zarówno wśród 

pacjentów jak i personelu"23. 

Dzięki wnikliwej diagnostyce pacjent nie jest niepotrzebnie kierowany do miejsc, gdzie leczenie nie jest 

dostosowane do jego potrzeb i możliwości. Diagnoza pozwala także na rozpoznanie chorób 

towarzyszących, ponieważ pacjenci najgłębiej zaburzeni są to często pacjenci o tzw. podwójnej diagnozie. 

Oznacza to, że na zaburzenia osobowości nakłada się inna jednostka chorobowa taka jak uzależnienie 

(alkohol, środki psychoaktywne w tym leki), zaburzenia depresyjne, kryzysy psychotyczne, etc. 

Rekomenduje się, aby proces diagnostyczny składał się z 4 konsultacji w celu, jak wspomniano wyżej, 

uniknięcia błędnego zakwalifikowania do leczenia. Schemat kolejnych konsultacji został przedstawiony 

na poniższym rysunku oraz później szczegółowo opisany. 

                                                           

23
Raport Desk Research, str. 11. 
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 Rysunek nr 2. Schemat konsultacji diagnostycznych24 

 

Pierwsza konsultacja25 to spotkanie z doświadczonym lekarzem psychiatrą o wykształceniu 

psychoterapeutycznym. Rozmowa wstępna skierowana jest na zorientowanie się czy pacjent został 

prawidłowo skierowany, jaka jest powaga zaburzenia (np. czy pacjent jest wstanie wytrzymać 

pięćdziesięciominutowy kontakt), czy istnieje motywacja do zmiany i wyzdrowienia. Badany jest także 

próg znoszenia frustracji - czy pacjent jest w stanie przyjmować jakiekolwiek komunikaty na swój temat 

(choćby najprostsze) tzn. słyszeć je i rozumieć. Badana jest również możliwość pacjenta do refleksji 

(reflektowania) czyli do introspekcji. 

                                                           

24 Źródło: opracowanie własne 

25Wzór takich konsultacji został wypracowany m.in. przez OLZOiN a także przez inne jednostki pomagające osobom z zaburzeniami 

osobowości np. Katedrę i Zakład Psychoterapii UJ 
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 Pierwsza konsultacja trwa 50 minut z zastrzeżeniem, że można poprosić pacjenta o ponowne przybycie, 

jeżeli spotkanie jest wyjątkowo niejasne. 

Druga konsultacja zwana „życiorysową" poprzedzona jest ankietą życiorysową, którą wypełnia pacjent 

przed spotkaniem26. Konsultację przeprowadza pielęgniarka psychospołeczna lub terapeuta społeczności. 

Wypełnienie ankiety daje pacjentowi możliwość skupienia się przed wywiadem życiorysowym, 

przypomnienie sobie pewnych faktów, a konsultujący może się w czasie spotkania odnieść do niejasnych 

dla niego informacji zawartych w ankiecie. 

Wywiad trwa od 50 do 90 minut. 

Trzecia konsultacja tzw. psychoterapeutyczna przeprowadzana przez psychoterapeutę ma na celu 

przybliżenie rozpoznania rodzaju zaburzeń osobowości pacjenta, badanie możliwości rozumienia, 

łączenia, zdolności do introspekcji, reagowania na wstępne interpretacje. Innymi słowy trzecia 

konsultacja bada możliwości pacjenta dotyczące rodzaju psychoterapii, możliwości czerpania przez niego 

korzyści z psychoterapii (psychoanalitycznej, mentalizacji, behawioralno-poznawczej). 

Konsultacja trwa 50 minut. 

Następnie odbywa się spotkanie zespołu multidyscyplinarnego, w skład którego wchodzą osoby 

przeprowadzające wymienione konsultacje i inni specjaliści, w tym kierownik zespołu. Następuje 

ustalenie diagnozy oraz omówienie, ewentualnie wskazanie diagnozy uzupełniającej (dotyczące choroby 

somatycznej, uzależnienia). Zespół multidyscyplinarny kwalifikuje pacjenta do odpowiedniego leczenia 

(jednej z 3 grup). 

Czwarta konsultacja polega na ostatecznym podjęciu decyzji dotyczącej leczenia: przez pacjenta i 

konsultującego. Jest to także moment przekazania decyzji podjętej przez zespół multidyscyplinarny. W 

przypadku gdy decyzja ta jest niepewna (ponieważ istnieją uzasadnione wątpliwości lub braki dotyczące 

wiedzy na temat pacjenta) konsultujący ma możliwość uzupełnić wywiad i podjąć ostateczną decyzję. 

Zazwyczaj jest to kierownik zespołu (psychiatra i psychoterapeuta) lub jego zastępca. 

Konsultacja końcowa trwa 50 minut. 

                                                           

26
 Ankieta Życiorysowa jest załącznikiem do niniejszego modelu.  
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 Kwalifikacja pacjentów wg głębokości zaburzenia 

Pacjenci z zaburzeniami osobowości to grupa niezwykle zróżnicowana, z jednej strony będą w niej osoby 

z całkiem niezłym funkcjonowaniem społecznym, utrzymujące pracę, będące w związkach – a mimo to 

cierpiące z powodu swoich zaburzeń i poszukujące lecznia. Z drugiej strony będą tu osoby z bardzo 

ciężkimi zaburzeniami osobowości, które nie pracują, pozostają na utrzymaniu swoich bliskich, czasem 

nie podejmują żadnych aktywności społecznych, mogą być po wielu hospitalizacjach psychiatrycznych 

oraz po próbach samobójczych. Ze względu na taką rozpiętość nasilenia zaburzeń podzielono je na 3 

grupy, co ułatwia ocenę możliwości pacjenta i kwalifikację do leczenia. 

Kwalifikacja do poszczególnych grup jest przeprowadzana na podstawie: 

1. progu znoszenia frustracji przez pacjenta 

2. możliwości refleksji i introspekcji 

3. motywacji do leczenia 

Kwalifikacja do jednej z trzech grup odbywa się na podstawie szczegółowej diagnostyki dokonywanej 

przez zespół multidyscyplinarny złożony ze specjalistów: psychiatra, psychoterapeuta, pielęgniarka 

psychospołeczna i/lub terapeuta społeczności. 

Grupa I 

Do tej grupy zaliczają się pacjenci o bardzo niskim poziomie znoszenia frustracji, niskim poziomie 

refleksyjności (lub jej braku), z niewielką motywacją do leczenia lub jej brakiem, często z 

towarzyszącym uazleżnieniem od alkoholu i/lub innych środków psychoaktywnych. 

Pacjenci ci nie mogą być kwalifikowani do leczenia w zbyt ścisłym kontakcie typu oddział całodobowy, 

gdzie oddziaływania terapeutyczne są dla nich zbyt intensywne. Najlepszą formą oddziaływania na 

pacjentów tej grupy jest leczenie środowiskowe.27 Oferta leczenia dla wyżej wymienionych pacjentów 

jest prawie nieobecna w systemie polskiej służby zdrowia. Wprawdzie niektóre zespoły leczenia 

środowiskowego próbują pracować z takimi pacjentami, ale wciąż niewystarczająca jest liczba 

specjalistów i nakłady finansowe.  

 

                                                           

27Potwierdzają to doświadczenia i wypracowane standardy leczenia w Holandii oraz u Partnera Merytorycznego projektu: OZLOiN, 
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 Zasady leczenia pacjentów grupy I 

 Aktywne wyjście do pacjenta przez zespół leczący. 

 Pomoc terapeutyczna w miejscu zamieszkania i w społeczności lokalnej. 

 Elastyczna, dostosowana do potrzeb intensywność oddziaływań terapeutycznych (rodzaj kontaktu – 

telefoniczny, mailowy, wizyty domowe, wizyty w ośrodku). 

 Ciągłość opieki zapewniana przez multidyscyplinarny zespół leczący. 

 

Zespół leczący powinien kierować się kilkoma zasadami: 

 Nieprzejmowania nadmiernej odpowiedzialności za pacjenta. 

 Czujnością na objawy regresji (kryzysu). 

 Przepływem informacji w zespole. 

Pacjenci grupy I powinni mieć ograniczony czas leczenia do 2 lat 

W trakcie leczenia (lub po) część pacjentów grupy I będzie w stanie skorzystać z psychoterapii 

przeznaczonej dla grupy II. 

Model dla grupy I zakłada wsparcie kryzysowe pacjentów z zaburzeniami osobowości.28 

W przypadku pacjentów z zaburzeniami osobowości w kryzysie, to znaczy: z nasilonymi tendencjami 

samobójczymi, trudnymi do powstrzymania impulsami do samookaleczenia, dekompensacjami 

psychotycznymi, pobudzeniem, według wzorów opracowywanych w krajach takich jak Wielka Brytania, 

Niemcy czy Holandia, powinno się unikać hospitalizacji, która kwalifikowana jest jako szkodliwa dla 

pacjenta oraz niezwykle kosztowna. Do błędu w sztuce urasta zbyt łatwa tendencja do ich hospitalizacji. 

Zamiast tego pacjent ten powinien otrzymywać wszelką pomoc typu „holdnig”. Polega to na reagowaniu 

kryzysowym zespołu multidyscyplinarnego środowiskowego we współpracy z otoczeniem pacjenta 

(rodzina, przyjaciele, społeczność lokalna). Pacjent w kryzysie powinien mieć możliwość łatwego 

kontaktu z pielęgniarką psychospołeczną, lekarzem psychiatrą - zarówno przyjścia do ośrodka w ściśle 

określonych godzinach, jak i możliwość rozmowy telefonicznej. Zespół multidyscyplinarny mając pod 

opieką określoną liczbę pacjentów i orientując się, którzy z nich znajdują się w kryzysie, powinien mieć 

możliwość kontaktowania się z nimi telefonicznie lub mailowo, ewentualnie w skrajnych przypadkach 

przyjazdu do ich domów. 

                                                           

28
 W załączniku nr 4 opisano dobre praktyki realizowane dla tej grupy.  
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 Optymalne byłoby także tworzenie oddziałów hospitalizacji kryzysowej dla pacjentów z zaburzeniami 

osobowości w kryzysie. Chodzi o to, aby nie były to te same oddziały, które przyjmują 

zdekompensowanych pacjentów psychotycznych. Oddziaływanie bowiem na pacjentów w tzw. kryzysie 

osobowościowym różni się zasadniczo od postępowania z pacjentem z inną diagnozą psychiatryczną. 

Dość często można powstrzymać się od podawania neuroleptyków lub leków silnie uspokajających 

zastępując je odosobnieniem, uspokojeniem poprzez kontakt z wyspecjalizowanym personelem ( w 

Holandii, funkcjonuje tzw. „łóżko na receptę”, czyli krótkoterminowy oddział kryzysowy: na dzień lub 

dwa). Zasady postępowania w sytuacjach ewentualnego kryzysu planowane i uzgadniane są podczas 

przyjmowania pacjenta do programu leczniczego. 

Metody leczenia skierowane są na poprawę w zakresie poszczególnych objawów i poprawę 

funkcjonowania poprzez stosowanie terapii behawioralno-poznawczej, treningu regulacji emocji, 

mentalizacji, terapii przez pracę, indywidualnych spotkań z psychiatrą bądź pielęgniarką psychospołeczną 

ewentualnie pewnej formy społeczności terapeutycznej. 

Grupa II 

Pacjenci kwalifikowani do II grupy to pacjenci, którzy są w stanie znosić frustrację, tzn. są w stanie 

przestrzegać podstawowych zasad np. regularnego zgłaszania się na sesje terapeutyczne. Mogą 

uczestniczyć w pogłębionej psychoterapii wglądowej, mają zdolność do refleksji i introspekcji tzn. są w 

stanie odnajdywać przyczyny swoich problemów i niepowodzeń wewnątrz siebie a nie tylko 

poszukiwać przyczyn w zewnętrznym świecie. Oferta dla tych pacjentów jest najszersza jeżeli chodzi o 

refundowaną opiekę zdrowotną dla osób z zaburzeniami psychicznymi. 

W Polsce istnieją miejsca oferujące leczenie psychoterapeutyczne pacjentom z zaburzeniami osobowości 

grupy II, chociaż oferta ta jest niewystarczająca, refundowany czas leczenia zbyt krótki i 

nieuwzględniający potrzeby łączenia terapii z pracą. Leczenie odbywa się w poszczególnych ośrodkach, 

bez regularnej komunikacji między nimi, brakuje jasnej mapy miejsc specjalistycznego leczenia zaburzeń 

osobowości w Polsce.  

Przykładem ośrodka całodobowego, który oferuje opiekę dla tego typu pacjentów jest OLZOiN, który 

zapewnia pacjentom psychoterapię indywidualną lub grupową prowadzoną w paradygmacie 

psychoanalitycznym/opartym na przeniesieniu/mentalizacji, społeczność terapeutyczną, regularny 

kontakt z pielęgniarką psychospołeczną oraz dodatkowe zajęcia typu psychorysunek, biblioterapia, 

muzykoterapia, zajęcia kulinarne. Bardzo ważną metodą leczenia tej grupy jest społeczność 
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 terapeutyczna ze względu na powszechną u osób z zaburzeniami osobowości trudność w kontaktach 

interpersonalnych.  Dzięki temu, że oddział jest częścią dużego szpitala psychiatrycznego możliwe są 

interwencji kryzysowe w oddziałach ostrych (pożądane byłyby hospitalizacje w wyspecjalizowanych 

oddziałach interwencji kryzysowej). Leczenie trwa 6 miesięcy. 

Niezbędną kontynuacją jest oddział dzienny (przykładem takiego oddziaływania jest „Ośrodek Leczenia 

Zaburzeń Osobowości - Peron 7F”  który funkcjonował przez 1,5 roku w ramach realizowanego projektu 

„Centrum Integracji - by móc kochać i pracować”), przy czym część pacjentów może być kwalifikowana 

od razu do oddziału dziennego z pominięciem pobytu stacjonarnego. Długość pobytu – do 1,5 roku. 

Oddział dzienny funkcjonuje także w oparciu o zespół multidyscyplinarny i zasady opisane powyżej z 

rozszerzeniem oferty o pracę z case managerem (osoba koordynująca leczenie ze stopniową aktywizacją 

zawodową i społeczną pacjenta). Oddział dzienny współpracuje aktywnie z doradcami zawodowymi, 

pracownikami pomocy społecznej, rodzinami, etc. Szczegółowy opis oddziaływań dla grupy II jest opisany 

w odrębnym Modelu Leczenia Zaburzeń Osobowości. Testowany w ramach projektu model obejmował 

wsparciem pacjentów z grupy II.  

Grupa III 

Pacjenci z grupy III są to osoby, które są w stanie same zadbać o swoje leczenie, ponieważ zazwyczaj 

zdolne są do utrzymania pracy, ich poziom introspekcji i refleksji jest dosyć wysoki i lepiej znoszą 

frustrację niż pacjenci z grupy II. Często są to pacjenci, którzy przechodzą po leczeniu z grupy II do grupy 

III. Pacjenci ci zazwyczaj sami szukają odpowiedniej dla siebie terapii oraz psychoterapeutów. Leczeni są 

w długotrwałych (tj. kilkuletnich) procesach psychoterapii psychoanalitycznej/ psychodynamicznej. 

Leczenie to częściowo refundowane jest przez NFZ, tzn. pacjenci mają szansę leczenia w grupach 

psychoterapeutycznych np. w godzinach popołudniowych (dla pracujących). W większości przypadków 

pacjenci korzystają z terapii indywidualnej, zazwyczaj fundusze pochodzą z kieszeni pacjenta. 

Profilaktyka 

Chociaż zaburzenia osobowości diagnozuje się u osób pełnoletnich, symptomy ich wystąpienia obserwuje 

się już u adolescentów. Są to takie zachowania jak izolowanie się, nadmierne emocjonalne reagowanie, 

zachowania autoagresywne, zaburzenia zachowania. Niezbędną profilaktyką jest pomoc psychologiczna i 

psychoterapia (w tym terapia rodzinna).  
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VI. Schematy diagnostyczne 

Kolejna część modelu przedstawia opracowane proste schematy, które wdrożone do oddziałów 

leczących zaburzeń osobowości, Poradni Zdrowia Psychicznego (PZP) i innych ośrodków leczenia 

powinny ułatwić lekarzom i specjalistom swoistą „nawigację" pacjenta w systemie służby zdrowia, a 

także w obszarze psychiatrii.  

Wyjaśnienia do schematu nr 1: Jest to przedstawienie graficzne omówionych wcześniej konsultacji 

diagnostycznych.  

Wyjaśnienie do schematu nr 2: Proces konsultacyjny ma na celu rozpoznanie czyli postawienie 

diagnozy oraz kwalifikację do odpowiedniego leczenia czyli automatyczne zaszeregowanie do jednej z 

trzech grup. Czasami odbywa się to juz na etapie pierwszej konsultacji  jeśli chodzi o grupę 1 i 3 (np. 

brak możliwości korzystania z psychoterapii wglądowej w przypadku grupy I lub lepsza forma 

oddziaływania w postaci terapii prywatnej, indywidualnej w przypadku grupy III).  Pacjenci z grupy II 

biorą udział w czterech konsultacjach. Jeżeli nie ma zupełnie oczywistych przesłanek (uzależnienie,   

brak możliwości znoszenia frustracji, brak motywacji) większość pacjentów zakończy proces 

diagnostyczny na konsultacji czwartej i na niej dowie się o różnych możliwościach leczenia. Pacjenci 

grupy II zostaną zakwalifikowani do leczenia na oddziale. 

Wyjaśnienie do schematu nr 3: Schemat diagnostyczny nr 3 opisuje różne kierunki dróg pacjenta w 

zależności od ciężkości zaburzenia i rezultatów leczenia. Tak jak poprzednio pacjenci kwalifikowani są 

w pierwszych fazach diagnostyki do poszczególnych grup: grupy I, II i III. Przykładowo pacjenci z grupy 

I leczeni w zespołach środowiskowych mogą z czasem trafić do oddziału całodobowego a stamtąd do 

dziennego, następnie do leczenia ambulatoryjnego czyli przechodzą wszystkie stopnie leczenia od 

grupy I poprzez grupę II aż do grupy III. Jest to idealna ścieżka stopniowej poprawy aż do wyleczenia. 

Najprawdopodobniej jednak taki pacjent (patrz schemat nr 3) może nie przejść całej ścieżki a raczej 

kończyć leczenie na poszczególnych etapach. Z każdego etapu może trafić do leczenia kryzysowego 

bądź cofnąć się do poprzedniego etapu. 

Wyjaśnienie do schematu nr 4: Schemat 4 przedstawia Centrum Diagnostyki i Leczenia Zaburzeń 

Osobowości wzbogacone o ambulatorium dla młodzieży. Centrum Diagnostyki i Leczenia byłoby 

miejscem, do którego może się udać każdy pacjent potrzebujący diagnostyki w zakresie zaburzeń 

osobowości. Innymi słowy pacjenci otrzymywaliby solidną diagnostykę wykonywaną przez 

specjalistów w zakresie ZO (lekarze psychiatrzy, psychoterapeuci, pielęgniarki psychospołeczne) i 
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propozycję leczenia (oddział całodobowy, dzienny, zespół leczenia środowiskowego, leczenie 

ambulatoryjne). 

Dla lekarzy innych specjalności - przede wszystkim dla lekarzy rodzinnych, psychiatrów ogólnych, 

internistów – takie miejsce byłoby pomocne w celu udzielenia konsultacji i zapobiegania 

jatrogenności. Diagnostyka mogłaby się odbywać w ramach poradni skoordynowanej z oddziałami 

leczenia zaburzeń osobowości (stacjonarny, dzienny). Wydaje się, że taka organizacja jest najbardziej 

korzystna ze względów merytorycznych i finansowych, ponieważ skupia specjalistów jednocześnie 

pracujących w poszczególnych oddziałach i zespołach leczenia środowiskowego. 

Wyjaśnienie do schematu nr 5 to graficzne przedstawienie bieżącej teorii polityki i myślenia o 

zaburzeniach osobowości w 2011 r. w Wielkiej Brytanii.  

Ścieżki rozpoczynają się od przedstawienia kolorem żółtym linii rozwoju osób tzw. silnych od 

urodzenia mających wszelkie szanse bycia zdrowymi, dobrze funkcjonującymi oraz osób podatnych 

od urodzenia, tzn. ze znacznie zmniejszonymi szansami na zdrowie i dobre funkcjonowanie. W 

wyniku niesprzyjających okoliczności obie te osoby mogą znaleźć się w sytuacji wymagającej leczenia. 

Schemat pokazuje, że część osób z zaburzeniami osobowości wchodzi w system terapii i zdrowienia 

na każdym etapie zaburzenia. Niektórzy z nich nawet z ekstremalnych warunków, takich jak np. 

więzienie, dzięki programom terapeutycznym i prawdopodobnie ogromnej motywacji mogą powrócić 

do społeczeństwa i efektywnie w nim funkcjonować. Niestety jest też część osób słabszych, mniej 

zdeterminowanych, chociaż nie zawsze wychowujących się w złych warunkach, które mimo pomocy 

czy podjętego leczenia w niesprzyjających okolicznościach wracają do przestępczej działalności i/lub 

popełniają samobójstwo.  
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Schemat diagnostyczny nr 1 : konsultacje 
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Schemat diagnostyczny nr 2 : wyniki konsultacji nr 1  
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Schemat diagnostyczny nr 3 : Ścieżka leczenia zaburzeń osobowości 
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Schemat diagnostyczny nr 4 : Struktura Specjalistycznych Centrów Leczenia Zaburzeń Osobowości  
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Schemat nr 5 : Ścieżki rozwoju zaburzeń osobowości29 

                                                           

29
 Ścieżki rozwoju osobowości, Rysunek pochodzi ze strony: personalitydisorder.org.uk, Autor Rex Haigh, tlumaczenie własne. 

http://personalitydisorder.org.uk/
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VII. Portal internetowy  

Portal www.zaburzeniaosobowsci.pl zgodnie z założeniem i swoją nazwą, koncentruje się na tematyce 

związanej z zaburzeniami osobowości. Jest prowadzony przez praktyków z zakresu psychiatrii, 

psychoterapii, pracy socjalnej oraz aktywizacji zawodowej, w których obszarze zawodowym jest praca z 

osobami z zaburzeniami osobowości.  

Idea powstania  

Powstanie portalu wynika wprost z określonych i sygnalizowanych przez różne środowiska potrzeb 

związanych z brakiem wiedzy i szerszej dyskusji na temat zaburzeń osobowości.  

Opracowane raporty i badania wskazują z jednej strony na duży obszar problemowy, który czekał na 

rozwiązanie, a z drugiej strony, na brak jakiejkolwiek dyskusji na ten temat. Analiza źródeł internetowych 

także wskazuje na brak profesjonalnych materiałów/stron internetowych/portali poświęconych 

tematyce zaburzeń osobowości. Te które istnieją dotyczą przede wszystkim albo jednego typu zaburzeń: 

najczęściej borderline, albo opracowane informacje umieszczone na stronie są skierowane tylko do 

jednej grupy odbiorców, np. osób chorych.  

Poszukując informacji nt. zaburzeń osobowości w źródłach internetowych użytkownik napotyka na 

materiały o zróżnicowanej wartości merytorycznej. Część materiałów zawiera informacje sprawdzone, 

przydatne i wartościowe, w większości są to teksty opracowane przez psychologów, psychiatrów, 

ekspertów  z zakresu zaburzeń osobowości, które są opatrzone informacjami o autorze, w tym są przede 

wszystkim podpisane imieniem i nazwiskiem autora. Niestety źródła internetowe zawierają także 

ogromne ilości materiałów niesprawdzonych, o wątpliwej wartości merytorycznej, czy też po prostu 

przeinaczających fakty. Można tylko sobie wyobrazić emocje osób szukających pomocy oraz informacji na 

temat choroby, która została zdiagnozowana np. u członków ich rodzin. W sytuacjach takich nierzadko 

rodziny oprócz czasu na akceptację diagnozy potrzebują przede wszystkim fachowej wiedzy i 

sprawdzonych informacji.  

Statystyczny obywatel nie ma wiedzy ani świadomości czym są zaburzenia osobowości, ani z jakimi 

trudnościami borykają się osoby dotknięte chorobą.  W praktyce wiąże się to przede wszystkim z faktem, 

iż do chwili obecnej żadna z instytucji zajmująca się tematem nie zajęła się organizacją akcji edukacyjno-

informacyjnej, zwiększającej świadomość czy też wiedzę społeczną na poruszany temat.  Podobne akcje 

http://www.zaburzeniaosobowsci.pl/
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były natomiast organizowane w innych obszarach tematycznych, np. akcja "Schizofrenia - Otwórzcie 

Drzwi" mająca na celu przeciwdziałanie napiętnowaniu i dyskryminacji osób chorych na schizofrenię jest 

realizowana od września 2000 r. w Polsce ( ponad 15 lat !)30. Podobną rolę edukacyjno - oswajającą pełni 

prowadzona z sukcesem od lat firma społeczna „U Pana Cogito” w Krakowie31.  Kolejną kwestią związaną 

ze świadomością społeczną tematyki zaburzeń osobowości jest fakt, iż często osoby, które nie mają 

wiedzy na temat zaburzeń zatracają różnicę pomiędzy pacjentami chorymi psychicznie a pacjentami 

którzy mają zaburzenia osobowości. Bardzo często te dwa stany są ze sobą mylone, lub osoby z 

zaburzeniami osobowości wlicza się potocznie do kategorii osób psychicznie chorych, natomiast  jest to 

nieprawidłowe.32 

Bardzo często sami lekarze lub terapeuci zderzają się z brakiem pełnych i profesjonalnych materiałów nt. 

zaburzeń osobowości, które mogłyby zostać polecone do zapoznania się rodzinom osób chorych czy też 

samym chorym. Kolejną grupą, która wyrażała zainteresowanie oraz wskazywała potrzebę 

funkcjonowania takiej strony byli pracownicy instytucji, którzy świadczą pomoc osobom z zaburzeniami 

osobowości, t.j. pracownicy instytucji rynku pracy i systemu pomocy społecznej. Z przeprowadzonych 

spotkań i rozmów z przedstawicielami powyższych instytucji wynika wprost, iż bardzo często są oni 

pozostawieni sami sobie w zakresie poszukiwania informacji na temat np. form komunikacji i 

postępowania z osobami z zaburzeniami osobowości.  

Portal ten kieruje swoje informacje do 3 głównych grup odbiorców:  

1. Pacjentów 

2. Rodzin 

3. Profesjonalistów: lekarzy, pielęgniarek, terapeutów, psychologów, doradców zawodowych, 

pracowników socjalnych, etc. ale również do szerszego grona osób zainteresowanych tytułową 

problematyką.  

Założeniem jest zatem rozwój wiedzy praktycznej u czytelników na temat zaburzeń osobowości, ich 

rodzajów, możliwych przyczyn, tego jak się objawiają. Portal informuje również o dostępności i formach 

udzielanej pomocy. Ważnym elementem portalu jest jego część dotycząca aktywizacji zawodowej. 

                                                           
30

 Jej celem jest poprawa społecznego odbioru schizofrenii i pogłębienie tolerancji w naszym kraju dla osób chorych psychicznie. 
Program "Schizofrenia - Otwórzcie Drzwi" jest prowadzony przez Zarząd Główny Polskiego Towarzystwa Psychiatrycznego przy 
współpracy ze Światową Organizacją Zdrowia (WHO). W Polsce program uzyskał patronat Ministerstwa Zdrowia i Opieki 
Społecznej 
31

 http://www.stowarzyszenie-rozwoju.eu/programy,100 
32

 Szerzej powyższy temat został opisany w Raporcie „Desk Research Analiza danych dotyczących występowania i leczenia 
zaburzeń osobowości w Polsce”, który opisuje dokładnie m. in. w jaki sposób poszczególne dokumenty ogólnie obowiązujące 
przedstawiają dane statystyczne, w tym dane dotyczące zaburzeń osobowości.  
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Pacjenci, rodzina: 

W kontekście ważnych dla pacjentów informacji Portal zawiera następujące treści:  

 Opis poszczególnych typów zaburzeń osobowości opracowany przez profesjonalistów (lekarzy 

psychiatrów, psychologów, terapeutów).  

 Mapę Pomocy: opis ośrodków instytucji świadczących pomoc w zakresie pracy, leczenia i wsparcia 

na uczelni. Mapa dotyczy Krakowa.  

 Opis różnych form terapii zaburzeń osobowości.  

 Inspiracje ku aktywizacji zawodowej. 

 Cykl materiałów edukacyjnych na temat zaburzeń osobowości i powiązanych z nimi tematów 

dodatkowych, np.: zaburzeń jedzenia, perfekcjonizmu, pustki emocjonalnej, itd.  

 Informacje dodatkowe związane z zaburzeniami osobowości, które mogą być ważne dla pacjentów.  

Profesjonaliści 

W celu wsparcia osób zawodowo zajmujących się leczeniem i pomocą osobom z zaburzeniami 

osobowości, na portalu zamieszczane są informacje na temat:   

 Planowanych spotkań, seminariów, konferencji.  

 Szkoleń i kursów. 

 Wiodących podejść i paradygmatów terapeutycznych.  

 Opisu dobrych praktyk zagranicznych w zakresie leczenia i pomocy osobom z zaburzeniami 

osobowości. 

 Istoty i konieczności odbywania superwizji przez terapeutów. 

Budowa portalu  

Portal jest stroną ogólnodostępną, bez opcji logowania się. W trakcie konsultacji formuły portalu z 

przedstawicielami Odbiorców projektu (pracownikami WUP oraz MOPS) wskazano na niepraktyczny 

aspekt logowania się do portalu, co zniechęca wielu potencjalnych użytkowników strony. Co więcej, z 

racji braku dyskusji w sferze publicznej na temat zaburzeń osobowości, uznano, iż publiczny dostęp do 

materiałów publikowanych na stronie może nieść ze sobą wartość dodaną „dobrej praktyki” budowania 

otwartego i merytorycznego dialogu w tym obszarze problemowym.  
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Tabela nr.5 Struktura Portalu  

Zakładka Podkategorie 

Informacje (główne informacje o 

zaburzeniach osobowości) 

 

 Co to są zaburzenia osobowości 
 Typy zaburzeń osobowości 
 Ścieżki rozwoju zaburzeń osobowości 
 Metody Leczenia 
 Przydatne terminy  

Mapa Pomocy   Mapa Pomocy 
 Oddziały stacjonarne 
 Oddziały dzienne 
 Pytania i odpowiedzi 

Artykuły   

Aktywizacja zawodowa  Inspiracje ku aktywizacji zawodowej 

Dla Profesjonalistów   Konferencje 
 Szkolenia 
 Dobre praktyki zagraniczne  

Kontakt   

O nas   

Projekt ”Centrum Integracji - by móc 

kochać i pracować“  

 

 

przejście na stronę www.peron7f.pl 

Źródło: opracowanie własne 

  

http://www.peron7f.pl/
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Załącznik nr 1. Ocena wewnętrzna pracy w zespołach 

interdyscyplinarnych.  

Za najmocniejsze strony współpracy w ramach projektu uważam:  

1. Bardzo dobrą organizację oraz szybkie, rzetelne informowanie mnie o planowanych działaniach i 

informacje zwrotne o już podjętych. 

2. Możliwość współpracy i pracy z osobami kompetentnymi i profesjonalnymi.  

3. Możliwość wymiany doświadczeń, informacji oraz pomocy w sytuacjach trudnych w pracy z 

uczestnikami projektu.  

4. Możliwość uczestniczenia w szkoleniach.  Poszerzenie wiedzy na temat zaburzeń osobowości.  

5. Możliwość brania udziału w czymś innowacyjnym, nowym.   

6. Możliwość współpracy z case managerami. 

7.  „Rozwój” case managerów w obszarze doradztwa zawodowego – przejmowanie kierowania. 

8. Aktywizację zawodową uczestników. 

9. Wspólne zaangażowanie w sprawy uczestników projektu (praca na rzecz uczestników, ich 

zdrowia). 

10.  Twórcze/innowacyjne podejście do problemu zaburzeń osobowości. 

11. Udział różnych organizacji, co daje możliwość wymiany wiedzy i informacji.  

12. Kompleksowość udzielanego wsparcia. 

13. Bardzo duże zaangażowanie i profesjonalizm osób pracujących w projekcie. 

14. Dbałość o przepływ informacji i bardzo dobrą komunikację. 

15. Stałe wsparcie i gotowość do wzmacniania trenerów zatrudnienia wiedzą i doświadczeniami 

innych osób zaangażowanych w projekcie. 

16. Możliwość konsultowania i wymiany doświadczeń w bieżącej pracy z klientami w ramach 

comiesięcznych spotkań. 

17. Komfort pracy z klientami wynikający z przyjętego w projekcie modelu: terapeuta- case manager 

- trener zatrudnienia. 

 

Za najsłabsze strony współpracy w ramach projektu uważam:  

1. Nie mam uwag. Uważam, że współpraca przebiegała bardzo dobrze. Jeżeli pojawiły się jakieś słabe 

strony to bardziej miały one związek z moją osobą oraz moimi wcześniejszymi zobowiązaniami 

zawodowymi i osobistymi niż  z samym projektem.   

2. Opóźnienia w przesyłaniu raportów. 

3. Rozproszona uwaga uczestników, zbyt duża ilość  fachowców. 

4. Kilka zachodzących procesów w jednym czasie. 

5. Duże nastawienie uczestników na terapię, mniejsze na potrzeby kontaktowania się z trenerami 

zatrudnienia (co za tym idzie na poszukiwanie pracy). 
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6. Słabo określony początek współpracy z case managerami i sposób wymiany informacji (zakres, 

obszar działania). 

7. Pewne trudności w zrozumieniu ról poszczególnych partnerów programu a zarazem oczekiwań 

wobec nich.  

8. Forma komunikacji z case managerem. Wymiana uwag za pośrednictwem raportów utrudnia 

realną wymianę informacji. Moim zdaniem dużo trudniejsze jest opisywanie sytuacji niż jej 

przekazanie podczas spotkania. Sugerowałbym spotkania. Jedno spotkanie doradców z case 

managerami zastąpiłoby wszystkie raporty.  

9. Trudno mi wskazać słabe strony, gdyż ewentualne trudności, które pojawiały się „po drodze”, w 

tym w pracy z klientami, zawsze mogły być konsultowane. 

10. Czasami utrudniony kontakt z trenerami zatrudnienia. 

11. Zbyt mała ilość spotkań obu zespołów. 

12. Z początku zbyt różne podejście do osób zaburzeniami osobowości dające poczucie, że jestem za 

mało empatyczną osobą  

 

Biorąc udział w projekcie i realizując swoją rolę spotkałam/em się z następującymi trudnościami:  

1. Brak czasu. Najczęściej wynikało to z trudności znalezienia dogodnego terminu spotkania dla 

mnie i uczestnika projektu.  

2. Na samym początku trudności w nawiązaniu relacji z uczestnikami projektu. Pierwszy raz praca z 

osobami, gdzie od samego początku było wiadomo z jakimi trudnościami się zmagają oraz jakie 

kryteria musiały spełnić, aby stać się uczestnikami projektu. W związku z tym budziło to mój lęk i 

obawy czy sobie poradzę oraz sprostam wyzwaniu i uda mi się pomóc tym osobom w obszarze 

zawodowym.   

3. Brak zainteresowania i wsparcia ze strony przełożonych i pracodawcy.  

4. Uświadomiłam sobie w jakim obszarze byłoby wskazane uzupełnić swoje kwalifikacje zawodowe, 

aby czuć się pewnie i dobrze w pracy z osobami takimi jak w Waszym projekcie. Początkowo duży 

dyskomfort w pracy, w roli trenera zatrudnienia.   

5. Unikanie spotkań przez beneficjentów. 

6. Trudności ze zorganizowaniem czasu i właściwych warunków do rozmowy w miejscu pracy. 

7. Małe zaangażowanie uczestników w pracę z trenerem. 

8. Niejasne cele naszej roli jako trenerów. 

9. Zbyt duże oczekiwania case managerów, brak ich wiedzy na temat naszej roli w projekcie. 

10. Wyłącznie trudności z mojej strony związane z brakiem wystarczającej ilości czasu na swobodne 

zaangażowanie się w projekt – strasznie tego żałuję. 

11. Poczucie, że działania terapeutyczne oddzielone są od sfery aktywizacji zawodowej. 

12. Nakładanie się ról poszczególnych specjalistów. 

13. Trudność związana z rozeznaniem na ile możemy oczekiwać rezultatów działania od uczestników 

projektu, czego możemy od nich wymagać. 

14. Sprecyzowanie – z czym mają trudność uczestnicy (prawda nie zawsze łatwa do odkrycia, ze 

względu na skłonność tych klientów do manipulacji). 

15. Różnego typu emocje pojawiające się we współpracy z uczestnikami (nie zawsze pozytywne). 

16. Nie zauważyłem istotnych problemów.  
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17. Z mojej strony była to niesystematyczność w pisaniu raportów. 

18. Sami klienci nie zawsze gotowi do współpracy. Jednak uwzględniając to, że dzięki ich 

angażowaniu w różnorodne formy wsparcia  i aktywności proponowane w projekcie, klienci 

„budowali” swoją motywację do współpracy także z trenerem zatrudnienia.   

19. Czas poświęcany obowiązkom case managera kolidował z obowiązkami pielęgniarki. Chcąc 

wywiązać się z jednych obowiązków mam poczucie, że zaniedbywałam drugie. 

20. Za duża liczba podopiecznych case managera lub za mała ilość godzin przewidzianych na 

współpracę. 

21. Zbyt mała wiedza na temat aktywizacji zawodowej na początku Projektu. 

22. Trudność w ogarnianiu aż 5 uczestników. 

23. Brak superwizji w początkowym czasie trwania Projektu. 

 

Korzyści jakie odniosłem w związku z udziałem w projekcie to: 

1. Możliwość uczestnictwa w bardzo ciekawych szkoleniach.  

2. Poszerzenie swojego warsztatu pracy oraz zdobycie nowych doświadczeń zawodowych.  

3. Możliwość poznania nowych ciekawych, kompetentnych osób oraz nawiązanie współpracy w 

zakresie doradztwa zawodowego poza miejscem dotychczasowej pracy. Nawiązanie sieci 

kontaktów i pozyskanie ciekawych informacji na temat możliwości pomocy osobom z 

zaburzeniami osobowości.   

4. Możliwość sprawdzenia się w zupełnie nowej sytuacji.  

5. Satysfakcja . 

6.  Szkolenia- zwiększenie wiedzy na temat zaburzeń. 

7. Większa samoświadomość i lepsze radzenie sobie z emocjami, „odbarczanie” – superwizja. 

8. Wymiana doświadczeń z trenerami zatrudnienia.  

9. Wiedza nabyta podczas szkoleń, spotkań. 

10. Doświadczenie nowego jak dla mnie wymiaru pracy.  

11. Gdy już czas się znalazł, udział w projekcie stanowił dla mnie swego rodzaju odskocznię.  

12. Nowe kontakty zawodowe. 

13. Wiedza z zakresu zaburzeń osobowości. 

14. Praca w zespole interdyscyplinarnym. 

15. Wzbogacenie doświadczenia doradczego w pracy z klientem z zaburzeniami osobowości. 

16. Udział w profesjonalnych szkoleniach z zakresu zaburzeń osobowości. 

17. Poznanie specjalistów z obszaru zaburzeń osobowości (pielęgniarki, lekarze, psychoterapeuci, 

inni pracownicy projektu). 

18. Poznanie innej możliwości działania z klientem (poza urzędem). 

19. Zdobycie nowych umiejętności. 

20. Możliwość wykorzystania nabytych umiejętności w pracy w oddziale. 

21. Poczucie samodzielności w wykonywaniu pracy. 

22. Nowe doświadczenia zawodowe.  

23. Poznanie nowych ludzi. 

24. Uporządkowana wiedza na temat zaburzeń osobowości. 
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25. Możliwość wymiany informacji i dzielenia się wiedzą w obszarze wsparcia klientów 

poszukujących pracy. 

26. Poszerzona wiedza i możliwość udziału w profesjonalnej sesji Assessment Center. Cenne 

doświadczenie i wsparcie osoby o bardzo wysokich kompetencjach.  

27. Wzmocniona motywacja do angażowania się w pracę na rzecz tzw. „trudnych klientów”. 

28. Poznałam fantastycznych ludzi, angażujących swój potencjał do wspierania osób potrzebujących 

profesjonalnej pomocy. 

29. Wzmocnienie umiejętności w pracy z klientem z zaburzeniami osobowości.  

30. Nowa/uporządkowana wiedza.  

31. Jednodniowe szkolenie z Assessment Center oraz możliwość przećwiczenia sesji pod okiem 

profesjonalnego asesora.  

32. Cenne były szkolenia dotyczące zaburzeń osobowości oraz interwizja.  

33. Możliwość spojrzenia na osobę z zaburzeniami z nieco innej perspektywy. 

34. Możliwość osobistego rozwoju. 

 

W jaki sposób udział w projekcie wpłynął na Twój sposób pracy ze swoimi klientami w codziennej 

pracy ?  

1. Doświadczenie z udziałem w projekcie pozwala spojrzeć mi na osoby korzystające z mojej 

pomocy z innej perspektywy.   

2. Mam więcej cierpliwości oraz tolerancji na różne sytuacje z udziałem moich podopiecznych.  

3. Zaczęłam szukać informacji mogących mi pomóc w pracy z osobami z zaburzeniami osobowości. 

Na pewno wzbogaciło to mój warsztat pracy.   

4. Zainteresowałam się tematem i chciałabym tę wiedzę wykorzystać w aktualnej pracy. Być może 

wdrożyć nawet jakieś autorskie działania z tego zakresu, aby podnieść jakość usług doradczych w 

naszej instytucji.  

5. Inaczej określam cele pracy z niektórymi uczestnikami.  

6. Łatwiej akceptuję niepowodzenia. 

7. Cenne szkolenie dotyczące „Charakterystyki osób z zaburzeniami osobowości”. 

8. Wzrosła moja świadomość w kwestii zaburzeń osobowości, tego że wiele osób może być 

niezdiagnozowanych, tym samym wydaje mi się, że mam nieco inne/szersze spojrzenie na 

możliwe przyczyny różnych zachowań moich klientów.  

9. Podczas jednego ze szkoleń obudziła się we mnie potrzeba zwracania uwagi na swoje emocje w 

kontakcie z klientami, co też staram się wprowadzać w życie. 

10. Zwrócenie uwagi na grupę osób z zaburzeniami osobowości. 

11. Większa świadomość, jakie role doradcze można przyjmować w stosunku do klientów. 

12. W zależności od miejsca wykonywania zadań doradczych (praca w ramach większej całości). 

13. Większa świadomość pracy z klientem z zaburzeniami osobowości, ubogacenie wiedzy w tym 

zakresie. 

14. Lepsze radzenie sobie również z innymi osobami z zaburzeniami osobowości, 

niezdiagnozowanymi. 

15. Uświadomiło mi to, że wiele problemów jakie maja poszukujący pracy może mieć źródło w 

zaburzeniach osobowości i innych problemach psychicznych. 
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16. Bardziej sprawne identyfikowanie problemów klienta w kontekście poszerzonej wiedzy z obszaru 

zaburzeń osobowości. 

17. 2Możliwość udziału w interwizji i  wykorzystanie informacji zwrotnej w pracy z klientami. 

18. Wzmocnione zostało znaczenie współpracy / wymiany informacji pomiędzy osobami 

zaangażowanymi w działania  wspierające  klientów w rozwiązywanie problemów zawodowych. 

19. Poszerzenie oferty Centrum o sesje Assessment Center/ Development Center. 

20. Komfort pracy z klientem wynikający z pewności, że korzysta on z profesjonalnej i bezwzględnie 

potrzebnej pomocy, dającej mu szanse na faktyczne planowanie przyszłości zawodowej. 

21. Możliwość weryfikowania doświadczeń klienta wynikających z proponowanych aktywności w 

projekcie: wolontariat, wspólne prace, komunikowanie się w grupie, większy wgląd w siebie itd., 

z perspektywy budowania swojego projektu zawodowego. 

22. Duży komfort pracy z klientem -  zwłaszcza na wstępnym jej etapie - dzięki raportom Anny 

Chadzińskiej, które wstępnie charakteryzowały klientów. 

23. Pełniejsze/świadome rozumienie problemów klienta.  

24. Do rozmów wprowadziłam nowy element myślenia o przyszłości pod kątem podjęcia pracy. 

25. Mam wrażenie że poszerzyłam swój sposób myślenia o kliencie. 

26. Znacznie wcześniej rozpoczynam z pacjentem myślenie i planowanie rozwoju zawodowego. Do 

tej pory poświęcałam temu kilka ostatnich tygodni terapii. 

27. Wcześniej moje zaangażowanie ograniczało się do zachęcania do napisania CV i badania co 

pacjent po wypisie chciałby robić. Obecnie omawiamy szeroko plany skupiając się na 

możliwościach i brakach. Rozeznajemy jaki rodzaj pracy i zatrudnienia byłby optymalny dla 

pacjenta. 

28. Wiedza na temat dostępności trenerów zatrudnienia pozwala na zachęcanie pacjentów do 

korzystania z ich pomocy jeszcze w trakcie terapii w oddziale. 

O co nie zapytaliśmy a jest dla Was ważne? 

1. Bardzo dziękuję za możliwość współpracy z Wami.  

2. Co z mojej perspektywy warto wziąć pod uwagę: 

 Wprowadzenie mini warsztatu pozwalającego na bliższe poznanie się case managerów i 

trenerów zatrudnienia. Mimo, że była taka możliwość, to większa znajomość zakresu 

wzajemnych kompetencji jeszcze lepiej służyłaby uczestnikom projektu od samego początku 

współpracy. 

 Wypracowany model pokazuje kluczową rolę case managera – nie do przecenienia z 

perspektywy wdrażania pacjentów w codzienne życie. 

 Uznanie, że istnieje problem osób z zaburzeniami osobowości, którzy wymagają pomocy. 
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Załącznik nr 2. Ankieta badająca potrzeby uczestników gruypy 

wsparcia 

Szanowna Pani/Szanowny Panie, 

Zwracamy się z uprzejmą prośbą o wypełnienie poniższego kwestionariusza, dzięki któremu będziemy mogli lepiej 

dopasować realizowane przez nas działania do Pani/Pana potrzeb. Informacje zebrane dzięki Pani/Pana pomocy są 

całkowicie anonimowe i mają na celu doskonalenie naszych działań. 

1. Jakie ma Pani/Pan oczekiwania dotyczące udziału w spotkaniach grupy dla rodzin osób z 

zaburzeniami osobowości ? 

 

 

2.  

 

Co jest dla Pani/Pana najbardziej istotne ? Jaki obszar wiedzy jest najważniejszy? 

 

 

3. 

 

 

Jaki typ zaburzeń osobowości ma Pani/Pana bliski ? Informacja ta jest nam potrzebna aby 

przygotować konkretne informacje na temat poszczególnych zaburzeń. 

 

 

4.  

 

Dodatkowe uwagi, o co nie zapytaliśmy a wydaje się Pani/Panu ważne ? 

 

 

 

Dziękujemy za wypełnienie ankiety! 
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Załącznik nr 3. Ankieta udziału w grupie wsparcia  

Szanowna Pani/Szanowny Panie, 

Zwracamy się z uprzejmą prośbą o wypełnienie poniższego kwestionariusza oceny udziału w grupie wsparcia. 

Informacje zebrane dzięki Pani/Pana pomocy są całkowicie anonimowe i mają na celu doskonalenie naszych 

działań. 

Pytania dotyczą wartości merytorycznej i organizacyjnej grupy wsparcia.  

1. Które z przedstawianych zagadnień uważa Pani/Pan za najbardziej użyteczne 

2. Czy udział w grupie wsparcia spełnił Pani/ Pana oczekiwania ? Jeśli tak to w jaki sposób ?  

3.  Które informacje  zamierza Pani/ Pan wykorzystać w najbliższym czasie? Czy uzyskał/a Pani/Pan 

informacje, które mogą być pomocne w Pani/Pana domu rodzinnym/ w relacji z bliskimi ?  

4. 

 

Jakie elementy spotkań grupy uważa Pani/ Pan za najsłabsze? Czego zabrakło? Czego było za dużo ? 

Co było nie trafione ? 

5.  Czy chciałaby/chciałaby Pani/ Pan uczestniczyć w podobnej grupie wsparcia ? lub kontynuować 

potkania w obecnej grupie wsparcia ?  

6. Jak Pani/ Pan ocenia formę prowadzenia spotkań: prezentacje multimedialne, referaty prowadzących 

bez prezentacji, wydruku materiałów… która forma była bardziej dostępna? 

7. Czy spotkania w formule: 1 godzina wystąpienia eksperta i 1 godzina dyskusji grupy i pytań jest 

formułą wystarczającą ? Czy spotkania powinny trwać krócej? dłużej ?  

8. Co jeszcze ? O co nie zapytaliśmy a jest dla Pani/ Pana ważne ? 

 

W ankiecie, przy poszczególnych pytaniach prosimy w skali od 1 do 5 (gdzie 1 oznacza - bardzo nisko; 2 – 

nisko; 3 - wystarczająco; 4 - wysoko; 5 - bardzo wysoko) określić Pani/Pana stosunek/opinię we 

wskazanych zakresach. 

Przy każdym pytaniu prosimy o zaznaczenie tylko i wyłącznie jednej odpowiedzi na skali. 

1. Ogólna ocena spotkań grupy 

Punktacja 1 2 3 4 5 

Program spotkań był ułożony w sposób spójny i logiczny.      

spotkania spełniły moje oczekiwania w zakresie omawianych 

treści merytorycznych. 
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Podawane przykłady były dla mnie cennym źródłem wiedzy.      

Prezentacje były spójne z tematyką spotkań      

2. Forma prowadzenia grupy 

Punktacja 1 2 3 4 5 

Prowadzący mieli dobry kontakt z grupą (łatwość komunikacji).      

Zagadnienia poruszane na spotkaniach były tłumaczone 

zrozumiale. 

     

Prowadzący byli przygotowany do zajęć.      

  

  



   

71 

 

Załącznik nr 4. Dobre praktyki  

Obecnie programem, który jest sprawdzony i działa w stosunku do grupy I jest program opracowany w 

Holenadii przez dr Saskie Knapen.33 

Pacjenci z ciężkimi zaburzeniami osobowości bardzo często uznani są za nienadających się do terapii i 

otrzymują zalecenie leczenia wspierającego i strukturyzującego. W związku z wielością objawów leczeni 

są zazwyczaj według tego, co akurat sobą reprezentują. Kiedy znajdują się w kryzysie leczeni są 

przeciwpsychotycznie. Kiedy nie pojawiają się na spotkaniach leczenie nie występuje w ogóle. Stąd próba 

podjęta przez naszych holenderskich kolegów zintegrowanego podejścia do tego rodzaju pacjentów i 

utworzenia spójnych ram terapii, planu leczenia, od którego nie będzie się odstępować, określonego 

przez specjalistów posiadających wiedzę i doświadczenie w leczeniu zaburzeń osobowości. Pacjenci z 

zaburzeniami osobowości źle reagują na podtrzymujące i strukturyzujące leczenie, które często wiąże się 

z przejęciem za nich odpowiedzialności przez zespół leczący, w wyniku czego pacjent staje się coraz 

bardziej zależny od udzielanej mu pomocy. 

Obserwacje, na które wskazuje Saskia Knapen są zbieżne z doświadczeniami zespołu Oddziału Leczenia 

Zaburzeń Osobowości i Nerwic w Szpitalu Babińskiego w Krakowie – mianowicie leczenie wspierające 

i strukturyzujące, czyli głównie przeciwpsychotyczne, przeciwdepresyjne, przeciwlękowe, stabilizujące 

nastrój, jeżeli nie jest oddziaływaniem doraźnym, kryzysowym lecz podstawowym, doprowadza do szkód 

jatrogennych (pochodzących od lekarza) i powoduje uzależnienie pacjenta od pomocy farmakologicznej, 

często wzmacnia destruktywne zachowania (np. samookalecznia). Pacjenci tacy w przeszłości rzadko byli 

mobilizowani do myślenia o sobie jako o osobach mających wpływ na własne życie, tym samym 

mogących dokonać zmiany innej niż poprzez bierne przyjmowanie leków, zaleceń. Często sami 

psychiatrzy nie wierzą w możliwość wyleczenia takich pacjentów, co spowodowane jest ograniczoną 

wiedzą, ale też zbyt małą ilością czasu, który mogą poświęcić pacjentowi. W takim kontakcie, 

nastawionym na leczenie farmakologiczne, pacjent z zaburzeniami osobowości polega całkowicie na 

farmakoterapii. Zazwyczaj widząc brak efektów oraz z powodu trudności w utrzymaniu jakichkolwiek 

                                                           

33 Opracowanie FACT [Function Assertive Community Treatment] w ciężkich zaburzeniach osobowości – Doświadczenia w 

połączeniu z terapią opartą na mentalizacji [Mentalization Based Treatment – MBT], autor dr Saskia Knapen – psychiatra zespołu 

FACT Zaburzeń Osobowości w Altrecht, Utrecht MGv [Het Maandblad Geestelijke volksgezondheid- Miesięcznik Psychicznego 

Zdrowia Publicznego] Rocznik 68 Numer 1 Styczeń 2013, 20-28 
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bliskich kontaktów, związków, zarzuca branie leków, nie przechodzi całej kuracji i nie podejmuje 

psychoterapii. 

W celu stworzenia adekwatnego leczenia w 2012 r. w Holandii powstał pierwszy zespół FACT dla 

zaburzeń osobowości. Jest to metoda skupiona wokół trzech filarów, które wzajemnie wpływają na 

siebie: mentalizacji (psychoterapia), interwencji (wytyczanie granic) i oferowanie wsparcia przez 

multidyscyplinarny zespół leczący. 

 

Rysunek 1. Mentalizacja leczenia. 

 

 

 

 

 

 

W modelu holenderskim najbardziej interesujące jest „przytrzymanie” (ang. Holding) pacjenta przy 

pomocy FACT. Jeżeli chodzi o zastosowanie psychoterapii to przede wszystkim warto zwrócić uwagę, że 

jest to podstawowe leczenie w przypadku zaburzeń osobowości. Jak pisze Saskia Knapen zastosowanie 

metody psychoterapeutycznej jest również bardzo potrzebne dla zdrowia zespołu – jest ona 

instrumentem, stanowi oparcie i nadaje kierunek. Psychoterapia nadaje ramy, co pomaga terapeucie w 

stawianiu granic w relacji z pacjentem i kontrolowaniu własnych emocji. 
FACT - Function Assertive Community Treatment – jest holenderską adaptacją i rozwinięciem pochodzącej 

ze Stanów Zjednoczonych metody ACT. „Assertive oznacza postawę proaktywną, niewyczekującą. 

Community oznacza, że leczenie może odbyć się w domu, na ulicy i we wspólnocie. Treatment obejmuje 

leczenie i opiekę. Nacisk w FACT leży na leczeniu i zarządzaniu chorobą oraz symptomami, a także pomocy 

praktycznej w codziennym życiu, rehabilitacji oraz wsparciu w powrocie do zdrowia. Cele znajdują się 

więc na szerokiej płaszczyźnie „biopsychospołecznej”. W związku z powszechnym wśród specjalistów 

doświadczeniem, że długoterminowa hospitalizacja w oddziałach ogólnopsychiatrycznych nie służy 

pacjentom z zaburzeniami psychicznymi, a więc także pacjentom z zaburzeniami osobowości, zrozumiałe 

jest poszukiwanie innego rodzaju opieki i leczenia. W przypadku pacjentów z głębokimi zaburzeniami 

osobowości najbardziej korzystne jest leczenie w terenie przez multidyscyplinarny zespół. Taki zespół 

składa się z psychiatry, pielęgniarek, pielęgniarki społeczno-psychiatrycznej, psychologa, specjalisty ds. 

zatrudnienia/edukacji, specjalisty uzależnień i osoby z doświadczeniem leczonego (która przeszła przez 
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takie same doświadczenia i drogę leczenia, co osoba leczona). Jeżeli chodzi o kwalifikację do tego rodzaju 

leczenia, są to pacjenci z ciężkimi zaburzeniami osobowości, którzy zostali uznani w różnych programach 

leczniczych w Holandii za nienadających się do leczenia. Jak pisze Knapen: „Pacjenci ci w dużej części 

utknęli w ślepym zaułku w standardowych programach leczniczych, przeważnie z powodu ciężkich 

zaburzeń przywiązania, w wyniku których trudno wchodzą w relacje terapeutyczne. Często posiadają 

długą psychiatryczną historię choroby z wielokrotnymi pobytami w szpitalu, zmieniającymi się formami 

leczenia i terapeutami. (...) Zespół FACT wykorzystuje dwie metody: indywidualnego zarządzania 

przypadkiem wewnątrz multidyscyplinarnego zespołu i intensywnej opieki zespołowej wg wskazań”. W 

zależności od fazy, w jakiej znajduje się pacjent, zmieniane jest do niego podejście. W fazie kryzysu włącza 

się funkcję ACT czyli intensyfikuje się działania zespołowe. W odróżnieniu od stabilnej fazy, gdzie 

poszczególne osoby kontaktują się z pacjentem według założonego planu leczenia, rozstrojony pacjent 

staje się wspólnym pacjentem dla całego zespołu, aby zapobiec hospitalizacji lub rozładować kryzys. 

Następną fazą jest zaangażowanie pacjenta w proces powracania do zdrowia. Jak pokazano na rysunku 2. 

- model klepsydry FACT, zaangażowanie pacjenta powinno być obecne we wszystkich pozostałych fazach. 

 

Rysunek 2. model klepsydry FACT 

Kryzys Opieka zespołowa 

Tablica FACT 

Skoncentrowanie na działaniu w sposób 

rozwiązujący problem 

 

Leczenie Sprecyzowanie wskazań, informowanie 

Motywowanie 

Rola w zarządzaniu przypadkiem/terapeuci 

Redukcja symptomów 

Zdrowienie                  Metodyka rehabilitacji 

Kontakt indywidualny 

Rola u klienta 

Cele rehabilitacji 
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Różnica w fazie rozstroju polega na tym, że przy zaburzeniach psychotycznych w zespołach FACT 

przejmowana zostaje odpowiedzialność za pacjenta, co nie działa w przypadku zaburzeń osobowości, 

ponieważ prowadzi do regresu i pogorszenia w funkcjonowaniu pacjenta. Według badań pożądana 

postawa terapeuty w zaburzeniach osobowości to obecność „poświęcanie uwagi i brak uprzedzeń”. 

Terapeuta nie występuje w roli eksperta, a raczej stymuluje pacjenta do samodzielnego rozwiązywania 

problemów. W przypadku charakterystycznego dla zaburzeń osobowości zerwania przez pacjenta 

kontaktu ponawia się ofertę poprzez próby nawiązania rozmowy telefonicznej i zachęcanie do 

wznowienia spotkań a w ostateczności dochodzi do złożenia wizyty w domu. 

Sama psychoterapia oferuje zbyt mało „przytrzymania” (holding) dla tego typu pacjentów. „Potrzebne 

jest istnienie uzupełniającego środowiska przytrzymania, w wyniku którego utrata kontroli nad pewnymi 

zachowaniami (acting-out) i kryzysy mogą zostać łatwiej zneutralizowane”. Zespół leczący musi 

charakteryzować elastyczność, którą zapewniają warunki stwarzane przez model FACT, gdzie dostępna 

jest wiedza o uczuciach przeciwprzeniesieniowych, mechanizmach obronnych, interwizja i superwizja. Są 

to elementy, których zazwyczaj brak w normalnym zespole społeczno-psychiatrycznym. 

W trakcie wizyty w Holandii, podczas rozmowy z Saskią Knapen padło pytanie, jak to możliwe, że wszyscy 

z zespołu pracującego z głębiej zaburzonymi pacjentami posługują się metodą mentalizacji, ponieważ 

wydaje się, że metoda ta tylko z pozoru jest prosta. Przecież wymaga ona znajomości procesów 

przeniesieniowych i przeciwprzeniesienowych, mechanizmów obronnych, a także wymaga od osoby 

kontaktującej się z pacjentem dojrzałości psychicznej, sporych możliwości kontenerowania i umiejętności 

oddzielenia emocji pacjenta od swoich. Dyskusja pokazała jak starannie przygotowywane są do zawodu 

osoby kontaktujące się z pacjentami. Dotyczy to głównie pielęgniarek, których sposób kształcenia 

znacznie odbiega od edukacji w Polsce. Trening pielęgniarki psychospołecznej obejmuje kształcenie z 

zakresu psychoterapii i diagnozy na bazie klasyfikacji zaburzeń psychicznych DSM IV. Według Saskii 

Knapen od pacjentów głęboko zaburzonych osobowościowo często nie można oczekiwać motywacji do 

zmiany czy nawet leczenia. Praca z nimi polega na szukaniu dojścia w celu uzyskania kontaktu i 

wspieraniu. 

xxx 
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Innym, dobrym przykładem oddziaływania na tzw. grupę I jest Towarzystwo Pomocy im. św. Alberta w 

Zabrzu34, gdzie w ramach prowadzonego Ośrodka Wsparcia dla Kobiet, udało się wypracować metodę 

terapeutycznego postępowania z pacjentkami z rozpoznaniem zaburzeń antyspołecznych i borderline. 

Zamiast charytatywnego wspierania typu „biednej samotnej kobiecie z dzieckiem" należy się łóżko, 

jedzenie, ubrania z tzw. darów, etc.; stosuje się tam metodę społeczności terapeutycznej, 

psychoedukację, terapię dzieci, indywidualne spotkania z psychoterapeutami, oddziaływania w postaci 

terapii zajęciowej oraz pracę. Do jednostki tej trafiają samotne bezdomne kobiety często z małymi 

dziećmi, które nie mają się gdzie podziać, nadużywane fizycznie, psychicznie, seksualnie, często bez 

możliwości samodzielnego zajmowania się własnymi dziećmi. Nie trzeba nadmieniać, że nie mają one 

raczej motywacji do jakiegokolwiek leczenia. Są roszczeniowe, bywa, że agresywne w stosunku do 

innych, także do własnych dzieci. Osoby te są motywowane do poszukiwania pracy, zajmowania się 

swoimi dziećmi, dbania o miejsce w którym przebywają przez 12 miesięcy. Główną metodą 

oddziaływania jest społeczność terapeutyczna (opisywana poniżej). Pomimo bardzo trudnych pacjentów 

zespołowi z tego miejsca udało się wypracować kulturę pracy, leczenia i kontaktu z instytucjami takimi 

jak Miejski Ośrodek Pomocy Społecznej, Policja, Grodzki Urząd Pracy. 

 

 

                                                           

34
http://www.bratalbert.e-zabrze.pl/?page_id=28 

http://www.bratalbert.e-zabrze.pl/?page_id=28

