
1 

 

Materiały edukacyjne do VIII Regionalnej Olimpiady Wiedzy o Zdrowiu 

Psychicznym-Biała Podlaska 2021 

 
 

Psychologia (od stgr. Ψυχή Psyche = dusza, i λόγος logos = słowo, myśl, rozumowanie) – nauka 

badająca mechanizmy i prawa rządzące psychiką oraz zachowaniami człowieka. Psychologia bada 

również wpływ zjawisk psychicznych na interakcje międzyludzkie oraz interakcję z otoczeniem. 

 

Różne definicje psychologii: 

- wg Tadeusza Tomaszewskiego: psychologia to nauka o czynnościach człowieka i o człowieku 

jako ich podmiocie. 

- wg Philipa Zimbardo: psychologia to naukowe badanie zachowania organizmów – jest to nauka, 

która pozwala ustalić co porusza ludźmi i jak funkcjonuje ich psychika. 

Cele psychologii: 

• opisywanie, 

• wyjaśnianie, 

• przewidywanie, 

• sterowanie, 

• podniesienie jakości ludzkiego życia. 

Przedmiotem psychologii jest człowiek i jego zachowania. 

 

Psychologia ściśle łączy się z socjologią, biologią i filozofią, które to nauki otaczają psychologię 

znajdującą się w centrum. 

Psychologię dzielimy na Teoretyczną i Stosowaną. Obie te sfery psychologii wzajemnie się 

przenikają i oddziałują na siebie. 

Początki głównych nurtów: 

Początki współczesnej psychologii sięgają 1879 roku, kiedy to w Lipsku powstaje Laboratorium 

Wilhelma Wundta. Był on twórca psychologii „zewnętrznej” (behawioralnej). 

Kolejnym znaczącym przedstawicielem psychologii był Zygmunt Freud, który w 1896 roku 

zdefiniował psychologię „wewnętrzną” (psychoanalizę) 

Innym odłamem psychologii jest psychologia humanistyczna zdefiniowana przez Karla Rogersa. 

Działy psychologii: 

• PSYCHOLOGIA POZNAWCZA: mówi, że człowiek jest istotą przetwarzającą informacje, 

tworzy nowe wnioski. Zdolność wybierania informacji. 

• PSYCHOLOGIA HUMANISTYCZNA: wychowanie bez stresowe- założenie, że człowiek 

z góry jest dobry, wywyższanie człowieka. 

• PSYCHOLOGIA EGZYSTENCJALNA: człowiek poszukuje sensu życia, dąży do czegoś; 

wiara jest prawdą, sens jest tu myślą przewodnią. 

• PSYCHOLOGIA OGÓLNA: podstawowe elementy życia codziennego – psychicznego; 

psychologia fizjologiczna – biologiczne mechanizmy Zachowania; wrażenia, spostrzeżenia, 

myślenie, wola, uwaga, pamięć. 

http://pl.wikipedia.org/wiki/Język_grecki_klasyczny
http://pl.wikipedia.org/wiki/Psyche
http://pl.wikipedia.org/wiki/Dusza
http://pl.wikipedia.org/wiki/Słowo
http://pl.wikipedia.org/wiki/Myślenie
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• PSYCHOLOGIA ROZWOJOWA: bada czynniki, etapy i prawidłowości rozwoju 

psychicznego od niemowlęctwa do starości, dziś od poczęcia do starości. 

• PSYCHOLOGIA OSOBOWOŚCI: zajmuje się strukturami psychicznymi człowieka, które 

tworzą się w trakcie rozwoju pod wpływem działania środowiska – sposób myślenia, motywacja, 

postrzeganie siebie i środowiska, charakter, temperament . 

• PSYCHOLOGIA KLINICZNA: zajmuje się psychicznym zachowaniem człowieka w 

aspekcie zaburzeń. 

• PSYCHOLOGIA SPOŁECZNA: zajmuje się wpływem jaki wywierają ludzie na poglądy i 

zachowania innych ludzi. 

• PSYCHOLOGIA PRACY: analizuje przebieg działalności zawodowej człowieka, jego 

relacji do maszyn, innych pracowników, środków produkcji. 

• PSYCHOLOGIA REHABILITACJI – REWALITACYJNEJ: defektologicznej. 

• PSYCHOLOGIA RELIGII: bada zjawiska psychiczne występujące w życiu religijnym 

człowieka, nie bada przedmiotu religii, zajmuje się przedmiotem np.: dorosłości religijnej. 

• PSYCHOLOGIA SĄDOWA: zajmuje się procesami psychicznymi osób odosobnionych, 

podczas rozpraw sądowych, stara się wyjaśnić mechanizmy powstawania czynów karalnych. 

• .WSZTSTKIE PSYCHOLOGIE SĄ POWIĄZANE!!! 

 

 

Psychiatria jedna z podstawowych specjalizacji medycznych zajmująca się badaniem, 

zapobieganiem i leczeniem zaburzeń i chorób psychicznych. Bada ich uwarunkowania biologiczne, 

psychologiczne, rodzinno-genetyczne, społeczne, konstytucjonalne – sposoby powstawania i 

skutecznego zapobiegania. 

 

Psychiatria różni się od psychologii faktem, iż jest ona nauką medyczną, psychologia zaś, według 

podziału klasycznego jest subdyscypliną filozoficzną, która obecnie wyrosła na samodzielną naukę 

społeczną. Obie nauki są interdyscyplinarne i posiadają zróżnicowane podejścia, zawierające 

swoiste podstawy teoretyczne. 

 

Psychoterapia (od psyche = dusza i therapein = leczyć) to zbiór technik leczących lub 

pomagających leczyć rozmaite schorzenia i problemy natury psychologicznej. Wspólną cechą 

wszystkich tych technik jest kontakt międzyludzki, w odróżnieniu od leczenia czysto medycznego. 

 

Psychoterapią w szerokim znaczeniu tego pojęcia, określa się oddziaływanie lecznicze środkami 

psychologicznymi i środowiskowymi. W ścisłym znaczeniu obejmuje ona zaplanowane i 

systematyczne oddziaływanie psychologiczne, którego celem jest poprawa funkcjonowania 

psychicznego i adaptacji społecznej. Aktualnie istnieje wiele różnych kierunków 

psychoterapeutycznych, np. psychoanalityczna, dynamiczna, fenomenologiczna, behawioralna, a 

przyjmowane przez nie szczegółowe definicje pojęcia psychoterapii zawierają z reguły 

sprecyzowaną już koncepcję teoretyczną i wykluczają psychoterapeutyczne podejścia innego 

rodzaju. 

 

Czym jest psychoterapia? 

Jeden z prekursorów psychoterapii – Pierre Janet postrzegał psychoterapię jako zastosowanie 

wiedzy psychologicznej do leczenia różnych chorób. Definicja Janeta – jakkolwiek nieścisła – 

dawała jako taki obraz psychoterapii. W 1970 roku Stanislav Kratochvil dokonał próby określenia 

psychoterapii, i tak przez psychoterapię rozumiał „lecznicze oddziaływanie na chorobę, zaburzenie 

http://pl.wikipedia.org/wiki/Medycyna
http://pl.wikipedia.org/wiki/Zaburzenie_psychiczne
http://pl.wikipedia.org/wiki/Psychologia
http://pl.wikipedia.org/wiki/Dusza
http://pl.wikipedia.org/wiki/Psychologia
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lub anomalię środkami psychologicznymi". W tym rozumieniu psychoterapia stanowi proces 

zamierzonego korygowania zaburzeń czynności organizmu za pomocą środków psychologicznych. 

Jak twierdzi Kartochvil „zaburzenie czynności może dotyczyć procesów psychicznych i 

osobowości lub procesów somatycznych i funkcji narządów". 

W swojej pracy z pacjentem psychoterapeuta wykorzystuje cały wachlarz środków 

psychologicznych. Podstawowym środkiem jest słowo, które stanowi oś komunikacji między 

dwoma podmiotami w procesie psychoterapii, czyli psychoterapeutą a pacjentem. Ponadto często 

stosowanymi środkami są mimika lub milczenie, więzi emocjonalne, manipulowanie środowiskiem, 

uczenie się i inne. Zakres oddziaływania środków psychologicznych może być różny i w zależności 

od niego wyróżniamy psychoterapię rozumianą w szerszym i węższym znaczeniu. Psychoterapia w 

szerszym znaczeniu obejmuje możliwości oddziaływania środowiskowego. W węższym sensie 

psychoterapia dotyczy zamierzonego i celowego oddziaływania psychoterapeuty na pacjenta 

poprzez kontakt psychoterapeutyczny. 

 

Psychoterapia a pomoc psychologiczna 

 

Trudności związane z precyzyjnym określeniem psychoterapii powodują, że termin ten jest 

nierzadko nadużywany przez osoby zajmujące się pomocą psychologiczną (poradnictwem 

psychologicznym), psychoedukacją, a także medycyną niekonwencjonalną. Spróbujmy bliżej 

przyjrzeć się pomocy psychologicznej, aby rozgraniczyć te pojęcie od tego co już wiemy o 

psychoterapii. 

 

Pomoc psychologiczna ma na celu pomoc w rozwiązaniu problemu, konfliktu w sposób korzystny 

(dobry) dla klienta (pacjenta). Osoba udzielająca pomocy uważana jest za eksperta posiadającego 

wiedzę na ten temat. W istocie jest on jedynie doradcą proponującym pewne sposoby myślenia, 

przeżywania lub doświadczania, które mogą być pomocne w znalezieniu rozwiązania problemu. 

Odpowiedzialność za słuszność decyzji oraz za własne zdrowie ponosi sam klient. Podobnie 

wygląda sytuacja pomocy towarzyskiej, nieprofesjonalnej, z tym że pomagający odwołuje się do 

swojej naturalnej, osobistej wiedzy. 

 

W psychoterapii rozumianej jako metoda leczenia jest inaczej. Psychoterapeuta odpowiada za 

diagnozę i leczenie zaburzenia pacjenta, pacjent natomiast wyraża jedynie zgodę na badanie i 

leczenie. 

 

Cele psychoterapii 

 

We współczesnej psychoterapii spotykamy dwa podstawowe sformułowania celu psychoterapii: 

a) Celem psychoterapii jest usunięcie objawów chorobowych. Pacjent zgłasza się do terapeuty z 

określonymi dolegliwościami, a zadaniem terapeuty jest usunięcie tych dolegliwości bądź poprzez 

terapię objawową, bądź terapię przyczynową. W zależności od rodzaju objawów ten cel może być 

określony jako: przywrócenie zdolności odczuwania przyjemności, nadziei i radości życia, 

przywrócenie zdolności do pracy, nawiązywania kontaktu. Cel uważa się za osiągnięty, kiedy 

zakłócające objawy zostaną usunięte. 

b) Celem psychoterapii jest reedukacja, resocjalizacja, reorganizacja, restrukturyzacja czy też 

integracja osobowości pacjenta. Problemy jakie analizuje się w procesie psychoterapii zależą od 

przyjętej koncepcji osobowości człowieka, np. konflikty intrapsychiczne, patologiczne fiksacje 

libido lub patologiczne stereotypy w stosunkach interpersonalnych. Usunięcie objawów uważa się 

za skutek uboczny, gdyż w psychoterapii opartej o tego rodzaju cel dąży się do przekształcania 

osobowości pacjenta w kierunku prawidłowego przystosowania lub w kierunku osiągania 

dojrzałości i realizacji swoich celów życiowych (Kratochvil, 1978). 
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Drugie podejście ma niewątpliwą przewagę nad pierwszym dzięki większej dokładności i 

głębszemu działaniu: sięga się tutaj do przyczyn problemu a nie tylko do objawów zaburzenia. 

 

Psychologia rozwoju człowieka  – jeden z najstarszych działów psychologii. Zajmuje się 

przemianami psychiki człowieka jakie zachodzą od momentu jego poczęcia (zapłodnienia) do 

śmierci. 

 

 Przedmiot badań psychologii rozwoju człowieka: 

 
• Pojęcie rozwoju zostało wprowadzone przez Arystotelesa, który ujmował rozwój jako zmianę 

celową, polegającą na przechodzeniu od form niższych do form wyższych. W filozofii współczesnej 

rozwój oznacza wszelki długotrwały proces kierunkowych zmian, w którym można wyróżnić 

prawidłowo po sobie następujące etapy przemian ( fazy rozwojowe) danego obiektu (układu) pod 

określonym względem. Obiektem może być pojedyncza jednostka, ale także grupa osób, np. rodzina, 

naród, obiektem psychologii rozwoju może być także kultura, gospodarka. 

• Psychologia rozwoju człowieka zajmuje się badaniem zmian dokonujących się w psychice ( tzn. w 

procesach, strukturach i funkcjach psychicznych) oraz zmian dokonujących się w zachowaniu 

człowieka w różnych fazach jego życia. W myśl niektórych teorii psychologicznych przedmiotem 

badań psychologii rozwojowej są przede wszystkim zmiany zachodzące w zachowaniu. Wg innych 

teorii, np. piagetowskiej teorii rozwoju przedmiotem badań powinno być przede wszystkim 

wykrywanie przekształceń w organizacji (strukturach) procesów psychicznych leżących u podłoża 

zmian obserwowanych w zachowaniu. Podstawowym obszarem zmian rozwojowych, które bada 

psychologia rozwojowa jest cykl życia jednostki ludzkiej. Przedmiotem zainteresowań badawczych 

są także zmiany rozwojowe psychiki i zachowania się, jakie zachodzą w toku rozwoju gatunkowego 

i w procesie dziejów historycznych ludzkości. 

• Tradycyjna psychologia rozwojowa przyjmowała, że zmiany rozwojowe psychiki są powiązane 

przyczynowo z procesami biologicznego dojrzewania organizmu, a więc występują tylko w okresie 

dzieciństwa i dorastania. Przedmiotem badań tradycyjnej psychologii rozwojowej były zmiany 

zachodzące w psychice i zachowaniu się dzieci i młodzieży. Sadzono, że procesy rozwojowe kończą 

się wraz z osiągnięciem dojrzałości. Psychologia rozwojowa była utożsamiana z psychologią 

dziecka. 

• Obecnie uważa się, że rozwój psychiczny człowieka trwa całe życie tj. od jego poczęcia aż 

do śmierci, przy czym zmiany rozwojowe w wieku dojrzałym nie są ani mniej liczne ani 

mniej głębokie niż te, które dokonują się w okresie dzieciństwa i dorastania. 

Na ogół przyjmuje się istnienie następujących faz rozwojowych człowieka: 

• zapłodnienie 

• okres embrionalny 

• okres płodowy 

• niemowlęctwo (1 rok życia) 

• wczesne dzieciństwo (2 i 3 rok życia) 

• średnie dzieciństwo (od 4 do 6 roku życia) 

• późny okres dzieciństwa (od 7 do 10 lub 12 roku życia) 

• okres dojrzewania, (13-18 lat) 

• wczesna dorosłość (18-25 lat) 

• dorosłość (25-60 lat) 

• starość (+60 lat) 

• śmierć 

 

Procesy poznawcze – procesy tworzące i modyfikujące struktury poznawcze (reprezentacje 

umysłowe) w systemie poznawczym (w umyśle), będące przedmiotem badań kognitywistyki i 

psychologii poznawczej. Można stwierdzić, że procesy poznawcze służą do tworzenia i 

http://pl.wikipedia.org/wiki/Psychologia
http://pl.wikipedia.org/wiki/Psychika
http://pl.wikipedia.org/wiki/Śmierć
http://pl.wikipedia.org/wiki/Śmierć
http://pl.wikipedia.org/wiki/Śmierć
http://pl.wikipedia.org/wiki/Zapłodnienie
http://pl.wikipedia.org/wiki/Zarodek
http://pl.wikipedia.org/wiki/Płód
http://pl.wikipedia.org/wiki/Niemowlęctwo
http://pl.wikipedia.org/w/index.php?title=Wczesne_dzieciństwo&action=edit&redlink=1
http://pl.wikipedia.org/w/index.php?title=Średnie_dzieciństwo&action=edit&redlink=1
http://pl.wikipedia.org/wiki/Późny_okres_dzieciństwa
http://pl.wikipedia.org/wiki/Dojrzewanie
http://pl.wikipedia.org/w/index.php?title=Wczesna_dorosłość&action=edit&redlink=1
http://pl.wikipedia.org/wiki/Dorosłość
http://pl.wikipedia.org/wiki/Starość
http://pl.wikipedia.org/wiki/Śmierć
http://pl.wikipedia.org/w/index.php?title=Reprezentacje_umysłowe&action=edit&redlink=1
http://pl.wikipedia.org/w/index.php?title=Reprezentacje_umysłowe&action=edit&redlink=1
http://pl.wikipedia.org/wiki/Umysł
http://pl.wikipedia.org/wiki/Kognitywistyka
http://pl.wikipedia.org/wiki/Psychologia_poznawcza
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modyfikowania wiedzy o otoczeniu, kształtującej zachowanie (służą poznawaniu otoczenia). 

Można również stwierdzić, że są to procesy przetwarzania informacji, jakie zachodzą w układzie 

nerwowym i polegają na odbieraniu informacji z otoczenia, ich przechowywaniu i przekształcaniu 

oraz wyprowadzaniu ich ponownie do otoczenia w postaci reakcji – zachowania.   

 

 Podział procesów poznawczych: 

 

Percepcja (spostrzeganie) - Spostrzeganiem nazywa się złożony układ procesów prowadzący do 

ukształtowania się subiektywnego obrazu rzeczywistości, spostrzeżenia. Podstawą tych procesów 

są określone czynności tj. widzenie, słyszenie, smakowanie, wąchanie, odczuwanie dotyku i 

temperatury itp., które odpowiadają za konstruowanie spostrzeżeń.  Percepcja jest pierwszym 

etapem przetwarzania informacji, które odbierane są przez narządy zmysłów. Dzięki fenomenowi 

ludzkiego umysłu jest ona dostępna świadomości człowieka, może zostać przez niego zauważona i 

opisana. Systemy percepcyjne podlegały długiemu procesowi ewolucji, dopiero u człowieka 

powstał tak skomplikowany, szczególnie czuły mechanizm wykrywający i reagujący na 

różnorodność bodźców docierających z otoczenia. Każdy człowiek w momencie urodzenia posiada 

genetycznie zaprogramowane możliwości percepcyjne. Jednak nie pozostają one takie same przez 

resztę jego życia. Nowe sytuacje, doświadczenia życiowe wchodzące w skład procesu uczenia się 

mogą prowadzić do zmian tych zdolności, kształtować je w specyficzny sposób. Na poziomie 

elementarnym proces spostrzegania opiera się na wrodzonym mechanizmie przetwarzania 

sensorycznego (zmysłowego) prostych właściwości zmysłowych np. oko reaguje na światło. 

Dokładniej, następuje przetworzenie energii bodźca np. fal świetlnych o pewnej częstotliwości, na 

określoną aktywność neuronalną (powstanie impulsu elektrycznego przewodzonego przez 

odpowiednie komórki układu nerwowego), następnie dochodzi do pobudzenia powierzchni 

recepcyjnej danego analizatora np. komórek receptorowych oka.  

 

Organizm człowieka jest zdolny do wykrywania trzech cech bodźców:  

• charakterystycznego dla nich typu energii np. świetlnej, termicznej; 

• lokalizacji w przestrzeni; 

• natężenia w określonych momentach. 

 Bodziec musi charakteryzować się określona siłą, aby został wykryty przez receptory 

czuciowe np. siatkówkę oka. Wielkość bodźca, który może zostać poprawnie wykryty w 50% 

przypadków to próg absolutny, wielkość mniejsza od tego progu to wielkość podprogowa. 

 

• Uwaga odpowiada za selekcjonowanie informacji. Jest nierozerwalnie związana z 

procesami percepcji do tego stopnia, że w niektórych sytuacjach wygodnie jest traktować uwagę 

tak, jakby była procesem percepcyjnym.  

 

Proces uwagi jest uwarunkowany takimi czynnikami jak:  

• stopień podobieństwa bodźców: im bardziej podobne są następujące po sobie bodźce tym 

trudniej przyciągają uwagę, wyraźnie różny od nich bodziec przykuje uwagę; 

• trudność zadania; 

• brak wprawy i doświadczenia; 

• zagrożenie i niepokój; 

• uprzedzenia i roztargnienie, uprzedzenia ukierunkują uwagę na bodźce zgodne z ich treścią i 

skrajnie niezgodne z nią, roztargnienie rozprasza uwagę, istotne z punktu widzenia danego 

zadania bodźce mogą umknąć uwadze; 

• nuda; 

• przyzwyczajenie do danego bodźca, przy braku zmian bodźca przez pewien okres czasu, 

następuje osłabienie fizjologicznych i psychologicznych reakcji, receptory przestają 

reagować na ten bodziec - zjawisko habituacji. 
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Główne funkcje uwagi możemy zawrzeć w trzech punktach: 

 

1. selekcja pierwotna - czyli selekcja tych aspektów otoczenia, które będą podlegały 

dokładniejszej obróbce. 

2. selekcja wtórna - selekcja tych rezultatów przetwarzania informacji, które są podstawą 

wyboru określonego sposobu reagowania 

3. gospodarowanie zasobami poznawczymi, tj. podejmowanie decyzji na temat tego, ile i jakie 

procesy poznawcze wykorzystać do realizacji różnych celów 

 

Rodzaje uwagi: 

 

• uwaga mimowolna zależna od zachowania wyznaczanego przez siłę i wielkość 

działających bodźców. Ten rodzaj najprościej wyjaśnić na przykładzie małego dziecka, które 

bawiąc się swoją ulubioną zabawka gdy da mu się inną od razu przerwie czynność 

wykonywaną i zainteresuje się nowym przedmiotem. Jest to wrodzona reakcja na bodźce 

nowe i nieznane, ich pojawienie się hamuje wykonywanie innych czynności w danej chwili. 

Pojawienie się zmiany w otoczeniu jest rejestrowane zarówno u ludzi jak i u zwierząt. 

Uwaga mimowolna jest forma odruchu orientacyjnego. Kształtuje się bardzo wcześnie 

dzięki czemu jej badanie może być obiektywne. Już w pierwszych miesiącach życia dziecka 

można obserwować przejawy uwagi elementarnej - mimowolnej wywołanej przez silne bądź 

biologicznie ważne bodźce.  

• uwaga dowolna, kognitywna związana jest z zachowaniem celowym, skierowanym na 

wykonanie określonego zadania. Tym samym wymaga świadomego działania i wysiłku 

woli. L.S. Wygotski uważa iż ten rodzaj uwagi z punktu widzenia swojej genezy jest aktem 

społecznym a nie biologicznym i kształtuje się u dzieci w trakcie jego obcowania z 

dorosłymi. Jego teoria ze szczególnym uwzględnieniem roli mowy znalazła potwierdzenie 

w procesie uczenia się. W czasie rozwoju człowieka jego dorastania uwaga mimowolna 

przekształca się w formie selektywnego zachowania. Jest ono podporządkowane nie tylko 

mowie dorosłych ale również własnej mowie wewnętrznej. Tak więc ten rodzaj uwagi 

rozwija się wraz z rozwojem człowieka. Jest ona bardzo przydatna w trudnych sytuacjach, 

takich w których działamy w niekorzystnych warunkach. Przykładem może być praca 

umysłowa wykonywana w dusznym pomieszczeniu i przy zmęczeniu. 

• Specjalnym rodzajem uwagi  dowolnej jest uwaga wtórna. Posiada ona właściwości 

mimowolności i dowolności. Polega ona na utrzymaniu uwagi na jakimś zadaniu przez 

włączenie się zainteresowań w wystarczającym stopniu iż pozwala to na zajmowanie się 

tym zadaniem nie wymaga od nas dodatkowego wysiłku a inne uboczne bodźce nie 

zmieniają kierunku działania. 

Uwaga charakteryzuje się następującymi cechami  

• zakres, 

•  natężenie,  

• podzielność,  

• przerzutność,  

• trwałość, które są szczególnie ważne w toku uczenia się. 

Zakres uwagi czyli inaczej jej pojemność podlega rozwojowi. Zależy od ilości spostrzeganych 

przedmiotów i od właściwości indywidualnych. Przeciętny dorosły człowiek obejmuje zwykle 

cztery do sześciu elementów w polu widzenia. Ćwiczenie tej cechy powoduje jej wzrost. 

Natężenie lub inaczej siła, intensywność. Polega na skoncentrowaniu się na określonym obiekcie 

lub zadaniu spośród wielu innych i utrzymaniu go w polu uwagi. Koncentracja podlega naturalnym 

wahaniom i kształtuje się w ciągu całego życia. 

Trwałość uwagi wzmaga efektywność działania ludzkiego. U małych dzieci jest ona zwykle 

nietrwała, dopiero pod wpływem nauki wzrasta możliwość dłuższego skupienia się na zadaniu.  
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Przeciwieństwem trwałości jest podzielność. Przez tą cechę rozumiemy zdolność do jednoczesnego 

skupiania się na kilku obiektach. Przykładami na podzielność uwagi może być praca nauczyciela 

zwracającego uwagę jednocześnie na wszystko co dzieje się w klasie jak i na prowadzoną lekcje. Za 

przykład możemy podać również gry zespołowe, w których zawodnik musi skupiać swoją uwagę 

na trenera, sędziów, drużynę przeciwną i własną. 

Przerzutność uwagi to zdolność do szybkiej zmiany działania; tu za przykład może posłużyć nam 

grupa dzieci mających inklinacje do zadawania pytań jednocześnie zupełnie nie związanych ze sobą 

nie czekając na odpowiedź. 

Roztargnienie jest przeciwieństwem sprawnej uwagi dowolnej.  Oznacza ono zachowania, w 

których człowiek nie potrafi skoncentrować uwagi na pożądanym obiekcie lub działaniu przez 

dłuższy okres czasu. Jego uwaga jest rozproszona i łatwo odwracalna. Swoista odmiana 

roztargnienia występuje często u ludzi nadmiernie skoncentrowanych na jednym tylko obiekcie lub 

czynności, gdy z trudem przenosi on swoja uwagę na czynności czy obiekty, które aktualnie 

znalazły się w polu jego działania. Mowa tu głównie o ludziach posiadających pracę twórczą 

(artyści, naukowcy, wynalazcy). 

 

• Pamięć jest zdolnością do przechowywania informacji i składają się na nią różne systemy i 

różne procesy. Wyróżnia się dwa główne systemy pamięci. Pamięć deklaratywna/jawna (ang. 

declarative/explicite memory) – system pamięciowy, w jakim przechowywane informacje są łatwe 

do uświadomienia, łatwe do werbalizacji lub wizualizacji. Pamięć 

niedeklaratywna/utajona/niejawna (ang. nondeclarative/implicite memory) – system pamięciowy, w 

jakim przechowywane informacje nie poddają się łatwo werbalizacji czy wizualizacji, ujawniają się 

raczej poprzez zachowanie i nie zawsze muszą być uświadamiane.  

 

Różne klasyfikacje pamięci: 

 

Pamięć gatunkowa - Schematy niektórych zachowań i czynności wysoce przystosowawczy dla 

danego gatunku są w nim przekazywane z pokolenia na pokolenie za pośrednictwem genów. Jeśli 

spojrzymy na gatunek jako na pewnego rodzaju całość, możemy powiedzieć ich wzorzec zachowań 

realizowanych w każdym jego pokoleniu jest przechowywany w swoistym magazynie 

pamięciowym przynależnym do tego gatunku. Każdy członek danego gatunku realizuje takie 

wzorce już od urodzenia i nie wymagają one przykładu ze strony innych osobników danego 

gatunku, chociaż mogą być doskonalone poprzez trening. Informacją gatunkową mogą stać się 

zachowania realizowane przez osobniki danego gatunku w wielu pokoleniach - pamięć gatunkowa 

jest podatna na dodawanie nowych informacji. Do informacji przechowywanych w pamięci 

gatunkowej należą na przykład schematy zachowań instynktownych i odruchów warunkowych. 

 

Pamięć osobnicza dotyczy jedynie informacji pochodzących z osobistego doświadczenia jednostki. 

Pamięć osobniczą dzielimy na wiele rodzajów, ze względu na jej przedmiot, cechy poszczególnych 

faz procesu pamięciowego, długość przechowywania informacji a także charakter przechowywanej 

wiedzy. 

1. Ze względu na przedmiot, wyróżniamy następujące rodzaje pamięci osobniczej: 

• pamięć obrazowa - dotyczy zapisu informacji pochodzących nie tylko z modalności 

wzrokowej lecz także informacji słuchowych, smakowych, węchowych, dotykowych i 

motorycznych; często w fazie zapamiętywania wspomagana jest opisem słownym 

(werbalizacja - proces ujmowania w słowa przedmiotu percepcji; umiejętność nabyta i 

rozwijana z wiekiem; wspomaga zapamiętanie obrazów pochodzących z różnych 

modalności). Wiąże się z przechowywaniem takich informacji jak nawyki motoryczne (np. 

charakterystyczne gesty). Jej pojemność i długość przechowywania informacji zależy od 

indywidualnych różnic w odniesieniu do poszczególnych modalności. Jakość pamięci 
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obrazowej w zakresie jednej modalności nie wiąże się z jakością w zakresie pozostałych 

modalności, aczkolwiek niektóre anatomiczne struktury pamięci są zaangażowane we 

wszystkie procesy pamięciowe a ich uszkodzenie powoduje zaburzenia pamięci obrazowej 

w zakresie wszystkich modalności. W życiu jednostki cechy przedmiotów są początkowo 

zapamiętywane na podstawie informacji z jednej modalności lecz później zaczyna ona 

postrzegać i zapamiętywać polimodalnie. 

• pamięć werbalna - przechowuje słowny zapis treści myśli; dotyczy jedynie treści niosących 

sens i jest właściwa jedynie człowiekowi; treść informacji przechowywanej w pamięci 

werbalnej może być uzupełniona o treść informacji w pamięci obrazowej (wizualizacja, 

wyobrażenie). 

• pamięć uczuć - dotyczy doświadczeń emocjonalnych; przechowuje zapis informacji 

pochodzących z różnych modalności. Może zachodzić interferencja treści 

przechowywanych w pamięci uczuć z zapisem w pamięci obrazowej lub/i werbalnej, co 

oznacza, że zapamiętane emocje mogą zmieniać sposób, w jaki pamiętamy zdarzenia oraz 

myśli. 

2. Ze względu na specyficzne cechy faz procesu pamięciowego: 

• sposób zapamiętania: pamięć mechaniczna lub logiczna 

pamięć mechaniczna pamięć logiczna 

dotyczy informacji, których 

zapamiętanie przebiega bez 

zrozumienia, jedynie ze 

względy na fizyczne cechy 

informacji; 

informacje są zapamiętywane 

dokładnie ale mogą szybko 

zostać zapomniane; 

dotyczy zazwyczaj materiału 

bezsensownego 

dotyczy informacji, których zapamiętywaniu towarzyszy analiza i 

zrozumienie treści; informacje nie są zapamiętane dokładnie lecz 

zapamiętany jest ich ogólny sens, co pozwala na manipulację 

materiałem pamięciowym i dalsze wykorzystywanie go w 

procesach umysłowych; pozwala na zapamiętywanie informacji na 

dłużej; dotyczy zazwyczaj materiału sensownego 

• wolicjonalny charakter zainicjowania procesu: pamięć dowolna lub mimowolna 

pamięć dowolna pamięć mimowolna 

dotyczy materiału, który świadomie chcemy 

zapamiętać i do którego zapamiętania dążymy; 

zapamiętywany materiał podlega świadomej selekcji; 

zapamiętywaniu towarzyszą mechanizmy takie jak: 

koncentracja na materiale, analiza i porządkowanie 

treści, werbalizowanie, próbne odtwarzanie; 

zapamiętywanie świadome jest skuteczniejsze ale 

wymaga wysiłku; 

częstsza u dzieci w wieku szkolnym i osób dorosłych 

dotyczy materiału zapamiętywanego 

podświadomie; 

zapamiętywany materiał nie jest 

selekcjonowany; 

zapamiętywaniu nie towarzyszy żadna 

ukierunkowana na nie aktywność; 

zapamiętywanie odbywa się 

podświadomie i bez wysiłku, ale materiał 

nie jest zapamiętany na długo 
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częsta u dzieci w wieku przedszkolnym 

• trwałość przechowywania zapamiętanej informacji: pamięć bezpośrednia i odroczona 

pamięć bezpośrednia pamięć odroczona 

dotyczy materiału, który ma być odtworzony zaraz 

po zapamiętaniu czyli informacji 

wykorzystywanych na bieżąco; 

materiał jest zapamiętany na krótko, zazwyczaj 

zostaje zapomniany zaraz po zaprzestaniu 

powtarzania podtrzymującego, ale zapamiętanie 

nie wymaga zbyt dużego wysiłku; 

ma małą pojemność wyrażaną liczbą Millera: 

7+/−2 elementy 

dotyczy materiału, który ma zostać 

zapamiętany trwale czyli wiedzy; 

materiał zapamiętany może być odtwarzany 

nawet przez całe życie, ale proces 

zapamiętywania angażuje głębokie struktury 

pamięci i wymaga znacznego wysiłku; 

ma nieograniczoną pojemność 

• sposób odpamiętywania: pamięć rozpoznawcza i odtwórcza 

pamięć rozpoznawcza pamięć odtwórcza 

dotyczy odtwarzania poprzez rozpoznanie czyli 

poprzez odpowiadanie na pytanie: czy dany 

element jest elementem zapamiętanym; 

wymaga mniej wysiłku, ponieważ korzysta z 

zapamiętywania cech fizycznych informacji; 

rozpoznawanie jest bardzo skuteczne 

dotyczy odtwarzania poprzez odpamiętanie 

czyli poprzez odpowiadanie na pytanie: jaki 

element został zapamiętany; 

wymaga wiele wysiłku, gdyż zapamiętywana 

informacja zazwyczaj musi być zanalizowana 

pod względem treści i sensu; 

odpamiętywanie jest skuteczne jedynie w 

przypadku bardzo dobrze zapamiętanego 

materiału 

3. Ze względu na pojemność i czas przechowywania: 

Wyróżnia się trzy główne systemy pamięci przemijającej oraz trzy systemy pamięci trwałej. 

Systemy pamięci przemijającej 

• pamięć sensoryczna 

Przyjmuje się, że każda modalność zmysłowa posiada własny magazyn pamięciowy. Jednak 

badania przeprowadza się zazwyczaj tylko na magazynie pamięci ikonicznej (wzrok) i echoicznej 

(słuch). Badania nad pamięcią ikoniczną prowadził Sperling zaś w zakresie badań nad pamięcią 

echoiczną pionierem była Treisman. Informacja w pamięci sensorycznej jest przechowywana przez 

bardzo krótki czas: 2 s w pamięci ikonicznej i do 10 s w pamięci echoicznej. 

• pamięć krótkotrwała (STM - short term memory) 

Informacja jest kodowana w pamięci krótkotrwałej poprzez wewnętrzne powtarzanie (powtarzanie 

w myślach). Czas jej przechowywania również jest związany z powtarzaniem, dzięki któremu 

można podtrzymać informację w pamięci; bardzo długie powtarzanie prowadzi do przeniesienia 

informacji do magazynu pamięci długotrwałej. Badania nad pamięcią krótkotrwałą zaczął 

prowadzić Saul Sternberg. Wykazano istnienie charakterystycznych dla pamięci krótkotrwałej 

efektów towarzyszących odpamiętywaniu: efekt pierwszeństwa - lepiej pamiętane są elementy, 
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które pojawiły się na początku materiału do zapamiętania; efekt świeżości - lepiej pamiętane są 

elementy, które pojawiły się na końcu materiału do zapamiętania. 

Przyczynę zapominania informacji z pamięci krótkotrwałej może stanowić samoistne zanikanie 

informacji wraz z upływem czasu, przekierowanie uwagi czyli zaniechanie powtarzania informacji 

na rzecz innego zadania a także interferencja między informacjami czyli zacieranie jednej 

informacji przez drugą. 

• pamięć robocza (WM - working memory) 

Pamięć robocza jest częścią pamięci krótkotrwałej, która nie ma za zadanie tylko biernego 

przechowywania informacji lecz pozwala także na przetwarzanie, nadzorowanie i koordynację 

przechowywanych informacji. Tę ideę pamięci roboczej sformułowali Baddeley i Hitch. W obrębie 

pamięci roboczej badacze ci wyróżnili cztery podsystemy: 

a) centralny system wykonawczy - pełni on trzy główne funkcje: na bieżąco przetwarza informacje, 

nadzoruje to przetwarzanie oraz koordynuje pracę podległych mu buforów pamięci 

b) pętla artykulacyjno-fonologiczna - składa się z dwóch mechanizmów: biernego (fonologicznego) 

odpowiedzialnego za krótkotrwałe przechowywanie informacji fonologicznych oraz czynnego 

(artykulacyjnego) odpowiedzialnego za bieżące przetwarzanie informacji fonologicznych 

c) szkicownik wzrokowo-przestrzenny - składa się z dwóch mechanizmów: biernego magazynu 

wzrokowego odpowiedzialnego za krótkotrwałe przechowywanie informacji wizualnych oraz 

czynnego wewnętrznego "skryby" odpowiedzialnego za bieżące przetwarzanie informacji 

wizualnych 

d) bufor epizodyczny - jest odpowiedzialny za krótkotrwałe przechowywanie informacji zapisanych 

jednocześnie w kodzie werbalnym i wizualnym 

Istnieje konkurencyjny dla modelu Baddeleya i Hitcha model pamięci roboczej. Autorem tego 

modelu jest Cowan, według którego istotą pracy pamięci roboczej jest poziom aktywacji 

(pobudzenia). Zgodnie z tym modelem informacjom aktualnie przetwarzanym towarzyszy wysoki 

poziom pobudzenia i znajdują się one w ognisku uwagi, co oznacza, że są one dostępne 

świadomości. Pozostałe informacje znajdują się poza ogniskiem uwagi, ale mogą zostać do niego 

przeniesione jeśli uzyskają odpowiedni poziom aktywacji. 

Systemy pamięci trwałej 

• pamięć semantyczna 

Pamięć semantyczna obejmuje łatwą do zwerbalizowania wiedzę ogólną oderwaną od kontekstu 

autobiograficznego. Wiedza semantyczna ma strukturę sieci, w której poszczególne informacje 

stanowiące węzły łączą się między sobą za pośrednictwem nici skojarzeniowych. Struktura ta 

umożliwia odpamiętywanie cech i kontekstów informacji na zasadzie rozprzestrzeniającej się po 

sieci aktywacji. Pamięć semantyczna jest oderwana od kontekstu jej nabywania. 

• pamięć epizodyczna 

Pamięć epizodyczna stanowi zapis informacji dotyczących wydarzeń charakteryzujących się 

określonym czasem i przestrzenią. Struktura informacji w pamięci epizodycznej opiera się na 

chronologii. Odpamiętywanie informacji o wydarzeniach ma zatem związek zarówno z określeniem 

czasu, w którym miały miejscem (datowaniem) jak również określeniem ich stosunku 

chronologicznego do innych wydarzeń, o których informacja znajduje się w magazynie pamięci 

epizodycznej. Datowanie wydarzeń z pamięci epizodycznej może odbywać się z różną precyzją. 

Pamięć epizodyczna jest związana z kontekstem jej nabywania. 

• pamięć autobiograficzna 

Pamięć autobiograficzna jest specyficznym magazynem, w którym przechowywane są informacje 
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dotyczące indywidualnej historii życia danej jednostki. Pamięć autobiograficzna, podobnie jak 

epizodyczna, dotyczy informacji o wydarzeniach. Odróżniającą te dwa magazyny pamięci cechą 

jest fakt, że informacje o wydarzeniach przechowywane w pamięci autobiograficznej pozostają w 

bezpośrednim odniesieniu do jednostki. Oznacza to, że do pamięci autobiograficznej trafiają 

jedynie te wydarzenia, w których jednostka osobiście brała udział. Dla większej precyzji można 

powiedzieć, że to właśnie doświadczenie jednostki udziału w jakimś zdarzeniu zostaje zapisane w 

pamięci autobiograficznej. Porządek informacji przechowywanych w pamięci autobiograficznej 

może odnosić się zarówno do chronologii wydarzeń jak i do ich tematyki. Zdaniem Conwaya 

zawartość pamięci autobiograficznej jest zorganizowana w trzy bloki: wiedzę na temat okresów 

życia, pamięć zdarzeń ogólnych (pojedynczych lub powtarzających się) oraz pamięć zdarzeń 

specyficznych (czyli jednorazowych i szczególnych). Niektórzy badacze twierdzą, że pamięć 

autobiograficzna może zawierać informacje zarówno epizodyczne jak i semantyczne, a co za tym 

idzie również informacje abstrakcyjne dotyczące danej jednostki. 

Zaburzenia pamięci: 

Zaburzenia pamięci mogą mieć różny charakter ze względu na to, jaka jej struktura uległa 

uszkodzeniu. Wyróżnia się trzy następujące rodzaje amnestycznych zaburzeń pamięci: 

• amnezja wsteczna - polega na niezdolności do przypomnienia sobie zdarzeń z przeszłości 

• amnezja następcza - polega na niemożności trwałego zapamiętania bieżących zdarzeń 

• amnezja globalna - zaburzenia pamięci obejmujące zarówno amnezję wsteczną jak i 

następczą 

Najczęściej chorobom mózgu towarzyszą objawy amnezji następczej. Amnezja wsteczna występuje 

głównie w wyniku choroby Korsakowa, Alzheimera, zapalenia mózgu, niedokrwienia, uszkodzeń 

pourazowych oraz nowotworów. 

Wiedza: 

Wiedza jest to zbiór informacji zgromadzonych w magazynie pamięci trwałej. Informacje, które są 

elementami wiedzy są umysłowymi reprezentacjami świata. Wiedza posiada strukturę, czyli sposób 

uporządkowania informacji, która jest zależna od rodzaju informacji tworzących wiedzę na dany 

temat. Informacje zaś różnią się między sobą sposobem w jaki są nabywane. Informacje trafiają do 

magazynu pamięci trwałej w procesie zapamiętywania czyli zapisywania śladu pamięciowego 

poprzez formację mózgową zwaną hipokampem. W hipokampie dokonuje się jedynie konsolidacja 

śladu pamięciowego, nie wiadomo jednak, gdzie przechowywany jest ślad p 

 

Myślenie - niektórzy autorzy skłonni są traktować myślenie (ang. thinking) bardzo szeroko, 

właściwie jako synonim wszelkich procesów złożonych.  

 

Różne definicje myślenia 

 

"Myślenie to mniej lub bardziej uporządkowana sekwencja operacji poznawczych, 

dokonywana na przedmiotach, zdarzeniach, procesach bezpośrednio postrzeganych 

lub na ich reprezentacjach wyobrażeniowo-pojęciowych. Treścią tych operacji jest 

ujmowanie różnego rodzaju stosunków (związków, zależności) o charakterze 

strukturalnym i funkcjonalnym" [W. Szewczuk, s. 163-165]. 

"Czynność myślenia jest łańcuchem operacji umysłowych, za pomocą których 

przetwarzamy informacje zakodowane w spostrzeżeniach, wyobrażeniach i 

pojęciach. Dzięki myśleniu człowiek lepiej poznaje rzeczywistość, tworzy plany i 

projekty, dokonuje odkryć, formułuje oceny i wnioski" [J. Kozielecki, Myślenie i 

rozwiązywanie problemów, w: Psychologia ogólna, red. T. Tomaszewski, 

Wydawnictwo Naukowe PWN, 1992, s. 92]. 

 

http://pl.wikipedia.org/wiki/Procesy_poznawcze#My.C5.9Blenie
http://pl.wikipedia.org/wiki/Procesy_poznawcze#My.C5.9Blenie
http://pl.wikipedia.org/wiki/Procesy_poznawcze#My.C5.9Blenie
http://pl.wikipedia.org/wiki/Myślenie
http://pl.wikipedia.org/wiki/Procesy_poznawcze#My.C5.9Blenie
http://pl.wikipedia.org/wiki/Procesy_poznawcze#My.C5.9Blenie
http://pl.wikipedia.org/wiki/Procesy_poznawcze#My.C5.9Blenie
http://pl.wikipedia.org/wiki/Procesy_poznawcze#My.C5.9Blenie
http://pl.wikipedia.org/wiki/Procesy_poznawcze#My.C5.9Blenie
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"Myślenie to złożony proces umysłowy, polegający na tworzeniu nowych 

reprezentacji za pomocą transformacji dostępnych informacji. Transformacja ta 

obejmuje interakcję wielu operacji umysłowych: wnioskowanie, abstrahowanie, 

rozumowanie, wyobrażanie sobie, sądzenie, rozwiązywanie problemów, twórczość" 

[P. G. Zimbardo, Psychologia i życie, red. naukowa: I. Kurcz, B. Wojciszke, tłum. 

zbiorowe, PWN, 1999, s. 403]. 

 

Mimo różnorodności form myślenia proces ten posiada pewne cechy ogólne [por. P. 

G. Zimbardo, s. 403; A. S. Reber, ss. 388-390]: 

1. Myślenie wiąże się z procesami symbolicznymi, a nie np. Percepcyjnymi. 

 

2. Myślenie jest niedostępne bezpośredniej obserwacji. Można o nim 

wnioskować na podstawie wypowiedzi lub zachowania osób myślących. 

Obecnie jednak można zaobserwować myślenie np. na encefalografie. 

 

3. Myślenie polega na operowaniu pewnymi elementami, które można 

wyodrębnić teoretycznie, np.: komponenty mięśniowe (Watson), słowa lub 

składniki języka (Whorf), idee (Locke), wyobrażenia (Titchener), sądy 

(Anderson), operacje i pojęcia (Piaget), skrypty (Schank). 

 

4. Myślenie jest ukierunkowane na rozwiązywanie problemów. Warto również 

zaznaczyć, że myślenie umożliwia generowanie problemów. 

 

Proces myślenia składa się z trzech podstawowych komponentów [por. J. Kozielecki, 

s. 96]: 

1. materiał, tj. informacje o świecie, zakodowane wyobrażeniach 

spostrzeżeniach, wyobrażeniach i pojęciach (np. liczby całkowite); 

 

2. operacje umysłowe, tzn. elementarne transformacje dokonywane na 

materiale (np. dodawanie lub odejmowanie); 

 

3. reguły, czyli strategie porządkowania łańcucha operacji (np. wzory matematyczne) 

 

W myśleniu nieustannie przeplatają się dwie podstawowe operacje umysłowe – 

analiza i synteza [por. Pedagogicheskaya ehnciklopediya, red. I. A. Kajrov, w: 

"Sovetskaya Ehnciklopediya", 1965, s. 899-910]. 

Analiza to wyodrębnianie komponentów całości (np. szukanie wątków utworu literackiego), 

Synteza to łączenie komponentów w całość (np. stawianie hipotezy na bazie obserwacji 

empirycznych). Zdaniem S. L. Rubinsztejna [Myślenie i drogi jego poznawania, KiW, 

1962, s. 37-38] analiza jest przeprowadzana za pomocą syntezy i odwrotnie [por. J. 

Kozielecki, s. 105-107]. 

 

Prócz operacji podstawowych wyróżniamy 3 operacje pochodne: 

1. abstrahowanie – wyodrębnianie pewnych cech obiektu z pominięciem 

innych; 

2. uogólnianie – łączenie cech wspólnych dla klasy obiektów; 

3. porównywanie – szukanie podobieństw i różnic pomiędzy obiektami. 

 

 

W rozwiązywaniu problemów przydatne są dwie przeciwstawne grupy reguł myślenia 

[por. P. G. Zimbardo, s. 417-418]: 

1. Algorytmy (algorythms) określają zbiory operacji, które należy kolejno 
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wykonać, chcąc zrealizować dany cel [por. Maruszewski, s. 349-354]. 

Wykonanie algorytmu wymaga zwykle bardzo wiele czasu, choć oczywiście 

zależy to od stopnia skomplikowania problemu. 

2. Heurystyki (heuristics) mają charakter intuicyjny, lecz ułatwiają radzenie 

sobie w sytuacji problemowej. 

 

3 cechy reguł algorytmicznych i heurystycznych [J. 

Kozielecki, s. 110-112]: 

1.  Algorytmy są niezawodne, tzn. gwarantują rozwiązanie wszystkich zadań 

danej klasy, natomiast heurystyki są zawodne. 

2.  Algorytmy są określone, tj. pokazują, jaki skończony łańcuch operacji trzeba 

wykonać w konkretnym zadaniu. Natomiast heurystyki są mniej określone, 

czyli pozostawiają użytkownikowi większą dowolność. 

3.  Algorytmy są masowe, czyli pozwalają rozwiązać całą klasę zadań, natomiast 

heurystyki dzielą się na ogólne (niespecyficzne) i szczegółowe (specyficzne). 

Heurystyki ogólne (np. "Wykorzystuj dotychczasową wiedzę" pozwalają 

rozwiązać wiele problemów, podczas gdy heurystyki szczegółowe (np. reguły 

gry w szachy) odnoszą się tylko do pewnej grupy zadań. 

 

 

Rozumowanie (reasoning) to proces ukierunkowany na cel myślenia realistycznego, 

w którym ze zbioru faktów wyciąga się wnioski [por. P. G. Zimbardo, s. 413-414]. 

Maruszewski [ss. 361-366] zestawia 3 cechy dedukcji i indukcji: 

1. Rozumowanie dedukcyjne (deductive reasoning) przechodzi od ogółu do 

szczegółu – cechy danej kategorii przypisuje się obiektom, należącym do tej 

kategorii (np. "wszyscy studenci zdają egzaminy." – "Anna jest studentką." – 

"Anna zdaje egzaminy."). 

2. Rozumowanie indukcyjne (inductive reasoning) przechodzi od szczegółu do 

ogółu (np. "Anna jest studentką." – "Anna zdaje egzaminy." – "wszyscy 

studenci zdają egzaminy."). 

 

MYŚLENIE KONKRETNE vs ABSTRAKCYJNE 

 

Myślenie konkretne (concrete, sensomotoric thinking) opiera się na manipulowaniu 

przedmiotami. Ten typ myślenia występuje u zwierząt i u małych dzieci. Dzięki niemu 

dorośli rozwiązują zadania praktyczne (np. przygotowanie posiłku). 

 

Myślenie abstrakcyjne (abstract thinking, conceptual thinking)polega na operowaniu 

pojęciami. Ludzie dorośli myślą za pomocą pojęć (np. opracowanie programu zajęć 

dydaktycznych) [por. J. Kozielecki, s. 104-105]. 

 

MYŚLENIE PRODUKTYWNE vs REPRODUKTYWNE (O. Selz) 

 

Myślenie produktywne (productive thinking) polega na wytworzeniu informacji 

nowych dla podmiotu [por. T. Maruszewski, s. 343-344]. 

Przykładem może być pisanie wypracowań na wolny temat, układanie kompozycji z 

kwiatów, odkrycie nowego leku. 

 

Myślenie reproduktywne (reproductive thinking) nie polega na mechanicznym 

odtwarzaniu informacji, lecz na wykorzystywaniu dotychczasowej wiedzy podmiotu w 

nowych sytuacjach problemowych [por. J. Kozielecki, s. 118-119]. Przykładem może 

być przetłumaczenie tekstu na język angielski, opracowanie konspektu lekcji. 
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MYŚLENIE TWÓRCZE vs myślenie NIETWÓRCZE 

jako rodzaje myślenia produktywnego 

Efektem myślenia twórczego (creative thinking) jest powstanie obiektywnie nowych 

idei lub nowych rozwiązań problemu [por. J. Kozielecki, s. 119]. Przykładem może 

być napisanie poematu lub wyprodukowanie nowego leku. Myślenie twórcze wpływa 

na rozwój nauki i sztuki. 

 

Myślenie nietwórcze (non-creative thinking) polega na odkrywaniu powszechnie 

znanych treści [por. J. Kozielecki, s. 119]. 

Przykładem może być zrozumienie przez ucznia przebiegu procesu fotosyntezy. 

 

MYŚLENIE DYWERGENCYJNE vs KONWERGENCYJNE 

(J. P. Guilford) 

Myślenie dywergencyjne (rozzbieżne) (divergent thinking) pojawia się w wypadku, 

jeśli istnieje wiele możliwych rozwiązań sytuacji problemowej [por. T. Maruszewski, s. 

343-344]. Chcąc rozwijać myślenie dywergencyjne, możemy polecić uczniom, aby 

dopisali ciąg dalszy opowiadania lub narysowali dom swoich marzeń. Wiele 

problemów naukowych ma charakter dywergencyjny [por. J. Kozielecki, s. 122]. 

 

Myślenie konwergencyjne (zbieżne) (convergent thinking) pojawia się w przypadku, 

kiedy problem posiada jedno właściwe rozwiązanie [por. T. Maruszewski, s. 343- 

344]. Taki charakter mają np. testy wielokrotnego wyboru lub szukanie elementu, 

który nie pasuje do pozostałych (np. jabłko, pomarańcza, ogórek, banan). 

 

Osobowość – wewnętrzny system regulacji pozwalający na adaptację i wewnętrzną integrację 

myśli, uczuć i zachowania w określonym środowisku w wymiarze czasowym (poczucie 

stabilności). Jest to zespół względnie trwałych cech lub dyspozycji psychicznych jednostki, 

różniących ją od innych jednostek. 

 

Osobowość – różne definicje: 

 

Osobowość – stosunkowo stałe cechy, dyspozycje czy właściwości jednostki, które nadają 

względną spójność jej zachowaniu. 

Osobowość jest także definiowana jako charakterystyczny, względnie stały sposób reagowania 

jednostki na środowisko społeczno-przyrodnicze, a także sposób wchodzenia z nim w interakcje. 

Nie jest jedynym wyznacznikiem działania – to co i jak człowiek robi zależy też od doraźnego stanu 

fizycznego i psychicznego, emocji, stopnia przygotowania do danego działania. 

Główne teorie osobowości: 

Według G.Allport’a „Osobowość jest dynamiczną organizacją w jednostce tych systemów 

psychofizycznych, które determinują jej specyficzne przystosowanie do jej środowiska.” 

G.Allport uważał cechy za podstawowe jednostki strukturalne osobowości. Cechy definiował jako 

predyspozycje do reagowania w określony sposób. Uważał, że cechy rzeczywiście istnieją i są 

osadzone w systemie neuropsychicznym. Badacz był przekonany, że cechy wynikają z 

biologicznych i fizycznych różnic między ludźmi. 

 

Z kolei R.Cattel podaje bardzo ogólną definicję, z której wynika, że „Osobowość jest tym, co 

pozwala przewidzieć, co dana osoba zrobi w danej sytuacji”. Oznacza to, że celem badań nad 

http://pl.wikipedia.org/wiki/Adaptacja_(psychologia)
http://pl.wikipedia.org/wiki/Myślenie
http://pl.wikipedia.org/wiki/Emocja
http://pl.wikipedia.org/wiki/Zachowanie
http://pl.wikipedia.org/wiki/Środowisko
http://pl.wikipedia.org/wiki/Osoba
http://pl.wikipedia.org/wiki/Relacje_interpersonalne
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osobowością będzie ustalenie praw określających, co różni ludzie będą robić we wszelkich 

rodzajach sytuacji. 

 

Pięcioczynnikowy model osobowości (w skrócie PMO) autorstwa Paula Costy i Roberta McCrae 

zwany też „wielką piątką” (ang. Big Five) obejmuje następujące czynniki osobowości: 

• neurotyczność (vs stałość emocjonalna) – odzwierciedlającą przystosowanie emocjonalne 

versus emocjonalne niezrównoważenie; skłonność do przeżywania negatywnych emocji 

(strachu, zmieszania, gniewu, poczucia winy) oraz podatność na stres psychologiczny 

• ekstrawersję (vs introwersja) – która odnosi się do jakości i ilości interakcji społecznych 

oraz poziomu aktywności, energii, a także zdolności do doświadczania pozytywnych emocji 

• otwartość na doświadczenie – wskazującą na tendencję do pozytywnego wartościowania 

doświadczeń życiowych, tolerancję na nowość i ciekawość poznawczą 

• ugodowość (vs antagonizm) – opisującą nastawienie do innych ludzi (pozytywne versus 

negatywne) przejawiające się w altruizmie versus antagonizmie 

• sumienność (vs nieukierunkowanie) – która oddaje stopień zorganizowania, wytrwałości i 

motywacji jednostki w działaniach zorientowanych na cel 

Zakłada się, że wyróżnione czynniki: 

• istnieją realnie (i jako takie mają znaczenie w przystosowaniu jednostki do środowiska np. 

sumienność jest najlepszym wyznacznikiem jakości wykonywanej pracy zawodowej oraz 

osiągnięć akademickich, a także wiąże się z satysfakcją życiową) 

• są niezmienne 

• są uniwersalne (tj. niezależne od rasy, płci czy kultury) 

• są biologicznie uwarunkowane (charakteryzuje je wysoki stopień odziedziczalności) 

 

Psychologiczne teorie osobowości 

 

►TEORIA FREUDA 

 

Zygmunt Freud – jest twórcą najstarszej teorii osobowości; teorii dynamicznej – według której 

osobowość jest organizacją sił dynamizujących zachowanie (dążenia, popędy, potrzeby społeczne). 

Popęd seksualny, tj. Instynkt życia (Libido) i popęd agresji, tj. instynkt śmierci (destrudo) są w 

konflikcie z normami społecznymi, które prezentuje Superego. Konflikt ten jest źródłem wszelkich 

zachowań, których ostateczny kształt nadaje racjonalne Ego. 

 

Libido, popęd seksualny (płciowy) (z łac. "żądza")- zachowanie mające na celu zaspokojenie 

potrzeby bliskości cielesnej, rozkoszy. Freud rozumiał libido jako formę energii za pośrednictwem 

której popędy życia spełniają swoje funkcje jako zaburzenia osobowości. 

 

Id jest jedną ze struktur osobowości w modelu psychoanalitycznym, obok ego oraz superego. 

Id jest rodzajem macicy, w której dochodzi do ukształtowania ego i superego. Zawiera w sobie 

dziedziczne i wrodzone wyposażenie psychiczne z popędami włącznie, działa na zasadzie impulsów 

i natychmiastowej gratyfikacji, zaspokojenia potrzeb. Pozostaje w ścisłym związku z procesami 

fizjologicznymi z których czerpie energię. Id reprezentuję wewnętrzny świat subiektywnych doznań 

i nie posiada żadnej wiedzy o rzeczywistości obiektywnej. Nie potrafi tolerować przyrostów 

energii, które są odczuwane jako powodujące dyskomfort napięcia. Zasada redukcji napięcia, 

zgodnie z którą działa id nosi nazwę zasady przyjemności. Redukcja ta zachodzi za pomocą 

czynności odruchowych (redukują napięcie natychmiast) i procesu pierwotnego (redukuje złożone 
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reakcje psychiczne). 

Id jest sferą biologiczną człowieka.,jest jednym z podstawowych pojęć w psychoanalizie Zygmunta 

Freuda. 

 

Ego jest jedną ze struktur osobowości w modelu psychoanalitycznym, obok superego oraz id.Ego 

wytwarza się ponieważ zaspokojenie potrzeb organizmu wymaga działań w świecie rzeczywistym 

(obiektywnym) poprzez przekształcanie wyobrażeń w spostrzeżenia. Jest podporządkowane 

zasadzie rzeczywistości, działa za pośrednictwem procesu wtórnego, sprawuje kontrolę nad 

funkcjami poznawczymi i intelektualnymi. Ta część osobowości decyduje o przystąpieniu do 

działania, które popędy i w jaki sposób zostaną zaspokojone. Zasadnicza rola ego to godzenie 

wymagań organizmu z warunkami środowiskowymi czyli id i superego. 

Ego jest sferą intelektualną człowieka. 

Ego jest jednym z podstawowych pojęć w psychoanalizie Zygmunta Freuda.  

 

Superego jest jedną ze struktur osobowości w modelu psychoanalitycznym, obok ego oraz id. 

Superego stanowi wewnętrzną reprezentację wartości moralnych i ideałów uznawanych przez daną 

społeczność, które przekazywane są dziecku przez rodziców w procesie socjalizacji. Jest to 

instancja „moralna”, dążąca do doskonałości (w przeciwieństwie do id kierującego się zasadą 

przyjemności). Główne funkcje superego to hamowanie impulsów id, przekonywanie ego, aby cele 

realistyczne zastąpiło moralnymi. 

Jest to ostatni wykształcający się element osobowości, kształtuje się pod wpływem kar i nagród, 

stosowanych przez rodziców. To, co wychowawcy aprobują i nagradzają włączane jest w obręb 

subsystemu superego - ja idealnego. Sumienie karze wywołując poczucie winy, ja idealne nagradza 

powodując poczucie dumy. Samokontrola zajmuje miejsce kontroli sprawowanej przez rodziców. 

Superego jest sferą moralną człowieka. 

Superego jest jednym z podstawowych pojęć w psychoanalizie Zygmunta Freuda. 

 

 

► TEORIA JUNGA 

 

Carl Gustav Jung (1875–1961), był uczniem Freuda, ale później zerwał z nim stosunki, z powodu 

niezgody co do istoty psychoanalizy (wg Junga Freud utożsamiał psychoanalizę ze swoją teorią 

seksualności) i podążył własną drogą. Uznając procesy nieświadome jako główną rzeczywistość 

psychiczną, a historię indywidualną wraz z historią całej ludzkości jako główne determinanty 

zachowania człowieka dołączył do nich również cele i aspiracje człowieka (aspekt prospektywny, 

teleologiczny). Jung kładł nacisk na wspólne dla całego rodzaju ludzkiego źródła osobowości 

(doświadczenie przodków - archaiczne, prymitywne, nieświadome, uniwersalne), które nazywał 

nieświadomością zbiorową Uważał że osobowość jednostki jest wypadkową powyższych sił 

zewnętrznych i modulujących je sił wewnętrznych indywidualnego doświadczenia. W swojej teorii 

i swoich badaniach Jung szeroko korzystał z badań antropologów, historyków i religioznawców. 

Podstawowe struktury osobowości : 

Ego, czyli świadoma psychika, nieświadomość osobowa, czyli stłumione doświadczenia jednostki, 

formujące kompleksy będące sumą nieświadomych doświadczeń zbiorowych i indywidualnych (np. 

kompleks matki)Nieświadomość zbiorowa, jest według niego sumą ukrytych śladów 

pamięciowych, doświadczeń naszych przodków, sięgających czasów archaicznych. Składnikami 

nieświadomości zbiorowej są archetypy, czyli formy pojęciowe (idee) zawierające silny ładunek 

emocjonalny (np. archetyp matki jako historycznie niezmienna istota macierzyństwa). Persona, 

czyli rola jaką jednostka przyjmuje dostosowując się do obyczajów i tradycji społecznych. Anima i 

animus, czyli archetypiczne elementy psychiczne płci przeciwnej zawarte w psychice jednostki, tj. 

elementy kobiece w psychice mężczyzny i elementy męskie w psychice kobiety. Cień, czyli 

uosobienie zwierzęcej natury człowieka (archetyp cienia). 

Jaźń, czyli suma procesów psychicznych osobowości powstała dzięki ludzkiemu dążeniu do 
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jedności (archetypicznym symbolem jest mandala). Zdaniem Junga rozwój osobowości człowieka 

wiedzie poprzez proces indywiduacji (dążenia do harmonijnej jedności) i funkcję transcendentną do 

samourzeczywistnienia. 

 

Wg typologii osobowości C. G. Junga wyróżnić można dwa zasadnicze typy osobowości.  

 

Ekstrawertyka - (ekstra- + łc. vertere, versum ‘obrócić, skierować’) Osoby, której zachowanie 

nacechowane jest pozytywnym zainteresowaniem światem zewnętrznym (bardziej niż własnymi 

przeżyciami), o aktywności skierowanej na otoczenie, prospołeczną, łatwo nawiązującą kontakty, z 

ogólną zaradnością i orientacją w realiach rzeczywistości  

Są to ludzie którzy reagują szybko i wyraźnie. Dają odpowiedzi, zanim nad nimi pomyślą. Trudno 

im się skoncentrować na słuchaniu. Robią dużo szumu i zamieszania wokół siebie i dobrze się czują 

w takiej atmosferze. Ekstrawertyka charakteryzuje pozytywny stosunek do przedmiotu. Przez swe 

formy przystosowania i reagowania ekstrawertyk nastawiony jest bardziej na zewnątrz, kieruje się 

uznawanymi przez kolektyw normami, zgodnie z duchem czasu. 

 

Introwertyk - (intro- + łc. vertere, versum ‘obracać’) Osoby te kierują uwagę na własne przeżycia, 

obserwuje się u nich brak zainteresowania otoczeniem, oraz skłonność do zamykania się w sobie i 

izolację od innych. 

Oni troskliwie skrywają swe myśli. Trudno jest coś z nich wydobyć. Czasem uważają, że wszystko 

jest tak oczywiste, że nie ma potrzeby mówienia o tym.  

 

► TEORIA ADLERA 

 

ADLER ALFRED (1870–1937), był austriackim lekarzem i psychologiem twórcą kierunku 

zwanego psychologią indywidualną. Był uczniem i współpracownikiem Z. Freuda. Jako jeden z 

pierwszych z kręgu współpracowników Freuda, którzy odrzucili jego koncepcję libido; uważał, że 

gł. motorem działania ludzi jest „dążenie do mocy” jako forma kompensacji kompleksu niższości 

(„poczucia niższej wartości”), który powstaje we wczesnym dzieciństwie na podłożu słabości 

dziecka w stosunku do dorosłych i do otoczenia, z przyczyn realnych lub urojonych. Sposoby 

kompensacji kompleksu niższości wpływają na kształtowanie się cech charakteru człowieka, a 

niemożność kompensacji daje początek zaburzeniom i chorobom psychicznym. 

Adler uważał też że poczucie niższości jest czymś dobrym dla człowieka, bowiem jest to czynnik 

rozwoju jednostki. Drugim bardzo ważnym czynnikiem jaki wyróżnił jest uspołecznienie 

wynikające z kontaktu z matką. 

 

Przyczyny poczucia niższości 

· Uzależnienie - człowiek rodzi się słaby, mały, od dzieciństwa czuje się słabszy od innych i 

uzależniony od środowiska. 

· Kalectwo. Niższa wartościowość narządów np. : mowy, słuchu, wzroku, brak urody, przewlekłe 

choroby i inne czynniki biologiczne. 

· Czynniki społeczne np. ubóstwo, recydywa przestępcza. 

· Dyskryminacja - przynależność do mniejszościowej grupy lub kategorii społecznej ( np. rodzina 

patologiczna, sekta religijna) 

· Błędy wychowawcze - wychowanie bezstresowe lub nadmierna krytyka. 

 

KOMPLEKS NIŻSZOŚCI 

Brak uspołecznienia jednostki wiąże się z kompleksem niższości ( pychą, próżnością, 

chełpliwością, nadmiernym wywyższaniem się, snobizmem, męskim zachowaniem u kobiet, 

kobiecym u mężczyzn, przypisywanie dużego znaczenia drobiazgom. 

 

o Te dwa kompleksy mogą przejawiać w różny sposób 
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· Pozytywny – powoduje wyrównanie braków, uzyskanie sukcesu, a czasem znaczne nawet 

przewyższanie innych ( kompensacja, hiperkompensacja) 

· Negatywny – u osób biernych ucieczka od życia w świat fikcji i chorobliwej fantazji lub 

zaburzeniami psychicznymi takimi jak nerwice, świadome tworzenie symptomów chorobowych .U 

osób aktywnych ucieczka w alkoholizm, narkomanię, a w konsekwencji nawet samobójstwo. 

 

Znaczna część uspołecznienia wiąże się z kontaktem z matką i ojcem .Może to w sposób 

pozytywny wpływać na wychodzenie z kompleksów. Duże znaczenie ma kolejność narodzin. 

 

· pierwsze dziecko– obdarzone przesadną troską, co rodzi poczucie niższości, gdy rodzą się kolejne 

dzieci; starsze odczuwa wówczas negatywne nastawienie otoczenia. Wśród tych dzieci najwięcej 

jest alkoholików, przestępców. 

· Drugie dziecko – jest bardzo ambitne. Stara się dochodzić do głosu i pozyskiwać prawa 

· Dziecko najmłodsze – jest zwykle rozpieszczane, wychowywane z najmniejszą dozą krytycyzmu. 

 

Teoria Adlera ma duże zastosowanie w pedagogice, gdyż większość trudności wychowawczych 

wynika z poczucia niższości. Kierując się tymi kryteriami wiemy jak wpływać na rozwój 

osobowości dziecka. W tym względzie znacznie większe sukcesy przynosi nagradzanie dziecka niż 

jego karcenie. 

 

Mechanizmy obronne – pojęcie wprowadzone przez twórcę psychoanalizy Zygmunta Freuda i 

przejęte przez współczesną psychologię. Oznacza metody radzenia sobie z wewnętrznymi 

konfliktami w celu ochrony osobowości, zmniejszenia lęku, frustracji i poczucia winy. Na ogół są 

one nawykowe i nieuświadomione. 

 W pewnym nasileniu występują u praktycznie każdego człowieka i pełnią rolę 

przystosowawczą, są niezbędne. Mechanizmy obronne są jednak zawsze zniekształceniem 

zachowania lub oglądu rzeczywistości, stosowane nadmiernie lub nieadekwatnie do sytuacji mogą 

utrudniać funkcjonowanie. Dobrze, gdy w zachowaniu jednostki jest ich duży repertuar, a ich dobór 

i intensywność jest zależna od sytuacji (elastyczność stosowania). Można wówczas mówić o 

efektywności i braku patologii związanej z mechanizmami obronnymi. 

 Termin „mechanizmy obronne” wywodzi się z koncepcji psychoanalitycznej Z. Freuda, 

który używał początkowo określenia „ obrona” dla opisania walki EGO z bolesnymi lub zbyt 

trudnymi dla jednostki myślami lub uczuciami. Następnie pisał o wyparciu jako podstawowej, 

ogólnej tendencji obronnej. Wyparciu, czyli zepchnięciu do nieświadomości, ulegają 

nieakceptowane przejawy popędu seksualnego. W kolejnych pracach stwierdził, że wypierane są 

również impulsy agresywne. Lęk również uważał za skutek działania wyparcia. W pracach po 1926 

roku Freud uznał lęk za przyczynę uruchomiania mechanizmów obronnych ) "Ego aby uniknąć 

lęku, niebezpieczeństwa, nieprzyjemności, stosuje rozmaite metody. Te metody nazywamy 

mechanizmami obronnymi”. Wyróżnił też większą ilość mechanizmów obronnych, wychodząc z 

założenia, że treści które zostały usunięte do nieświadomości przez podstawowy mechanizm 

obronny – wyparcie – mogą znajdować ujście w postaci regresji, reakcji upozorowanych (reaction 

formation), „anulowania” swoich działań, izolacji, identyfikacji, zwracania popędu przeciwko 

sobie, odwrócenia oraz sublimacji. Głównym czynnikiem wyzwalającym procesy obronne jest lęk. 

Są one uruchomiane gdy niemożliwe jest pogodzenie impulsów, popędów płynących z ID, z 

normami społecznymi, kulturowymi, narzucanymi przez SUPEREGO. Charakterystyczną cechą 

mechanizmów obronnych jest ich działanie bez udziału świadomości -– człowiek nie zdaje sobie 

sprawy, że je uruchamia. Ich funkcjonowanie może polegać na negowaniu, fałszowaniu lub 

zniekształcaniu rzeczywistości. 

  Kontynuatorką koncepcji funkcjonowania mechanizmów obronnych według Z. Freuda była 

http://pl.wikipedia.org/wiki/Psychoanaliza
http://pl.wikipedia.org/wiki/Psychoanaliza
http://pl.wikipedia.org/wiki/Zygmunt_Freud
http://pl.wikipedia.org/wiki/Psychologia
http://pl.wikipedia.org/wiki/Konflikt_interpersonalny
http://pl.wikipedia.org/wiki/Osobowość
http://pl.wikipedia.org/wiki/Lęk
http://pl.wikipedia.org/wiki/Frustracja
http://pl.wikipedia.org/wiki/Poczucie_winy
http://pl.wikipedia.org/wiki/Patologia
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jego córka Anna Freud. Dokonała analizy, klasyfikacji i opisała przyczyny pojawiania się 

mechanizmów obronnych. Za podstawowe uznała wyparcie. Polega ono „ na wycofaniu lub 

wyrzuceniu ze świadomości pewnej myśli lub uczucia”. Jest to najsilniej lub najskuteczniej 

działający mechanizm obronny. Prawdopodobnie pozostałe mechanizmy obronne jedynie 

uzupełniają, podtrzymują pracę wyparcia”. Mechanizmy obronne pojawiają się w miarę rozwoju 

osobowości. Kiedy ID i EGO są wyraźnie rozgraniczone, czyli kiedy wiadomo co mieści się w 

świadomości a co poza jej zasięgiem, pojawia się mechanizm wyparcia. Gdy EGO potrafi odróżnić 

się od otaczającego go świata może pojawić się mechanizm projekcji. Wiadomo wówczas jakie 

stany EGO rzutowane są na otaczającą ja rzeczywistość. Aby mógł pojawić się mechanizm obronny 

sublimacji czyli "„przemieszczenia popędowego celu w zgodzie z wyższymi wartościami 

społecznymi”, musi istnieć SUPEREGO, które będzie informować o wyższych wartościach 

społecznych. Są tez mechanizmy obronne, których pojawianie się nie jest jednoznacznie 

wyjaśnione : regresja, odwrócenie, zwrócenie popędu przeciwko sobie. 

 Według A. Freud celem działania wszystkich mechanizmów obronnych jest ochrona EGO. 

Mechanizmy obronne uruchamiają się w obronie przed lękiem oraz w sytuacji występowania 

dwóch przeciwstawnych impulsów. Lęk może być wywołany trzema przyczynami: nakazami 

SUPEREGO; rzeczywistym zagrożeniem płynącym ze świata zewnętrznego; działaniem 

popędów. EGO boi się popędów, ponieważ boi się SUPEREGO, stosowane przez EGO 

mechanizmy obronne wywołane są lękiem przed SUPEEGO. Zaspokajanie pragnień popędowych 

mogłoby spowodować karę i stąd mechanizmy obronne uruchamiane są ze strachu przed karą. 

Trzecia przyczyną powstawania lęku jest odczuwany przez EGO napór impulsów popędowych. 

Mechanizmy obronne pojawiają się gdy EGO „opuszczone”  prze SUPEREGO, samo musi się 

bronić przed popędami. We wszystkich trzech przypadkach EGO broni się przed lękiem. 

 Mechanizmy obronne uruchamiają się nie tylko w celu obrony przed lękiem lecz również w 

sytuacjach konfliktowych – gdy pojawiają się dwie przeciwstawne tendencje np. bierność – 

aktywność. Rolą mechanizmów obronnych jest tu dopuszczenie do głosu właściwego impulsu lub 

doprowadzenie do sytuacji kompromisu. 

 Przedstawicielka neopsychoanalizy Karen Horney uważa również, że człowiek stosuje 

mechanizmy obronne w celu obrony przed lękiem. Utrwalają się one jako określone schematy 

reagowania i, utrudniając prawidłowe funkcjonowanie osobowości, prowadzą do wytwarzania 

nowych mechanizmów obronnych. W ten sposób powstaje błędne koło neurotycznej obrony przed 

lękiem. 

 Horney wskazuje na cztery główne sposoby ucieczki przed lękiem: racjonalizacja, 

zaprzeczanie, „odurzanie”, unikanie. 

 

Racjonalizacja – zamiana leku w racjonalny strach, co zmniejsza poczucie bezradności wobec 

irracjonalnego lęku. 

 

Zaprzeczanie – istnienie lęku może pojawiać się w postaci „ wymazania go ze świadomości” – 

uwidaczniają się wówczas fizjologiczne symptomy lęku i ogólne poczucie niepokoju. Zaprzeczanie 

może tez przybrać postać świadomego przezwyciężenia lęku – co przejawia się np. 

podejmowaniem brawurowych działań. 

 

„ Odurzanie” to świadome i dosłowne zażywanie narkotyków lub picie alkoholu, oszałamianie się 

pracą, życiem towarzyskim itp. 

 

Ostatni z wymienionych przez K. Horney mechanizmów ucieczki przed lękiem to unikanie myśli, 

uczuć, dążeń i sytuacji mogących wywołać lęk. 

 

 We współczesnych koncepcjach psychoanalitycznych zwraca się uwagę na różnorodne role 

jakie mogą pełnić mechanizmy obronne w służbie EGO. 

1. Bronią EGO przed niebezpiecznymi impulsami instynktowymi i konfliktami psychicznymi. 
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2.Niektóre z nich pomagają w radzeniu sobie (coping) z rzeczywistością. 

3.Takie mechanizmyobronne jak wypieranie czy zaprzeczanie chronią przed realistyczną ( zbyt 

obciążającą) oceną sytuacji trudnej. 

4.Odgrywają tez rolę w radzeniu sobie w chorobach zagrażających życiu lub terminalnych : lęk 

przeradza się w strach związany z chorobą, dzięki czemu napięcie zostaje zredukowane. 

 

Podział Mechanizmów obronnych: 

 

 

Mechanizmy obronne 

Mechanizm 

obronny 
Definicja  

Wyparcie 

Usunięcie ze świadomości lub utrzymywanie poza świadomością myśli, 

wyobrażeń i wspomnień, które są bolesne lub budzą lęk (konflikt pomiędzy id 

i ego) 

 

Zaprzeczenie 
Udawanie, że sytuacja naprawdę zagrażająca lub wzbudzająca lęk nie ma 

miejsca (konflikt pomiędzy impulsami id i frustrującą je rzeczywistością) 
 

Reakcja 

upozorowana 

Wyrażenie uczuć lub zachowań przeciwnych niż rzeczywiście odczuwane, po 

to by prawdziwe pozostały wyparte. Zachowanie przeciwne wyrażone jest 

przesadnie. 

 

Projekcja 

Przypisanie własnego, nieakceptowanego impulsu innej osobie. Lęk 

neurotyczny przekształca się wówczas w obiektywny – z zagrożeniem 

zewnętrznym łatwiej sobie poradzić. 

 

Przemieszczenie 

Przeniesienie uczuć, zainteresowań itp., uznanych za nieodpowiednie, z jednej 

osoby na inną, z jednego przedmiotu na drugi, o mniejszym ryzyku, 

zagrożeniu, niebezpieczeństwie, lub w większym stopniu akceptowaną 

społecznie – bardziej "dozwoloną" 

 

Sublimacja Przemieszczenie celu popędowego na zgodny z akceptacją społeczną.  

Izolacja 
Oddzielenie myśli (agresywnych lub seksualnych) od towarzyszących im 

uczuć, które podlegają stłumieniu. 
 

Intelektualizacja 

Intelektualne przetworzenie impulsów agresywnych lub seksualnych, 

pozwalające odciąć się od nierozładowanych napięć, niezaspokojonych 

potrzeb seksualnych, konfliktowych myśli lub uczuć. 

 

Racjonalizacja 
Użycie samooszukujących się usprawiedliwień nieakceptowanego zachowania 

lub niepowodzenia. 
 

Anulowanie 

„Odczynianie” – usunięcie czynu agresywnego w rytualny sposób, poprzez 

odkupienie go, wynagrodzenie go komuś. Rytuał jest odczuwany jako 

przymus i nie poddaje się ocenom intelektualnym. W odróżnieniu od 

religijnego, wykonywany jest samotnie. 

 

Regresja 
Powrót, zwykle pod wpływem stresu, do zachowania charakterystycznego dla 

wcześniejszego okresu rozwojowego. 
. 

Identyfikacja z 

agresorem 

Przejęcie zachowań lub atrybutów agresora, by zmienić się z odczuwającego 

strach w tego, kto budzi strach. 
 

 

I tak w psychoanalizie wyróżnia się następujące grupy obron (Vaillant, 2000): 

- narcystyczne mechanizmy obronne czyli zaprzeczanie, prymitywna idealizacja, projekcja 

(psychotyczna), identyfikacja projekcyjna i rozszczepienie. 

- niedojrzałe mechanizmy obronne tzn. acting-out, hipochondryzacja, zachowania pasywno-
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agresywne, projekcja (niepsychotyczna), regresja, fantazje, somatyzacja oraz zahamowanie. 

- neurotyczne mechanizmy obronne takie, jak izolowanie, reakcja upozorowana, wyparcie i 

odczynianie. 

- dojrzałe mechanizmy obronne czyli altruizm, antycypacja, humor, sublimacja, a także 

stłumienie. 

 

 

Pomoc psychologiczna 

 
Pojęcie pomocy psychologicznej pojawiło się w literaturze specjalistycznej w latach '80 XX w. i 

wiązało się z powstaniem nowych form praktycznego działania psychologów. Pojęcie to obejmuje 

szeroki zakres działań psychologicznych: 

• promocja zdrowia- działania nastawione na rozwój cech, które sprzyjają kształtowaniu i 

zachowaniu zdrowia 

• prewencja- zapobieganie patologii 

• poradnictwo psychologiczne - pomoc w rozwiązywaniu kryzysów rozwojowych 

• interwencja kryzysowa- pomoc w rozwiązywaniu sytuacji traumatycznych i kryzysowych 

• psychoterapia,  resocjalizacja- pomoc w zmniejszeniu i usunięciu zaburzeń emocjonalnych 

 

Promocja zdrowia jest to proces umożliwiający każdemu człowiekowi zwiększenie 

oddziaływania na własne zdrowie w sensie jego poprawy i utrzymania. Udział psychologii w 

promocji zdrowia to zespół działań profesjonalnych psychologów, których celem jest kształtowanie 

i utrwalenie zachowań potrzebnych do rozwoju i utrzymania zdrowia jednostki. Można wyróżnić 

dwie możliwości wykorzystania psychologii w realizowaniu zadań promocji zdrowia: 

1. Upowszechnianie wiedzy psychologicznej 

2. Udział psychologów w promocji zdrowia 

 

Psychologiczna prewencja jest to zespół działań, w których wykorzystuje się metody i środki 

psychologiczne w celu obniżenia prawdopodobieństwa wystąpienia zaburzeń w funkcjonowaniu 

somatycznym, psychicznym i społecznym.. Działanie prewencyjne ma w pierwszym rzędzie 

przeciwdziałać pojawieniu się zaburzeń. Jest więc nastawione przede wszystkim na grupy ryzyka. 

Poradnictwo psychologiczne to forma pomocy oferowana osobom zdrowym przeżywającym 

tak zwane kryzysy rozwojowe lub trudności przystosowawcze. Poradnictwo psychologiczne 

użyteczne jest w zmianach rozwojowych i nagromadzeniu się wydarzeń życiowych. Odbywa się 

ono w formie kilku spotkań, których głównym celem jest zidentyfikowanie problemu i 

poszukiwanie sposobów jego rozwiązania. 

 Poradnictwo można podzielić na cztery fazy: 

1. diagnoza problemu, to znaczy zidentyfikowanie trudności z jaką osoba sobie nie radzi 

2. określenie czynników podtrzymujących istnienie problemu oraz trudności związanych z 

jego rozwiązaniem 

3. poszukiwanie nowych sposobów rozwiązania trudności 

4. wzmocnienie klienta w realizowanych przez niego zmianach 

 

Interwencja kryzysowa jest działaniem zmierzającym do odzyskania przez osobę dotkniętą 

kryzysem zdolności jego samodzielnego rozwiązania. Ma charakter pomocy psychologicznej, 

medycznej, socjalnej lub prawnej i służy wsparciu emocjonalnemu osoby w kryzysie. Kryzys jest 

http://pl.wikipedia.org/wiki/Lata_80._XX_wieku
http://pl.wikipedia.org/wiki/Psychologia
http://pl.wikipedia.org/wiki/Prewencja
http://pl.wikipedia.org/wiki/Psychopatologia
http://pl.wikipedia.org/wiki/Interwencja_kryzysowa
http://pl.wikipedia.org/wiki/Psychoterapia
http://pl.wikipedia.org/wiki/Resocjalizacja
http://pl.wikipedia.org/w/index.php?title=Somatyka&action=edit&redlink=1
http://pl.wikipedia.org/w/index.php?title=Kryzys_rozwojowy&action=edit&redlink=1
http://pl.wikipedia.org/wiki/Diagnoza_(psychologia)
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momentem zwrotnym, stanem, który cechuje się dużym napięciem emocjonalnym, uczuciem 

przerażenia, obawą przed utratą kontroli i poczuciem bezradności oraz przed różnymi formami 

dezorganizacji zachowania i objawami somatycznymi. Osoba przeżywająca taki stan, ze względu 

na ograniczenie bądź wyczerpanie własnych możliwości rozwiązania problemu, wymaga pomocy z 

zewnątrz. Istnieją ośrodki interwencji kryzysowej, które działają często jako rodzaj pogotowia, są 

czynne przez całą dobę. Proponują one pomoc w złagodzeniu cierpienia i bezradności, w 

odzyskaniu sił oraz kontroli nad własnym życiem, interwencję w środowisku, fachową informację i 

w wyjątkowych sytuacjach czasowe schronienie. W ramach tych ośrodków działa też z reguły 

telefon zaufania. 

Pomoc psychologiczna świadczona przez psychologa klinicznego może mieć bardzo zróżnicowane 

formy. Cele tej pomocy są jednak zawsze ukierunkowane na dobro osób i społeczności, na dobro 

związane ze zdrowiem. 

Psychoterapia (od psyche = dusza i therapein = leczyć) to zbiór technik leczących lub 

pomagających leczyć rozmaite schorzenia i problemy natury psychologicznej. Wspólną cechą 

wszystkich tych technik jest kontakt międzyludzki, w odróżnieniu od leczenia czysto medycznego. 

 
Cele psychoterapii ukierunkowane są zwykle na zmiany zachowań i postaw pacjenta, jak też na 

rozwój jego kompetencji emocjonalnych, np. na podniesienie poziomu samokontroli, radzenie sobie 

z lękami oraz stresem, podniesienie samooceny, poprawę zdolności tworzenia więzi, współpracy i 

komunikowania się z otoczeniem, czy też na poprawę własnej motywacji do działania. 

 

Istnieje pięć głównych kategorii nurtów teoretycznych związanych z psychoterapią: 

• Podejście psychoanalityczne (nazywane często podejściem psychodynamicznym) 

• Podejście behawioralno-poznawcze 

• Podejście humanistyczno-egzystencjalne 

• Podejście systemowe 

• Inne szkoły (m. in. psychoterapia Ericksonowska) 

 

Psychoterapię można podzielić na: 

 

Psychoterapia indywidualna, oparta na bezpośrednim kontakcie terapeuty z pacjentem. 

Dlatego też, uważa się psychoterapię indywidualną za klasyczną, wręcz modelową postać 

oddziaływań psychoterapeutycznych. W terapii tej, wskazane jest, by miejsce i czas spotkań 

psychoterapeuty z pacjentem sprzyjały szczerej i swobodnej rozmowie. 

 

 Istnieje szereg kryteriów pozwalających zakwalifikować określoną jednostkę do 

psychoterapii indywidualnej. Do najważniejszych należą: 

• norma intelektualna, 

• pozytywna motywacja do leczenia i zmian, 

• chęć pracy nad sobą, 

• oraz ujmowanie swoich problemów w kategoriach wewnętrznych. 

 

 Charakterystyczna w psychoterapii indywidualnej, jest zwłaszcza rola terapeuty, który tak 

naprawdę jest jedynym czynnikiem leczącym. Poza samym sobą nie dysponuje on właściwie 

żadnymi innymi narzędziami. Sprawia to, że każde jego zachowanie i słowo stają się czynnikiem o 

niezwykle dużej wartości. Doprowadza to do tego, że główną formą oddziaływania psychoterapeuty 

na pacjenta, staje się „rozmowa terapeutyczna”. 

 

• Głównymi czynnikami leczącymi w psychoterapii indywidualnej staje się w związku z tym: 

wzbudzanie nadziei u pacjenta, 

http://pl.wikipedia.org/w/index.php?title=Napięcie_emocjonalne&action=edit&redlink=1
http://pl.wikipedia.org/w/index.php?title=Telefon_zaufania&action=edit&redlink=1
http://pl.wikipedia.org/wiki/Psychologia_kliniczna
http://pl.wikipedia.org/wiki/Dusza
http://pl.wikipedia.org/wiki/Inteligencja_emocjonalna
http://pl.wikipedia.org/wiki/Stres
http://pl.wikipedia.org/wiki/Podejście_systemowe
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• dostarczanie mu wiedzy, 

• stwarzanie sytuacji umożliwiających odreagowanie, 

• pomoc w integracji doświadczeń i uczuć przeżywanych w różnych okresach życia, 

• ćwiczenie nowych zachowań i umiejętności, 

• oraz modelowanie. 

 Inne techniki, po które sięgają niektórzy terapeuci, to sterowane wyobrażenia, 

desensytyzacja, granie ról i hipnoza. 

 

 W psychoterapii indywidualnej cały czas terapeuty i cała jego uwaga koncentrują się na 

pacjencie. Wiąże się z tym kolejne, niezwykle trudne dla psychoterapeuty zadanie, musi on, 

bowiem czuwać, by normalna zależność, jaka istnieje między chorym, a osobą udzielającą mu 

pomocy, nie przerodziła się w zależność patologiczną. Charakterystyczne wydaje się być również 

to, iż z psychoterapii indywidualnej korzystają najczęściej osoby, które nie mają problemów z 

nawiązaniem bliskich relacji z innymi. 

Psychoterapia grupowa, czyli praca z grupą. Na podkreślenie zasługuje fakt, iż nie istnieje 

jeden zestaw reguł umożliwiający pracę z grupą psychoterapeutyczną, nie ma też ogólnie 

przyjętych na temat faz rozwoju tej grupy, zadań psychoterapeuty grupowego, czy czynników 

leczących grupie. Istotne jest również, że styl pracy niektórych psychoterapeutów z grupą określa 

się jako „pracę indywidualną na tle grupy”. Oznacza to, że uwaga terapeuty koncentruje się przede 

wszystkim na procesach interpersonalnych w grupie, a więc traktowana jest ona, jako suma 

poszczególnych pacjentów. 

 W psychoterapii grupowej, terapeuta wykorzystuje naturalne procesy zachodzące w grupie. 

Istotne są zarówno relacje interpersonalne między pacjentami należącymi do danej grupy, jak 

również naturalna zdolność grupy do wywoływania pożądanych zmian u poszczególnych 

pacjentów. 

 

 Psychoterapia grupowa prowadzona może być w dwóch rodzajach grup: 

 

• w grupach zamkniętych, gdy wszyscy członkowie danej grupy rozpoczynają i kończą 

leczenie w tym samym czasie 

• w grupach otwartych, których członkowie nie spełniają powyższego warunku. 

Przy czym, lepsze rezultaty osiągają na ogół pacjenci pracujący w grupach zamkniętych. 

 Niezwykle istotną sprawą w pracy z każdą grupą jest jej liczebność, która nie powinna 

przekraczać dwunastu, maksymalnie piętnastu członków. Przed rozpoczęciem pracy w grupie 

psychoterapeutycznej, terapeuta wspólnie z członkami grupy muszą dokładnie określić warunki 

swoich spotkań, najczęściej odbywa się to poprzez podpisanie kontraktu. Określa on zazwyczaj 

czas trwania terapii, częstotliwość spotkań oraz normy obowiązujące w grupie - począwszy od 

obowiązku regularnego i punktualnego przychodzenia, a na swobodzie wypowiedzi skończywszy. 

 

Istnieje kilka podstawowych czynników, które uznaje się za czynniki charakterze leczącym w 

grupie psychoterapeutycznej. 

• Pierwszym czynnikiem jest wzbudzenie nadziei na rozwiązanie swoich problemów i 

pozbycie się wszelkich zaburzeń. Przekonanie to pacjenci opierają zazwyczaj na doświadczeniach i 

osiągnięciach innych członków grupy. 

• Drugim czynnikiem leczącym, jest poczucie, że inni również borykają się z tym samym 

problemem, poczucie to likwiduje towarzyszące na ogół pacjentom przekonanie o ich negatywnej 

wyjątkowości. 

• Innym czynnikiem o charakterze leczącym stają się informacje zwrotne, które w czasie 

terapii pacjent otrzymuje od grupy. Pozytywny wpływ na pacjenta mają również pożądane 

zachowania demonstrowane przez członków grupy oraz wsparcie, którego grupa jest źródłem. 
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Psychoterapia rodzinna. Z uwagi na wielość metod i teorii badawczych dotyczących 

psychologii rodziny, w obrębie psychoterapii rodzinnej nie spotykamy jednego, ogólnie 

przyjętego podejścia. Podobnie jak miało to miejsce w przypadku psychoterapii indywidualnej i 

grupowej, i tutaj wyróżnić możemy podejścia dominujące, takie jak: behawioryzm, psychoanaliza, 

fenomenologia, czy systemowość. 

Jako przyczynek do wyodrębnienia się psychoterapii rodziny, jako subdyscypliny naukowej 

posłużyło spostrzeżenie, iż specyfika relacji pomiędzy członkami rodziny opiera się na fakcie, że 

osoby znaczące, przede wszystkim rodzice, występują nie tylko w świecie wewnętrznych przeżyć, 

jako intrapsychiczne obiekty pacjenta, ale istnieją również realnie, w jego codziennym otoczeniu. 

W dalszej kolejności analizie poddano wpływ, początkowo jednokierunkowy, następnie 

wielokierunkowy, pomiędzy członkami rodziny i zwrócono uwagę na mechanizmy stosowane przez 

dominujących członków rodziny, by podporządkować sobie pozostałych. Kolejnym krokiem 

naprzód, było ustandaryzowanie ról przyjmowanych przez poszczególnych członków rodziny. 

Ostatnim etapem rozwoju terapii rodzinnej, który przyjmuje się obecnie za obowiązujący, jest tzw. 

myślenie systemowe o rodzinie. W myśl założeń tej właśnie szkoły, rodzina stanowi system 

składający się z, co najwyżej, kilku podsystemów. Podsystemami tymi mogą być związki pomiędzy 

rodzicami, rodzicami i dziećmi, oraz związki pomiędzy rodzeństwem. Jednocześnie rodzina 

również stanowi podsystem pewnego większego systemu, który roboczo określić można jako 

społeczeństwo. 

Jeśli chodzi o główne różnice pomiędzy psychoterapią rodzinną, a psychoterapią indywidualną bądź 

grupową, to w psychoterapii rodzinnej na pierwszy plan wysuwają się rzeczywiste i konkretne 

relacje, podczas gdy indywidualne postępowanie terapeutyczne odbywa się bardziej w 

wewnętrznym świecie pacjenta – w sferze symbolicznej i wewnętrznej. 

Przy prowadzeniu terapii rodzinnej wyróżnia się podejście systemowe i niesystemowe. W terapii 

zorientowanej systemowo psychoterapeuta pracuje w większości przypadków ze wszystkimi 

członkami rodziny, choć definiują oni zwykle problem jako zaburzenie dotyczące tylko i wyłącznie 

jednej osoby. Systemowa psychoterapia rodzinna zakłada jednak, że źródłem patologii nie jest 

jednostka, a cały system. W terapii rodziny zorientowanej niesystemowo patologia przypisywana 

jest jednostce i temu założeniu podporządkowane są wszelkie zabiegi terapeutyczne. 

Psychoterapia małżeńska adresowana jest nie tylko do małżeństw, ale do wszystkich par, 

których wspólne życie wystawione zostało na próbę. Rzadko kiedy zdajemy sobie sprawę, że u 

źródeł konfliktów w związkach leży brak komunikacji i emocje, które w wielu sytuacjach zupełnie 

niepotrzebnie dają o sobie znać. Zdarza się, że często doprowadzają one do konfliktów, wywołują 

poczucie niezrozumienia i wyobcowania u jednego lub dwójki partnerów. W takich sytuacjach 

wskazywanie na, przysłowiową, „różnicę charakterów” jako przyczynę złego stanu rzeczy, jest co 

najmniej nieroztropne. Wielu osobom, wbrew pozorom, zależy na ratowaniu czegoś, co budowali 

przez kilka naście miesięcy, bądź lat życia. Rozsądne wydaje się wówczas skorzystanie z usług 

psychoterapeuty, który pomoże zdiagnozować rzeczywiste przyczyny problemu i dołoży starań, by 

naprowadzić partnerów na właściwą ścieżkę ich rozwiązywania. 

W nomenklaturze psychologicznej, psychoterapię małżeńską traktuje się niekiedy jako podtyp 

terapii rodziny. Większość psychoterapeutów traktuje ją jednak jako odrębny rodzaj terapii. W 

przypadku terapii rodziny, mamy bowiem do czynienia z oddziaływaniem terapeutycznym 

nakierowanym na większą grupę osób, oraz podsystemy rodziny, które pomiędzy nimi istnieją. W 

przypadku terapii małżeńskiej mamy do czynienia z dwójką partnerów, których wzajemne relacje i 

pozycja względem siebie są jednoznacznie określone. Oddziaływanie psychoterapeutyczne dotyczy 

w tym przypadku, podobnie jak w przypadku terapii rodzinnej, konkretnych osób, nie zaś obiektów 

intrapsychicznych, symbolicznych znajdujących się w świecie wewnętrznym pacjenta. 
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W psychoterapii małżeńskiej wyróżnia się kilka różnych podejść. Ogólnie rzecz biorąc – czerpie 

ona z doświadczeń zarówno terapii indywidualnej, jak i grupowej, a oddziaływania terapeutyczne 

kładzione są przede wszystkim na wypracowanie należytego poziomu porozumienia i komunikacji 

pomiędzy partnerami. W dłuższej perspektywie pozwala to zażegnać zaistniałe do tej pory konflikty 

i dowartościować małżonków lub partnerów, ułatwia wyrażanie własnego stanowiska, emocji, 

uczuć, a także pomaga sprecyzować wymagania jednego partnera względem drugiego. 

Socjoterapia Pojęcie socjoterapia (łac.socius- towarzysz, ang.societherapy) najwcześniej 

pojawiła się w psychiatrii gdzie było rozumiane jako, metoda, która stawia sobie za zadanie 

niedopuszczenie do wyizolowania chorego z życia, a jeśli do tego już doszło, włączenie go do tego 

życia z powrotem, uwzględniając i wykorzystując do tego celu wszystkie czynniki socjalne (Jagieła 

za Bardaszko- Łyskowską 2007) 

 

Różna definicje socjoterapii 

 

• Zgodnie ze Słownikiem psychologicznym ,,socjoterapia to organizowanie środowiska 

społecznego pacjenta w tym kierunku, by w możliwie dużym stopniu sprzyjało 

wyzdrowieniu i utrzymaniu zdrowia psychicznego (1979). 

• Natomiast w Słowniku pedagogicznym pisze się, że ,,socjoterapia jest jednym ze sposobów 

łagodzenia lub eliminowania negatywnych norm i obyczajów w zachowaniach społecznych 

bądź społecznie niepożądanych”(1984). 

• Mała encyklopedia medycyny rozumie socjoterapię jako ,,zbiór metod socjotechnicznych, 

polegających na różnorodnych zabiegach korektywnych w stosunku do grupy. Socjoterapia 

zajmuje się przede wszystkim grupą, w odróżnieniu od psychoterapii, która głównie zajmuje 

się jednostką” (1987). 

•  Współczesne podejście do socjoterapii zawiera prawie wszystkie elementy zawarte w 

powyższych definicjach. Sawicka stwierdza, że ,,przez socjoterapię możemy rozumieć 

metodę leczenia zaburzeń zachowania i niektórych zaburzeń emocjonalnych u dzieci i 

młodzieży w toku spotkań grupowych.” (1999) i że jest ona formą pomocy psychologicznej 

dla dzieci i młodzieży, która stanowi formę pośrednią pomiędzy psychoterapią a 

psychoedukacją i treningiem interpersonalnym. 

 

Istota socjoterapii 

 

W kręgu zainteresowań socjoterapii pozostają dzieci z problemami szkolnymi, które spowodowane 

są deficytami parcjalnymi co w efekcie jest przyczyną ich problemów z zachowaniem, dzieci 

nadpobudliwe, dzieci z problemami w nauce spowodowane ze względu na opóźnienia szkolne i 

zaniedbania dydaktyczne ora uczniowie agresywni , wyrzucający szkody swoim zachowaniem 

(Jagieła 2007). W odróżnieniu od psychoterapii, celem socjoterapii jest nie tylko leczenie dzieci z 

zaburzeniami zachowania, nadpobudliwości i zahamowań, niektórych zaburzeń emocjonalnych ale 

także przyświecają jej cele edukacyjne i rozwojowe (Sawicka 1999). U podłoża wielu zaburzeń nie 

akceptowanych społecznie tkwią czynniki środowiskowe. Wiele z tych dzieci rosną w warunkach 

niekorzystnych, gdzie istnieje problem uzależnienia, przestępczości, psychologiczne lub społeczne 

niedostosowanie rodziców czy chociażby złe relacje rodziców z dziećmi. Warunki te wpływają na 

rozwój osobisty i społeczny dzieci i dlatego zadaniem socjoterapii jest wspomaganie ich w 

tym rozwoju. 

 

Cele socjoterapii: 

 

Wspomaganie rozwoju dzieci podczas zajęć socjoterapeutycznych odbywa się między innymi 

poprzez realizację celów edukacyjnych. Cele edukacyjne polegają na poznawaniu przez grupę 

dzieci różnych zagadnień, które pomagają im sprawniej funkcjonować społecznie i rozwiązywać 
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różne problemy. Takimi celami może być uczenie się rozpoznawania emocji, rozpoznawania 

mechanizmów uzależnienia, dostarczanie informacji na temat chorób społecznych czy zdobycie 

nowych umiejętności jak uczenie się technik pracy umysłowej, uczenie pełnienia różnych ról 

społecznych , rozwiązywania konfliktów. Cele edukacyjne dostarczają dzieciom wiedzy o sobie i 

innych ludziach oraz proces rozumienia mechanizmów społecznych co chroni je przed kolejnymi 

urazami psychicznymi.  

 

Również cele rozwojowe wspomagają rozwój dzieci i młodzieży. Cele te są ściśle związane z 

wiekiem uczestników i ich potrzebami w danym momencie rozwoju. U dzieci w okresie 

wczesnoszkolnym najważniejsza jest potrzeba aktywności ruchowej, zabawy, potrzeba zdobywania 

wiedzy, twórczości , wsparcia ze strony dorosłych, potrzeba przebywania w gronie rówieśników. W 

okresie dorastania dominują natomiast potrzeba wyrażania siebie poprzez różne formy jak literacka, 

marzenia, wyobrażenia, potrzeb aprobaty społecznej i autonomii, intymności, niezależności i 

przynależności społecznej oraz aktywności społecznej. Tematyka zajęć może być osadzona wokół 

takich zagadnień, jak rodzina, miłość, przyjaźń, pomoc w domu, czas wolny w zależności od wieku 

i preferencji uczestników oraz od ich rozwoju osobistego, społecznego i moralnego (Sobolewska 

1993).  

 

Jednak istotą zajęć socjoterapeutycznych jest realizacja celów terapeutycznych. W terapeutycznym 

podejściu do korekty zachowań bez względu na przyczynę interwencji uważa się, że trudne 

zachowanie dzieci i młodzieży mają tło psychiczne. Dzieci, które doświadczyły przemocy fizycznej 

i psychicznej mają najczęściej wypaczony obraz własnej osoby. Często myślą, że są gorsze od 

innych, więc muszą być silne aby coś znaczyć. Uważają, że świat jest okrutny i zły, nie jestem 

ważny dla dorosłych i nikt mnie nie kocha. Zajęcia socjoterapeutyczne mają dostarczać takich 

sytuacji społecznych, które mają charakter doświadczeń korekcyjnych przeciwstawnych do 

doświadczeń urazowych oraz doświadczeń kompensujących doświadczenia deprywacyjne. Podczas 

zajęć należy również umożliwić odreagowanie napięć i negatywnych emocji oraz pomóc w uczeniu 

się nowych umiejętności psychologicznych. Proces terapeutyczny nie polega na ponownym 

przeżywaniu traumatycznych zdarzeń ale ich rozładowaniu oraz doświadczaniu wielu emocji 

pozytywnych (Strzemieczny 1988) W ten sposób stany takie jak nieufność, wrogość, przygaszenie 

zniechęcenie, smutek można likwidować poprzez dostarczanie nowych, pozytywnych przeżyć ( 

Sawicka za Han- Ilgiewicz 1998). Gromadzenie nowych doświadczeń o charakterze pozytywnym 

może likwidować wpływ doświadczeń negatywnych wpływających na funkcjonowanie społeczne i 

stan psychiczny dzieci i młodzieży (Sawicka 1998). Chodzi o to aby zajęcia socjoterapeutyczne 

były okazją do poznania samego siebie, wypróbowania nowych sposobów zachowań i nabycia 

umiejętności interpersonalnych, jak asertywność, umiejętność podejmowania decyzji, radzenia 

sobie z trudnymi sytuacjami, poszukiwanie wsparcia pomocy. 

 

 

Grupa wsparcia - forma wsparcia psychospołecznego, w której członkowie świadczą sobie 

różnego rodzaju pomoc, informacje, zazwyczaj nieprofesjonalnie. Niekoniecznie jest to pomoc 

materialna. Członkowie grupy zrzeszają się zazwyczaj ze względu na jakąś wspólną, obciążającą 

psychicznie lub społecznie cechę (np. własna choroba psychiczna lub choroba występującą w 

najbliższej rodzinie, problem z uzależnieniem). Mogą jednak istnieć grupy wsparcia dotyczące 

rodziców i ich lepszego funkcjonowania. 

Grupy mogą mieć charakter otwarty jak i zamknięty. Pomoc może przyjmować formę dostarczania 

pożytecznych informacji, relacjonowania własnych doświadczeń związanych z danym problemem, 

słuchania i akceptacji doświadczeń innych, empatycznego zrozumienia i nawiązania kontaktów 

społecznych z osobami o podobnych trudnościach. Grupa wsparcia może także funkcjonować 

celem informowania społeczeństwa lub celem obrony danej kwestii. 

 

http://pl.wikipedia.org/w/index.php?title=Wsparcie_psychospołeczne&action=edit&redlink=1
http://pl.wikipedia.org/wiki/Grupa_wsparcia#cite_note-0
http://pl.wikipedia.org/wiki/Zaburzenie_psychiczne
http://pl.wikipedia.org/wiki/Empatia
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Dysonans poznawczy – stan nieprzyjemnego napięcia psychicznego, pojawiający się 

wtedy, gdy dana osoba posiada jednocześnie dwa elementy poznawcze (np. myśli i sądy), które są 

niezgodne ze sobą. Dysonans może pojawić się także wtedy, gdy zachowania nie są zgodne z 

postawami. Stan dysonansu wywołuje napięcie motywacyjne i związane z nim zabiegi, mające na 

celu zredukowanie lub złagodzenie napięcia. 

Przykłady pojawienia się dysonansu i jego redukcji 

  

● Palacze mają inne zdanie na temat szkodliwości palenia niż osoby niepalące, mimo równego 

dostępu wszystkich ludzi do rzetelnych badań na temat konsekwencji palenia 

● Palę papierosy i dowiaduję się, że wywołują one wiele chorób. W związku z tym np. 

podważam zasadność twierdzeń o szkodliwości palenia – „Moja babcia ma 90 lat, od 70 lat 

pije, pali i... żyje”. Dysonans zostaje zredukowany. Odkryto np., że prawie wszyscy 

niepalący zgadzają się z tym, że palenie jest szkodliwe, a wśród osób palących zgadza się z 

tym tylko połowa badanych. 

● Stosuję wobec swojego dziecka kary cielesne, ale mój dobry znajomy mówi mi, że to źle. 

Dysonans może być zredukowany poprzez przekonanie siebie, że to co się robi z dzieckiem, 

to nie jest żadne bicie – „zwykłe klapsy” albo też zerwanie przyjaźni. 

● Uważam, że należy być dobrym i życzliwym człowiekiem, ale odmawiam dania drobnych 

pieniędzy żebrakowi, który mnie o to prosi. „To zwykły naciągacz i darmozjad, pewnie 

potrzebował na piwo. Podobno niektórzy żebracy jeżdżą mercedesami” – zaczynam myśleć. 

● Jestem przekonany o moich zdolnościach intelektualnych, ale bardzo źle wypadam w 

rozwiązaniu testu inteligencji. „Miałem wyjątkowo zły dzień”, „Jedna pomyłka każdemu 

może się zdarzyć” itp. 

● Posiadam pewien pogląd religijny i uważam się za osobę bardzo religijną, ale dowiaduję się, 

że stanowisko papieża w danej sprawie jest zupełnie inne niż moje. Widocznie się myliłem – 

zaczynam myśleć. 

Motywacja wzbudzona przez dysonans jest tym silniejsza, im: 

• bardziej wyrazista jest niezgodność między dwoma elementami poznawczymi 

• ważniejsze są dla jednostki te elementy 

• bardziej powiązane są one z innymi przekonaniami czy strukturami poznawczymi danej 

osoby 

Sposoby redukowania dysonansu 

Gdy wzbudzony zostaje dysonans dana osoba motywowana jest do jego redukowania i 

przywrócenia zgodności między sprzecznymi informacjami. Może to być osiągane przez: 

1. Zmianę jednego z elementów będących ze sobą w kolizji. Palacz, który dowiaduje się, że 

jest to szkodliwe, może rzucić palenie lub odrzucić informację o szkodliwości palenia (albo 

unikać myślenia o niej). 

2. Przeformułowanie znaczenia jednego z elementów, które są ze sobą niezgodne. Na 

przykład palacz może twierdzić, że pali, ale tylko papierosy light, co nie jest szkodliwe. 

Bądź też, że „Życie też jest szkodliwe dla zdrowia, nie tylko papierosy” – właściwie 

wszystko jest szkodliwe, cukier, sól, brak cukru, nadmiar witamin itp., przez co zmienia 

znaczenie słowa „szkodliwe”. 

3. Dodanie nowego elementu poznawczego, którego zadaniem jest zredukowanie sprzeczności 

między dotychczasowymi elementami. Palacz może twierdzić, że palenie go uspokaja i 

rozluźnia (czyli jest zdrowe). Może zacząć uprawiać sport lub twierdzić, że zawsze wchodzi 

http://pl.wikipedia.org/wiki/Motywacja
http://pl.wikipedia.org/wiki/Dysonans_poznawczy#cite_note-4
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na siódme piętro piechotą, a te jego wysiłki niwelują szkodliwość palenia. 

 

 

 

 

DYSONANS PODECYZYJNY 

• im ważniejsza decyzja - tym większy dysonans 

• im bardziej nieodwracalna decyzja - tym większa potrzeba redukcji dysonansu 

Dysonans podecyzyjny jest rozwiązywany poprzez: 

+ podniesienie atrakcyjności wybranej alternatywy oraz 

+ obniżenie atrakcyjności alternatywy, której się nie wybrało. 

_______________________________ 

 

 

 

SCHEMATY POZNAWCZE 

Schematy – to struktury poznawcze, za pomocą których ludzie organizują swoją wiedzę o świecie. 

 

Schemat poznawczy jest rozumiany jako organizacja naszych uprzednich doświadczeń z jakimś 

rodzajem zdarzeń, osób czy obiektów. 

(Bartlett, 1932) 

Uniwersalne zasady budowy schematu: 

1) PROTOTYPOWOŚĆ 

2) HIERARCHICZNOŚĆ 

 

Postrzeganie rzeczywistości i nasze zachowanie zależy od wykształconych przez nas struktur 

wiedzy, przede wszystkim zaś od tego, które z nich są zaktywizowane w momencie dokonywania 

spostrzeżeń. 

Warunkiem koniecznym do tego, by jakaś struktura wiedzy wpływała na przetwarzanie informacji – 

jest jej zaktywizowanie i możliwość zastosowania do przetwarzania danych. 

 

Schematy są uruchamiane automatycznie!!! 

Wybór schematu zależy to od ich DOSTĘPNOŚCI. 

Dostępność = łatwość uświadamiania sobie myśli i idei. Idea dostępna – to taka, która jest obecnie 

uświadamiana albo, która może zostać łatwo przywołana do świadomości. 

Schematy dostępne to te: 

1) NAJCZĘŚCIEJ UŻYWANE 

2) OSTATNIO UŻWANE 

Stąd w aktywizowaniu schematów mogą uczestniczyć tzw. ZDARZENIA POPRZEDZAJĄCE, 

czyli ostatnie doświadczenia, które AKTYWIZUJĄ konkretne SCHEMATY. 

Wzbudzanie schematu pod wpływem zdarzeń poprzedzających polega na zwiększaniu dostępności 

schematu pod wpływem tego, co było doświadczane bezpośrednio przedtem. 

 

Rodzaje schematów: 

• SKRYPTY (reprezentacje ciągów zdarzeń i działań) 

• SCHEMATY OSÓB (STEREOTYPY & SCHEMATY RÓL SPOŁECZNYCH) 

• SCHEMATY CECH 
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Skrypt = jest umysłową reprezentacją zdarzeń, działań lub ich ciągów 

Schematy osób= to reprezentacje ludzi – konkretnych osób, postaci, ich rodzajów i kategorii. 

Najważniejszymi kategorialnymi schematami osób są STEREOTYPY i ROLE SPOŁECZNE 

Stereotyp = to uogólniona reprezentacja grupy osób wyodrębnionej ze względu na jakąś łatwo 

zauważalną cechę określająca społeczną tożsamość członków danej grupy 

Schemat roli społecznej = jest zbiorem oczekiwań co do zachowań odpowiednich czy typowych dla 

osoby zajmującej jakąś pozycję społeczną 

Schematy cech – nie odzwierciedlają ani „całych ludzi” ani „całych zdarzeń” lecz jedynie pewne 

rodzaje ich zmienności i powiązań pomiędzy oderwanymi cechami, np. „inteligentny” – w 

okularach; „ciepły” – otyły; etc. 

 

Schematy decydują o selektywności uwagi, o sposobie interpretacji nadchodzących informacji o 

zapamiętywaniu informacji oraz przywoływaniu danych z pamięci. 

  

PYTANIA KONTROLNE: 

1) Co to jest schemat poznawczy? 

2) Jakie wyróżniamy rodzaje schematów? 

3) Na czym polega zasada prototypowości, a na czym zasada hierarchiczności w odniesieniu do 

struktur wiedzy? 

4) W jaki sposób schematy wpływają na zapamiętywanie informacji? 

5) Jakie warunki muszą być spełnione, aby skrypt zaczął regulować przebiegiem zachowania? 

 

Komunikacja 
 

 

Komunikacja interpersonalna to psychologiczny proces, dzięki któremu jednostka przekazuje i 

otrzymuje informacje w bezpośrednim kontakcie z inną osobą. Proces komunikacji dotyczy 

czterech zjawisk: 

1. intrapsychicznego- czyli doświadczonego wewnętrznie; 

2. interpersonalnego- czyli dotyczącego dwóch osób pozostających ze sobą w bezpośrednim 

kontakcie; 

3. grupowego- obejmującego porozumiewanie się członków grupy, zajmujących w tej strukturze 

określone pozycje; 

4. społecznego- gdzie komunikacja ma charakter interakcji między grupami lub dużymi 

liczebnościami osób o tożsamości anonimowej. 

 

Komunikacja interpersonalna charakteryzuje się określonym procesem i dynamiką. Proces 

nadawania komunikatów można ująć następująco: określony bodziec, a więc słowo, treść, mimika 

gest- powodują pojawienie się u człowieka pewnych myśli i stanów uczuciowych- nazywanych 

intencjami, które pragnie on następnie wyrazić na zewnątrz. Intencje te bywają przez podmiot 

uświadamiane lub nie. Bywa i tak, że trudno dowiedzieć się co inny człowiek naprawdę czuje. 

Uczucia bywają źle zrozumiane głównie z trzech powodów: 

1. niejasność niewerbalnego komunikatu 

2. jego sprzeczność z komunikatem werbalnym 

3. własna interpretacja odbiorcy 

 

Komunikacja interpersonalna odbywa się na jednym z trzech poziomów: 

1. poziom faktyczny- poziom, w którym rozmawiamy tylko na bezpieczne tematy, nie wymagające 

od nas zaangażowania emocjonalnego; 

2. poziom instrumentalny- poziom, w którym porozumiewamy się „instrukcjami” tzn. oczekujemy 
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od odbiorcy komunikatu konkretnych zachowań; 

3. poziom afektywny- poziom, w którym w trwający proces komunikacji jesteśmy zaangażowani 

emocjonalnie, ujawniamy nasze wartości i poglądy.  

 

Aby porozumiewać się efektywnie trzeba: 

CZUĆ, SŁUCHAĆ I MÓWIĆ. 

Beverly Cole powiedział kiedyś: „Prawdopodobnie najsilniejszym narzędziem jakim dysponujemy 

w sytuacjach trudnych jest DOBRE SŁUCHANIE.” 

Słyszenie to wyłącznie czynność percepcyjna, mimowolna dokonująca się za sprawa receptorów w 

obrębie narządu słuchu. Słuchanie natomiast jest czynnością selektywna, która obejmuje zarówno 

czynność receptorów słuchowych jak również proces interpretacji odbieranych bodźców 

słuchowych. Słuchanie polega na dokonywaniu odkodowania znaczeń słyszanych słów. Słuchanie 

może mieć charakter czynny lub bierny. Słuchać biernie znaczy prawie tyle samo co słyszeć. 

Słuchanie bierne zachodzi wówczas kiedy poziom motywacji osoby słuchającej jest bardzo niski. 

Warunki artykulacyjne człowieka pozwalają na wypowiadanie 100- 175 słów w ciągu minuty. 

Natomiast możliwości intelektualne w zakresie słuchania są sześciokrotnie wyższe- 600-800 słów 

na minutę. Często zdarza się, że słuchając kogoś jednocześnie myślimy o innych sprawach. 

Oznacza to, że człowiek tylko w niewielkim stopniu wykorzystuje swój potencjał. Aktywne 

słuchanie angażuje umysł słuchacza w znacznie większym stopniu. Jest to proces kierunkowy- 

służy uzyskaniu określonych informacji, poznaniu poglądów rozmówcy, jego postaw, uczuć, 

emocji, etc. Wymaga podążania za tokiem myślenia rozmówcy, przyjmowania jego punktu 

widzenia, etc. Aktywne słuchanie przejawia się zarówno w formie werbalnej jak również 

niewerbalnej. Potakiwanie, uśmiech, grymas na twarzy, aprobata, zdziwienie okazywane za pomocą 

wzroku to tylko niewerbalne sygnały świadczące o aktywnym słuchaniu. 

 

Dobre słuchanie, to konkretne zachowania, które pomogą nam w: 

- kontakcie i porozumiewaniu się z drugą osobą; 

- zredukowania napięcia w trudnych momentach; 

- zachęcania naszego partnera do współpracy. 

 

Zasady dobrego i skutecznego (aktywnego) słuchania to: 

- odzwierciedlanie uczuć- werbalne i niewerbalne; 

- parafraza treści; 

- podsumowanie; 

- dowartościowanie; 

- wyjaśnienie. 

 

Najtrudniejszym elementem procesu komunikacji jest rozpoznawanie i nazywanie uczuć i emocji. 

Mówienie o uczuciach jest trudne, w odpowiedzi na pytanie „co czujesz”- często słyszymy opinie i 

poglądy, a nie informacje o przeżywanych uczuciach. Nie zauważone, nie zrozumiane uczucia i 

emocje mogą doprowadzić do KONFLIKTU. Nie wyrażone uczucia (szczególnie nieprzyjemne) 

potrafią się gromadzić i w pewnych okolicznościach ujawnić z siłą nieadekwatną do danej sytuacji. 

W sytuacji trudnej zdolność i możliwość wyrażenia swoich uczuć może (i powinna) spełnić rolę 

„wentyla” i pozwolić zająć się rzeczywistym problemem. W celu dobrego i sprawnego 

porozumiewania się w sytuacjach trudnych, tak, aby móc powiedzieć o swoich uczuciach, 

potrzebach a jednocześnie zostać wysłuchanym, powinniśmy posłużyć się komunikatem typu JA.  

Budowa tego komunikatu wygląda następująco: 

JA czuję, (ja jestem)..................................................... 

Kiedy Ty........................................................................ 

Ponieważ....................................................................... 

 

Czasami w procesie komunikacji musimy komuś odmówić. Ludzie często nie potrafią wyraźnie 
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odmawiać. W celu uniknięcia sytuacji konfliktowej należy zastosować technikę asertywnego 

odmawiania, składającą się z trzech elementów: 

- ze słowa NIE; 

- z jasnego i konkretnego określenia czynności, której nie chcemy wykonać; 

- z krótkiego i PRAWDZIWEGO uzasadnienia odmowy. 

 

Wiele nieporozumień w relacjach interpersonalnych jest wynikiem złej komunikacji. Niewłaściwe 

odczytanie intencji z jednej strony, zawoalowane oczekiwania z drugiej oto trudności, których 

doświadcza niemal każdy z nas w codziennych rozmowach. O efektywnej komunikacji można 

mówić wówczas kiedy treść wypowiedzi jest zrozumiana zgodnie z intencjami nadawcy przekazu. 

W celu pełniejszego poznania istoty komunikacji warto zastanowić się nad procesami i 

mechanizmami, które leżą u podłoża każdej rozmowy. 

 

Podstawowa sekwencja 

 

Myśl- na wstępie w umyśle nadawcy pojawia się określona myśl; 

Kodowanie- następuje w momencie przekształcenia treści pisanej na wiele gestów i symboli. Proces 

ten jest konieczny, gdyż komunikat przekazuje często jedna osoba, która stara się być zrozumiana 

dobrze przez swoich słuchaczy. Nadawca stara się zapewnić tak zwana wspólnotę, bez której może 

wystąpić wiele nieporozumień lub nawet brak komunikowania się; 

Odkodowanie- następuje w momencie przekształcenia komunikatu przez słuchacza, który stara się 

go zrozumieć. Odbywa się ono w dwu etapach: w pierwszym odbiorca otrzymuje komunikat w 

drugim zaczyna go przetwarzać. Wpływ na to ma własna ocena użytych symboli oraz 

doświadczenie (ludzie słyszą to co chcą usłyszeć); 

Sprzężenie zwrotne - jest to odwrócenie komunikacji, w którym to wyrażamy reakcję na komunikat 

nadawcy. Możemy wyróżnić dwa typy sprzężeń zwrotnych: pierwszy to bezpośrednie wyrażenie 

np.: potakiwanie głowa lub drugie pośrednie owocujące np.: wzrostem efektywności pracy. W 

momencie gdy sprzężenie zwrotne jest silniejsze to proces komunikowania się jest lepszy. 

 

 

W procesie odkodowywania przekazu doniosłą rolę odgrywa zarówno sama jej treść jak również jej 

kontekst. Na treść wypowiedzi składają się poszczególne słowa. Przy wykorzystaniu określonych 

reguł gramatycznych łączy się je w semantyczne frazy. Poszczególne osoby w sobie właściwy 

sposób posługują się językiem, budują wypowiedzi oraz dokonują ich interpretacji.  

Na kontekst wypowiedzi składają się: ton głosu, kontakt wzrokowy, mowa ciała. Wszystkie te 

elementy określa się mianem ekspresji niewerbalnej. O jej doniosłej roli świadczyć może fakt, iż w 

większym stopniu ufamy treści przekazu niewerbalnego niż tego wyrażonego słowami. Jak 

dowodzą badania na temat komunikacji interpersonalnej poszczególne kanały przekazu informacji 

maja zróżnicowany wpływ na kształtowanie ogólnej oceny wypowiedzi. I tak treść wyrażona 

słowami wpływa jedynie w 7%, przekaz zawarty w tonie głosu decyduje w 38%, przekaz zawarty w 

mimice twarzy decyduje w 55%. 

 

 

Bariery komunikacyjne 

 

Mianem barier komunikacyjnych określa się wszystkie czynniki, które utrudniają zrozumienie 

przekazu zawartego w wypowiedzi. Można wyodrębnić bariery o charakterze fizycznym i 

psychologicznym : 

Różnice kulturowe - nasza przeszłość i wpisane w nią doświadczenia w decydujący sposób 

wpływają na nasz system poznawczy. Różnice w interpretacji tej samej wypowiedzi przez kilka 

osób wynikają z faktu, iż każdy posiada własny kontekst poznawczy (bagaż doświadczeń), który w 

sposób nieświadomy wpływa na sposób myślenia. 
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Brak umiejętności decentracji - pełne zrozumienie rozmówcy możliwe jest dzięki przyjęciu jego 

perspektywy. Ktoś kto cała swoja świadomość skupia na własnej osobie- nie jest zdolny przyjąć 

innego niż własny punktu widzenia nie może być dobrym słuchaczem a tym samym dobrym 

rozmówca. 

Utrudnienia percepcyjne- trudno o efektywna komunikację jeżeli nie rozumiemy rozmówcy 

ponieważ ten mówi zbyt szybko, niewyraźnie artykułuje wyrazy, jąka się, etc. 

Stereotypy- Chętniej słuchamy osób o wysokim statusie społecznym niż tych, których status jest 

niski. Jeżeli rozmówca posiada określone atrybuty wskazujące na wysoki status społeczny wówczas 

poświecimy mu więcej uwagi, okażemy więcej uprzejmości i chętniej zgodzimy się z jego 

poglądami. W sposób diametralnie inny będziemy traktować osobę, której status społeczny jest 

niski. 

Wybiórczość uwagi - poważnym utrudnieniem jest koncentrowanie się jedynie na określonych 

faktach zamiast na całokształcie wypowiedzi. Jeżeli słuchacz cała swoja uwagę skupia na tym by 

zrekonstruować przebieg zdarzenia, które jest przedmiotem opowieści, może nie dostrzec innych 

ważnych aspektów. 

Samopoczucie- sposób patrzenia na życie w dużej mierze zależy od uwarunkowań 

psychologicznych. Wartości, poglądy, cele wyznaczają ogólne i relatywnie stałe ramy natomiast 

stan psychofizyczny doraźnie zmienia sposób postrzegania zdarzeń. 

 

W komunikacji międzyludzkiej wyróżnia się dwa zasadnicze style: werbalny i niewerbalny. 

 

 Komunikacja werbalna, 

inaczej nazywana słowna, jest używaniem słownych, sformułowanych w zdania przekazów. 

Komunikacja niewerbalna, inaczej nazywana bezsłowna, wykorzystuje gesty, mimikę, tzw. mowę 

ciała do przekazów komunikacyjnych. 

 

Komunikacja niewerbalna 

Komunikacja interpersonalna, rozumiana zarówno jako zachowania werbalne jak i niewerbalne, 

zachodzi nieustannie - każda sytuacja społeczna implikuje proces nadawania i odbierania różnych 

informacji. Nie wypowiadając ani słowa, moje ciało nieustannie emituje sygnały, które wyrażają 

moje samopoczucie, nastawienia, postawy etc. Komunikacja niewerbalna jest wielokanałowym 

procesem przebiegającym spontanicznie, obejmującym subtelne nielingwistyczne zachowania, 

dokonującym się w sposób ciągły i, w dużej mierze, bez udziału mojej świadomości. Nawet jeżeli 

zdaję sobie sprawę z emitowania poprzez własne ciało określonych sygnałów niewerbalnych, to w 

niewielkim jedynie stopniu potrafię sprawować kontrolę nad tym procesem. Oto przykład: uczuciu 

silnego niepokoju, zdenerwowania często towarzyszy drżenie rak. Pomimo usilnych starań, nie 

mogę tego powstrzymać, dokonuje się ono wbrew mojej woli. Innym przykładem jest zmiana 

wielkości źrenic - dokonuje się bez udziału mojej świadomości i nie sprawuję nad nią żadnej 

kontroli. Podobnie jest w przypadku głosu - pomimo zaangażowania całej siły woli, moja ekspresja 

wokalna wciąż pozostaje poza moja kontrola. Głos najwierniej wyraża stany emocjonalne, 

najszybciej zdradza smutek czy przygnębienie, uznaje się go za najbardziej "dziurawy" kanał. Ale 

na przykład twarz - "największy niewerbalny kłamca" - w dużej mierze podlega wolicjonalnej 

kontroli. Potrafię sprawić, by moja twarz wyrażała uśmiech, zdziwienie czy oburzenie. 

Przyjrzyjmy się teraz dokładniej poszczególnym kanałom ekspresji niewerbalnej. Można je 

podzielić na dwie grupy: 

ruchy ciała- zalicza się: mimikę, kontakt wzrokowy, gesty, pozycję ciała, dotyk;. 

zależności przestrzenne- dystans, jaki utrzymujemy z rozmówca w czasie interakcji. 

Wyodrębniono cztery różne rodzaje ekspresji niewerbalnej: mimika, proksemika, kinezjetyka, 

parajęzyk. 

 

 Mimika twarzy stanowi źródło informacji na temat stanów emocjonalnych i postaw, takich 

jak sympatia czy wrogość. Naukowcy stwierdzili, że istnieje sześć głównych rodzajów mimiki 



33 

 

odpowiadających następującym emocjom: szczęście, zdziwienie, strach, smutek, gniew, pogarda. 

Proksemika dostarcza informacji o partnerach interakcji na podstawie przestrzennej odległości 

miedzy nimi, sposobu strukturyzowania i wykorzystania mikroprzestrzeni. Zachowania 

proksemiczne pozostają pod wpływem dwóch sprzecznych potrzeb: afiliacji i prywatności. 

Kinezjetyka analizuje postawy ciała, gesty i inne ruchy ciała. Jeden z podstawowych aksjomatów 

komunikowania brzmi, iż jest to zjawisko nieuchronne. Można przestać mówić w sensie wokalnym 

ale nie można w ogóle wstrzymać emitowania informacji- intencjonalnie lub nieintencjonalnie ciało 

stale wysyła sygnały poprzez postawę, pochylenie, rozluźnienie, napięcie, gesty. 

Parajęzyk- źródłem informacji są cechy głosu- wysokość, natężenie, tempo mówienia, wahania i 

inne zakłócenia płynności mowy. 

 

Mimika 

 

Twarz jest najbardziej ekspresyjna częścią ciała - odzwierciedla szybko zmieniające się nastroje, 

reakcje na wypowiedzi i zachowania rozmówcy. Wyraża przede wszystkim uczucia i emocje. 

Niektóre obszary twarzy są bardziej ekspresyjne niż inne. Bardzo wymowne są okolice brwi: 

całkowicie podniesione wyrażają niedowierzanie, 

podniesione do połowy - zdziwienie, 

stan normalny - bez komentarza, 

do połowy obniżone - zakłopotanie, 

całkowicie obniżone - złość. 

Podobna siłę ekspresji ma okolica ust. Zmiana położenia kącików ust wyraża stany od zadowolenia 

- podniesione, do przygnębienia - opuszczone. 

 

Kontakt wzrokowy 

 

Oczy stanowią najważniejszy obszar wizualnej uwagi - w czasie rozmowy uwaga koncentruje się 

na oczach przez ok. 43% czasu. Zasadnicza funkcjaa kontaktu wzrokowego jest przekazywanie 

komunikatów relacyjnych. Co to oznacza? Ogólnie można powiedzieć, że patrzenie na inna osobę 

jest wyrazem zainteresowania a jednocześnie przejawem pozytywnej lub negatywnej odpowiedzi na 

to zainteresowanie. Na przykład podczas rozmowy kwalifikacyjnej kandydat usiłuje nawiązać 

dobry kontakt wzrokowy z rozmówca by poprzez ten kanał wyrazić swoja wiarygodność, 

kompetencję, zainteresowanie firma. Jeżeli rozmówca jest zainteresowany kandydatem, będzie 

skłonny pozytywnie odpowiadać na jego próby nawiązania kontaktu wzrokowego.  

Inna ważna funkcja kontaktu wzrokowego jest redukowanie rozproszenia. W celu zwiększenia 

koncentracji uwagi, ograniczamy ilość odbieranych bodźców. Kanał wzrokowy jest jedna z dróg 

dostarczania bodźców, a zatem koncentrując myśli na pewnym zdarzeniu, przypominając sobie 

jakieś szczegóły, zastanawiając się nad odpowiedzią ograniczamy kontakt wzrokowy. 

Ekspresja oczu wyraża się nie tylko poprzez spoglądanie, ale również: 

zmianę wielkości źrenic (2-8 mm), 

wskaźnik mrugania (zwykle co 3-10 sek.), 

stopień otwarcia oczu (od szeroko otwartych do przymkniętych powiek), 

wyraz oczu - tzw. maślane oczy, mordercze spojrzenie. 

 

Dotyk 

 

Z powodu konotacji z seksem i agresja dotyk stanowi sygnał o bardzo dużej sile oddziaływania. 

Dlatego istnieją określone normy społeczne, które regulują akceptowany obszar i liczbę dotyków w 

zależności od charakteru związku interpersonalnego. Istnieje szereg sytuacji, w których kontakt 

cielesny jest akceptowany, np. w sporcie, podczas tańca, podczas badania lekarskiego, w czasie 

składania życzeń. We wszystkich tych sytuacjach obowiązują inne reguły, ale wspólnym 

mianownikiem jest brak związku pomiędzy dotykiem i poczuciem intymności. Wymienione rodzaje 
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dotyku stanowią bowiem przykłady dotyku funkcjonalnego. 

Najważniejsze funkcje komunikacyjne dotyku to: 

wspieranie/ pocieszanie, 

funkcja afiliacyjna, 

funkcja władzy. 

Przekazy dotykowe są szczególnie skuteczne w dostarczaniu pocieszenia osobom potrzebującym 

psychicznego wsparcia. Poprzez dotyk najlepiej dokonuje się transmisja uczucia sympatii, 

zrozumienia, współczucia. Bardzo ważna jest rola dotyku w relacjach rodzice-dzieci. Dotyk 

odgrywa ogromnie ważna rolę w kształtowaniu bliskich relacji. Przekaz zawarty w dotyku zależy 

jednak od rodzaju relacji. W bliskich związkach dotyk komunikuje sympatię, życzliwość, wsparcie, 

etc. Z drugiej strony w relacji np. z szefem jest wskaźnikiem władzy, dominacji i statusu. 

 

 

Gesty 

 

Kiedy mówimy nieustannie poruszamy rękami, głowa ale też całym ciałem. Ruchy te są 

skoordynowane z mowa i stanowią część całościowego procesu komunikowania się. Kiwanie 

głowa jest dość specyficznym rodzajem gestu i odgrywa dwie zasadnicze funkcje:  

po pierwsze działa jako wzmocnienie, nagroda i zachęta dla rozmówcy do kontynuowania 

wypowiedzi 

po drugie- służy synchronizacji interakcji - kilkakrotne kiwnięcie głowa (seria) oznacza brak zgody 

i chęć zabrania głosu. 

 

 

Pozycja ciała 

 

Sposób siedzenia czy stania ujawnia informacje nt. naszego samopoczucia. Jednym z komunikatów 

emitowanych przez postawę ciała jest stan napięcia psychicznego. Świadczą o nim znaki statyczne 

(stopy ściśle przylegające do siebie, ręce przyciśnięte do ciała, zaciśnięte dłonie) oraz kinezyczne 

(ciągłe poruszanie stopami, rękami, kręcenie głową). Za pomocą postawy ciała komunikujemy 

również nasze nastawienie wobec rozmówcy. Bezpośrednie ustawienie ciała ułatwiające kontakt 

wzrokowy, wychylenie ciała do przodu, dotykanie jest wyrazem pozytywnego nastawienia do 

rozmówcy. Wyrazem sympatii dla rozmówcy jest podobna/ lustrzana pozycja ciała. 

 

 

Zachowanie przestrzenne 

 

Wyróżnia się cztery strefy używane przez nas nieświadomie podczas interakcji z innymi ludźmi. Są 

to: 

strefa intymna (0-45cm), 

strefa osobista (45-120 cm), 

strefa społeczna (1,2-3,6 m),  

strefa publiczna (3,6-6m). 

Bliskość przestrzenna jest wskaźnikiem lubienia, sympatii. Im mniejszy dystans, tym bliższa 

relacja. 

 

 

 

 

 

Komunikacja werbalna 
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Komunikacja werbalna to przekazywanie informacji za pomocą wyrazów. Dużą rolę odgrywają tu 

takie czynniki, jak: 

akcent (badania dowiodły, że jest ważniejszy niż treść wiadomości!) 

stopień płynności mowy (świadczy o kompetencji i odpowiedzialności) 

zawartość (treść) wypowiedzi; jest uzależniona od władzy oraz związków międzyludzkich, 

uzależnionych od przyjętego systemu kulturowego. 

 

Komunikacja werbalna to komunikacja oparta na słowie. Sprowadza się ona do tego, iż przekazując 

komunikaty używamy słów. Rozmawiając z drugą osobą – używamy słów. Czytając książkę – 

odbieramy komunikaty autora przekazane nam za pomocą słów. Pisząc list lub wypracowanie 

przekazujemy komunikaty za pomocą słów. Biorąc pod uwagę kierunek przesyłanych 

komunikatów, rozróżniamy komunikację: 

pionową 

poziomą 

Komunikacja pionowa dotyczy najczęściej komunikatów formalnych przepływających pomiędzy 

pracownikami i ich przełożonymi w celu osiągania założonych celów, przekazania informacji i 

poleceń, a także zasygnalizowania spraw wymagających szczególnej uwagi lub rozwiązania 

problemu. Mówimy wówczas o komunikacji skierowanej ku dołowi. Możemy mieć również z 

odwrotnym kierunkiem komunikacji pionowej – skierowanej ku górze. Ma to miejsce gdy 

podwładni informują przełożonych o swoich osiągnięciach, stopniu wykonanych zadań, 

występujących w pracy problemach itp. Przełożeni są zainteresowani tym kierunkiem komunikacji, 

ponieważ ułatwia im kierowanie i czuwanie na d rozwojem prowadzonej działalności. W 

warunkach szkolnych mamy do czynienia z tym rodzajem komunikacji pionowej, kiedy uczeń 

zwraca się do nauczyciela, dyrekcji lub innych pracowników szkoły.  

Z komunikacją poziomą mamy do czynienia wówczas, gdy przebiega ona między członkami tej 

samej grupy lub pracownikami pełniącymi funkcje na tym samym poziomie. Komunikacja ta może 

mieć charakter formalny jak i nieformalny. 

Aby wszystkie wymienione powyżej rodzaje komunikacji werbalnej przyniosły zamierzony skutek, 

osoby komunikujące się muszą się wykazać następującymi umiejętnościami: 

mówienia 

czytania 

słuchania 

przekonywania 

Arabskie przysłowie mówi: „Człowiek ma tylko jedne usta , ale dwoje uszu”. Dopełniając to 

przysłowie można powiedzieć, że człowiek nie ma dwoje uszu, a czworo i mówi czterema 

językami. Wyjaśnić to można w ten sposób, że w każdym wypowiadanym komunikacie możemy 

wyróżnić cztery płaszczyzny komunikacji: 

płaszczyznę rzeczową(formalną), poprzez którą przekazujemy pewne informacje w sposób 

oczywisty, formalny, 

płaszczyznę autoportretu(autoprezentacji), poprzez którą informujemy, w jakim jesteśmy nastroju, 

gdy wypowiadamy, nadajemy komunikat, 

płaszczyznę wzajemnych relacji, która informuje o stosunku do rozmówcy(lub otoczenia), 

płaszczyznę apelu, w którym jest zawarte nasze życzenie do odbiorcy. 

 

 

Introspekcja, samoobserwacja, kierowanie uwagi ku własnym przeżyciom, badanie ich, 

analizowanie, obserwacja własnych procesów świadomości w celu poznania ich przebiegu oraz 

wysnucia naukowych wniosków. W psychologii istnieje spór o wartość introspekcji jako metody 

naukowej. 
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UKŁAD NERWOWY CZŁOWIEKA 

 

Układ nerwowy jest to zespół struktur w organizmie służący do odbierania bodźców ze środowiska 

zewnętrznego i wewnętrznego oraz do ich przetwarzania i przekazywania do odpowiednich 

narządów wykonawczych. Zbudowany jest z elementów pobudliwych, czyli: 

• komórek nerwowych zwanych neuronami, 

• tkanki glejowej utworzonej przez komórki glejowe. 

Budowa komórki nerwowej: 

Neuron lub inaczej komórka nerwowa jest to silnie wyspecjalizowana komórka pochodzenia 

entodermalnego, która jest podstawową jednostką strukturalną i funkcjonalną tkanki nerwowej. 

Zadaniem neuronu jest odbieranie, przetwarzanie, przewodzenie i przekazywanie sygnałów 

elektrycznych, czyli impulsów. Neuron zbudowany jest z: 

• ciała komórki nerwowej zwanej perykarionem i odchodzących od niego dwóch rodzajów 

wypustek, 

• wielu dendrytów, 

• jednej długiej wypustki zwanej aksonem lub neurytem. 

 

Podział neuronów ze względu na pełnione funkcje: 

• neurony czuciowe (sensoryczne) - odbierają impulsy nerwowe np. od ciałek zmysłowych 

skóry wrażliwych na ból, zimno lub gorąco i przekazują je do ośrodkowego układu 

nerwowego 

• neurony ruchowe (motoryczne) - odbierają impulsy nerwowe z ośrodkowego układu 

nerwowego które są wysyłane przez komórki nerwowe kojarzeniowe i doprowadzają je do 

narządu wykonawczego, czyli efektora którym jest mięsień lub gruczoł, 

• neurony kojarzeniowe (pośredniczące, interneurony) - są zlokalizowane w ośrodkowym 

układzie nerwowym i pośredniczą w przekazywaniu impulsu nerwowego między neuronami 

czuciowymi i ruchowymi. 

Synapsa: 

Synapsa jest to miejsce styku zakończenia aksonu jednego neuronu z dendrytem lub ciałem innego 

neuronu lub też z komórką narządu wykonawczego, czyli efektora (narządu, gruczołu). Synapsa 

pośredniczy w przekazywaniu stanów czynnościowych. Synapsa składa się z błony 

presynaptycznej, należącej do kolbki synaptycznej, tj. gruszkowatego tworu w obrębie zakończenia 

nerwu utworzonego przez akson pierwszego neuronu, błony postsynaptycznej należącej do 

następnej komórki i szczeliny synaptycznej, czyli wąskiej przestrzeni między obu błonami. W 

kolbce synaptycznej są pęcherzyki zawierające mediator, gdy pobudzenie dochodzi do zakończenia 

nerwowego, ich zawartość dostaje się do szczeliny, a uwolniony mediator oddziałuje na błonę 

postsynaptyczną. 

 

Układ nerwowy charakteryzuje się wysokim stopniem centralizacji. W związku z tym rozróżnia się: 

• układ nerwowy ośrodkowy utworzony przez mózg i rdzeń kręgowy, 

• układ nerwowy obwodowy, który tworzą zwoje nerwowe, nerwy i zakończenia nerwowe 

czyli synapsy. 

Ośrodkowy układ nerwowy: 
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• Mózg, mózgowie jest to największe skupisko komórek nerwowych(neuronów). Stanowi 

zespół najwyższych ośrodków czuciowych, kojarzeniowych i ruchowych. Mózg położony 

jest w mózgoczaszce a rozwija się z trzech pęcherzyków pierwotnych: przodomózgowia, 

śródmózgowia i tyłomózgowia, z których powstaje pięć pęcherzyków wtórnych, będących 

zawiązkami pięciu części mózgu: kresomózgowia, międzymózgowia, śródmózgowia, 

móżdżku, rdzenia przedłużonego przechodzącego rdzeń kręgowy. Wewnątrz mózgu znajduje 

się układ komór mózgowych, które wypełnione są płynem mózgowo - rdzeniowym. Płyn 

mózgowo-rdzeniowy jest to przezroczysta ciecz wypełniająca wnętrze komór mózgowych, 

kanału centralnego rdzenia kręgowego i przestrzeń podpajęczynówkową. Skład chemiczny 

płynu mózgowo - rdzeniowego jest zbliżony do składu osocza krwi. Ma on znaczenie 

ochronne dla mózgu i rdzenia kręgowego m.in. amortyzuje wstrząsy. Powierzchnię mózgu 

okrywają opony mózgowo-rdzeniowe. Opony mózgowo - rdzeniowe są to łącznotkankowe 

błony oddzielające powierzchnię mózgu i rdzenia kręgowego od otaczających je kości i 

stanowiące dodatkowe zabezpieczenie przed urazami mechanicznymi. U człowieka 

rozróżnia się 3 opony mózgowo-rdzeniowe: bezpośrednio do tkanki nerwowej przylega 

opona miękka, którą otacza pajęczynówka, czyli opona pajęcza. Pomiędzy nimi znajduje się 

przestrzeń podpajęczynówkowa, wypełniona płynem mózgowo-rdzeniowym. Na zewnątrz 

zaś leży opona twarda, której wpuklenie między półkule mózgowe jest zwane sierpem 

mózgu. Według często stosowanego podziału funkcjonalnego terminem mózg określa się 

kresomózgowie, czyli półkule mózgowe połączone ciałem modzelowatym i jądra podstawy, 

zaś pozostałe części mózgu, poza móżdżkiem, określa się jako pień mózgu. 

Kresomózgowie, pień mózgu i móżdżek nazwane zostały mózgowiem. Zewnętrzna część 

półkul mózgowych pokryta jest korą mózgową, a wewnątrz zbudowana jest z istoty białej. 

Złożona jest ona z włókien nerwowych, wśród których mieszczą się jądra podstawy. Zalicza 

się do nich m.in. ciało prążkowane, które jest zespołem struktur regulujących płynność i 

precyzję ruchów, napięcie mięśniowe oraz ciało migdałowate, który kieruje czynnościami 

popędowo-emocjonalnymi. W skład pnia mózgu wchodzi wzgórze. Jest to ważna stacja 

przekaźnikowa dla impulsów biegnących do kory mózgowej i jąder podstawy oraz 

podwzgórze, które wraz ze wzgórzem należy do międzymózgowia kieruje reakcjami 

popędowymi utrzymaniem homeostazy, czynnościami autonomicznego układu nerwowego. 

Śródmózgowie, most i rdzeń przedłużony, zawierające m.in. jądra nerwów czaszkowych. 

Masa mózgu dorosłego człowieka wynosi średnio 1200-1500 g i jest zależna m.in. od płci, wieku i 

masy ciała. 

• Rdzeń kręgowy położony jest w kanale kręgowym i łącząca się z rdzeniem przedłużonym. 

Rdzeń kręgowy zbudowany jest z obwodowo ułożonej istoty białej i znajdującej się 

wewnątrz istoty szarej, której przekrój poprzeczny ma kształt litery H. Zawiera ośrodki 

ruchowe, oraz skupiska neuronów czuciowych. Istota biała zawiera szlaki (drogi) łączące 

rdzeń kręgowy z mózgiem. 

Obwodowy układ nerwowy: 

Obwodowy układ nerwowy jest to część układu nerwowego pośrednicząca w wymianie informacji 

między ośrodkowym układem nerwowym a narządami i tkankami organizmu. W jego skład 

wchodzą elementy przewodzące pobudzenie, czyli nerwy i zwoje nerwowe. Nerwy są struktury 

zbudowane z włókien nerwowych. Nerwy odchodzące od mózgu noszą nazwę nerwów 

czaszkowych, od rdzenia kręgowego odchodzą nerwy rdzeniowe. Włókna nerwowe w obrębie 

nerwu są ułożone w pęczki otoczone zrębem łącznotkankowym. W budowie nerwu wyróżnia się w 

nim, śródnerwie, czyli tkankę otaczającą poszczególne włókna, onerwie, które otacza pęczki 

włókien, oraz nanerwie otaczające cały nerw. Włókna nerwowe przebiegają w kierunku 

odśrodkowym - od mózgu i rdzenia kręgowego do narządów wykonawczych, oraz dośrodkowym. 

Pierwsze z nich noszą nazwę eferentnych (odprowadzających), drugie - aferentnych 

(doprowadzających). Nerwy mogą zawierać tylko włókna aferentne lub eferentne bądź też, częściej, 
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oba rodzaje. Niektóre oprócz włókien somatycznych zawierają także włókna układu 

autonomicznego. Grubość nerwów jest bardzo zróżnicowana, w zależności od liczby włókien oraz 

grubości osłonek łącznotkankowych. Włókna nerwowe: 

• Nagie (bezosłonkowe) - pozbawione są osłonek i otoczone neurylemmą. Włókna te 

przewodzą wolno, ponieważ mają małą średnicę. Są najpierwotniejszym typem włókien, u 

bezkręgowców występują powszechnie, a u kręgowców w nerwie węchowym. 

• Jednoosłonkowe rdzenne - jeden aksonu otoczony jest osłonka mielinową, mają małą 

średnicę, prędkość przewodzenia impulsu 3 - 16 m/s, tworzy substancję białą w 

ośrodkowym układzie nerwowym 

• Jednoosłonkowe bezrdzenne - od 7 - 12 aksonów otoczonych jest osłonką mielinową i 

komórkami Schwana, czyli hemocytami, prędkość przewodzenia impulsu 0,3 - 2 

m/Dwuosłonkowe, występuje w układzie nerwowym autonomicznym 

• Dwuosłonkowe - akson otoczony jest dwoma osłonkami: mielinową (rdzenną) i 

neurylemmą utworzoną przez hemocyty. W miejscu stykania się hemocytów powstają 

charakterystyczne przewężenia zwane przewężeniami Rainviera. Szybkość przewodzenia 

impulsu we włóknach dwuosłonkowych wynosi 120 m/s. 

Skupiska ciał neuronów tworzą zwoje nerwowe zwoje nerwowe. 

 

 

Układ nerwowy dzieli się też na: 

• Układ somatyczny kieruje dowolnymi czynnościami organizmu, takimi jak poruszanie się, 

czucie i percepcja, uczenie się. Działa na zasadzie łuku jest zorganizowany na odruchowego. 

Łuk odruchowy inaczej droga odruchowa jest to zespół struktur anatomicznych biorących 

udział w realizacji odruchu. Składa się z narządu odbiorczego - receptora, drogi 

doprowadzającej impulsy nerwowe do ośrodka nerwowego, ośrodka nerwowego, drogi 

odprowadzającej impulsy z ośrodka oraz narządu wykonawczego - efektora. Najprostszy łuk 

odruchowy to tzw. łuk odruchowy monosynaptyczny składający się z dwóch neuronów: 

czuciowego i wykonawczego. W ośrodku odruchu występuje tylko jedna synapsa. 

Przeważnie w skład łuku odruchowego wchodzi wiele neuronów to wtedy jest tzw. łuk 

odruchowy polisynaptyczny gdyż między obu neuronami występują neurony pośredniczące 

(interneurony). Składa się z receptora, neuronu aferentnego (dośrodkowego), jednej lub 

wielu synaps w obrębie ośrodkowego układu nerwowego, neuronu eferentnego 

(odśrodkowego) oraz efektora. Połączenie między neuronem aferentnym a eferentnym 

znajduje się na terenie mózgowia i rdzenia kręgowego. Wypustki neuronów aferentych 

przebiegają w obrębie nerwów czaszkowych. 

• Układ autonomiczny, wegetatywny układ nerwowy. Unerwia mięśnie gładkie, mięsień 

sercowy i komórki gruczołowe zlokalizowane w różnych narządach. Jego działanie nie 

podlega naszej woli. Pozostaje pod kontrolą wyższych ośrodków mózgu. Autonomiczny 

układ nerwowy dzieli się na układ współczulny, czyli sympatyczny, i przywspółczulny, czyli 

parasympatyczny; działanie obu części jest z reguły antagonistyczne. Ośrodki współczulne 

leżą w odcinku piersiowym i lędźwiowym rdzenia kręgowego. Wychodzące z nich włókna 

przedzwojowe dochodzą do zwojów kręgowych lub do zwojów dalej położonych, tzw. 

przedkręgowych, obwodowych (np. trzewnego), gdzie tworzą synapsy z następnymi 

neuronami. Wychodzące ze zwojów włókna tych neuronów, tzw. pozazwojowe, docierają do 

określonych narządów. Ośrodki przywspółczulne znajdują się w śródmózgowiu, moście, 

rdzeniu przedłużonym dołączają swe włókna do nerwów czaszkowych: III, VII, IX, X oraz 

w odcinku krzyżowym rdzenia kręgowego. Włókna przedzwojowe układu 

przywspółczulnego kończą się w zwojach, w pobliżu unerwianych narządów lub w samych 

narządach. 

http://www.bryk.pl/słowniki/słownik_biologiczny/87574-typ.html
http://www.bryk.pl/słowniki/słownik_biologiczny/85603-bezkręgowce.html
http://www.bryk.pl/słowniki/słownik_biologiczny/86353-kręgowce.html
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Układ współczulny (sympatyczny): 

Składa się z połączonych ze sobą zwojów, które położone są po obu stronach kręgosłupa i tworzą 

tzw. pnie współczulne oraz sploty włókien nerwowych zlokalizowanych w innych narządach. Ze 

zwojów i splotów odchodzą nerwy współczulne unerwiające różne okolice ciała. 

• Rozszerzanie źrenicy oka 

• Zmniejszanie wydzielania śliny 

• Zwiększanie wydzielania potu 

• Przyśpieszanie akcji serca 

• Podwyższanie ciśnienia krwi 

• Zwalnianie ruchów jelit 

• Zmniejszanie wydzielania soku żołądkowego 

• Zmniejszanie wydzielania moczu 

• Powoduje jeżenie się włosów 

Układ przywspółczulny (parasympatyczny): 

Włókna nerwowe wychodzą z pnia mózgu. Większość z nich przebiega wspólnie z nerwem 

błędnym i dochodzi do płuc, serca, żołądka, jelit, wątroby. W układzie przywspółczulnym zwoje 

leżą w pobliżu unerwianych narządów lub w samych narządach. 

• Zwężanie źrenicy oka 

• Zwiększanie wydzielania śliny 

• Zmniejszanie wydzielania potu 

• Zwalnianie akcji serca 

• Obniżanie ciśnienia krwi 

• Przyśpieszanie ruchów jelit 

• Zwiększanie wydzielania soku żołądkowego 

• Zwiększanie wydzielania moczu 

 

 

Strategie i style radzenia sobie ze stresem w 

sytuacji kryzysowej 
 

Wstęp 

 

Naturalnym pragnieniem każdego człowieka jest życie w dobrym zdrowiu i samopoczuciu. 

Tymczasem często jesteśmy poddawani różnego rodzaju stresom. Stresujemy się prawie wszystkim: 

wydarzeniami na świecie, bezrobociem, korkiem na ulicy, spojrzeniem przełożonego, chorobą, 

rozwodem, etc. W rzeczywistości stres towarzyszy człowiekowi od narodzin życia na Ziemi. 

Zapewne źródła stresu były wówczas inne niż te, które zna współczesny człowiek, niemniej istniały.  

 

Poziom stresu zwiększa się w szczególnie trudnych sytuacjach, gdzie jesteśmy zagrożeni lub mamy 
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poczucie zagrożenia fizycznego, społecznego lub psychicznego.  

 

Zjawisko jest tak powszechne, że aż trudne do ogarnięcia. Wielu z nas uważa, że jest ono typowe 

dla naszych czasów, naszego stulecia. I wówczas stres podobnie tak jak i dziś, był i jest przede 

wszystkim powodem depresji, frustracji, znacznie rzadziej jest sojusznikiem w osiąganiu sukcesów 

i wytyczonych celów.  

 

 

Stres i skutki przewlekłego stresu 

 

Pojęcie stresu jest znane każdemu i potocznie kojarzone w znaczeniu ujemnym z przeciążeniem, 

wywołanym sytuacją trudną, konfliktową, chorobą, przykrym przeżyciem, zmartwieniem, ale też 

wpływem bodźców fizycznych, np. hałasu. Stres (ang. stress) – zespół powiązanych procesów w 

organizmie i systemie nerwowym, stanowiących ogólną reakcje osobnika na działanie bodźców lub 

sytuacji niezwykłych, trudnych, zakłócających, zagrażających, przykrych lub szkodliwych, 

zwanych stresorami (Kocowski T, 1997).  

 

Popularny Słownik Języka Polskiego PWN definiuje stres jako „stan mobilizacji sił organizmu 

będący reakcją na negatywne bodźce fizyczne i psychiczne, mogący doprowadzić do zaburzeń 

czynnościowych” [1]. Natomiast Słownik Psychologiczny rozróżnia dwa rodzaje stresu: 

 

1. stres psychiczny – wywołany przez silny bodziec zewnętrzny i wewnętrzny (stresor), wzrost 

napięcia emocjonalnego prowadzący do ogólnej mobilizacji sił organizmu, mogący przy 

długotrwałym działaniu doprowadzić do zaburzeń w funkcjonowaniu organizmu, 

wyczerpania i chorób psychosomatycznych; 

2. stres fizjologiczny – całokształt zmian, którymi organizm odpowiada na różnorakie czynniki 

uszkadzające, jak zranienie, oziębienie, przegrzanie itp. [2]. 

 

W nauce stres kojarzony jest z twórcą pierwszej (w 1936r.) teorii stresu, lekarzem H. Selye. Użył on 

słowa stres, który zdefiniował z punktu widzenia biologii i fizjologii jako „nieswoistą reakcję 

organizmu na wszelkie stawiane mu żądanie” [3]. Koncepcja Selye wzbudziła zainteresowanie i 

zaowocowała powstaniem kilku teorii stresu psychologicznego. Istnieją trzy nurty w określeniu 

stresu psychologicznego. I. Heszen-Niejodek przedstawia stres jako: 

 

1. bodziec, sytuację lub wydarzenie zewnętrzne o określonych właściwościach; 

2. reakcje wewnętrzne człowieka, zwłaszcza reakcje emocjonalne, doświadczane wewnętrznie 

w postaci określonego przeżycia; 

3. relację między czynnikami zewnętrznymi, a właściwościami człowieka [4]. 

 

Istnieje wiele medycznych jak i psychologicznych koncepcji stresu. 

Psychologiczne koncepcje stresu 

 

Omówienie różnych koncepcji stresu warto rozpocząć od przybliżenia fizjologicznej teorii stresu H. 

Seylego, której istotą według J. Terelaka [5] jest pojęcie Ogólnego Zespołu Adaptacyjnego. Jest to 

zespół wszelkich niespecyficznych zmian fizjologicznych (nie związanych bezpośrednio z 

działaniem i naturą bodźca szkodliwego) będących odpowiedzią na stres. Odpowiedź ta rozwija się 
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przez trzy stadia: 

 

1. Reakcja alarmowa (faza szoku, faza przeciwdziałania szokowi) 

2. Stadium odporności 

3. Stadium wyczerpania 

 

Reakcja alarmowa powstaje pod wpływem szkodliwego bodźca, ma na celu dwustopniową 

mobilizację sił obronnych organizmu: najpierw przez fazę szoku obejmującą bezpośrednią reakcję 

organizmu na czynnik szkodliwy i charakteryzującą się silnym pobudzeniem organizmu do obrony. 

Następną fazą jest przeciwdziałanie szokowi, które obejmuje reakcje obronne i którym towarzysza 

zmiany w funkcjach fizjologicznych organizmu (np. wzrost ciśnienia krwi). Drugie stadium stanowi 

stadium odporności, w którym organizm mobilizuje swoje zasoby energetyczne i mechanizmy 

obronne - następuje względna adaptacja organizmu na działanie szkodliwego bodźca. Trzecie, 

stanowi stadium wyczerpania, które charakteryzuje się obniżeniem możliwości energetycznych i 

obronnych organizmu, czego wskaźnikiem może być rozregulowanie funkcji fizjologicznych 

organizmu.  

 

Selye rozróżnia dwa aspekty stresu: fizjologiczny i psychologiczny. Fizjologiczny odnosi się do 

relacji pomiędzy siłą i intensywnością bodźca a poziomem pobudzenia fizjologicznego. Natomiast, 

jak dalej pisze J. Terelak, psychologiczny aspekt stresu łączy się z treściową charakterystyką bodźca 

stresowego będącą odzwierciedleniem jego znaczenia dla życia i rozwoju człowieka. Selye 

rozróżnia stres dobry i zły. 

 

1. Dystres (stres zły) - kiedy stres jest tak ciężki lub trwa tak długo, że wywołuje 

dezorganizację działania; 

2. Eustres (stres dobry) - działanie mimo chwilowego dyskomfortu prowadzi do rozwoju 

osobowości. 

 

 

W sensie fizjologicznym stres dobry i zły nie różnią się od siebie, jeśli chodzi o pobudzenie 

(aktywację) organizmu do walki z nim. Natomiast w sensie psychologicznym pojawia się 

zróżnicowanie: stres zły (dystres) rozumiany jest jako niosący cierpienie i dezintegrację, natomiast 

stres dobry (eustres) rozumiany jest przez Selyego jako czynnik motywujący do wysiłku mimo 

trudności i prowadzący do rozwoju własnej osobowości i osiągnięć życiowych. Wszystko zależy od 

oceny poznawczej, od tego, jaki sens nadajemy stresowi.  

 

Termin „stres psychologiczny” został po raz pierwszy użyty przez klasyka, twórcy teorii napięcia 

emocjonalnego I.L.Janisa. Jego definicję stresu psychologicznego przytacza Terelak jako „taką 

zmianę w otoczeniu, która typowo, tzn. u przeciętnej osoby wywołuje wysoki stopień napięcia 

emocjonalnego, które przeszkadza w normalnym sposobie reagowania” [1]. Definicja ta obejmuje 

dwa aspekty stresu: 

 

• sytuację stresową opisywaną za pomocą bodźców wywołujących zaburzenia zachowania, 

• reakcję stresową, rozumianą jako wszelkie zmiany w zewnętrznym zachowaniu się, 

uczuciach, postawach wywołanych przez bodźce stresowe. 

 

Zdaniem cytowanego autora, w stresie można wyróżnić trzy fazy: 

 

1. faza zagrożenia, podczas której człowiek dostrzega oznaki niebezpieczeństwa wywołujące 
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strach, 

2. faza działania niebezpieczeństwa - człowiek spostrzega niebezpieczeństwo, którego 

unikniecie zależy od własnych działań obronnych lub innych ludzi, 

3. faza skutków - człowiek spostrzega mniej lub bardziej długotrwałe negatywne skutki stresu. 

 

Radzenie sobie ze stresem 

 

Marek Aureliusz, panujący w II w. cesarz rzymski i filozof, doradzał, by rzucić wyzwanie 

„sędziemu”, którego nosimy w sobie : „Odrzuć jego wyroki, a wszystko stanie się proste... Rzeczy 

są takie, jakimi czyni je Twoja opinia, a ta opinia mieszka w Tobie. Możesz ją odmienić, kiedy 

tylko zechcesz, a wówczas granice same się wygładzą i wszystko się uciszy: morze spokojne, niebo 

bezchmurne”.  

 

Według Marka Aureliusza, zmieniając własną ocenę sytuacji, możemy stać się spokojniejsi i mniej 

zestresowani. W ciągu ostatnich czterdziestu lat podejście takie zyskało aprobatę psychologów, a 

przeprowadzane przez nich badania potwierdziły skuteczność tej metody w rozwiązywaniu 

problemów związanych ze stresem.  

 

Wielu wydarzeń i sytuacji życiowych nie jesteśmy w stanie przewidzieć, a tym samym uniknąć, bo 

są nagłe, nieoczekiwane. Nie możemy również całkowicie odizolować się od innych ludzi, od 

wpływu czynników biologicznych i fizycznych na nasz organizm. Ale do wielu z tych wydarzeń 

możemy próbować nie dopuszczać, a tym samym ochronić nasz organizm przed ich wpływem.  

 

Zgodnie z hipotezą M. Reuchlina, każdy człowiek dysponuje wieloma sposobami adaptacji, z 

których jedne są łatwiej, a inne trudniej uruchamiane u tego samego osobnika. A zatem istnieje 

wiele dostępnych człowiekowi sposobów przystosowania się do określonych warunków, przy czym 

ich skuteczność jest różna. Jedni ludzie stale unikają trudnych sytuacji, inni aktywnie próbują 

poradzić sobie, co może skutkować utrwaleniem się takiego a nie innego sposobu adaptacji.  

 

W zakresie wykorzystywanych strategii radzenia sobie ze stresem istnieje pomiędzy ludźmi duże 

zróżnicowanie. Jedni podejmują działania służące zwalczeniu stresu, uporaniu się z trudnościami, 

inni ograniczają się do „obrony” tzn. do poprawienia swojego samopoczucia, opanowania objawów 

stresu. Pierwszą z postaw można nazwać walczącą, drugą obronną. W każdej z tych strategii 

pojawia się dalsze zróżnicowanie pomiędzy ludźmi. Wybierając bezpośrednie działanie skierowane 

na stresory ludzie mogą reagować unikaniem lub ucieczką, mogą także atakować fizycznie. Mogą 

również zastosować mechanizmy obronne: racjonalizację, intelektualizację, techniki tłumienia, 

wypierania ze świadomości, zaprzeczania lękowi itp.  

 

Nie ma jednej uniwersalnej recepty, skutecznego sposobu, przepisu na poradzenie sobie, pokonanie 

stresu. Efektywność tych sposobów zależy od wielu czynników. Wynikają one z tego, jaki jest 

człowiek w sensie biologicznym, jak i psychicznym – jakie ma cechy, jak funkcjonuje jego 

organizm, a zwłaszcza układ nerwowy.  

 

Nie bez znaczenia jest także osobowość, inteligencja, „obycie” ze stresem oraz to, w jakich 

warunkach stresowych trzeba funkcjonować (jak bardzo są one złożone i jak silne wpływają ). 

Ludzie szukają, uczą się rozmaitych sposobów radzenia sobie ze stresem, naśladując innych, albo 

metodą „prób i błędów” ale są i tacy, którzy pozostają bierni.  

 

Sposób, który zastosujemy, wykorzystamy na uporanie się ze stresem, zależy od rodzaju sytuacji 

stresowej, od intensywności stresu oraz od indywidualnych właściwości człowieka.  
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Z. Ratajczak (2000, str.75) zakłada istnienie czterech strategii zaradczych tworzących określoną 

sekwencję działań, podyktowaną przez tzw. rozwój sytuacji zagrożenia (takie sytuacje to rozwód, 

utrata pracy, egzamin... ): 

 

• Strategia prewencyjna, można ją zastosować przed nastąpieniem zagrożenia, które może 

mieć miejsce w przewidywalnej przyszłości. Zapobieganie wydaje się być najbardziej 

sensowne, oszczędne a tym samym najbardziej do zaakceptowania. Jest się już psychicznie 

przygotowanym, a także jest czas, by lepiej się przygotować i wykorzystać później swoje 

zasoby w walce z zagrożeniem. 

• Strategia walki, ataku, aktywnego mierzenia się z „agresywnym” czynnikiem bezpośrednio 

zagrażającemu życiu, zdrowiu itp. Wydatek energetyczny i intelektualny jest tu ogromny. 

Nie zawsze jest to strategia optymalna. 

• Strategia obrony (ochrony) siebie, oszczędzania sił i środków, ukrywania się, zasłaniania i 

czekania, aż zagrożenie zmniejszy się samo. To jednak może nie nastąpić. 

• Strategia ucieczki to powszechnie znany sposób radzenia sobie w tzw. sytuacjach 

beznadziejnych, gdy już nic nie można zrobić, zmienić. Człowieka ogarnia wówczas 

poczucie bezradności, niemożności, a takie odczucia same w sobie tworzą syndrom 

rzeczywistej bezradności i rzeczywistego braku sił. 

 

Radzenie sobie ze stresem wg Lazarusa 

 

R. Lazarus określa stres jako szczególny rodzaj relacji człowiek – środowisko, który wynika ze 

sposobu oceny sytuacji, w której się znaleźliśmy oraz własnych możliwości radzenia sobie z 

sytuacją. Gdy sytuacja zostanie określona jako stresowa, w konsekwencji pojawią się negatywne 

emocje, które pobudzają człowieka do działania celem zmiany warunków (sytuacji), albo do 

„złagodzenia” emocji.  

 

Radzenie sobie jest zbiorem czynności ukierunkowanych na walkę z zagrożeniem (Lazarus, 

Folkman, 1984). W zależności od natury owego zagrożenia proces ten może być bardzo złożony i 

ostatecznie mieć twórczy charakter.  

 

Aktywność zaradcza tym się różni od tej normalnej aktywności, nastawionej na osiągniecie celu, że 

przebiega w warunkach zakłócenia równowagi, że jest aktywnością utrudnioną, zagrożona i 

potencjalnie zagrażającą). Formy tej aktywności mogą służyć zarówno rozwiązaniu problemu, jak i 

opanowaniu emocji.  

 

Najpowszechniej przyjmowana definicja radzenia sobie R. S .Lazarusa i S. Folkmana (1984, s.141) 

brzmi następująco: „jest to ciągle zmieniający się wysiłek poznawczy i behawioralny, skierowany 

na specyficzne wymagania zewnętrzne i/lub wewnętrzne, które oceniane są jako obciążające bądź 

przekraczające możliwości człowieka”. Ich zdaniem różne sposoby radzenia sobie ze stresem pełnią 

dwie zasadnicze funkcje. Po pierwsze, służą one zmianie sytuacji na lepsze, albo poprzez zmianę 

własnego zachowania, albo poprzez zmianę otoczenia. Druga funkcja polega na opanowywaniu 

emocji w taki sposób, aby nie wymknęły się spod kontroli i nie załamały odporności psychicznej 

ani też nie utrudniły relacji, kontaktów z innymi ludźmi.  

 

Radzenie sobie uważane jest ponadto za podstawowy proces adaptacyjny. Jeżeli osoba w pierwotnej 

ocenie uzna sytuację za stresową, to uruchomiony zostanie proces zaradczy. Jego przebieg zależy 

głównie od oceny wtórnej zagrożenia, kiedy to osoba dokonuje oszacowania, co może uczynić, by 



44 

 

sprostać wymaganiom sytuacji. Radzenie sobie obejmuje czynności poznawcze i behawioralne, 

ukierunkowane na zmianę własnej sytuacji na lepszą. Uzyskuje to w wyniku zmiany własnego 

zaburzonego wskutek stresu działania (skoncentrowanie się na sobie) albo poprzez zmianę 

zagrażającego otoczenia bądź na regulację emocji (samouspokojenie). Funkcje te mogą się 

uzupełniać (jeżeli człowiek ma jeszcze siły) albo wchodzić w konflikt – unikając przykrych myśli, 

można zaniechać działań usuwających zagrożenie.  

 

R.S Lazarus (1984) rozróżnia cztery strategie zaradcze: 

 

• poszukiwanie informacji, 

• bezpośrednie działanie, 

• powstrzymywanie się od działania, 

• procesy intrapsychiczne. 

 

Kiedy znajdziemy się w sytuacji stresowej możemy poszukiwać informacji po to, aby dowiedzieć 

się czegoś o samej sytuacji, co będzie można wykorzystać przy podejmowaniu decyzji o tym, w 

jaki sposób zachować się lub co zrobić, aby zmienić sytuację. Często informacje pozwalają 

przewartościować szkody, straty czy zagrożenia, a tym samym zmienić pierwotną ocenę sytuacji. 

Informacje mogą także służyć potwierdzeniu słuszności wcześniejszej decyzji, czy wreszcie 

samouspokojeniu. Zdarza się jednak i tak, że unikamy informacji, wolimy czegoś nie wiedzieć, z 

czegoś nie zdawać sobie sprawy. Takiego podejścia wymaga osiągnięcie samouspokojenia.  

 

Bywa, że pozostawanie w niepewności, nie dochodzenie szczegółów jest właściwą strategią, gdyż 

pełna informacja mogłaby spowodować nasilenie, zamiast osłabienia stresu. Zwłaszcza w 

sytuacjach „beznadziejnych”, „bez wyjścia”, kiedy niewiele można zrobić, aby je zmienić – 

pozostawanie w niepewności może podtrzymać nadzieję i odporność psychiczną. Wiele osób woli 

nie wiedzieć wszystkiego, bo cała prawda mogłaby ich załamać. Niepewność rodzi często nadzieję, 

że zło przeminie, że wszystko jeszcze się ułoży. Tak bywa w przypadku chorych, przed którymi 

ukrywane są szczegóły rozpoznania i rokowania w przebiegu choroby.  

 

Jest też grupa ludzi, którzy zawsze i w każdych okolicznościach wolą znać prawdę, nawet jeżeli jest 

okrutna, wolą mieć pełną świadomość tego co ich czeka. Pozwala im to na przystosowanie się do 

sytuacji, pomaga przetrwać bądź pogodzić się z losem. Ważne jest, aby inni ludzie z otoczenia 

takiego człowieka potrafili rozszyfrować, czego się od nich oczekuje: prawdy, która może załamać 

czy też zatajenia szczegółów, dając tym samym nieprawdziwy obraz sytuacji, ale jednocześnie i 

nadzieję.  

 

Innym sposobem radzenia sobie w sytuacjach stresowych jest podejmowanie bezpośrednich 

działań, czynności, służących zmianie tej sytuacji. Mogą one być bardzo zróżnicowane i mogą 

służyć zarówno przezwyciężeniu skutków zdarzenia jak również „odsunięciu” od siebie 

problemów, z którymi nie potrafi sobie poradzić. Stąd ucieczki w alkohol, narkotyki. Zapobieganie 

przyszłym zagrożeniom, niedopuszczanie do ich powstawania dokonywane zarówno w otoczeniu 

jak i w samym sobie mogą zmienić sytuacje na lepszą, znacznie korzystniejszą.  

 

Zdaniem Lazarusa bywa i tak, że niereagowanie, brak działania mogą przynieść więcej korzyści i 

okazać się skuteczniejszym sposobem poradzenia sobie z sytuacją stresową niż to, co mielibyśmy 

ochotę zrobić. Niewłaściwie wybrany w określonej sytuacji sposób zachowania może okazać się 

szkodliwy i spowodować poważne następstwa. Czasem to sytuacja nie pozwala na wybór sposobu 

zachowania.  

 

R. Lazarus wyłączył z grupy bezpośrednich działań służących opanowaniu stresu wyłączył procesy 
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poznawcze tworzące odrębną grupę tzw. wewnątrzpsychicznych metod zaradczych. Obejmuje ona 

bardzo zróżnicowane sposoby służące zarówno samooszukiwaniu się poprzez zaprzeczanie („to 

nieprawdą”, „nie wierzę”, „to nie może być prawda”) czy pozorowanie reakcji, udawanie, 

„nadrabianie miną”. Są to zachowania przeciwne do rzeczywiście przeżywanych uczuć a służą 

unikaniu zagrożenia, oddzieleniu się od niego. Temu ma służyć także wycofywanie się, 

racjonalizacja (przyjmowanie pozornie rozsądnego wytłumaczenia własnego działania) czy 

intelektualizacja (nadmiernie logiczne analizowanie, rozważanie tego, co zagraża).  

 

Wszystkie te działania mają znaczenie przede wszystkim uspokajające, poprawiające samopoczucie 

poprzez redukcję przykrych emocji. Nie zmienia to jednak obiektywnej relacji człowiek – 

środowisko, czyli nie zmienia samej sytuacji stresowej. 

 

Typowe sposoby radzenia sobie ze stresem 

 

Jest wiele psychologicznych sposobów postępowania, wykorzystywanych przez ludzi dla 

opanowania stresu w różnych sytuacjach. Maja one niejednakowa skuteczność, co zależy nie tylko 

od samej sytuacji, w której są wytwarzane i stosowane, ale także od cech jednostki np. wiedzy, 

inteligencji, życiowego doświadczenia itp. oraz czasu jaki jest do dyspozycji.  

 

Jest rzeczą naturalną, normalną, że człowiek unika sytuacji trudnych, stresotwórczych. Stara się nie 

dopuścić do ich powstania, albo, jeśli już zaistniały, próbuje się z nich wycofać, uciec. Osoby 

nieśmiałe (często tak bywa) konsekwentnie odmawiają udziału w spotkaniach towarzyskich lub pod 

jakimkolwiek pretekstem usiłują z nich wyjść. Jeśli nie jest to możliwe np. ze względu na obawę 

przed ośmieszeniem lub skompromitowaniem się we własnych lub innych oczach, to mimo 

przeżywania silnego strachu i typowej dla tych emocji reakcji ucieczki – pozostają. Z takich 

właśnie powodów rzadko kiedy pacjenci uciekają z fotela dentystycznego. Typowo ludzkim 

zachowaniem jest odkładanie, odsuwanie w czasie tego, co może stanowić źródło potencjalnego 

stresu: egzaminu, ważnego spotkania, rozmowy.  

 

Innymi technikami opanowania, kontroli stresu jest nabywanie doświadczenia i wprawy w 

wykonywaniu zadania, co pośrednio zmniejsza jego trudność, stopniowe „oswajanie się” z 

zadaniem, poszerzanie własnych kompetencji, poszukiwanie informacji o zdarzeniu lub sytuacji np. 

o przebiegu egzaminu, o osobie, z którą mamy się spotkać itp.  

 

Czasami ludzie próbują przewidywać zdarzenia i usiłują je przeżyć emocjonalnie znacznie 

wcześniej, niż mają one miejsce w rzeczywistości. Tak można się przygotować do ważnej 

rozmowy, publicznego występu. Podobnie rzecz ma się z przewidywaniem własnych reakcji na 

stres. W chwili, gdy pojawią się wraz ze stresem nie będą zaskoczeniem i to pozwoli na kontrolę 

nad sytuacją, nad tym, co się dzieje.  

 

Bywają sytuacje kiedy ludzie próbują odwracać uwagę od źródła stresu, próbować obracać w żart, 

lekceważyć, deprecjonować niebezpieczeństwo lub pomniejszać znaczenie straty, porażki.  

 

Sposobem na przeżycie stresu dla pewnej grupy osób jest intensywny wysiłek fizyczny lub 

skoncentrowanie uwagi na jakiejś czynności, co wyraża się w szczególnie dokładnym jej 

wykonaniu. Wizualnym przykładem takiego zachowania może być także silna koncentracja uwagi 

na jakimś punkcie np. uważne przyglądanie się paznokciom, czubkom butów, „skubanie” 

garderoby.  
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W stresie może ujawnić się i nasilić tendencja do korzystania z pomocy innych ludzi, bo wynika to 

ze związku potrzeby kontaktu emocjonalnego z potrzebą bezpieczeństwa. Czasami jednak ludzie w 

trudnych chwilach wolą pozostać przez pewien czas sami, w odosobnieniu by ich cierpień nie 

widzieli inni, by nie być postrzeganymi inaczej niżby chcieli. W dużym stopniu dotyczy to 

mężczyzn obawiających się uznania ich za „mięczaków”.  

 

Są przypadki, kiedy ważną rolę w zwalczaniu stresu odgrywa identyfikacja z grupą, do której 

człowiek należy. W poczuciu silnej więzi emocjonalnej z drugą osobą lub grupą osób łatwiej jest 

znieść stres. Podobnie rzecz ma się, gdy źródło stresu jest wyraźnie określone i przeciwko niemu 

kierowana jest np. agresja. 

Radzenie sobie z ostrym stresem 

 

Silne stresy manifestują się najczęściej silnymi emocjami, takimi jak wściekłość, gniew, poczucie 

bezradności, poczucie winy itp.; ich wyraz zależy od indywidualnych dyspozycji osobowościowych 

człowieka.  

 

Napad jest przykładem krytycznej sytuacji, w której możliwości radzenia sobie, zdolności 

przystosowawcze ofiary zostają niespodziewanie, nagle skonfrontowane z wymaganiami 

ekstremalnej sytuacji zewnętrznej, w której nieoczekiwanie znalazła się napadnięta osoba. 

Towarzyszy temu przeżycie silnego strachu związanego z bezpośrednim zagrożeniem życia.  

 

Z. Ratajczak (2000,str.75) zakłada istnienie czterech strategii zaradczych, tworzących określoną 

sekwencję działań, podyktowaną przez tzw. rozwój sytuacji zagrożenia: 

 

• Strategia prewencyjna, można ją zastosować przed nastąpieniem zagrożenia, które może 

mieć miejsce w przewidywalnej przyszłości. Zapobieganie wydaje się być najbardziej 

sensowne, oszczędne a tym samym najbardziej do zaakceptowania. Jest się już psychicznie 

przygotowanym, a także jest czas, by lepiej się przygotować i wykorzystać później swoje 

zasoby w walce z zagrożeniem. 

• Strategia walki, ataku, aktywnego mierzenia się z „agresywnym” czynnikiem bezpośrednio 

zagrażającemu życiu, zdrowiu itp. Wydatek energetyczny i intelektualny jest tu ogromny. 

Nie zawsze jest to strategia optymalna. 

• Strategia obrony (ochrony) siebie, oszczędzania sił i środków, ukrywania się, zasłaniania i 

czekania, aż zagrożenie zmniejszy się samo. To jednak może nie nastąpić. 

• Strategia ucieczki to powszechnie znany sposób radzenia sobie w tzw. sytuacjach 

beznadziejnych, gdy już nic nie można zrobić, zmienić. Człowieka ogarnia wówczas 

poczucie bezradności, niemożności, a takie odczucia same w sobie tworzą syndrom 

rzeczywistej bezradności i rzeczywistego braku sił. 

 

Drastycznym przykładem sposobów radzenia sobie z ostrym stresem jest opis reakcji 

psychologicznych i fizjologicznych na ostry stres u ofiar gwałtu. Opublikowane w latach 

siedemdziesiątych wyniki badań A.W. Bergessa i L.L. Holmstroma dostarczyły danych na temat 

reakcji na zagrożenie napadem, podczas gwałtu oraz zachowań w czasie odległym od napadu u 

kobiet będących ofiarami gwałtu. Radzenie sobie z sytuacją w pierwszej fazie napadu polegało na 

różnych próbach uniknięcia zdarzenia. Większość kobiet stosując słowne formy usiłowało bronić 

się poprzez przeciąganie czasu, błagania, przekonywanie, żarty lub groźby. Nieliczne próbowały 

bronić się, atakując fizycznie napastnika lub uciekając. Jednakże znaczna część kobiet (1/3 z 92 

badanych), jak to określiły, była „sparaliżowana”, „złamana”. Miało to taki skutek, że nie były w 

stanie zareagować na napad, owładnęło nimi uczucie krańcowego wyczerpania.  
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W chwili gdy miały świadomość, że nie unikną zgwałcenia, zaczynały działać różnie, ale 

szczególne znaczenie miały w tym momencie strategie poznawcze. Niemal wszystkie kobiety 

mówiły, że starały się z całej siły koncentrować na jakiejkolwiek innej myśli, nie myśleć o tym co 

się dzieje. Aby nie prowokować dalszej agresji próbowały zachować spokój, nie stawiać oporu, 

modliły się o pomoc i oto, aby koszmar się skończył. Usiłowały zapamiętać cechy napastnika. Dla 

rozładowania napięcia, zwrócenia uwagi otoczenia, licząc na nadejście pomocy, co uchroni je od 

gwałtu, zastosowane (typowe dla wszystkich kobiet) strategie miały formę przeraźliwego krzyku, 

płaczu, albo też była to forma przekonywania napastnika do zaprzestania agresji. Miało to na celu 

uniknięcie dalszego okrucieństwa.  

 

 

Były też próby obrony przed napastnikiem, ale takie zachowania mogą pogorszyć sytuację, 

ponieważ są czynnikiem wzmacniającym negatywne zachowania napastnika. Reakcją na tak ostry 

stres było występowanie niekontrolowanych reakcji fizjologicznych: mdłości, torsje, kłopoty z 

oddychaniem, utrata przytomności lub pełne zahamowanie reakcji.  

 

Reakcje emocjonalne w pierwszych godzinach po zdarzeniu były wręcz skrajne. W przypadku 

silnej ekspresji wyrażały się w formie płaczu, szlochania, niepokoju i napięcia. W przypadku 

zahamowania, przeżycia były tłumione, ukrywane sprawiając wrażenie powściągliwego spokoju 

lub przygnębienia. Ostre zaburzenia somatyczne objawiające się poczuciem zmęczenia, znużenia, 

silnymi bólami głowy, zaburzeniami snu, brakiem apetytu, występowały u ofiar przez kilka 

pierwszych tygodni po napadzie. Zaburzeniom somatycznym towarzyszyły reakcje psychologiczne: 

od strachu, upokorzenia, poniżenia, poprzez wściekłość, żądzę zemsty, po samoobwinianie się. U 

wszystkich postępowała dezorganizacja życia, które później ulegało reorganizacji. Wiele z tych 

kobiet zmieniało miejsce zamieszkania, wyjeżdżało na dłuższy czas, większość zmieniała numer 

telefonu.  

 

Po tak drastycznych przejściach kobiety te potrzebowały bliskości rodziny, przyjaciół. Miało to im 

dać poczucie bezpieczeństwa, zaspokajać potrzebę bliskiego kontaktu emocjonalnego. Ponad ¾ z 

nich poszukiwało pomocy w organizacjach społecznych. Niemal wszystkie miały koszmary nocne 

związane z tym, co je spotkało, u wielu rozwijała się nerwica. Wszystkie bały się powtórnego 

napadu, współżycia, tłumu, w ogóle ludzi a w każdym mężczyźnie widziały gwałciciela. 

Techniki psychorelaksacyjne 

 

Mądrość zawarta w dziełach filozofów, której istotą było ludzkie życie, nie zaprzedane w niewolę 

sukcesu i osiągnięć materialnych, a nakierowane na pełny rozwój umysłowy i duchowy człowieka, 

zyskuje wśród naukowców coraz większe uznanie i jest wykorzystywana w tworzeniu 

wartościowych strategii w walce ze stresem. Elementy filozofii, religii, psychologii z dawnych, lecz 

do dzisiaj istniejących systemów leczniczych Dalekiego Wschodu przenikają do kultury Zachodu i 

pomagają w praktyce terapeutycznej.  

 

Techniki relaksu, z których korzysta się w walce ze stresem, wywodzą się głównie z systemów 

filozoficzno-religijnych ludów Indii, Chin i Japonii. Wśród wielu sposobów przeciwdziałania 

psychosomatycznym skutkom stresów bardzo skuteczne są treningi relaksacyjne. Badacze 

zajmujący się zjawiskiem stresu różnie określają istotę tych treningów. Stanisław Siek (1989) 

nazywa je zabiegami, mającymi na celu wprowadzenie organizmu w stan odprężenia.  

 

Można zatem stwierdzić, że zjawisko relaksu jest opozycyjną reakcją do zjawiska stresu, zarówno 

na poziomie fizjologicznym, jak i psychicznym. Oprócz zmniejszenia syndromów mobilizacyjnych 
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organizmu (wyciszenie nadmiernej aktywności wegetatywnego układu nerwowego, spadek napięcia 

mięśniowego) dochodzi do pogłębienia samoświadomości. Relaks jest skutecznym sposobem 

obniżania napięcia lękowego i symptomów choroby somatycznej. Lęk powoduje wzrost aktywności 

nerwowego układu sympatycznego. Natomiast wzrost aktywności pogarsza samopoczucie, wzmaga 

bóle, które z kolei nasilają lęk.  

 

Relaks wpływa zarówno na zmniejszenie aktywności sympatycznej, jak i bezpośrednio na objawy 

lęku. W konsekwencji osłabia dolegliwości bólowe chorego. W czasie kilkunastominutowego 

relaksu z pomocą różnych technik (m.in. zen i joga, medytacja transcendentalna, trening autogenny 

i inne) w organizmie człowieka pojawiają się takie pozytywne reakcje, jak: zmniejszenie zużycia 

tlenu o około 10-20%, co jest wskaźnikiem, że organizm wówczas pracuje oszczędnie; wzrost 

częstotliwości i intensywności fal alfa w mózgu, co poprawia jego biologiczną i psychiczną 

sprawność; obniżenie poziomu kwasu mlekowego jako konsekwencja rozluźnienia grup mięśni 

(rąk, nóg, tułowia); zmniejszenie liczby uderzeń serca na minutę; zwolnienie rytmu oddychania.  

 

Mimo, że potrzeba relaksu należy do wrodzonych skłonności organizmu, to konieczność stałej 

mobilizacji w codziennym życiu nie pozwala jej realizować. Dlatego relaksu, z którym wiążę się 

odprężenie, trzeba się nauczyć. Wstępny etap ćwiczeń relaksacyjnych to nauka przyjmowania 

biernej postawy, „wyłączania” możliwie wszystkich obszarów aktywności (myślowej, uczuciowej, 

mięśniowej).  

 

Drugi etap to uczenie koncentrowania się na reakcjach własnego organizmu (oddech, napięcie 

mięśniowe), co połączone jest z etapem trzecim – uczeniem się umiejętności sterowania pracą 

swojego organizmu. Ćwiczenia w tych etapach dotyczą: koncentracji uwagi na wrażeniach 

mięśniowych płynących z organizmu i wywoływaniu wrażenia ciężkości we wszystkich jego 

częściach (głównie dotyczy to rąk, nóg, tułowia); uczenia się koncentracji na wrażeniach płynących 

z poszczególnych narządów, na przykład pracy serca itp. Ćwiczenia te odgrywają wielką rolę 

podczas przestrajania pracy organizmu i oddziałują również na życie psychiczne – tonizują reakcje 

emocjonalne i nastawienie wobec siebie. Relaks w postaci ćwiczeń ma niewątpliwie korzystny 

wpływ na łagodzenie objawów stresu i jego skutków, może odegrać ważną rolę w profilaktyce 

naszego zdrowia i samopoczucia.  

 

Ćwiczenia relaksacyjne uprawiane systematycznie można z pożytkiem wykorzystać do formowania 

wielu cech własnej osobowości (życzliwość, stanowczość, odwaga, pracowitość, wytrwałość, 

odporność psychiczna itp.), a także po to, by dotrzeć do zapomnianych czy tłumionych emocji. Z 

całą pewnością jest to dobry sposób radzenia sobie z cywilizacyjnym stresem, co może ochronić 

nasze zdrowie.  

 

Pozytywne zmiany fizjologiczne będące następstwem różnych technik relaksu (m.in. zen i joga, 

medytacja transcendentalna, trening autogenny i inne) to wyraźny wzrost lub spadek istotnych 

życiowo funkcji organizmu. I tak, w czasie medytacji transcendentalnej, treningu autogennego, 

ćwiczeń jogi i zen obniża się zużycie tlenu, zwalnia się rytm oddechu, spada ciśnienie tętnicze i 

tętno, a wyraźnie wzrastają fale alfa w mózgu. 

 

Zespół uzależnienia od alkoholu, zgodnie z kryteriami zawartymi w 10 edycji Międzynaro-

dowej Klasyfikacji Chorób, Urazów i Przyczyn Zgonów (ICD 10) należy definiować jako wystą-

pienie przynajmniej trzech z następujących objawów, w okresie przynajmniej jednego miesiąca lub 

w ciągu ostatniego roku w kilkukrotnych okresach krótszych niż miesiąc: 

1. Silne pragnienie lub poczucie przymusu picia ("głód alkoholowy"). 
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2. Upośledzenie zdolności kontrolowania zachowań związanych z piciem (upośledzenie zdol-

ności powstrzymywania się od picia, trudności w zakończeniu picia, trudności     w ograni-

czaniu ilości wypijanego alkoholu). 

3. Fizjologiczne objawy zespołu abstynencyjnego w sytuacji ograniczenia lub przerywania pi-

cia (drżenie, nadciśnienie tętnicze, nudności, wymioty, biegunka, bezsenność, niepokój, w 

krańcowej postaci majaczenie drżenne) lub używanie alkoholu w celu uwolnienia się od ob-

jawów abstynencyjnych. 

4. Zmieniona (najczęściej zwiększona) tolerancja alkoholu, potrzeba spożywania zwiększo-

nych dawek dla osiągnięcia oczekiwanego efektu. 

5. Koncentracja życia wokół picia kosztem zainteresowań i obowiązków. 

6. Uporczywe picie alkoholu mimo oczywistych dowodów występowania szkodliwych na-

stępstw picia. 

Uzależnienie od alkoholu jest chorobą chroniczną, postępującą i potencjalnie śmiertelną. 

 Nie jest możliwe całkowite jej wyleczenie, a jedynie zahamowania narastania jej objawów      i 

szkód zdrowotnych z nią związanych. 

W świetle nowoczesnej wiedzy uzależnienie od alkoholu jest chorobą wieloczynnikową, bio-

psycho-społeczną, uszkadzającą funkcjonowanie człowieka w sferze somatycznej, psychologicznej, 

społecznej i duchowej. Model leczenia tego schorzenia musi być dostosowany do takiego sposobu 

postrzegania tej choroby. 

 

Działanie alkoholu na organizm 

 

Alkohol etylowy jest cieczą lżejszą od wody, przezroczystą, o charakterystycznej woni           i 

piekącym smaku. W normalnych warunkach występuje w organizmie człowieka jako alkohol 

fizjologiczny, w stężeniu nie przekraczającym 0,15 promila. Wchłanianie rozpoczyna się 

natychmiast po wprowadzeniu alkoholu do organizmu, już w jamie ustnej. Szybkość wchłaniania 

zależy m. in. od tempa przesuwania się treści pokarmowych z żołądka do dwunastnicy i jelit, a 

także od zawartości tłuszczu w pożywieniu. Jelita są miejscem, gdzie najwięcej alkoholu przenika 

do krwi, natomiast największe jego stężenie występuje w ślinie, moczu, krwi, żółci i płynie 

mózgowo-rdzeniowym. Do maksymalnego stężenia alkoholu we krwi dochodzi po upływie około 

1-1,5 godziny od chwili jego spożycia. Proces metabolizowania alkoholu przebiega wolniej niż 

proces jego wchłaniania. 

Za: B. Woronowicz: „”Bez tajemnic o uzależnieniach i ich leczeniu,” Instytut Psychiatrii 

 i Neurologii, Warszawa 2003 

  

Polskie prawo definiuje: 

stan po użyciu alkoholu, gdy stężenie alkoholu we krwi wynosi od 0,2 do 0,5 promila (lub 

rejestruje się obecność alkoholu w wydychanym powietrzu na poziomie od 0,1mg do 0,25 mg w 1 

dm3 ). 

stan nietrzeźwości, gdy stężenie alkoholu we krwi wynosi powyżej 0,5 promila (lub rejestruje się 

obecność alkoholu w wydychanym powietrzu na poziomie powyżej 0,25 mg     w 1dm3). 

Dla oceny stanu trzeźwości ważna jest umiejętność szacunkowego obliczenia poziomu stężenia 

alkoholu we krwi. W tym celu można posłużyć się następującymi wzorami: 

x g 100% alkoholu 

Dla mężczyzn = ----------------------------------- 

waga ciała( w kg) x 70% 

 

x g 100% alkoholu 

Dla kobiet = ----------------------------------- 
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waga ciała( w kg) x 60% 

 

Przy czym 10g czystego, 100% alkoholu (1 standardowa porcja alkoholu) zawarte jest w:  

w ok. 250ml piwa o mocy 5%, w ok. 100ml wina o mocy 12% oraz w ok. 30ml wódki o mocy 

40%.  

 

W zależności od stężenia alkoholu we krwi występują określone objawy zatrucia alkoholem: 

stężenie objawy 

od 0,3 do 0,5 

promila 

Nieznaczne zaburzenia równowagi oraz euforia i obniżenie krytycyzmu, 

upośledzenie koordynacji wzrokowo-ruchowej oraz zaburzenia widzenia 

do 0,7 promila Zaburzenia sprawności ruchowej (niezauważalne osłabienie refleksu0, 

nadmierna pobudliwość i gadatliwość, a także obniżenie samokontroli oraz 

błędna ocena własnych możliwości, które często prowadzą do fałszywej oceny 

sytuacji 

do 2 promili Zaburzenia równowagi, sprawności i koordynacji ruchowej, obniżenie progu 

bólu, spadek sprawności intelektualnej (błędy w logicznym rozumowaniu, 

wadliwe wyciąganie wniosków itp.) pogłębiający się w miarę narastania 

intoksykacji alkoholowej, opóźnienie czasu reakcji, wyraźna drażliwość, 

obniżona tolerancja, zachowania agresywne, pobudzenie seksualne, wzrost 

ciśnienia krwi oraz przyspieszenie akcji serca. 

do 3 promili Zaburzenia mowy (mowa bełkotliwa), wyraźne spowolnienie i zaburzenia 

równowagi, wzmożona senność, znaczne obniżona zdolność do kontroli 

własnych zachowań 

do 4 promili Spadek ciśnienia krwi, obniżenie ciepłoty ciała, osłabienie lub zanik odruchów 

fizjologicznych oraz głębokie zaburzenia świadomości prowadzące do śpiączki 

powyżej 4 

promili 

Głęboka śpiączka, zaburzenia czynności ośrodka oddechowego i naczyniowo-

ruchowego, możliwość porażenia tych ośrodków przez alkohol. 

 
Za: B. Woronowicz: „Bez tajemnic o uzależnieniach i ich leczeniu,” Instytut Psychiatrii i Neurologii, Warszawa 2003 
Wpływ alkoholu na OUN wiąże się z działaniem depresyjnym, a odczuwane pobudzenie po spożyciu alkoholu jest 

przejściowe i związane z hamowaniem korowych mechanizmów kontrolujących, co skutkuje zaburzeniem krytycyzmu i 

samokontroli z gwałtownymi wahaniami nastroju. 
Za Izabela Domitrz: „Pacjent przewlekle nadużywający alkoholu”, TERAPIA UZALEŻNIENIA I WSPÓŁUZALEŻ-

NIENIA, NR5/2007 

Szkody zdrowotne 

Według Światowej Organizacji Zdrowia alkohol znajduje się na trzecim miejscu wśród czynników 

ryzyka dla zdrowia populacji. Większe ryzyko niesie za sobą palenie tytoniu          i nadciśnienie 

tętnicze. Ponad 60 rodzajów chorób i urazów ma związek ze spożywaniem alkoholu. 

Alkohol działa szkodliwie na niemal wszystkie tkanki i narządy. Alkohol, a także jego główny 

metabolit, aldehyd octowy, są bezpośrednio toksyczne dla tkanek. Alkohol i jego metabolity 

wchodzą w bezpośrednie reakcje z fizjologicznymi substancjami w organizmie. Działanie pośrednie 

alkoholu polega na silnym wpływie na homeostazę ustroju poprzez działanie na układ 

wegetatywny, endokrynny, odpornościowy, gospodarkę wodno-elektrolitową, wchłanianie 

niezbędnych składników odżywczych itp. 

Toksyczne działanie alkoholu etylowego i produktów jego przemiany powoduje zmiany chorobowe 

w następujących układach: 
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• układ nerwowy: polineuropatia, zmiany zanikowe móżdżku i mózgu, zwyrodnienia  w pła-

tach czołowych, ubytek szarej substancji mózgu, encefalopatia Wernickego         i inne; 

• układ pokarmowy: przewlekłe stany zapalne błon śluzowych jamy ustnej, przełyku, żołąd-

ka i dwunastnicy, zaburzenia perystaltyki jelit oraz upośledzenie wchłaniania, stany zapalne 

trzustki i wątroby (stłuszczenie, zwłóknienie i marskość) i inne; 

• układ krążenia: nadciśnienie tętnicze, kardiomiopatia alkoholowa (zmiany zwyrodnienio-

we włókien mięśnia sercowego, stłuszczenie i powiększenie serca) 

• układ oddechowy: przewlekłe zapalenie błony śluzowej tchawicy i oskrzeli. U osób nadu-

żywających alkoholu 10-krotnie częściej występuje rak jamy ustnej, krtani oraz tchawicy. 

• układ moczowy: ostra niewydolność nerek, wzrost stężenia kwasu moczowego we krwi i 

związane z tym objawy dny moczanowej (zapalenie stawów spowodowane gromadzeniem 

się złogów moczanowych) 

• układ hormonalny: nieprawidłowe wydzielanie testosteronu, zmniejszenie ruchliwości 

plemników i zniszczenie ich struktury. Hypogonadyzm i feminizacja u mężczyzn, u kobiet 

zaburzenia miesiączkowania, zanik jajników i maskulinizacja. 

Alkohol wpływa na osłabienie systemu odpornościowego organizmu. Skutkiem tego jest m.in. 

zwiększone ryzyko występowania pewnych odmian raka, zwłaszcza przełyku, wątroby, części 

nosowej gardła, krtani i tchawicy oraz raka sutka u kobiet. 

Alkohol wywołuje też niedobory witamin i innych pierwiastków niezbędnych dla prawidłowego 

funkcjonowania organizmu. Następstwem owych niedoborów są zaburzenia widzenia, zmiany 

skórne, zapalenie wielonerwowe, zmiany w błonach śluzowych i szpiku kostnym, zaburzenia 

procesów rozrodczych, szkorbut i inne. 

Alkohol wywołuje znaczące zaburzenia w funkcjonowaniu psychicznym człowieka: bezsenność, 

depresję, niepokój, próby samobójcze, zmiany osobowości, amnezję, delirium tremens, psychozę 

alkoholową, halucynozę alkoholową, otępienie (zespól Korsakowa). 

Za Anderson P., Baumberg B. (2006) Alcohol in Europe. London: Institute of Alcohol Studies 

(2006). Polskie wydanie: Alkohol w Europie, Wyd. Parpamedia, 2007 

 

Picie ryzykowne i szkodliwe 

Różne wzory spożywania alkoholu  

 

Nikt nie sięga po alkohol po to, aby mieć problemy. Przeciwnie każdy, kto spożywa alkohol ocze-

kuje korzyści – chce poprawić sobie nastrój, ubarwić szarą codzienność, ułatwić kontakty towarzy-

skie, zrelaksować się. Niektórzy nawet wierzą, że alkohol może mieć korzystne działanie zdrowot-

ne.  

Choć alkohol jest trucizną i z punktu widzenia toksykologii każda ilość wypitego alkoholu jest ry-

zykowna, to jednak w większości przypadków spożywanie małych dawek alkoholu nie pociąga za 

sobą widocznych szkód zdrowotnych i konsekwencji społecznych. Mimo to nie powinni wcale pić 

alkoholu:  

• młodzi ludzie (ze względu na ryzyko poważnych zaburzeń rozwojowych),  

• kobiety w ciąży i matki karmiące (z powodu ryzyka uszkodzenia płodu i negatywnego wpływu na 

zdrowie dziecka),  

• osoby chore, przyjmujące leki wchodzące w reakcje z alkoholem,  

• wszyscy, którzy znajdują się w okolicznościach wykluczających picie (kierując pojazdami, prze-

bywając w pracy, w szkole, itp.),  

• osoby, którym szkodzi każda, nawet najmniejsza, ilość alkoholu. 

Co ósmy dorosły Polak nie pije w ogóle alkoholu. Kilkanaście procent dorosłych Polaków spożywa 

alkohol problemowo. Szacuje się, że w grupie tej znajduje się ok. 900 tys. osób uzależnionych oraz 

ponad 2 mln osób pijących alkohol ryzykownie lub szkodliwie.  
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Większość pijących spożywa alkohol w sposób, który nie powoduje negatywnych konsekwencji dla 

nich i dla osób z ich otoczenia.  

 

Osoby pijące alkohol mogą wielokrotnie w ciągu swojego życia zmieniać wzór spożywania 

alkoholu przemieszczając się na continuum od abstynencji, poprzez picie     o niskim poziomie 

ryzyka, do spożywania alkoholu w sposób wysoce ryzykowny  i szkodliwy. Niektóre z nich się 

uzależnią. Jest to wędrówka w dwie strony. Ktoś, kto dzisiaj pije alkohol na poziomie niskiego 

ryzyka może w wyniku różnego rodzaju okoliczności zwiększyć swoje picie do poziomu 

wysokiego ryzyka. Ktoś, kto dziś pije ryzykownie lub szkodliwie może na tyle ograniczyć swoje 

picie, aby radykalnie zmniejszyć wynikające          z niego szkody. Abstynent może w każdej chwili 

zacząć pić, a osoba uzależniona może zostać abstynentem. Najmniej prawdopodobna jest sytuacja, 

że osobie uzależnionej uda się trwale ograniczyć spożywanie alkoholu, a więc wrócić na stałe do 

picia kontrolowanego, o niskim ryzyku szkód.  

 

Ryzykowne spożywanie alkoholu to picie nadmiernych ilości alkoholu (jednorazowo  i łącznie w 

określonym czasie) nie pociągające za sobą aktualnie negatywnych konsekwencji, przy czym 

można oczekiwać, że konsekwencje te pojawią się, o ile obecny model picia alkoholu nie zostanie 

zmieniony.  

 

Picie szkodliwe to taki wzorzec picia, który już powoduje szkody zdrowotne, fizyczne bądź 

psychiczne; ale również psychologiczne i społeczne, przy czym nie występuje uzależnienie od 

alkoholu.  

Za: J. Fudała: „Czy moje picie jest bezpieczne”, PARPAMEDIA, 2007 

 

 

Sygnały ostrzegawcze 

 

Picie alkoholu staje się problemem,  gdy: 

· zwiększa się ilość i częstotliwość spożywania alkoholu, 

· zmienia się funkcja picia i rola alkoholu w życiu (picie nie jest już tylko elementem wzorca   

  kulturowego, ale staje się lekarstwem na stres, smutek, samotność, lęk), 

· postępuje przywiązanie do sytuacji picia (narasta koncentracja na sytuacjach związanych  

  z piciem, oczekiwanie na moment picia, celebrowanie picia, niepokój w sytuacji 

  niemożności napicia się), 

· alkohol spożywany jest w nieodpowiednich sytuacjach jak: okres ciąży i karmienia piersią, 

  prowadzenie pojazdów, przy spożywaniu leków wchodzących w reakcje z alkoholem,  

  pomimo chorób wykluczających spożywanie alkoholu itp. 

· nasilają się incydenty upojenia, 

· pojawia się zaniepokojenie piciem i uwagi krytyczne wyrażane przez osoby bliskie oraz 

  sygnały sugerujące ograniczenie ilości lub powstrzymanie się od picia, 

· używanie alkoholu staje się sposobem usuwania przykrych skutków poprzedniego picia 

  (klinowanie), 

· pojawiają się trudności w przypominaniu sobie co się działo poprzedniego dnia w sytuacjach 

  związanych z piciem, 

· rosną negatywne konsekwencje nadużywania alkoholu, a mimo to picie jest nadal 

  kontynuowane. 

 

Uzależnienie od narkotyków 
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Narkotyki charakteryzują się możliwością wywoływania stanu przyzwyczajenia, a nawet przymusu 

ich dalszego stosowania. Różnego rodzaju substancje psychoaktywne, wykazując taki rodzaj dzia-

łania, że osobie zażywającej sprawia ono przyjemność i poprawia samopoczucie - niosą ryzyko 

powstawania zależności psychicznej. Będzie się ona wyrażać regularną chęcią przeżywania róż-

nych sytuacji pod wpływem narkotyku. Możliwość wytworzenia tego rodzaju zależności jest 

wspólnym mianownikiem właściwie wszystkich narkotyków. Jednak to, czy się ona wytworzy, za-

leży głównie od rodzaju narkotyku, cech osobowościowych i sytuacji osoby eksperymentującej z 

narkotykiem. Jeśli powstanie ten rodzaj zależności, to będzie się charakteryzować silną potrzebą i 

niekontrolowanym pragnieniem ponownego przyjęcia danej substancji. Dużą rolę odgrywa także 

wiek osób sięgających po środki odurzające. Jest nieomal prawidłowością, że ci dorośli, którzy uza-

leżnili się od narkotyków pierwsze eksperymenty z nimi zaczynali w wielu kilkunastu lat, kiedy 

emocjonalnie dopiero dojrzewali. 

Innym rodzajem uzależnienia, jest zależność fizyczna, która dotyczy tylko niektórych grup narko-

tyków. Zależność taka, to wynik adaptacji układu nerwowego do obecności danej substancji psy-

choaktywnej. Fizjologiczne mechanizmy powstawania zależności fizycznej przebiegają rozmaicie 

w przypadku różnych grup narkotyków. Przykładem mogą być barbiturany, których działanie 

wpływa na osłabienie aktywności neuronów. Przy nagłym odstawieniu barbituranów neurony te 

stają się nadaktywne prowadząc do wielu zaburzeń      w czynnościach fizjologicznych organizmu. 

Zaburzenia, wywołane odstawieniem substancji, od której organizm jest uzależniony nazywa się 

zespołem abstynencyjnym lub objawami odstawienia. Zespół abstynencyjny może mieć różny 

charakter, w zależności od rodzaju środka, który spowodował uzależnienie; może mieć też różne 

natężenie - zależy to od długości okresu stosowania tego środka, jak również od wielkości przyj-

mowanych dawek. Zespół abstynencyjny będzie miał zawsze bardzo nieprzyjemny dla uzależnio-

nego przebieg i jego rezultatem będzie poszukiwanie substancji    w celu zniesienia takiego stanu. 

Uważa się, że wielkość przyjmowanych dawek narkotyku wywołującego zależność fizyczną musi 

ulegać podwyższeniu, gdyż każda kolejna porcja narkotyku powoduje słabszą na niego reakcję or-

ganizmu. Zjawisko to nazywane jest tolerancją. Przy jego występowaniu, w celu uzyskania tych 

samych efektów konieczne jest stałe zwiększanie dawki. Powstawanie tolerancji najlepiej potwier-

dza fakt, że niektórzy narkomani przyjmują dawki heroiny, które wielokrotnie przewyższają dawki 

śmiertelne. 

W kontekście społecznym mówi się również o powstawaniu uzależnienia środowiskowego, które 

obejmuje całą gamę sytuacji i zachowań wymuszonych przez zdobywanie i stosowanie narkotyków. 

Ten rodzaj zależności pogłębia się znacznie w przypadku stosowania substancji odurzających, które 

są nielegalne. 

Skutki używania narkotyków 

Problem nadużywania substancji uzależniających jest o tyle poważny, że większość osób, które ich 

używają nie leczy się, a nawet nie zdaje sobie sprawy z tego, jak poważne ma problemy ze zdro-

wiem. Uzależnienie od substancji psychoaktywnych rodzi szereg problemów zdrowotnych dla 

człowieka. Mogą być to m.in. śmiertelne zatrucia (przedawkowania), ostre i przewlekłe zaburzenia 

psychiczne, zaburzenia funkcjonowania poszczególnych narządów lub całego organizmu. Wszystko 

to prowadzi do obniżenia jakości życia i jego skrócenia. Uzależnienia są przyczyną niebagatelnych 

szkód społecznych. Na poziomie funkcjonowania rodziny prowadzą do poważnych problemów 

natury emocjonalnej  i ekonomicznej. Na poziomie społeczeństw prowadzą do rosnących kosztów 

opieki medycznej, powiększania się grupy osób chorych i niepełnosprawnych. Około 50% wszyst-

kich samobójstw popełnianych jest pod wpływem substancji psychoaktywnych, a do więcej niż 



54 

 

połowy śmiertelnych wypadków drogowych przyczynia się osłabienie zdolności (psychomotorycz-

nych kierowców z powodu alkoholu lub innych substancji psychoaktywnych. Rozprzestrzenianie 

się chorób przenoszonych przez krew, wśród nich HIV/AIDS  i wirusowego zapalenia wątroby jest 

w dużej mierze skutkiem używania narkotyków drogą dożylną. 

Jak widać, zjawisko używania narkotyków przez poszczególne jednostki ma z reguły także określo-

ne negatywne konsekwencje dla ich najbliższego otoczenia oraz zakłóca prawidłowe funkcjonowa-

nie całego społeczeństwa rodząc dlań szereg szkód i kosztów. Dlatego też używanie narkotyków nie 

może być kwestią społecznie obojętną. 

Dlaczego uzależniamy się od narkotyków?  

Zastanawiając się nad przyczynami sięgania po narkotyki widzimy, że czymś innym będą powody 

eksperymentów z narkotykami, a czymś innym przyczyny, dla których osoba, która sięgnęła po 

narkotyk, uzależnia się od niego. Możemy też założyć, że w tym ostatnim przypadku o uzależnieniu 

zdecyduje zarówno psychofizyczna konstrukcja jednostki, jak         i właściwości konkretnej sub-

stancji. O tym, czy ktoś uzależni się od narkotyków nie zadecyduje tylko incydentalny z nimi kon-

takt. Cały szereg czynników społecznych, psychologicznych i biologicznych będzie wpływać na 

relacje pomiędzy narkotykiem              a jednostką. 

Brak życiowych perspektyw, duża przestępczość i bezrobocie to tylko niektóre czynniki związane 

ze środowiskiem społecznym mogące podkopać wiarę młodego człowieka w siebie i we własną 

przyszłość. Niebagatelną rolę odegrają tu grupy rówieśnicze, w których młody człowiek funkcjonu-

je – a w których niekiedy narkotyki są atrybutem buntu i sprzeciwu wobec społeczeństwa. 

Rozbite rodziny, zachwiane relacje w rodzinach pełnych, brak wsparcia i porozumienia, nieprawi-

dłowe wzorce ze strony rodziców związane np. z nadużywaniem alkoholu generują wśród dzieci 

postawy ucieczkowe, a narkotyk staje się jedną z form tej ucieczki. Niepewność i niedojrzałość 

emocjonalna, mała odporność na stres, słaba motywacja do działań, które nie przynoszą natychmia-

stowych korzyści – to tylko niektóre cechy jednostek podatnych na uzależnienia. Postawy rodziców 

są także często odpowiedzialne za poważniejsze zaburzenia osobowości mogące mieć znaczenie w 

społecznych kontaktach wychowanków: przesadna idealizacja bądź lekceważenie innych, zmien-

ność nastrojów, zakłócenia tożsamości, poczucie pustki – mogą mieć źródło w niedbałym i niewła-

ściwym traktowaniu dziecka przez rodziców, oddaleniu się od jego potrzeb emocjonalnych. Poważ-

ne zachowania aspołeczne mogą dalej pogłębić się w wyniku nadużywania środków psychoaktyw-

nych. Wśród zaburzeń psychicznych mogących odgrywać pierwszorzędną rolę w podatności na 

uzależnienie dominuje lęk i zaburzenia nastroju. Zresztą będą one pogłębiać się w okresie uzależ-

nienia, bo narkotyki uśmierzać będą te zaburzenia tylko doraźnie. Podwyższone ryzyko uzależnie-

nia wynika nie tylko ze środowiskowych oddziaływań, ale także może mieć związek z czynnikami 

biologicznymi. W przypadku alkoholu teza na temat genetycznych predyspozycji dzieci alkoholi-

ków do podatności na to uzależnienie została ponad wszelką wątpliwość udowodniona. 

Czy wszystkie narkotyki możemy wrzucić do jednego worka? 

Są ogromne różnice pomiędzy tym, jak działają rozmaite substancje psychoaktywne. Kofeina działa 

inaczej niż alkohol, ecstasy inaczej niż kokaina, a działanie LSD w niczym nie przypomina działa-

nia heroiny. To, że ktoś próbował niektórych narkotyków – wcale nie oznacza, że próbując innych 

doświadczy podobnych doznań. To, że marihuana kogoś nie zabiła nie oznacza, że nie zrobi tego 

heroina. 
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Niektóre narkotyki otrzymywane są z roślin (heroina, kokaina), inne na drodze syntezy (amfetami-

na, LSD). Ale nawet, jeśli narkotyki wyglądają podobnie – mogą oddziaływać bardzo różnie. Nie-

legalne narkotyki robione są na bazie różnych składników, niekiedy wyjątkowo toksycznych, a wy-

glądające zdawałoby się identycznie tabletki mogą zawierać znacznie różniące się od siebie sub-

stancje. Tak więc ktoś, kto sięga po narkotyki nigdy nie ma pewności co tak naprawdę bierze. Nie 

ma bezpiecznego sposobu używania nielegalnych narkotyków. Substancje te są połykane, palone, 

wdychane lub wstrzykiwane. Im bardziej bezpośrednią drogą narkotyk dostaje się do krwioobiegu 

tym efekt jego działania jest silniejszy, a ryzyko śmiertelnego przedawkowania większe. Możemy 

wyróżnić trzy główne typy działania narkotyków: 

1. typ pobudzający 

2. typ uspokajający 

3. typ halucynogenny 

Jak zorientować się, czy ktoś sięga po narkotyki?  

Szczegółowe symptomy użycia poszczególnych narkotyków zostały przedstawione w dalszej części 

niniejszego opracowania, podczas ich szczegółowego omawiania. Kontakt z narkotykiem objawia 

się przede wszystkim w obrębie zmian zachowania danej osoby. Jednak zmiany zachowania zale-

żą tu od rodzaju substancji psychoaktywnej, jaka została zażyta i w przypadku narkotyków z róż-

nych grup będą wyglądać rozmaicie. Natężenie zmian w zachowaniu jest ściśle związane z ilością 

przyjętego narkotyku i nie zawsze musi być wyraźnie widoczne. Najlepiej rozpoznać takie stany 

wtedy, gdy osoba jest nam znana i wiemy jak na ogół zachowuje się i jak reaguje. Możemy jednak 

spróbować uogólnić pewne wskazówki dotyczące zmian zachowania pod wpływem narkotyków. 

W sytuacji zażycia narkotyków psychostymulujących (amfetamina, kokaina, crack), osoba będzie 

pobudzona motorycznie, nienaturalnie pewna siebie, niekiedy może być nerwowa, a nawet agre-

sywna. Po pewnym czasie, kiedy ustaje działanie narkotyku – stan ten może zmienić się w ospa-

łość, uczucie zmęczenia, przygnębienie i niechęć do czegokolwiek. Środki te zaburzają dobowy 

rytm snu, a więc stany pobudzenia i ospałości mogą przeplatać się dając różnorodny obraz zacho-

wań. 

Środki halucynogenne (LSD, grzyby halucynogenne) będą powodować silne zaburzenia zachowa-

nia objawiające się przede wszystkim w nieracjonalnych i dziwacznych wypowiedziach. Niekiedy, 

przy większych dawkach tych narkotyków, może dochodzić do zaburzeń koordynacji motorycznej. 

Również zachowanie osoby będącej pod wpływem środków wziewnych (kleje i rozpuszczalniki) 

będzie dziwaczne, a przeżywane halucynacje zdecydują o skrajnie nieracjonalnych wypowiedziach, 

nie mających nic wspólnego z realną sytuacją. 

W przypadkach używania środków z grupy opiatów (heroina, morfina) zachowanie charakteryzo-

wać będzie się nadmiernym uspokojeniem osoby, sennością (opadające powieki), przerwami w 

dłuższych wypowiedziach. Jednak gdy zaczynają się pojawiać objawy abstynencyjne – osoba bę-

dzie niespokojna i nerwowa. 

Wiele podobieństw zauważymy również w przypadku, gdy osoba będzie pod wpływem środków 

uspokajających (benzodiazepiny) czy nasennych (barbiturany). Po krótkim okresie euforycznego 

pobudzenia zachowanie jej wyraźnie „przygaśnie” i nastąpi okres nienaturalnego uspokojenia lub w 

wyniku niemożności powstrzymania się od snu – osoba zapadnie w sen. W wypowiedziach osób 

będących pod wpływem tych środków wyraźnie dostrzeżemy problemy z artykułowaniem słów 

(bełkotliwa mowa). 

http://www.narkomania.org.pl/informator/amfetamina
http://www.narkomania.org.pl/informator/kokaina
http://www.narkomania.org.pl/informator/lsd
http://www.narkomania.org.pl/informator/grzyby
http://www.narkomania.org.pl/informacje-o-narkotykach/srodki-wziewne-kleje
http://www.narkomania.org.pl/informator/opiaty
http://www.narkomania.org.pl/informator/benzodiazepiny
http://www.narkomania.org.pl/informator/barbiturany
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Pod wpływem preparatów konopi (marihuana, haszysz) osoba może być nieco pobudzona, często 

nad wyraz gadatliwa i wesołkowata. Wypowiedzi mogą być chaotyczne i coraz bardziej oderwane 

od kontekstu rozmowy. 

Trudniej natomiast rozpoznać działanie dwóch lub więcej użytych jednocześnie narkotyków  o zu-

pełnie innym działaniu, co jest rzeczą dość powszechną (np. równoczesne stosowanie amfetaminy i 

heroiny). 

Działanie większości narkotyków można również identyfikować na podstawie wyglądu oczu oraz 

reakcji źrenic na światło. Po otwarciu oczu w jasno oświetlonym pomieszczeniu źrenice błyska-

wicznie zwężają się, a następnie powoli, przyzwyczajając się do natężenia światła, powiększają się. 

Większość substancji psychoaktywnych zaburza ten proces. Środki pobudzające i halucynogenne 

powodują zazwyczaj powiększenie źrenic. Działanie heroiny powoduje, że oczy są szkliste, a źreni-

ce ekstremalnie zwężone. Po wypaleniu marihuany bądź haszyszu białka oczu mogą być prze-

krwione. 

Do zażywania większości narkotyków służą specyficzne akcesoria, na podstawie których możemy 

próbować rozpoznawać, jaka substancja jest zażywana: 

I tak do palenia marihuany służą zazwyczaj szklane lufki i fifki, różnych kształtów fajki drewniane 

lub gliniane (na ogół mniejsze niż te, w których palony jest tytoń). Do palenia haszyszu, który czę-

sto mieszany jest z tytoniem potrzebne są bibułki i maszynki do robienia skrętów. Niekiedy, szcze-

gólnie podczas zbiorowego palenia preparatów konopi, używa się prymitywnych fajek wodnych 

zrobionych z plastikowych butelek. 

Środki takie, jak amfetamina czy kokaina (niekiedy heroina) stosowane są poprzez tzw. snifowa-

nie, czyli wciąganie do nosa i umożliwianie przedostawania się substancji psychoaktywnej do 

krwioobiegu przez śluzówkę. Tutaj najczęstszymi akcesoriami są różnego rodzaju rurki (np. krótko 

przycięte słomki). Gładką powierzchnię, na której usypywane są za pomocą żyletek lub kart telefo-

nicznych „ścieżki” proszku stanowią np. lusterka. 

Palenie brązowej wersji heroiny wymaga folii aluminiowej, na której narkotyk jest podgrzewany, a 

powstające opary wciągane przez usta. 

Przyjmowanie narkotyków poprzez iniekcje (najczęściej „kompot”, brązowa heroina, amfetami-

na) wymaga posiadania nie tylko igieł i strzykawek, ale także innych przyborów: łyżki do rozpusz-

czania narkotyku z wodą (łyżka zwykle jest okopcona od podgrzewania); kwasku cytrynowego, 

który ułatwia rozpuszczanie; kawałka waty lub filtru papierosowego do odfiltrowania zanieczysz-

czeń. 

Zażywanie środków wziewnych (kleje i rozpuszczalniki) odbywa się najczęściej z plastikowych 

woreczków lub kawałków nasączonych tymi substancjami szmatek. 

Testy do wykrywania narkotyków 

Najprostszą i najtańszą metodą wykrywania narkotyków w organizmie są testy do badania obecno-

ści narkotyków, a dokładnie ich metabolitów w moczu. Są one dostępne w wielu aptekach za sto-

sunkowo niewielką kwotę (10–20 zł). Trudność polega na tym, że każdy z nich wykrywa jeden 

konkretny narkotyk bądź jedną grupę narkotyków. W związku z tym, kupując test w aptece, powin-

niśmy wiedzieć o użycie jakiego narkotyku osobę badaną podejrzewamy. 

http://www.narkomania.org.pl/informator/marihuana
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Z reguły opisywane testy wykrywają amfetaminę obecną w moczu w czasie do 2-3 dni od momen-

tu użycia. Kokaina jest możliwa do wykrycia przez okres o wiele krótszy – do kilkunastu godzin 

po użyciu. Powodem jest szybki metabolizm tego narkotyku. Heroina obecna w moczu wykrywana 

jest do 3 dni od momentu jej użycia. Marihuana utrzymuje się na poziomie wykrywalnym najdłu-

żej, bo przez 3-10 dni po jednorazowym zapaleniu – a to dzięki temu, że THC odkłada się w tkance 

tłuszczowej i potem powoli wraz z moczem opuszcza organizm. Przy długotrwałym używaniu ma-

rihuany lub innych preparatów konopi okres ten wzrasta nawet do kilkunastu tygodni. 

Poza rodzajem substancji – długość okresu, kiedy narkotyki są wykrywalne w moczu zależy także 

od wielkości przyjętej dawki, czasu i częstości przyjmowania narkotyku, wieku, wagi ciała, a nawet 

stanu zdrowia. 

Działania wobec osób uzależnionych  

Placówki ambulatoryjne 

Zanim osoba uzależniona rozpocznie leczenie trafia do poradni lub punktu konsultacyjnego. Pla-

cówki ambulatoryjne są miejscami, gdzie zazwyczaj odbywa się pierwszy kontakt osoby uzależnio-

nej z terapeutą za którym stoi cały system pomocy. Nie zawsze jednak ktoś trafiający do ambulato-

rium jest zdecydowany na terapię i rozstanie się z narkotykami. Z reguły zaczyna odczuwać on 

pierwsze problemy życiowe, których źródła nie chce identyfikować z nałogowym używaniem nar-

kotyków. Diagnoza poziomu uzależnienia, rozpoznanie oczekiwań pacjentów, ocena ich funkcjo-

nowania społecznego to podstawowe elementy decydujące o wyborze sposobu leczenia. Poradnie 

stwarzają możliwość terapii w trybie indywidualnym, jak i w ramach grup terapeutycznych. Można 

uzyskać w nich skierowanie do oddziałów detoksykacji, stacjonarnych ośrodków rehabilitacyjnych 

na terenie całej Polski, a także do innych programów leczniczych. Sieć tego typu placówek ma 

ogromne znaczenie zarówno dla osób mających problemy z nadużywaniem i uzależnieniem od nar-

kotyków, jak również dla tych wszystkich, którzy chcą pomóc swoim bliskim dotkniętym uzależ-

nieniem. 

Programy wymiany igieł i strzykawek 

Jednymi z najskuteczniejszych działań minimalizujących ryzyko zakażeń HIV/AIDS, a także in-

nych chorób przenoszonych przez krew wśród osób przyjmujących narkotyki drogą iniekcji są pro-

gramy wymiany igieł i strzykawek. Szacuje się, że redukują one o ok. 50% dzielenie się sprzętem 

infekcyjnym w tych środowiskach, gdzie są prowadzone. Są w miarę tanie i proste w realizacji – co 

sprzyja ich efektywności, biorąc pod uwagę koszty leczenia chorych na zmiany zachowań narko-

manów na bardziej bezpieczne z punktu widzenia zakażeń chorobami przenoszonymi przez krew. 

Jednocześnie dzięki pracy terapeutów ulicznych stanowią one istotne ogniwo pomiędzy zazwyczaj 

bardzo zmarginalizowanym środowiskiem narkomanów a różnorodnymi serwisami pomocy: tera-

peutycznej, medycznej czy socjalnej. Pracownicy uliczni docierają do miejsc spotkań osób uzależ-

nionych służąc pomocą tym, którzy nieraz całkowicie zostali odsunięci na margines społeczeństwa. 

Oddziały detoksykacji 

Detoksykacja ma na celu poprzez odizolowanie pacjenta od narkotyków i wdrożenie leczenia far-

makologicznego – w miarę komfortowe uporanie się z zespołem abstynencyjnym, jaki pojawia się 

po odstawieniu niektórych narkotyków. Główną grupą osób wymagających takiej kuracji są uzależ-

nieni od opiatów (heroina). Ten rodzaj narkotyków powoduje silną zależność fizyczną co uniemoż-
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liwia podjęcie jakiejkolwiek psychoterapii bez wcześniejszego odtrucia. Pobyt w oddziale detoksy-

kacji trwa od tygodnia do dwóch; w nielicznych przypadkach nieco dłużej. 

Stacjonarne ośrodki rehabilitacyjne 

Ośrodki rehabilitacyjne proponują uzależnionym leczenie oparte głównie o metodę społeczności 

terapeutycznej. Terapia jest ukierunkowana na radykalną zmianę stylu życia pacjentów, zmianę 

środowiska i uzyskanie trwałej abstynencji od środków psychoaktywnych. Osoby przebywające w 

ośrodkach uczą się życia poprzez społeczną interakcję (głównie w obrębie grupy); nabierają poczu-

cia odpowiedzialności za własne zachowanie, uczą się rozumienia i wyrażania własnych emocji. 

Cel leczenia w społeczności terapeutycznej wykracza daleko poza zmianę zachowań – zachowanie 

jest tylko objawem prawdziwych problemów. W myśl filozofii terapii – osoba uzależniona musi 

zmienić negatywny obraz siebie na pozytywny, nauczyć się konstruktywnego radzenia sobie ze 

stresem i umiejętności cieszenia się z życia po to, by zmniejszyć niebezpieczeństwo powrotu do 

autodestruktywnych zachowań z przeszłości. 

Częstą praktyką jest pomoc w nawiązywaniu ponownych, tym razem poprawnych relacji z rodziną. 

W ośrodkach obowiązuje całkowita abstynencja od takich środków jak narkotyki i alkohol. Pobyt w 

tego typu placówkach może trwać od kilku do kilkunastu miesięcy i zazwyczaj podzielony jest na 

etapy związane z rozwojem pacjenta i uzyskiwaniem przez niego umiejętności i doświadczeń spo-

łecznych. 

Programy substytucji lekowej 

Do tego rodzaju leczenia wykorzystuje się środki farmakologiczne będące agonistami (metadon) 

lub częściowymi agonistami (buprenorfina) opiatów. Programy substytucji lekowej to rozwiązania 

polegające na zastąpieniu nielegalnego narkotyku legalną substancją o podobnym bądź takim sa-

mym działaniu farmakologicznym. Jedyną grupą uzależnionych objętych takimi programami są 

osoby uzależnione od heroiny, które nie chcą lub nie potrafią zrezygnować z używania tego środka. 

Podstawowym celem prowadzenia substytucji lekowej jest ustabilizowanie sytuacji życiowej osób 

uzależnionych poprzez m.in. wyeliminowanie wszystkich czynności związanych ze zdobyciem nie-

legalnych narkotyków (redukcji zachowań o charakterze kryminalnym) oraz obniżenie poziomu 

niebezpieczeństw zdrowotnych płynących z niekontrolowanego ich zażywania. Służyć ma temu 

legalny substytut narkotyku oraz szereg oddziaływań o charakterze resocjalizacyjnym i readapta-

cyjnym mających umożliwić i ułatwić powrót do pełnienia ról społecznych. Osoby uczestniczące w 

programach substytucyjnych są więc nadal uzależnione od narkotyków – tej samej lub podobnej 

substancji psychoaktywnej. Jednak dzięki legalnemu dostępowi do bezpłatnego i czystego farmako-

logicznie narkotyku, a także do serwisów socjalnych i terapeutycznych mają szansę na zmianę stylu 

życia lub przynajmniej na jego stabilizację. Długość udziału w terapii substytucyjnej nie jest z góry 

określona – o jej zakończeniu decyduje sam pacjent (chyba, że wcześniej zostanie usunięty z pro-

gramu z powodu „dobierani”a nielegalnych narkotyków). W większości przypadków udział w tera-

pii jest wieloletni. 

Grupy Anonimowych Narkomanów 

Grupy NA istnieją w Polsce od 25 lat ( www.anonimowinarkomani.org  ). Ich program oparty jest 

na Dwunastu Krokach i Dwunastu Tradycjach Anonimowych Alkoholików. Fundamentalną zasadą 

umożliwiającą osobom uzależnionym trzeźwienie we wspólnocie jest zasada anonimowości. Dzięki 

niej mogą one czuć się bezpiecznie, wolne od szykan, poniżania i wytykania palcami. Osobie uza-

leżnionej przychodzącej na mityngi zaleca się realizację programu Dwunastu Kroków zmieniające-

http://www.anonimowinarkomani.org/
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go kompulsywne zachowanie na świadomy wybór. Nikt nie sprawdza ani nie egzaminuje nikogo z 

jego realizacji (może z wyjątkiem samego życia). Dzielenie się radością siłą nadzieją oraz doświad-

czeniem, które ma miejsce na mityngu, może być skuteczną pomocą w trzeźwieniu. Zgodnie z filo-

zofią i przekonaniami członków wspólnoty NA – narkomania jest chorobą w której choruje i cierpi 

ciało, umysł i dusza. Realizacja programu pozwala na wyzdrowienie tych sfer funkcjonowania 

człowieka. Uczestnictwo w mityngach porównywane jest do siły wspierającej narkomana na tej 

drodze, a sama abstynencja od narkotyków jest efektem ubocznym tych zmian. Osoba uzależniona 

zyskuje radość i spokój w życiu, przedtem zabrane przez narkotyki. Narkomania, w rozumieniu 

uczestników ruchu NA jest chorobą, którą można skutecznie zatrzymać. Wymaga to jednak czasu, 

spokoju, cierpliwości, zrozumienia i nadziei, które osoba uzależniona może znaleźć w grupie. 

Charakterystyka dopalaczy 

Dopalacze są substancjami psychoaktywnymi. Można je kupić w Internecie lub w specjalnych skle-

pach. Składniki dopalaczy są legalne, jednak nie warto ich zażywać – są tak samo szkodliwe jak 

narkotyki, a w mediach coraz częściej donoszą o przypadkach śmiertelnych po zażyciu dopalaczy. 

Dopalacze cieszą się dużą popularnością wśród młodzieży, która nie ma świadomości, czym się 

truje. Jako niezakazane środki psychoaktywne dopalacze stanowią alternatywę dla nielegalnych 

narkotyków. Dopalacze bowiem nie zostały uwzględnione na liście w ustawie o przeciwdziałaniu 

narkomanii. 

Dopalacze (ang. designer drugs) nie są objęte zakazem antynarkotykowym. Mogą przyjmować po-

stać kadzidełek, suszu, skrętów, fajek, tabletek (tzw. party pills), proszków w torebkach, znaczków 

do lizania czy mieszanek aromatycznych. Podstawowym składnikiem dopalaczy jest BZN (benzy-

lopiperazyna), która działa jak amfetamina. BZN powoduje przyśpieszenie tętna, odwodnienie or-

ganizmu i prowadzi do uzależnienia. BZN łączona jest z TFMPP. 

Jeszcze do niedawna legalne dopalacze to popularne mieszanki ziołowe: susz roślinny, liście drze-

wa mitragyna speciosa (stymulują ośrodkowy układ nerwowy), kratom, szałwia wieszcza (wywołu-

je halucynacje) oraz muchomor czerwony lub plamisty (fly agaric). Dopalacze, szczególnie w po-

staci kapsułek, są zażywane przez młodych ludzi w celu wprowadzenia się w stan błogości, nastrój 

euforyczny oraz do poprawy kondycji seksualnej i fizycznej niezbędnej podczas intensywnych za-

baw tanecznych. Najbardziej popularną formą dopalaczy w Polsce są środki typu „spice” w postaci 

suszu i mieszanek roślinnych. 

 Rodzaje dopalaczy 

Co to są dopalacze? To produkty zawierające substancje psychoaktywne nie znajdujące się na liście 

substancji zakazanych w ustawie o przeciwdziałaniu narkomanii. Dopalacze wywołują u spożywa-

jącej je osoby efekt narkotyczny zbliżony do zdelegalizowanych substancji – producenci starają się 

jak najwierniej oddać działanie narkotyków. Problem kontroli produkcji dopalaczy jest znany za-

równo w Stanach Zjednoczonych, krajach Unii Europejskiej, jak i w Polsce. 

Skład chemiczny dopalaczy ulega ciągłej zmianie w celu ominięcia zakazów antynarkotykowych. 

Wraz z wejściem ustawy zabraniającej obrotu konkretną substancją psychoaktywną producenci 

zamieniają ją na jej analog, czyli substancję, która ma bardzo podobne działanie, a jeszcze nie zo-

stała zakazana. W Stanach Zjednoczonych, Australii i Nowej Zelandii rozszerzono definicję niele-

galnych substancji psychotropowych, dzięki czemu taki proceder jest niemożliwy. Kolejnym pro-

blemem prawnym w Polsce jest fakt, że produkty oficjalnie nieprzeznaczone do spożycia nie podle-

gają kontroli Państwowej Inspekcji Farmaceutycznej, co skwapliwie zostało wykorzystane przed 

producentów rozprowadzających dopalacze jako „produkty kolekcjonerskie”. 

http://portal.abczdrowie.pl/uzaleznienie-od-srodkow-odurzajacych
http://portal.abczdrowie.pl/klasyfikacja-narkotykow
http://portal.abczdrowie.pl/uzaleznienie-od-amfetaminy
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Warto pamiętać, że rzadko zdarza się, aby na opakowaniu umieszczono pełną listę substancji psy-

choaktywnych zawartych w danym produkcie. Według badań, potencjalnych substancji psychoak-

tywnych jest ponad 12 tysięcy. 

Działanie dopalaczy opiera się na substancjach psychoaktywnych, które wywołują różne efekty 

zbliżone do działania narkotyków. Wyróżnia się trzy grupy dopalaczy: 

• susze i kadzidełka (tzw. „spice”) pochodzenia najczęściej roślinnego, których działanie jest 

zbliżone do marihuany lub opium, a zażywa się je za pomocą spalania w fajkach lub skrę-

tach; w ich składzie może znajdować się także kofeina, wanilina, THC, eugenol; 

• tzw. „party pills”, czyli tabletki lub proszek pochodzenia głównie syntetycznego, będące 

mieszanką halucynogenów, stymulantów, opioidów, empatogenów lub dysocjantów; ich 

działanie ma być pobudzające i poprawiające nastrój, a także wspomagające przy braku 

energii; tabletka ecstasy była dawniej „party pill” – obecnie jest zakazana; 

• środki syntetyczne w formie m.in. małych pigułek lub znaczków do lizania, w składzie któ-

rych jest tylko jedna substancja. 

 Skutki uboczne dopalaczy 

Dopalacze do niedawna były legalnie dostępne jako produkty kolekcjonerskie, nie do spożycia. Ze 

względu na ominięcie przepisów substancje psychoaktywne stały się dostępne dla ludzi, mimo iż 

ich szkodliwość nie została nawet przebadana. Obecnie obrót dopalaczami stał się zabroniony, 

dzięki czemu ich dostępność została znacznie utrudniona. Warto pamiętać, że niewinnie wyglądają-

ce tabletki mogą prowadzić do utraty zdrowia, a nawet życia. 

Skutki używania dopalaczy nie są jeszcze do końca zbadane. Skład dopalaczy wielokrotnie ulegał 

zmianie, dlatego nie wiadomo do końca, jakie są następstwa ich stosowania. Jedno jest pewne – 

skutki dopalaczy są poważne. Dopalacze mogą wywołać w zależności od wrażliwości organizmu: 

• nudności, 

• bóle głowy, 

• zawroty głowy, 

• stany lękowe, 

• bezsenność, 

• drgawki, 

• problemy z oddychaniem, 

• znużenie, 

• urojenia, 

• ataki szału, 

• wysoką gorączkę, 

• nadmierne pocenie się, 

• śpiączkę, 

• wymioty, 

• biegunkę, 

• brązowienie na skórze. 

Na temat dopalaczy krąży wiele mitów, w które najczęściej wierzy młodzież i to niestety ta coraz 

młodsza. Po dopalacze najczęściej sięgają uczniowie klas gimnazjalnych i ponadgimnazjalnych. 

Młodzież zazwyczaj nie wie, jak działają dopalacze. Te substancje psychoaktywne są łatwe do na-

bycia, dlatego nawet jeśli wszystkie sklepy sprzedające te specyfiki zostaną zamknięte, pozostanie 

nadal Internet. Skuteczną metodą ochrony przed dopalaczami jest kampania informująca o skut-

http://portal.abczdrowie.pl/uzaleznienie-od-narkotykow-marihuana
http://portal.abczdrowie.pl/uzaleznienie-od-kofeiny
http://portal.abczdrowie.pl/halucynogeny
http://portal.abczdrowie.pl/bol-glowy
http://portal.abczdrowie.pl/zawroty-glowy
http://portal.abczdrowie.pl/bezsennosc
http://portal.abczdrowie.pl/drgawki
http://portal.abczdrowie.pl/urojenia
http://portal.abczdrowie.pl/goraczka
http://portal.abczdrowie.pl/spiaczka
http://portal.abczdrowie.pl/wymioty
http://portal.abczdrowie.pl/biegunka
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kach zażywania środków psychoaktywnych. Po kilkudziesięciu śmiertelnych przypadkach zatrucia 

dopalaczami zaczęto akcję zamykania sklepów z tego typu używkami. Z danych Centrum Kryzy-

sowego Ministerstwa Zdrowia wynika, że zamknięcie punktów sprzedaży dopalaczy przyczyniło 

się do redukcji hospitalizacji na oddziałach toksykologicznych w całej Polsce. 

 Kto bierze dopalacze? 

Coraz częściej słyszy się, jak młodzi ludzie dyskutują o dragach, dropsach, wódce w żelu i dopala-

czach. Same dyskusje nie są aż tak groźne. Gorsze jest to, że często młodzież sięga po te środki. 

Napoje energetyczne i ich skład nie jest im obcy. Znajomość składu chemicznego to dla nich pod-

stawa. Dzieci z gimnazjum wiedzą, jak połączyć substancje, aby uzyskać lepszy „odjazd”, poczucie 

mocy i siły. Zdarza się tak, że sami rodzice serwują swoim pociechom bomby kaloryczne, energe-

tyczne i pobudzające w słodyczach, napojach, sztucznym pożywieniu. 

Dlaczego tak się dzieje? Rodzice nie czytają etykietek na produktach i w konsekwencji nie znają 

składu danego produktu. Brak świadomości jest pierwszym podstawowym błędem popełnianym 

przez rodziców. Rodzice podają dzieciom zbyt dużą ilość witamin, co również jest zagrożeniem dla 

zdrowia. Serwując dziecku sztuczne tłuszcze, słodziki, konserwanty zawarte w różnych produktach, 

narażamy dziecko na różne niebezpieczeństwa. Co piąte dziecko w Polsce ma alergię, prawie 10% 

objawy ADHD, a coraz więcej cierpi na zaburzenia emocjonalne. 

 Od czego można się uzależnić? 

Uzależnić można się zarówno od substancji zażywanej, jak i od stanu emocjonalnego uzyskiwanego 

za pomocą używki – jednym słowem uzależnić można się od wszystkiego. Reklamy, propaganda i 

znajomi – często właśnie dzięki nim młody człowiek sięga po używki. Kiedy reklama mówi, że po 

zażyciu danego produktu pamięć się wzmocni, to młody człowiek nie będzie potrafił skupić się bez 

danego produktu. Również uprawiając jakiś sport i chcąc osiągnąć wysoki wynik, należy sięgnąć po 

batonika, cukierka czy napój, które na pewno zapewnią zwycięstwo. To wszystko powoduje, że 

młoda osoba przenosi później te używki do życia codziennego i do dyskotek, ponieważ bez pobu-

dzenia chemicznego nie czuje się na siłach, aby coś osiągnąć. Działa tu tzw. efekt placebo. 

 Napoje energetyczne 

Dostępne prawie w każdym sklepie i niebudzące najmniejszych podejrzeń, zawierają niewielkie 

dawki substancji uzależniających. Te substancje to guarana i tauryna. Guarana to znany brazylijski 

afrodyzjak, który pobudza i zwiększa sprawność seksualną. Bezsenność, zaburzenia lękowe i depre-

sja – to stany, do których może doprowadzić zażywanie guarany. Natomiast tauryna poprawia me-

tabolizm na krótki czas oraz daje przypływ energii. Niestety, po pewnym czasie prowadzi do wy-

czerpania psychicznego i fizycznego oraz do depresji. 

Znane są przypadki osób, u których po odstawieniu napojów energetycznych, zaobserwowano ty-

powe objawy abstynencji, jak w alkoholizmie, np.: drgawki, delirium, inne dolegliwości związane z 

odstawieniem używki. 
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STALKING 

Stalking jest to powtarzające się uporczywe nękanie poprzez rozmaite formy naruszenia wolności 

osobistej i prywatności drugiej osoby, wywołujące u prześladowanego niepokój, skrępowanie, 

dyskomfort fizyczny i psychiczny, szereg dolegliwości zdrowotnych – fizycznych i psychicznych, 

trudności w kontaktach interpersonalnych i uzasadnione obawy    o własne bezpieczeństwo. 

 Stalking stanowią: natrętne fizyczne lub wirtualne kontaktowanie się osobą, która sobie tego 

kontaktu na życzy, komunikowanie się z nią wbrew jej woli poprzez uporczywe nękanie telefonami, 

zadręczanie wiadomościami sms, bądź e-mail, obserwowanie, podglądanie, śledzenie, nachodzenie 

miejscu zamieszkania lub w pracy, uciążliwe i niemile widziane wręczane bądź wysyłane podarunki 

lub kwiaty, groźby, zachowania agresywne, niszczenie mienia i rozmaite formy działania na szkodę 

osoby, która w tym kontekście staje się ofiarą. 

 

Badania nad występowaniem stalkingu w Polsce 

 

Pierwsze w Polsce badania przekrojowe nad występowaniem stalkingu zostały przeprowadzone w 

okresie od stycznia do czerwca 2006 r. przez J. Skarżyńską na próbie reprezentatywnej (N=2000, 

984 mężczyzn i 1016 kobiet w wieku 16-69 lat). Badania te były poprzedzone badaniem 

pilotażowym w grudniu 2004 oraz maju i czerwcu 2005 r. na grupie badawczej N=240. Narzędziem 

badawczym był Kwestionariusz Stalking© (polska wersja językowa Questionario Stalking© - 

stworzony i stosowanego przez Massimo Lattanzi i Gaia Oddi, tłumaczenie – J. Skarżyńska, 

17.09.2004). Przeprowadzone badania wykazały, iż:  

 

• 12% osób badanych jest lub było ofiarą stalkingu;  

• ofiarami stalkingu w 72% są kobiety a w 28% – mężczyźni;  

• 63% ofiar stalkingu to kobiety w wieku poniżej 40 lat;  

• 82% ofiar (mężczyzn i kobiet) wskazało na mężczyznę jako swojego prześladowcę;  

• 75% sprawców to mężczyźni poniżej 40 roku życia;  

• w 88% przypadków stalkingu istniała relacja znajomości między ofiarą i napastnikiem, z 

czego w 58% autorem stalkingu był partner lub była partnerka;  

• średni okres prześladowania to półtora roku (18 miesięcy), dla 81% ofiar okres prześlado-

wania trwał od kilku miesięcy do 2 lat; najdłuższy okres prześladowania to 8 lat;  

• tylko 15% ofiar podało, iż fakt prześladowania zgłaszało policji (brak danych o formie tych 

zgłoszeń i krokach podjętych przez policję);  

• u 62% ofiar doświadczenie stalkingu wpłynęło negatywnie na ich życie i zdrowie, wywołu-

jąc poczucie zagrożenia, niepokój, zaburzenia psychosomatyczne i problemy w relacjach in-

terpersonalnych (skutki psychiczne i relacyjne), w tym: zaburzenia niepokoju (ataki paniki, 

fobie itp.) – u 49% ofiar, zaburzenia snu, zaburzenia odżywiania itp. – u 22% ofiar, zmiany 

lub trudności w kontaktach interpersonalnych – u 57 % ofiar;  
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• 22% ofiar nie opowiedziało nikomu o tych wydarzeniach, 36% opowiedziało przyjacielowi, 

12% - koledze z pracy, 62% - rodzinie, 53% - partnerowi, 8% - znajomym, 4% - ex-

partnerowi;  

• w 73,3% przypadków – prześladowanie już się zakończyło, a w 26% przypadków trwało w 

okresie przeprowadzanego badania. 

Ofiary stalkingu 

 

Ofiarą stalkingu może być każdy! Najczęściej ofiarą stalkingu staje się były partner (a ściślej 

partnerka), jednakże ofiarą stalkingu może również zostać osoba całkiem obca dla prześladowcy, 

wręcz przypadkowa, w odniesieniu do której stalker stworzył wyimaginowany związek uczuciowy. 

Przeprowadzone badania wykazały, iż najczęściej ofiarami stalkingu są kobiety w wieku poniżej 40 

lat (64% ofiar).  

Sprawcy stalkingu 

 

Sprawcy stalkingu to najczęściej mężczyźni w wieku poniżej 40 roku życia. 82 % ofiar (mężczyzn i 

kobiet) wskazało na mężczyznę jako swojego prześladowcę, a 75 % sprawców stalkingu to 

mężczyźni poniżej 40 roku życia. W 75,% przypadków sprawca był lub jest osobą płci przeciwnej 

niż ofiara, a w 3% przypadków ofiary obydwu płci nie znały płci sprawcy.  

 

Autorem stalkingu (stalkerem) mogą być zarówno osoby psychotyczne, (u których występują lub 

występowały uprzednio, zaburzenia schizoaffektywne, albo schizofrenia) jak i niepsychotyczne. 

Zdecydowana większość stalkerów to osoby niepsychotyczne, w przypadku których możemy 

mówić o stylach osobowości autorów stalkingu, nie zaś o psychopatologii.  

 

Stalkerzy będący osobami niepsychotycznymi wykazują rozmaite zaburzenia osobowości takie, jak: 

zaburzenia z pogranicza (borderline) czy narcystyczne zaburzenia osobowości, a także zaburzenia 

zachowania typowe dla depresji, zaburzenia adaptacji. Wykazują również skłonność do uzależnień 

od rozmaitych substancji. U osób tych na prześladowanie ofiar mogą wpływać rozmaite czynniki 

psychologiczne, w tym, strach przed odrzuceniem i chęć utrzymania jak najbliższej więzi z ofiarą, 

potrzeba bliskości, przekonanie o doznaniu niesprawiedliwości ze strony ofiary, zazdrość i 

pragnienie zemsty. Takie zachowania ujawniają trudności typu uczuciowego i relacyjnego ze strony 

autora stalkingu.  

 

Stalker ma zafałszowane poczucie własnej wartości, silnie uzależnione od osoby, która go 

porzuciła. Odrzucenie przez obiekt uczuć powoduje poczucie wstydu i poniżenia, co wpływa na 

obniżenie się jego samooceny. W celu wyrównania tego poczucia oraz osiągnięcia poprzedniego 

status quo stara się sprawować kontrolę nad życiem swej ofiary. Prowadzi to do ciągłego 

nachodzenia i szukania kontaktu z tą osobą, składania propozycji, wysyłania listów, prezentów, 

aranżowania spotkań. Dalsze kontakty z ukochaną pozwalają na odzyskanie równowagi oraz 

powrót do poprzedniego poziomu samooceny. Należy tutaj zaznaczyć, że stalker nie zawsze kieruje 

się względami emocjonalnymi, uczuciowymi, często główną motywacją do kontaktu z ofiarą jest 

jedynie chęć przeciwstawienia się decyzji rozstania, którą podjęła druga strona. Zerwanie relacji 

powoduje wyidealizowanie związku i pragnienie jego odbudowania [1].  

 

Niejednokrotnie główną motywacją stalkera jest chęć przeciwstawienia się osobie, która podjęła 

decyzję o rozstaniu. Prześladowca sprawia wrażenie osoby uzależnionej od osoby, którą nęka. Nie 

jest w stanie powstrzymać się od pewnych zachowań, nawet jeśli niejednokrotnie jest świadom, iż 
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jego postępowanie jest niepożądane przez ofiarę. Z czasem potrzeba kontrolowania ofiary staje się 

celem jego życia. Stalkerzy odczuwają potrzebę dominowania nad ofiarą, kontrolowania i 

zastraszania jej, gdyż bezsilność i lęk ofiary daje mu poczucie władzy. manipulowanie znajomymi i 

rodziną ofiary mają na celu osłabienia ofiary poprzez jej wyizolowanie i brak wsparcia ze strony 

najbliższego otoczenia. Daje to sprawcy dodatkowe poczucie przewagi i władzy nad ofiarą. 

Uprzedmiotawiając ofiarę, poniżając ja usprawiedliwia sprawcę (przed samych sobą) i pozwala mu 

traktować ofiarę w sposób bezwzględny, bez odczuwania empatii, współczucia. Dostrzegając 

słabość ofiary oraz jej zależność od sprawcy czują się on usprawiedliwiony do podejmowania 

decyzji w imieniu ofiary. Niejednokrotnie żywią iluzje, iż są ofierze potrzebni, wręcz niezbędni, 

pragną na swój sposób chronić ofiarę (np. poprzez nie dopuszczanie jej do kontaktu z innymi 

osobami), czują się usprawiedliwieni by wedle własnego uznania karać ofiarę.  

 

Stalkerzy charakteryzują się małą elastycznością w funkcjonowaniu psychologiczno-społecznym, 

brakiem empatii, nieumiejętnością utrzymywania trwałych relacji interpersonalnych, egoizmem, 

zafałszowanym poczuciem własnej wartości, niską tolerancją na niepowodzenia i na brak akceptacji 

ze strony otoczenia, tendencją do zniekształconego postrzegania rzeczywistości i błędną 

interpretacją zachowań innych ludzi. Część autorów stalkingu cechuje narcystyczny styl 

osobowości. W związku osoby te lubią dominować. Są wiecznie niezadowoleni, nierzadko też 

reagują z agresja. Maja potrzebę kontrolowania partnera, starają się z nim niejako zjednoczyć, 

zlewać. Działają świadomie, w sposób wolny. Na ogół nie tracą kontaktu z samym sobą. Do 

zachowań zaliczanych do stalkingu dochodzi najczęściej w sytuacji separacji, wobec osób 

porzucanych, co sprawcom pozwala na manipulacje i fałszowanie rzeczywistości.  

 

Niejednokrotnie autorzy stalkingu to osoby o zaburzeniach typu: borderline. Żyją oni z trwałym 

poczuciem wewnętrznej pustki, łatwo się irytują. O drugiej osobie myślą z pasja, namiętnością, 

idealizując lub poniżając i następnie odpychając. Przy ich szybkich zmianach emocjonalnych, 

wywołują w partnerze relacje litości lub rozdrażnienia, fascynacje lub odrzucenie [2].  

Relacja między ofiarą i sprawcą 

 

Stalking najczęściej dotyczy osób powiązanych więzami rodzinnymi lub tworzących związek 

partnerski. Jednakże ofiarą może stać się każdy, a stalkerem może być nawet osoba zupełnie obca 

ofierze. Cytowane badania nad występowaniem stalkingu w Polsce wykazały, iż w 88% 

przypadków (N=240, kobiet i mężczyzn łącznie) istniała relacja znajomości między ofiarą i 

napastnikiem, z czego: w 14% przypadków napastnikiem okazał się dalszy znajomy, w 4% 

przypadków – przyjaciel, w 6% przypadków – krewny, w 4% przypadków – znajomy z pracy, w 

17% – partner, a w 40 % – były partner. Zatem w 58% przypadków stalkingu prześladowcą jest lub 

był partner lub były partner ofiary.  

Wzorzec zachowań stanowiących stalking 

 

Stalking mogą stanowić następujące zachowania: uporczywe wydzwanianie (nawet nocne) i 

wysyłanie listów, wiadomości sms i innych elektronicznych wiadomości tekstowych, np. email (w 

tym również anonimowe telefony i listy) i inne formy cyberstalkingu, pozostawianie wiadomości 

pod drzwiami w mieszkaniu ofiary, pozostawianie wiadomości na poczcie głosowej, wręczanie lub 

przesyłanie ofierze niechcianych prezentów (zarówno romantycznych, jak i obraźliwych, 

szokujących oraz deprymująco cennych), przesyłanie bądź wręczanie ofierze kwiatów i innych 

podarunków, których ona sobie nie życzy, natrętne składanie propozycji spotkań, wspólnych 

wyjazdów i propozycji seksualnych; śledzenie, podążanie za ofiarą i zlecanie agencjom 
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detektywistycznym śledzenia ofiary. (zatrudnianie prywatnych detektywów), obserwowanie, 

podglądanie ofiary, przebywanie w okolicy miejsca zamieszkania lub pracy ofiary, czekanie na 

ofiarę (wyczekiwanie) w miejscu jej pracy lub w okolicy miejsca jej zamieszkania, przyglądanie się 

ofierze, dążenie do nawiązania kontaktu z ofiarą za pośrednictwem wspólnych znajomych i rodziny 

(w tym również dzieci), wypytywanie ich o szczegóły z życia prywatnego ofiary, wypytywanie o 

ofiarę w miejscu jej zamieszkania i pracy, zakładanie podsłuchu telefonicznego, przeszukiwanie 

prywatnych notatek i śmieci ofiary celem uzyskania informacji o niej, wdzieranie się do mieszkania 

ofiary celem zabrania ofierze przedmiotów osobistych, bądź pozostawienie śladu obecności celem 

zastraszenia, rejestrowanie faktów z życia prywatnego ofiary za pośrednictwem aparatu 

fotograficznego i sprzętu audio-video (kamery video i cyfrowe), podszywanie się pod ofiarę, np. 

poprzez składanie zamówień w jej imieniu, podszywanie się pod znajomych lub rodzinę ofiary 

wysyłając jej listy z fałszywymi informacjami, manipulowanie ofiarą na przykład poprzez 

wszczynanie postępowania karnego przeciwko ofierze lub groźby wszczęcia postępowania czy 

groźby lub próby samobójstwa celem wymuszenia na ofierze pewnych zachowań, w tym 

wymuszenia kontaktu ze stalkerem, uprzedmiotowienie ofiary, poniżanie jej, manipulowanie 

przyjaciółmi i rodziną ofiary celem ich odwrócenia się od niej (nastawianie ich przeciw ofierze), 

zaczepianie ofiary w miejscach publicznych, niszczenie mienia prywatnego ofiary, szantaż 

emocjonalny, szantaż ekonomiczny, wyrządzanie szkody ulubieńcom – zwierzętom domowym 

będących własnością ofiary, groźby (w tym groźby uszkodzenia ciała lub groźby śmierci), akty 

przemocy fizycznej, trzymanie w mieszkaniu ostrych narządzi celem zastraszenia ofiary, akty 

wandalizmu i uszkodzenia mienia np. zarysowania, stłuczenia – celem zastraszenia ofiary 

(najczęściej dotyczy to samochodu ofiary lub miejsca jej zamieszkania), wykrzykiwanie w 

miejscach publicznych obelg pod adresem ofiary w jej obecności (np. w okolicy miejsca pracy lub 

zamieszkania) [3].  

Wpływ doświadczenia stalkingu na ofiarę 

 

Doświadczenie stalkingu niejednokrotnie wpływa negatywnie na życie i zdrowie ofiar wywołując 

liczne skutki psychiczne i relacyjne. Powoduje wystąpienie psychologicznej traumy, wywołuje u 

ofiary poczucie zagrożenia (podwyższony poziom lęku), niepokój, ataki paniki, fobie, depresję, 

drażliwość, poczucie chaosu i wewnętrznego zamieszania, obniżenie poczucia własnej wartości i 

pewności siebie, wiary we własne siły i możliwości, utrata zaufania do innych, poczucie winy, 

wstyd i zażenowanie, frustrację, problemy z intymnością, emocjonalne odrętwienie – 

doświadczenie wyuczonej bezradności, nadwrażliwość, trudności z koncentracją uwagi, trudności w 

wypełnianiu codziennych obowiązków, poczucie wyizolowania (w tym również izolacje od rodziny 

i przyjaciół), zaburzenia psychosomatyczne, w tym bóle i zawroty głowy, zaburzenia snu, 

zaburzenia odżywiania, zaburzenia czynnościowe układu pokarmowego i układu krwionośnego, 

palpitacje serca, nadmierne pocenie się, trudności z oddychaniem, zaburzenia czynnościowe życia 

płciowego, a także problemy w relacjach interpersonalnych (zmiany lub trudności w kontaktach 

interpersonalnych w rodzinie, w parze, w miejscu pracy). Niejednokrotnie ofiary chcąc uwolnić się 

od stalkera zmuszone są do zmian w życiu prywatnym, w tym zmiany miejsca pracy czy 

zamieszkania. Czasem względy zdrowotne (doświadczenie traumy) uniemożliwia ofierze 

kontynuację życia zawodowego – ofiara przestaje pracować ze względów zdrowotnych.  

U niektórych ofiar doświadczenie stalkingu doprowadza do wystąpienia nerwicy pourazowej 

(PTSD - post-traumatic stress disorder), czy wręcz myśli, a nawet prób samobójczych.  

Prewencja w przypadku stalkingu 

 

Z uwagi na interdyscyplinarność zjawiska dla skutecznego przeciwdziałania problemowi stalkingu 
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nie wystarczą osamotnione oddziaływanie policji, psychologów, przedstawicieli wymiaru 

sprawiedliwości czy służb społecznych (pracowników pomocy społecznej). Konieczne jest 

współdziałanie poszczególnych specjalistów! W świetle współczesnej wiedzy o autorach stalkingu 

nie wydaje się wystarczające podjęcie stosownych oddziaływań, gdy już dochodzi do stalkingu. 

Zasadnym wydaje się, wobec nasilania się różnych form nękania (takich, jak: zadręczanie 

telefonami, sms-ami, czy korespondencją email i innymi formami cyberstalkingu) w związku z 

rozwojem i coraz większą dostępnością techniki, informatyki      i nowych form komunikacji 

podjęcie oddziaływań prewencyjnych skierowanych do młodzieży, tym bardziej iż stalking dotyka 

głównie osób młodych, poniżej 40 roku życia. Celem podjęcia kroków w kierunku wczesnej 

prewencji autorka niniejszej publikacji we współpracy z Włoskim Stowarzyszeniem Psychologii i 

Kryminologii przeprowadziła badania nad cechami osobowości, stylami przywiązania, kontrolą 

emocjonalną i agresywnością młodzieży – badania nad przyszłymi potencjalnymi sprawcami aktów 

przemocy i stalkingu. Badanie zostało przeprowadzone w marcu 2008, wśród młodzieży 

gimnazjalnej i licealistów w Chełmie, na grupie badawczej N=800. Badanie wykazało, iż ponad 7% 

ankietowanych odpowiada wskaźnikom jako potencjalni przyszli sprawcy aktów nękania i 

przemocy. Są to dane niepokojące, wymagające jednak dalszego zgłębienia, a w dalszej 

konieczności – podjęcia stosownych oddziaływań prewencyjnych.  
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CYBERPRZEMOC 
 

W związku z szybkim rozwojem technologii oraz wzrostem dostępności do Internetu w 

Sieci pojawiło się wiele niebezpiecznych zjawisk. Najczęściej wymienia się tu cyberprzemoc oraz 

zespół uzależnienia od Internetu.  

Cyberprzemoc  (agresja elektroniczna) – stosowanie przemocy poprzez: prześladowanie, 

zastraszanie, nękanie, wyśmiewanie innych osób z wykorzystaniem Internetu i narzędzi typu 

elektronicznego takich jak: SMS, e-mail, witryny internetowe, fora dyskusyjne w internecie, portale 

społecznościowe i inne. Ma ona charakter celowy i długotrwały a działania podejmowane przez 

agresora są powtarzalne. Najczęściej mówi się  o niej w odniesieniu do przemocy rówieśniczej 

dzieci i młodzieży. Osobę dopuszczającą się wyżej wymienionych czynów określa się stalkerem. 

Cyberprzemoc to bardzo niebezpieczny rodzaj przemocy, który uderza bezpośrednio w społeczny 

wizerunek danej osoby, zwłaszcza, jeśli chodzi o publikowanie i rozpowszechnianie  w Sieci 

kompromitujących materiałów. Zamiarem internetowych chuliganów jest zdyskredytowanie 

konkretnej osoby lub grupy ludzi czy nawet całych społeczności. Takie działania wynikają z 

poczucia anonimowości lub bezkarności sprawców i ułatwiane są np. zamieszczeniem witryny 

internetowej na serwerze w kraju, w którym pisemne groźby nie są przestępstwem. 

Taka forma znęcania się nad swoimi ofiarami, zdaniem psychologów wynika z tego, że łatwiej 

poniżać, dyskredytować i szykanować, gdy istnieje szansa ukrycia się za internetowym 

pseudonimem i nie ma potrzeby konfrontacji z ofiarą oko w oko. Prześladowanie przez Internet jest 

szczególnie groźne dlatego, że kompromitujące czy poniżające materiały są dostępne w krótkim 

czasie dla wielu osób i pozostają w sieci na zawsze, jako kopie na wielu komputerach, nawet po 

ustaleniu i ukaraniu sprawcy.  

Tego typu działania mogą prowadzić do: 

 utraty pewności siebie; 

 utraty poczucia bezpieczeństwa; 

 depresji; 

 nerwicy; 

 izolacji od rówieśników. 
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http://pl.wikipedia.org/wiki/SMS
http://pl.wikipedia.org/wiki/Poczta_elektroniczna
http://pl.wikipedia.org/wiki/Witryna_internetowa
http://pl.wikipedia.org/wiki/Forum_dyskusyjne
http://pl.wikipedia.org/wiki/Internet
http://pl.wikipedia.org/wiki/Stalking
http://pl.wikipedia.org/wiki/Chuligan
http://pl.wikipedia.org/wiki/Anonimowo%C5%9B%C4%87
http://pl.wikipedia.org/wiki/Serwer
http://pl.wikipedia.org/wiki/Psycholog
http://pl.wikipedia.org/wiki/Pseudonim
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Czyny noszące znamiona cyberprzemocy mogą być zakwalifikowane jako:  

 art.190. Kodeksu Karnego (groźba popełnienia przestępstwa) 

 art.191. Kodeksu Karnego (zmuszanie do określonego zachowania) 

 art. 202 Kodeksu Karnego (pornografia) 

 art. 212 Kodeksu Karnego (zniesławienie) 

 art. 216 Kodeksu Karnego (zniewaga) 

 art. 267 Kodeksu Karnego (naruszenie tajemnicy korespondencji) 

lub jako wykroczenie z art. 107 Kodeksu Wykroczeń (złośliwe nękanie) 

 
 

W związku z tym, że zarówno dzieci, młodzież jak i dorośli coraz więcej czasu spędzają 

przed ekranem monitora pojawiło się nowe uzależnienie nazywane Zespołem Uzależnienia od 

Internetu (ZUI).  

Symptomy: 

1. Silna potrzeba korzystania z Internetu; 

2. Osłabienie lub brak kontroli nad ilością czasu spędzanego przed komputerem; 

3. Uczucie niepokoju i rozdrażnienia, kiedy nie możesz skorzystać z Internetu; 

4. Aby być zadowolonym spędzasz coraz więcej czasu  w Sieci; 

5. Zaniedbywanie innych sfer życia; 

6. Korzystanie z Sieci pomimo negatywnych następstw. 

 

Skutki Zespołu Uzależnienia od Internetu: 

 zaburzenia relacji interpersonalnych (np. rezygnacja z bezpośredniego kontaktu); 

 utrata zainteresowania wszelkimi formami aktywności społecznej; 

 zaniedbanie życia rodzinnego; 

 zaniedbywanie nauki lub pracy; 

 zapominanie o posiłkach; 

 zaburzenia w sferze uczuć i emocji; 

 utrwalenie postaw egocentrycznych; 

 zaburzenia w zakresie własnej tożsamości; 

 zawężenie zainteresowań i możliwości intelektualnych; 

 zmiana języka (zubożenie, techniczny slang, używanie skrótów); 

 zmniejszenie potrzeb seksualnych; 

 niekontrolowanie czasu spędzanego w Sieci; 

 rezygnacja z innych rozrywek i przyjemności; 

 brak troski o własne zdrowie (zarwane noce, nieregularne posiłki) i higienę osobistą;  

 kłopoty finansowe (przy korzystaniu z kosztownej Sieci w domu);  

 utrata pracy (przy wykorzystywaniu dla swoich potrzeb Sieci w firmie).   

 

Dolegliwości somatyczne towarzyszące ZUI: 

 pogorszenie wzroku; 

 migrena; 

 tzw. padaczka ekranowa; 

 bóle pleców i karku; 

 niedożywienie; 

 zaburzenia snu; 

 nieprawidłowy oddech; 

 zespół kanału nadgarstka; 

 zaniki mięśni grzbietu; 

 zanik mięśni pasa biodrowego. 
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Opracowano na podstawie: 

• www.cyberprzemoc.pl 

 

 

 

ZABURZENIA ODŻYWIANIA 

 
Istnieją dwie główne kategorie zaburzeń odżywiania: anoreksja  i bulimia. Chociaż 

charakteryzują je odmienne cechy, powodują niekiedy takie same objawy i mają być może podobną 

etiologię, a także podobny przebieg. Najczęściej zaburzenia te pojawiają się w okresie dorastania i 

zwykle trwają dłużej niż do końca okresu wczesnej dorosłości.  

 

Jadłowstręt psychiczny (anoreksja z grec. anorexia nervosa – an – brak, pozbawienie, orexis – 

apetyt) –  polega na celowej utracie wagi wywołanej i podtrzymywanej przez osobę chorą. Obraz 

własnego ciała jest zaburzony. Lęk przybiera postać uporczywej idei nadwartościowej, w związku z 

czym pacjent wyznacza sobie niski limit wagi.  

Anoreksia rozpoczyna się pozornie niegroźnym nastolatkowym odchudzaniem, które w sposób nie-

zauważony przyjmuje postać głodzenia się. Myśli, emocje i działania zostają uwikłane w zachowa-

nia zmierzające do pomniejszenia masy ciała. W prawidłowo przebiegających procesach biologicz-

nego dojrzewania pewien nadmiar ciała stanowi rezerwuar substratów niezbędnych dla wzrostu i 

stabilizowania układów regulacji hormonalnej organizmu. Wszelkie zabiegi naruszające rezerwy 

wyjściowych substratów metabolicznych w tym okresie zatrzymują procesy dojrzewania. Nawet 

jeżeli nastolatkowe nawyki odchudzania nie rozwiną w pełni klinicznego obrazu anoreksji, to wie-

lomiesięczne niedobory pokarmowe upośledzają naturalny przebieg dojrzewania systemu kontroli 

metabolicznej ustroju, uszkadzając nieodwracalnie niektóre fizjologiczne funkcje organizmu. 

 

Podstawowe  objawy anoreksji: 

– silny lęk przed przybraniem na wadze, pomimo już i tak zbyt niskiej wagi ciała; 

– odmowa utrzymywania wagi na (lub powyżej) minimalnym poziomie odpowiednim dla danego 

wieku i wzrostu; 

– zaburzony wizerunek własnego ciała. 

 

Skutki anoreksji: 

– spadek ciśnienia krwi; 

– obniżenie temperatury ciała; 

– arytmia serca; 

– anemia; 

– sucha, łuszcząca się skóra; 

– zasinienie dłoni i stóp; 

– obrzęki dłoni, stóp i twarzy; 

– kruche, łamliwe włosy, łysienie; 

– zanik miesiączkowania; 

– osteoporoza;  

– spowolnienie psychoruchowe; 

– nadwrażliwość na bodźce; 

–  uszkodzenie wątroby (zanik, marskość); 

– uszkodzenie funkcji wydzielniczej nerek; 

– zmiany organiczne w Ośrodkowym Układzie Nerwowym; 

– niepłodność; 

– zmętnienie rogówki; 

http://pl.wikipedia.org/wiki/J%C4%99zyk_grecki
http://pl.wikipedia.org/wiki/My%C5%9Bli_nadwarto%C5%9Bciowe
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– defekt metaboliczny - spowolnienie przemiany materii; 

– potrzeba izolacji. 

 
U głodzących się dziewcząt/kobiet, które nie rozwinęły w pełni klinicznego obrazu anorexia 

nervosa nie dochodzi do ujawnienia wszystkich w/w powikłań. Jednak długotrwałe pozbawienie 

niezbędnych węglowodanów powoduje zniszczenie komórek, które wymagają stałej dostawy glu-

kozy - są to komórki wątroby, mózgu i nerek jako najbardziej wrażliwe na niedobory glukozy. Za-

kres dewastacji głodowej narządów i organów ciała ujawnia się w pełni dopiero kilka lat po przeby-

tym epizodzie głodzenia. 

Głodzenie osłabia nie tylko w okresie intensywnego odchudzania, ale odciska swoje piętno utrwa-

lonej "słabości" ciała, obniżonej odporności i zmniejszenia wydolności systemu regulacji metabo-

licznej homeostazy. Pomimo zaprzestania głodzenia pozostaje na trwałe nie ustający lęk przed po-

nownym przyborem masy ciała albo rozpaczliwa rezygnacja i poddanie się postępującym przyro-

stom tkanki tłuszczowej. Walka z jedzeniem i z własnym tłuszczem pochłania całą niemal energię, 

intelekt i zaradność kobiety młodej i potencjalnie zdolnej do założenia rodziny, podjęcia pracy, 

rozwinięcia kariery zawodowej. Przebyty epizod anorektyczny pozostawia więc stygmat kobiety 

ułomnej, zawsze uważającej na jedzenie, z poczuciem słabości i potrzebą kontrolowania natural-

nych impulsów głodu. Pokarm smakowity oraz własne ciało będą odtąd jej największymi wrogami, 

którzy nie opuszczają jej ani na chwilę. 

 W leczeniu równie ważne są wszystkie formy terapii - indywidualna, grupowa oraz rodzinna, far-

makoterapia i psychoterapia. Ważny jest kontakt pacjenta zarówno z lekarzem psychiatrą, terapeutą, 

psychologiem i pielęgniarką. Ważne, by dziewczyna, która podjęła decyzję o rozpoczęciu leczenia, 

otrzymywała informacje zwrotne, o tym, co się zmienia, a co nie. Czas konfrontacji z chorobą jest 

jednym z najważniejszych przeżyć życiowych takiej osoby. 

  

 

Żarłoczność psychiczna (bulimia pochodzi od bulimis, co dosłownie oznacza "byczy głód", gr. 

λῑμος [limos] – głód; βους: [bous] – byk). Polegała ona na okresowych napadach żarłoczności z 

utratą kontroli nad ilością spożywanych pokarmów. Osoby chore często jedzą do momentu utraty 

możliwości czasowych lub fizycznych przyjmowania pokarmu, a następnie prowokują wymioty lub 

też dodatkowo stosują środki przeczyszczające. Często starają się też ćwiczyć na siłowni lub 

uprawiać inną intensywną aktywność fizyczną, co ma zapobiec nadmiernemu przyrostowi masy 

ciała. Jedzenie pokarmów wysokokalorycznych odbywa się zwykle w ukryciu i towarzyszy im 

poczucie winy i dyskomfortu oraz obniżenie samooceny z wyrzutami wobec samej siebie. Osoba 

chora na bulimię zaczyna koncentrować się na jedzeniu, często zapytana, ile procent dnia myśli o 

jedzeniu, odpowiada 100%. Utrudnia to koncentrację na nauce, podtrzymywanie kontaktów z 

innymi ludźmi. Jedzenie, kompensowanie, myślenie o jedzeniu zajmuje tak dużo czasu, że trudno 

wykonywać swoje obowiązki. Trzeba też wspomnieć, o bardzo wymiernych konsekwencjach – 

bulimia często bardzo dużo kosztuje. Powtarzane kilkakrotnie w ciągu objadanie się słodyczami, 

kupowanie leków zmniejszających łaknienie, potrafi zrujnować budżet. Częstym objawem 

towarzyszącym bulimii jest depresja, prowadząca do prób samobójczych jako wyraz niemożności 

opanowania sytuacji chorobowej.  

Bulimia występuje częściej w grupach ludzi podejmujących działalności, w których 

preferowana jest szczupła sylwetka, takich jak: taniec, gimnastyka, cheerleading, bieganie, 

aktorstwo, wioślarstwo i łyżwiarstwo figurowe. Podobnie jak w przypadku anoreksji, na bulimię 

chorują głównie kobiety. 

 

Skutki bulimii: 

– niedobory pokarmowe; 

– odwodnienie; 

– zaparcia; 

– bóle głowy; 
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– niedociśnienie tętnicze; 

–  dyskomfort w jamie brzusznej; 

– zaburzenia równowagi elektrolitycznej; 

– nieregularne miesiączki lub ich brak; 

– rany i blizny na powierzchni grzbietowej dłoni (od prowokowania wymiotów); 

– uszkodzenie szkliwa zębów; 

– uszkodzenie naczynek krwionośnych w oczach; 

– opuchlizna twarzy i policzków (zapalenia ślinianek); 

– awitaminoza; 

– rozciągnięcie żołądka do znacznych rozmiarów; 

– osłabienie serca, wątroby i układu pokarmowego; 

– podrażnienie przełyku, zgaga, refluks; 

– w skrajnych przypadkach – pęknięcie przełyku lub przepony; 

– niechęć do samego siebie; 

– stany depresyjne; 

– poczucie wstydu i upokorzenia; 

– psychiczne uzależnienie od środków przeczyszczających i odwadniających; 

– zmęczenie. 

Konsekwencje psychiczne bulimii 

Bulimia poważnie wpływa na funkcjonowanie osoby chorej oraz często jej rodzinę i 

przyjaciół. Chora na bulimię będąc w pełni skoncentrowaną na jedzeniu, jego skutkach oraz na tym 

jak nie przytyć, zaniedbuje kontakty towarzyskie, bywa, że nawet z nich rezygnuje. Zaczyna czuć 

się samotna. Często bywa rozbita, podenerwowana, płaczliwa. Wraz z postępowaniem choroby 

obniża się samoocena osoby chorej, doświadcza ona silnego poczucia winy, czuje się bezsilna 

wobec choroby (której początkowo usiłuje zaprzeczać), występuje ryzyko depresji. Osoby chore na 

bulimię po cichu gardzą sobą, co czasem może prowadzić do zachowań autoagresywnych (głównie 

samookaleczenia). Nierzadkie są sytuacje, że nawiązują kontakty seksualne z przypadkowymi 

partnerami, nadużywają alkoholu i środków odurzających. Ciężar tajemnicy sprawia, że chora staje 

się zamknięta w sobie. Z czasem trudności mogą pojawić się także w obszarach pozornie nie 

związanych z chorobą takich jak szkoła, praca, zainteresowania, czy plany na przyszłość. Bulimia 

potrafi doprowadzić osobę chorą do zaprzestania realizowania swoich ambicji, marzeń, zamykając 

ją w błędnym kole swojego cierpienia. Rodzina różnie reaguje na tajemnicze znikanie żywności, 

chora jest drażliwa, reaguje niechęcią na pytania. Osoba chora na bulimię ma skłonność do 

odreagowywania uczuć poprzez zachowania bulimiczne. Wszystkie silne emocje, przede wszystkim 

sytuacje przeżywane przez chorą jako porażki są odreagowywane napadem bulimicznym. W 

efekcie chora utrwala napady obżarstwa jako jedyny sposób radzenia sobie z nieprzyjemnymi 

emocjami. W tym momencie bulimiczka zachowuje się jak osoba uzależniona, i podobnie jak w 

uzależnieniu, tak w bulimii problemem staje się wyleczenie. Osoba dotknięta tą chorobą często 

zaprzecza, że ma problem, unika rozmów na ten temat, ukrywa swoje postępowanie, kłamie. 

Podobnie jak w przypadku uzależnienia, bulimia prowadzi czasem do zachowań lekkomyślnych, a 

nawet kradzieży. (niektóre pacjentki przyznają się do kradzieży żywności, czy środków 

przeczyszczających). 

Bulimię należy odróżnić od kompulsywnego objadania się. Osoby cierpiące na bulimię, 

jakkolwiek zdają sobie sprawę z utraty kontroli nad własnym zachowaniem związanym z 

odżywianiem się, przejadają się bardzo często, a następnie stosują sposoby kontrolowania wagi 

ciała, które mogą być szkodliwe dla zdrowia. Zdarza się, że osoby chore na bulimię dzielą dni na 

"dobre", gdy nie odczuwają przymusu objadania się, i "złe" kiedy nie mogą powstrzymać łaknienia. 

Są świadome tego, że niepokój, nuda, stres i uczucie przykrości mogą wyzwalać okresy obżarstwa. 
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Bulimia bardzo często dotyka osoby, które nie akceptują swojego wyglądu, wagi, nie czują się 

dobrze w swoim ciele i pragną za wszelką cenę polepszyć swoje samopoczucie. Najczęstsze 

psychologiczne uwarunkowania towarzyszące bulimii to brak samoakceptacji, trudności osoby w 

zakresie samoregulacji i samokontroli, konflikty i zaniedbania w rodzinie, poczucie braku 

akceptacji przez otoczenie. 

  

Bulimia może przybrać: 

· Postać z przeczyszczaniem: podczas epizodu żarłoczności psychicznej osoba chora prowokuje 

wymioty i/ lub nadużywa leki przeczyszczające, moczopędne albo stosuje lewatywy. 

· Postać bez przeczyszczania: podczas epizodu żarłoczności psychicznej chora osoba stosuje 

głodówki lub nadmierne ćwiczenia fizyczne ale unika prowokowania wymiotów, używania 

środków przeczyszczających. 

 

Leczenie bulimii jest niezwykle trudne i wymaga zaangażowanie w leczenie dietetyka, 

psychologa, psychiatry, rodziny. Dodatkową trudnością jest to, że wyjątkowo często występuje w 

tej chorobie tendencja do nawrotów. Trudno znaleźć miejsce w którym można leczyć to schorzenie, 

rzadkością są oddziały dzienne dla pacjentek z zaburzeniami odżywiania. Niekiedy pacjentki takie 

trafiają na oddziały ogólnopsychiatryczne, gdzie personel nie jest przygotowany do leczenia tego 

typu chorób. 

Rolą dietetyka jest ustalenie diety złożonej z kilku, nie dużych posiłków. Każda dieta i tak będzie 

traktowana przez chorą jako zbyt dużą. Z drugiej strony jeżeli będzie odczuwać głód z powodu 

spożywania zbyt małych posiłków rośnie prawdopodobieństwo wystąpienia epizodu objadania się.  

Psychiatra musi ocenić, czy występują u chorej zaburzenia depresyjne i nasilenie tych zaburzeń. 

Często występują obok bulimii takie schorzenia jak choroby afektywne, zaburzenia osobowości. W 

leczeniu niezwykle dobre efekty daje fluoksetyna stosowana w dużych dawkach – zmniejszając 

głód, a jednocześnie poprawiając nastrój. W początkowym etapie skuteczność niekiedy przewyższa 

farmakoterapię.  

Psycholog jest tą osobą na którą spada główny ciężar prowadzenia pacjenta, głównie wykorzystując 

terapię behawioralno – poznawczą. Sama terapia powinna trwać długo, obejmując również sesje 

terapii rodzinnej. Dobre efekty daje terapia grupowa. Często terapeuci podchodzą do bulimii, jak do 

uzależnienia, udowadniając obecność licznych wspólnych mechanizmów zachowań (jedzenie 

traktując jako narkotyk). Jest to z kolei ostro krytykowane przez innych, traktujących to schorzenie 

w zupełnie odmiennych kategoriach.  

Jak wyżej wspomniano, niekiedy trudno jest mówić o pełnym wyleczeniu ze względu na częste 

nawroty. Za sukces niekiedy uważa się istotne zmniejszenie częstotliwości napadów objadania się. 

Najlepsze efekty daje łączenie kilku sposobów leczenia. 

 

Przyczyny anoreksji i bulimii: 

1.Kulturowe: 

– ideał szczupłej sylwetki; 

– społeczne oczekiwania wobec kobiet; 

2.Indywidualne: 

– zaburzony obraz siebie; 

– doświadczenie seksualnego nadużycia; 

– silna potrzeba osiągnięć; 

3.Rodzinne: 

– występowanie zaburzeń jedzenia w rodzinie; 

– relacje rodzinne utrudniające osiągnięcie autonomii w okresie dojrzewania. 

 

Niektórzy badacze uważają, że anoreksja i bulimia stanowią odmiany zaburzeń nastroju. 

Obniżenie nastroju i depresja są dość powszechne wśród cierpiących na obydwa typy nieprawidło-
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wości odżywiania, a często w ich rodzinach w przeszłości występowały przypadki depresji i zabu-

rzeń lękowych. Niejasne jest jednak to, czy depresja stanowi przyczynę czy skutek zaburzenia od-

żywiania. Podobnie też, chociaż zmiany metaboliczne towarzyszące anoreksji doprowadziły niektó-

rych badaczy do wniosku, że jej przyczyną jest nieprawidłowe funkcjonowanie podwzgórza, nie 

wiadomo, czy zmiany w pracy tego narządu poprzedziły głodzenie się przez cierpiących na anorek-

sję, czy były jego skutkiem.  

 

 

SYNDROM UZALEŻNIENIA OD JEDZENIA - czyli zespół nałogowego zachowania jedze-

niowego polegający na obsesyjnym, bezustannym zajmowaniu się jedzeniem, kształtem swojej 

sylwetki i ciężarem ciała. Cała niemal aktywność życiowa pacjenta skupia się wokół przymusu kon-

trolowania skuteczności podejmowanych działań zmierzających do zredukowania masy ciała. Po-

stacie kliniczne syndromu uzależnienia - anorexia nervosa, bulimia nervosa łączy wspólny pato-

gnomoniczny (występujący jedynie w tych chorobach) objaw: nie rozpoznawanie zarówno fizjolo-

gicznego uczucia głodu jak i fizjologicznego stanu nasycenia pokarmem. Nałogowe zachowania 

jedzeniowe charakteryzuje brak wstrzemięźliwości w nadmiernym spożywaniu pokarmu lub/i utrata 

kontroli efektywności dietetycznych zabiegów odchudzających. Każdy rodzaj odchylenia od należ-

nej masy ciała (wskaźnik masy ciała czyli BMI) jest objawem przymusu przyjmowania lub/i od-

mawiania pożywienia w odpowiedzi na potrzeby inne niż rzeczywiste odczuwanie głodu czy syto-

ści. 

   

 

Opracowano na podstawie: 

• Seligman M.E.P., Walker E.F., Rosenhan D.L. Psychopatologia, Wydawnictwo Zysk i 

S-ka, Poznań 2003. 

• Krzyżowski J. Psychiatria transkulturowa. Warszawa: Medyk sp z o.o., 2002. 

• www.psychologgia.pl 

 

 

ZABURZENIA AFEKTYWNE TYPU DEPRESYJNEGO 
 
Zaburzenia afektywne jest to kategoria zaburzeń psychicznych, w których kluczowe objawy 

dotyczą patologii życia emocjonalnego, reakcji emocjonalnych i nastroju. Zaburzenia te mogą 

występować pod postacią manii, hipomanii i depresji. 

 

Stan maniakalny cechuje się:  

• podwyższonym nastrojem,  

• poczuciem euforii i wielkości, niespożytej energii,  

• nieuzasadnionym poczuciem wszechmocy,  

• rozrzutnością i podejmowaniem ryzykownych inwestycji,  

• zwiększonym zainteresowaniem sferą seksualną i ryzykownymi zachowaniami w tej sferze,  

• przyspieszonym tokiem myślenia,  

• wielomównością,  

• niemożnością skupienia się na jednej sprawie,  

• niecierpliwoscią,  

• skłonnością do irytacj i wybuchów gniewu,  

• brakiem potrzeby snu.  

Przy skrajnym nasileniu manii występuje rozerwanie toku myśli i urojenia wielkościowe. W 

zaburzeniach afektywnych dwubiegunowych maniakalno-depresyjnych mogą występować poczucie 
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winy i myśli samobójcze.  

 

Stan hipomanii – niewielkie nasilenie manii, trwa przez krótki okres czasu, nieznacznie utrudnia 

funkcjonowanie poznawcze. 

 

Zaburzenia depresyjne należą one do najczęściej występujących problemów zdrowotnych 

współczesnych czasów, są uznawane za poważny problem społeczny.  

Około 10% populacji cierpi na depresję. Najczęściej ujawnia się pomiędzy 15. a 30. rokiem życia 

oraz w podeszłym wieku, zachorować mogą także dzieci.  

25% epizodów trwa krócej niż jeden miesiąc. 50% ustępuje przed upływem trzech miesięcy. 

Depresja ma skłonność do nawrotów. 75% chorych zachoruje ponownie w ciągu 2 lat od 

wyleczenia poprzedniego epizodu.  

Na depresję częściej chorują kobiety niż mężczyźni. 

Około 15% pacjentów z ciężką depresją umiera wskutek samobójstwa, 20-60% chorych na depresję 

próbuje sobie odebrać życie, 40-80% ma myśli samobójcze. 

 

Depresją potocznie często określa się chwilową melancholię lub obniżenie nastroju. Depresja może 

mieć różne objawy w zależności od indywidualnych uwarunkowań danej jednostki. Jest jednak 

zespół cech wspólnych dla większości osób cierpiących na to zaburzenie. Są nimi:  

• obniżenie nastroju,  

• obniżenie napędu psychoruchowego,  

• zaburzenie rytmów okołodobowych,  

• lęk. 

Wiele z tych symptomów może świadczyć o naturalnym, chwilowym obniżeniu nastroju. Jednak im 

więcej ich wykazuje dana osoba i im dłużej one trwają, tym większe prawdopodobieństwo, że w 

tym przypadku mamy do czynienia z depresją. 

 

Kryteria diagnostyczne depresji według Międzynarodowej Statystycznej Klasyfikacji Chorób 

i Problemów Zdrowotnych ICD-10 opracowanej przez Światową Organizację Zdrowia 

(WHO): 

 

Objawy podstawowe: 

- nastrój depresyjny, 

- utrata zainteresowań lub anhedonia (brak lub utrata zdolności odczuwania przyjemności), 

- zmniejszenie aktywności (energii) lub zwiększona męczliwość. 

 

Objawy dodatkowe: 

- niska samoocena, 

- nadmierne lub nieuzasadnione poczucie winy, 

- myśli i zachowania samobójcze, 

- osłabienie koncentracji i uwagi, skargi na zmniejszoną zdolność myślenia, 

- zaburzona aktywność psychoruchowa: pobudzenie lub zahamowanie, 

- zaburzenia snu, 

- zmiany apetytu (wzrost lub spadek) ze zmianą wagi. 

 

Zespół somatyczny. Do jego rozpoznania konieczne jest wystąpienie 4 z poniższych objawów: 

- wyraźna utrata zainteresowań lub anhedonia, 

- brak reakcji emocjonalnych w sytuacjach wcześniej takie reakcje wywołujących, 

- wcześniejsze budzenie się (o 2 lub więcej godzin), 

- dobowe wahania nastroju (rano obniżony), 

- spadek masy ciała (5% lub więcej w ciągu ostatniego miesiąca), 

- wyraźny spadek libido. 
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Rozpoznanie (objawy przez co najmniej dwa tygodnie): 

 

Epizod depresyjny łagodny F.32.0): 2 podstawowe + 2 dodatkowe +  zespół somatyczny 

Umiarkowany (F32.1): 2 podstawowe + 3 (lub 4) dodatkowe + zespół somatyczny  

Ciężki:  

- F32.2: bez objawów psychotycznych: 3 podstawowe + 4 (i więcej) dodatkowe, 

- F32.3: z objawami psychotycznymi: jw. + urojenia (grzeszności, ubóstwa, nieuchronnej klęski, 

przestępstw [odpowiedzialności]), omamy (słuchowe - głosy oszczercze, oskarżające, węchowe - 

zapach zgnilizny, rozkładającego się ciała), osłupienie depresyjne, 

- przyjmuje się, że zespół somatyczny występuje w większości epizodów ciężkiej depresji. 

 

Postacie depresji: 

- depresja endogenna – jednobiegunowa. Uważa się, że nie ma ona żadnej konkretnej przyczyny 

zewnętrznej ani konkretnego wydarzenia życiowego. Depresja ta wywołana jest przez zaburzenia 

funkcjonowania mózgu, głównie systemu hormonalnego lub nerwowego (spadek noradrenaliny i 

serotoniny). Choroba ta powoduje poważne zakłócenia funkcji psychicznych i fizycznych.  

- depresja reaktywna. Powstaje w wyniku reakcji na jakieś przykre wydarzenie w życiu pacjenta. 

Najczęściej wydarzeniem tym jest utrata czegoś. Poczucie straty, które owocuje depresją reaktywną, 

może być zarówno natury duchowej, materialnej jak i ludzkiej. Szczególną i najczęstszą odmianą 

depresji reaktywnej jest depresja w żałobie, która pojawia się jako reakcja na utratę bliskiej osoby.  

- dystymia jest przewlekłą formą depresji o niewyjaśnionym podłożu. Dystymią nazywamy 

zaburzenie, którego objawy są mniej nasilone niż depresji endogennej, jednak zdecydowanie 

bardziej przewlekłe, utrzymują się miesiącami (często latami). Nieleczona dystymia może trwać 

nawet całe życie. Do objawów dystymii należą: 

• wycofanie się z życia towarzyskiego i społecznego  

• trudności w koncentracji i podejmowaniu decyzji 

• zaburzenia snu  

• drażliwość i / lub apatia  

• zmiany ciężaru ciała, zarówno chudnięcie, jak i przybieranie na wadze  

- depresja dwubiegunowa, właściwie nazywana chorobą afektywną dwubiegunową, to 

zaburzenie psychiczne, którego przebieg  złożony jest z trzech komponentów - elementu 

depresyjnego, w którym pacjent ma pełne objawy depresji endogennej, elementu manii - w którym 

pacjent staje się hiperaktywny i pobudzony oraz elementu pozornego zdrowia psychicznego. 

Wszystkie elementy przeplatają się ze sobą najczęściej w cyklu mania - depresja - zdrowie.  W tej 

formie zaburzenia afektywnego, pacjent porusza się po kontinuum obniżonego i podwyższonego 

nastroju, najczęściej lądując na przeciwległych jego krańcach, choroba nosi nazwę dwubiegunowej.  

- depresja poporodowa. Zaburzenia nastroju, drażliwość, płaczliwość, bezsenność i inne podobne 

objawy występują po porodzie u prawie 80% kobiet. Ten stan, który trwa nawet do kilku tygodni 

nazywany jest baby blues i jest czymś w rodzaju łagodnej, przejściowej depresji poporodowej, 

która występuje samoistnie. Jeśli jednak objawy nie ustępują, a matka dodatkowo ma myśli 

samobójcze, odczuwa agresję wobec dziecka, cierpi na bezsenność i ma napady paniki oznacza to, 

że rozwija się depresja poporodowa. Zaburzenie to może wystąpić również nie bezpośrednio po 

porodzie, ale nawet do 12 miesięcy od porodu.  

 

ZACHOWANIA SAMOBÓJCZE 
 

W populacji osób, które decydują się na odebranie sobie życia znaczną część stanowią osoby chore 

na depresję. Stwierdzono, że samobójstwo jest przyczyną około 15 – 25% zgonów osób z jej 

rozpoznaniem. 

Przyczyny i czynniki ryzyka: 
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• wysoki poziom lęku, 

• poczucie beznadziejności, niemożności rozwiązania własnych problemów, uzyskania 

pomocy, 

• poczucie winy, dopuszczenia się ciężkiego przewinienia i oczekiwanie poniesienia kary lub 

poczucie jej doświadczania,  

• wzmożona drażliwość,  

• dolegliwości bólowe i obecność różnych chorób,  

• zaburzenia snu, niekiedy z całkowitą bezsennością. 

 

LISTA SYGNAŁÓW OSTRZEGAWCZYCH 

 

Należy zwrócić uwagę na to: 

Co mówi: 

• Nic mi nie wychodzi 

• Cokolwiek się dzieje, cokolwiek robi: „to już nie ma znaczenia”  

• Już dalej nie mogę 

• Wkrótce będzie po wszystkim 

• Chciałbym nie żyć 

Co się dzieje? 

• Zerwanie związku (np. z chłopakiem, dziewczyną) 

• Kłopoty rodzinne 

• Ofiara przemocy obecnie lub w przeszłości 

• Epizod depresyjny w przeszłości 

• Poczucie bycia nieudacznikiem 

• Poczucie, ze nie ma gdzie się zwrócić po pomoc  

Co widzisz? 

• Smutek 

• Utrata zainteresowań i aktywności 

• Zmiany w zakresie snu, jedzenia lub wyglądu 

• Wszelkie wyraźne zmiany w zachowaniu, działaniu lub postawach 

• Osoba jest nienaturalnie dla niej spokojna lub pobudzona (agresywna, drażliwa) 

• Porzucenie zainteresowań, aktywności, np. sportowej 

• Zaprzestanie chodzenia do szkoły 

• Mówienie o śmierci lub kultowych postaciach, które zginęły śmiercią samobójczą 

• Ryzykowne zachowania (jeżdżenie samochodem z nadmierną prędkością) 

• Używanie dużej ilości alkoholu lub środków psychoaktywnych 

• Pozbywanie się własności, żegnanie się z ludźmi 

 

WSPARCIE OTOCZENIA 

 

Depresja to bardzo niebezpieczna choroba, która w niektórych przypadkach może doprowadzić 

nawet do samobójstwa osoby, która się z nią zmaga. Dlatego tak istotnym jest, by nie lekceważyć 

symptomów choroby jakie pojawią się u bliskiej nam osoby. Szybka i odpowiednia reakcja daje 

większe szanse na wyleczenie, a nawet uratowanie życia. 

 

Najważniejszym, co muszą zrozumieć bliscy osoby chorej na depresję to fakt, iż depresja jest 

prawdziwą chorobą, a nie kaprysem, chwilowym wymysłem czy próbą ściągnięcia na siebie 

uwagi. Zaburzenie to wpływa na funkcjonowanie mózgu chorego, a w rezultacie na jego 

samopoczucie, spojrzenie na świat, samoocenę, nastrój i energię. Wiele osób obserwując objawy 

choroby z zewnątrz, mówi „weź się w garść”, jednak to nie jest takie proste. 

 

http://pokonacdepresje.pl/czym-jest-depresja/
http://pokonacdepresje.pl/czym-jest-depresja/
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Jeśli zauważymy, że z bliską nam osobą dzieje się coś złego, a objawy wskazują na depresję, jak 

najszybciej powinniśmy znaleźć dla niej profesjonalną pomoc. Należy próbować przekonać 

chorego do wizyty u lekarza i choć depresję może zdiagnozować nawet internista, najlepszym 

wyjściem będzie wizyta u psychiatry bądź psychologa. Chory może odmawiać takiej konsultacji z 

wielu powodów, z których najczęstszym jest wstyd i przekonanie, że do takich specjalistów chodzą 

osoby chore psychicznie, a on przecież do takich się nie zalicza. Jeśli jednak uda nam się 

doprowadzić do takiej wizyty, rozpoczęcie terapii wspomaganej lekami da bardzo duże szanse na 

poprawę stanu zdrowia osoby chorej na depresję. 

 

Poza profesjonalną pomocą, ogromną rolę w leczeniu depresji odgrywa wsparcie otoczenia. Chory 

najczęściej ma bardzo obniżoną samoocenę i tendencję do obwiniania siebie niemal za wszystko. 

Jako jego bliscy, musimy więc dać mu wsparcie i jak najwyraźniej sygnalizować, że w pełni go 

akceptujemy, rozumiemy i jesteśmy gotowi do pomocy w każdej sytuacji. 

 

Pomagając, powinniśmy zapomnieć o moralizatorskich radach w stylu „musisz się pozbierać”, „inni 

mają gorzej”, „weź się w garść” itp. Lepsze efekty dadzą rozmowy, podczas których po pierwsze 

zainteresujemy się stanem i samopoczuciem chorego, a po drugie damy mu jasno do zrozumienia, 

że go wspieramy i jesteśmy gotowi pomagać w każdej chwili. 

 

Dobrym pomysłem jest także organizacja czasu osoby zmagającej się z depresją. Nakłanianie do 

wspólnych aktywności, które mogą sprawić jej przyjemność, wyszukiwanie potencjalnego hobby, 

czy ustalanie zadań do wykonania, które pozwolą choć na chwilę oderwać uwagę od własnego 

cierpienia i skupić ją na wykonywanej czynności. 

 

Pomagając bliskiemu uporać się z depresją musimy uzbroić się w cierpliwość. Życie z taką osobą 

nie jest ani łatwe, ani przyjemne. Trzeba wykazać się dużym zrozumieniem, siłą, tolerancją i 

miłością, by wytrzymać ten trud i być wsparciem dla chorego. 

 

Mądra, rozumiejąca problemy chorego rodzina jest nieoceniona w procesie leczenia. Jej zadaniem 

jest pomóc bliskiemu przełamywać wstyd i opór przed wychodzeniem do ludzi, ma przeciwdziałać 

izolacji społecznej chorego. Istotne jest by rodzina pamiętała, że ich bliski jest co prawda chory, ale 

nie oznacza to, że powinien być odsunięty na margines. Bardzo ważne jest okazanie mu szacunku, 

chociażby poprzez liczenie się z jego zdaniem. To rodzina powinna też kontrolować proces 

leczenia, stosowania się do zaleceń lekarskich oraz regularnego przyjmowania leków.  

 

Depresja jest ciężką, przewlekłą chorobą, która wymaga pomocy lekarskiej oraz wsparcia rodziny i 

przyjaciół. Przy takim założeniu jest chorobą uleczalną.  

 

Metody leczenia zaburzeń depresyjnych 

W leczeniu depresji najczęściej stosowane są farmakoterapia i psychoterapia. Metody te nie są ze 

sobą sprzeczne i bardzo często lekarz prowadzący pacjenta z depresją decyduje się na równoległe 

wykorzystanie obu.  

 

Psychoterapia – forma leczenia opartą na kontakcie interpersonalnym pacjenta z terapeutą. Może 

być prowadzona w formie: 

• terapii behawioralno-poznawczej, której celem jest złagodzenie objawów choroby, nie sięga 

natomiast do przyczyn, jest to terapia krótkoterminowa, 

• terapii psychodynamicznej, której celem są głębokie zmiany osobowości, które dają 

długoterminowe efekty,  

• terapii interpersonalnej - forma terapii z nurtu psychodynamicznego, jednak koncentruje się 

na aktualnych konfliktach (nie na dawnych) i jest terapią krótkoterminową. 

 

http://pokonacdepresje.pl/wybor-odpowiedniego-psychoterapeuty-w-leczeniu-depresji/
http://pokonacdepresje.pl/wybor-odpowiedniego-psychoterapeuty-w-leczeniu-depresji/
http://pokonacdepresje.pl/objawy-depresji/
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Farmakoterapia – forma leczenia oparta na działaniu środków farmakologicznych. Warunkiem sku-

teczności jakichkolwiek leków w przebiegu farmakoterapii jest regularne zażywanie ich przez cho-

rego, zgodnie z zaleceniami lekarza i zgłaszanie zarówno skutków ubocznych, jak i korzystnych. 

Prawdą jest, że niekiedy na efekty farmakoterapii trzeba czekać od kilku dni do kilku tygodni, jed-

nak prawidłowe dobranie dawki i rodzaju leku sprawia, że warto znieść ten pierwszy okres. Drugą 

ważną kwestią jest terapia podtrzymująca i profilaktyczna – w przypadku ryzyka nawrotów ważne 

jest dalsze przyjmowanie leków zgodnie z zaleceniami, dzięki czemu można to ryzyko zminimali-

zować.  

 

Trzecią, coraz rzadziej stosowaną metodą terapii depresji, są elektrowstrząsy. 

Innymi metodami leczenia depresji jest fototerapia (leczenie światłem) stosowana w depresjach 

sezonowych i deprywacja (pozbawienie snu). 

 

Literatura: 

• Psychologia kliniczna. T.2, Sęk H. (red.), Wydawnictwo Naukowe PWN, Warszawa 2008. 

• Psychoterapia – szkoły, zjawiska, techniki i specyficzne problemy, Grzesiuk L., 

Wydawnictwo Naukowe PWN, Warszawa 1994.  

• Psychiatria wieku rozwojowego, Popielarska A., Popielarska M., Wydawnictwo Lekarskie 

PZWL, Warszawa 2000, 

• strony internetowe: www.pokonacdepresję.pl, portal.abczdrowie.pl, www.psychiatria.pl 

 

INSTYTUCJE POMOCOWE 

❖ Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie  

Zadania 

• organizowaniem opieki w rodzinach zastępczych i placówkach opiekuńczo-

wychowawczych,  

• prowadzeniem domów pomocy społecznej,  

• udzielaniem pomocy pełnoletnim wychowankom rodzin zastępczych i placówek opiekuń-

czo-wychowawczych,  

• kierowanie od młodzieżowych ośrodków wychowawczych (postanowienie sadu),  

• prowadzeniem szkoleń dla kandydatów na rodziców zastępczych,  

• udzielaniem specjalistycznego poradnictwa dla rodzin naturalnych i zastępczych, 

• podejmowaniem działań zmierzających do ograniczania skutków niepełnosprawności, 

• dofinansowywaniem pobytu osób niepełnosprawnych na turnusach rehabilitacyjnych, 

• zaopatrywaniem w sprzęt rehabilitacyjny, przedmioty ortopedyczne i środki pomocnicze, 

• likwidowaniem barier architektonicznych, w komunikowaniu się i technicznych, 

• refundacja kosztów organizacji stanowisk pracy dla osób niepełnosprawnych, zwrot kosz-

tów wynagrodzenia wraz ze składką ZUS, 

• udzielanie pożyczek na rozpoczęcie działalności gospodarczej lub rolnej dla osób niepełno-

sprawnych i dofinansowanie oprocentowania kredytu bankowego, Obsługa programów ce-

lowych PFRON, 

• dofinansowywaniem kosztów utrzymania i działalności warsztatów terapii zajęciowej. 

Do kogo kierowana jest pomoc? 

http://www.psychiatria.pl/
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• dzieci, 

• rodzin zastępczych,  

• młodzieży,  

• rodzin naturalnych, 

• osób starszych, 

• osób niepełnosprawnych. 

Z kim współpracuje Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie (PCPR)? 

• ośrodkami pomocy społecznej, 

• poradniami, 

• sadami, 

• służbą zdrowia, 

• policją, 

• organizacjami pozarządowymi, 

• szkołami, 

• fundacjami, 

• stowarzyszeniami. 

❖ OŚRODKI INTERWENCJI KRYZYSOWEJ 

Ośrodek Interwencji Kryzysowej to placówka udzielająca pomocy osobom potrzebującym w 

trudnych chwilach życia kompleksowego wsparcia psychologicznego, prawnego i socjalnego. 

Ośrodek Interwencji Kryzysowej to miejsce, do którego mogą zgłosić się wszystkie osoby 

potrzebujące pomocy w trudnych sytuacjach życiowych. Z pomocy mogą korzystać między innymi 

osoby mające myśli samobójcze, cierpiące z powodu doświadczanej od innych osób przemocy, 

będące ofiarami molestowania lub napaści seksualnej. Do ośrodka może zgłosić się także każda 

osoba, która była świadkiem lub uczestnikiem wszelkiego rodzaju katastrof – na przykład 

kolejowych, samochodowych, lotniczych lub związanych z warunkami atmosferycznymi 

(powodzie, wichury i tym podobne) i nie potrafi poradzić sobie z doświadczanymi emocjami. 

Jak funkcjonują ośrodki 

Ośrodki Interwencji Kryzysowej działają w większości dużych miast w Polsce. Pracują one 

zazwyczaj przez całą dobę, przez siedem dni w tygodniu – tak aby każdy potrzebujący pomocy 

człowiek mógł się do nich zgłosić, kiedy zajdzie taka konieczność. Porady można uzyskać 

zgłaszając się do ośrodka osobiście, dzwoniąc lub wysyłając wiadomość drogą mailową. 

Pracownikami takich placówek są specjaliści z różnych dziedzin, między innymi psychologowie, 

pedagodzy, prawnicy, socjolodzy, psychoterapeuci. Udzielana przez nich pomoc jest nieodpłatna. 

Ich obowiązkiem jest wsparcie w trudnych momentach, uspokojenie emocji, udzielenie informacji, 

w jaki sposób rozwiązać istniejące problemy, skierowanie do odpowiednich instytucji (na przykład 

na policję) Czasem także za zadanie mają ochronę życia zgłaszających się do nich osób. Pomoc 

udzielana w takich ośrodkach powinna być natychmiastowa, konkretna, a także – co ważne – 

dyskretna. 

Zakres pomocy udzielanej przez ośrodki 

Ośrodek Interwencji Kryzysowej to miejsce, gdzie pojawiają się osoby z bardzo szerokim 

zakresem problemów. Podstawową formą udzielanej pomocy jest uspokojenie osób zgłaszających 

się, które często odczuwają silny niepokój, są pobudzone, mają trudności z koncentracją i 

logicznym myśleniem. W niektórych ośrodkach w przypadku, gdy występuje zagrożenie życia (na 
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przykład na skutek doświadczanej w rodzinie przemocy) możliwe jest uzyskanie schronienia w 

specjalnie do tego celu przygotowanych hostelach. Pracownicy ośrodków prowadzą także mediacje 

między członkami rodzin. Osobom o niskim statusie materialnym udzielana jest pomoc socjalna. 

Osoby zmagające się z problemami psychologicznymi (takimi jak depresja czy myśli samobójcze) 

mogą liczyć na rozmowę z psychologiem, a także na krótkotrwałą psychoterapię, obejmującą 

maksymalnie 12 spotkań. Oprócz doraźnych form pomocy, wykorzystywanych w sytuacjach 

kryzysowych, Ośrodki Interwencji Kryzysowej prowadzą także działania profilaktyczne. Polegają 

one na szerzeniu wiedzy na temat trudnych sytuacji życiowych oraz metod efektywnego radzenia 

sobie z nimi. 

❖ PORADNIE ZDROWIA PSYCHICZNEGO 

Poradnia Zdrowia Psychicznego (PZP) udziela świadczeń indywidualnych w zakresie 

psychiatrii i psychologii oraz świadczeń środowiskowych pacjentom i ich rodzinom. 

Do zadań Poradni Zdrowia Psychicznego należy: 

• diagnostyka 

•  leczenie 

• wczesna rehabilitacja 

• diagnostyka psychologiczna 

• poradnictwo psychologiczne 

• psychoterapia indywidualna 

• psychoedukacja 

• działania profilaktyczne 

• orzecznictwo 

• konsultacje dla podstawowej opieki zdrowotnej 

• kierowanie na badania diagnostyczne 

• szkolenie personelu. 

  

Konsultacje udzielane są przez lekarza psychiatrę i psychologa klinicznego. Poradnia nie jest objęta 

rejonizacją. Pacjenci leczeni są na własne życzenie, a jeśli zachodzą okoliczności uzasadniające 

potrzebę leczenia szpitalnego lekarz psychiatra kieruje pacjenta do szpitala.  

❖ PORADNIE PSYCHOLOGICZNO -PEDAGOGICZNE 

Celem poradni jest udzielanie dzieciom (w wieku od urodzenia) i młodzieży pomocy 

psychologiczno-pedagogicznej, w tym pomocy logopedycznej, pomocy w wyborze kierunku 

kształcenia i zawodu, a także udzielanie pomocy psychologiczno-pedagogicznej rodzicom i 

nauczycielom związanej z wychowywaniem i kształceniem dzieci i młodzieży. 

Do zadań poradni należy w szczególności:  

• wspomaganie wszechstronnego rozwoju dzieci i młodzieży, efektywności uczenia się, na-

bywania i rozwijania umiejętności negocjacyjnego rozwiązywania konfliktów i problemów 

oraz innych umiejętności z zakresu komunikacji społecznej, 

• profilaktyka uzależnień i innych problemów dzieci i młodzieży, udzielanie pomocy psycho-

logiczno-pedagogicznej dzieciom i młodzieży z grup ryzyka, 

• terapia zaburzeń rozwojowych i zachowań dysfunkcyjnych, 

• pomoc uczniom w dokonywaniu wyboru kierunku kształcenia, zawodu i planowaniu kariery 

zawodowej, 

• prowadzenie edukacji prozdrowotnej wśród uczniów, rodziców i nauczycieli, 
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• pomoc rodzicom i nauczycielom w diagnozowaniu i rozwijaniu potencjalnych możliwości 

oraz mocnych stron uczniów, 

• wspomaganie wychowawczej i edukacyjnej funkcji rodziny, 

•  wspomaganie wychowawczej i edukacyjnej funkcji szkoły. 

  

Poradnia realizuje powyższe zadania w szczególności przez:  

•   diagnozę, 

•   konsultację, 

•   terapię, 

•   psychoedukację, 

•   rehabilitację, 

•   doradztwo, 

•   mediację, 

•   interwencje w środowisku ucznia, 

•   działalność profilaktyczna, 

•   działalność informacyjną. 

W sytuacjach koniecznych i niezbędnych dla rozwiązania problemów dziecka lub rodziny poradnia 

współdziała:  

•  z innymi poradniami psychologiczno-pedagogicznymi działającymi w systemie oświaty, 

wytypowanymi przez Kuratora Oświaty do prowadzenia badań specjalistycznych dzieci 

niepełnosprawnych (niewidomych i niedowidzących, głuchych i niedosłyszących oraz auty-

stycznych), 

• z placówkami służby zdrowia poprzez realizację skierowań lekarskich i wydawanie infor-

macji o wynikach badań psychologiczno - pedagogiczno – logopedycznych, korzystanie ze 

specjalistycznych konsultacji medycznych, 

• z policją, prokuraturą i sądem, 

• Powiatowym Centrum Pomocy Rodzinie, 

• ośrodkami pomocy społecznej, 

• organizacjami pozarządowymi, w szczególności ze stowarzyszeniami i fundacjami świad-

czącymi pomoc dzieciom 

i ich rodzicom, 

• innymi instytucjami świadczącymi pomoc dzieciom, młodzieży oraz rodzicom. 

Poradnia Psychologiczno-Pedagogiczna zatrudnia psychologów, pedagogów, logopedów, 

socjologów, doradców zawodowych i rehabilitantów.  

Poradnia wydaje opinie w sprawach: 

• wcześniejszego przyjęcia dziecko do szkoły podstawowej bądź odroczenia rozpoczęcia 

szkoły 

• pozostawienie ucznia kl. I-III szkoły podstawowej na drugi rok w tej samej klasie 

• objęcia ucznia nauką w klasie terapeutycznej 

• dostosowania wymagań edukacyjnych wynikających z programu nauczania do    indy-

widualnych potrzeb ucznia 

• zwolnienia ucznia z wadą słuchu  z nauki drugiego języka obcego 

• udzielenia zwolnienia na indywidualny program lub tok nauki 

• pierwszeństwa przyjęcia ucznia z problemami zdrowotnymi do szkoły  ponadgimna-

zjalnej 

• dostosowania wymagań edukacyjnych do potrzeb dziecka, u którego stwierdzono zabu-

rzenia i odchylenia rozwojowe, bądź specyficzne trudności w uczeniu się, które unie-

możliwiają sprostanie tym wymaganiom. 
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❖ MŁODZIEŻOWE OŚRODKI SOCJOTERAPII 

Do zadań Młodzieżowego Ośrodka Socjoterapii (MOS) należy eliminowanie przyczyn i 

przejawów zaburzeń zachowania oraz przygotowanie wychowanków do życia zgodnego z 

obowiązującymi normami społecznymi i prawnymi. Zadania te realizowane są poprzez:  

• organizowanie zajęć dydaktycznych, profilaktyczno-wychowawczych, terapeutycznych i so-

cjalizacyjnych,  

• kształtowanie środowiska wychowawczego sprzyjającego rozwijaniu poczucia odpowie-

dzialności, miłości ojczyzny oraz poszanowania dla polskiego dziedzictwa kulturowego, 

przy jednoczesnym otwarciu się na wartości kultur Europy i świata 

• wspomaganie w zakresie nabywania umiejętności życiowych, ułatwiających funkcjonowa-

nie społeczne, organizację specjalistycznych działań socjoterapeutycznych umożliwiających 

zmianę postaw i osiągnięcie pozytywnych, trwałych zmian w zachowaniu wychowanków,  

• wspieranie rodziców (prawnych opiekunów) w pełnieniu funkcji wychowawczej i edukacyj-

nej, w tym w rozpoznawaniu i rozwijaniu potencjalnych możliwości młodzieży,  

W MOS przebywa młodzież ze specjalnymi trudnościami wychowawczymi i edukacyjnymi. 

 

Tryb przyjęcia do ośrodka: 

Dzieci przyjmowane są do placówki w dwojaki sposób :  

- na podstawie orzeczenia poradni psychologiczno-pedagogicznej i prośbę rodziców lub 

- na podstawie postanowienia sądu rodzinnego o umieszczeniu w placówce 

 

Do MOS-u kieruje wychowanków Starostwo Powiatowe na podstawie orzeczeń poradni 

psychologiczno- pedagogicznych. Młodzież przyjęta na podstawie orzeczeń poradni 

psychologiczno- pedagogicznych pozostają pod wpływem opieki częściowej i na ogół dni wolne od 

nauki (soboty, niedziele, święta, ferie itp. ) spędzają w domach rodzinnych. 

Natomiast dzieci przyjęte na podstawie postanowień sądu przybywają w placówce cały rok, choć są 

także na opiece częściowej. Przepustek do domów rodzinnych udziela sąd w porozumieniu z 

dyrektorem ośrodka. 

❖ OŚRODKI ADOPCYJNE 

Cele i zadania ośrodka 

Celem działania Ośrodka jest prowadzenie procedur przysposobienia oraz przygotowanie osób 

zgłaszających gotowość do przysposobienia dziecka. 

Ośrodek w realizacji swoich zadań kieruje się dobrem dziecka i poszanowaniem jego praw. 

Ośrodek współpracuje z podmiotami właściwymi w zakresie wspierania rodziny i systemu pieczy 

zastępczej, jednostkami organizacyjnymi pomocy społecznej, sądami i ich organami 

pomocniczymi, instytucjami oświatowymi, podmiotami leczniczymi, a także kościołami i 

związkami wyznaniowymi oraz organizacjami społecznymi. 

 Do zadań ośrodka adopcyjnego należy, w szczególności (według ustawy z dnia 9 czerwca 2011r. o 

wspieraniu rodziny i systemie pieczy zastępczej): 
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1. Kwalifikacja dzieci zgłoszonych do przysposobienia oraz sporządzenie dla dziecka zakwali-

fikowanego do przysposobienia diagnozy psychologicznej i pedagogicznej oraz gromadze-

nie aktualnych informacji o stanie zdrowia dziecka; 

2. Dobór rodziny przysposabiającej właściwej ze względu na potrzeby dziecka; 

3. Współpraca z sądem opiekuńczym, polegająca w szczególności na powiadamianiu o oko-

licznościach uzasadniających wszczęcie z urzędu postępowania opiekuńczego; 

4. Udzielanie pomocy w przygotowaniu wniosków o przysposobienie i zgromadzeniu nie-

zbędnych dokumentów; 

5. Gromadzenie informacji o dzieciach, które mogą być przysposobione; 

6. Przeprowadzenie badań pedagogicznych i psychologicznych kandydatów do przysposobie-

nia dziecka; 

7. Przeprowadzenie analizy sytuacji osobistej, zdrowotnej, rodzinnej, dochodowej i majątko-

wej kandydatów do przysposobienia dziecka, zwanej dalej „wywiadem adopcyjnym”; 

8. Prowadzenie działalności diagnostyczno-konsultacyjnej dla kandydatów do przysposobienia 

dziecka; 

9. Wspieranie psychologiczno-pedagogiczne kandydatów do przysposobienia dziecka oraz 

osób,      które przysposobiły dziecko; 

10. Organizowanie szkoleń dla kandydatów do przysposobienia dziecka; 

11. Wydawanie świadectw ukończenia szkolenia dla kandydatów do przysposobienia dziecka, 

opinii o ich kwalifikacjach osobistych oraz sporządzanie opinii kwalifikacyjnej w sprawach 

dotyczących umieszczania dzieci w rodzinie przysposabiającej; 

12. Zapewnienie pomocy psychologicznej kobietom w ciąży oraz pacjentkom oddziałów gine-

kologiczno-położniczych, które sygnalizują zamiar pozostawienia dziecka bezpośrednio po 

urodzeniu; 

13. Prowadzenie dokumentacji z zakresu wykonywanych zadań. 

❖ OŚRODKI POMOCY SPOŁECZNEJ 

Pomoc społeczna polega w szczególności na: 

1. przyznawaniu i wypłacaniu przewidzianych ustawą świadczeń; 

2. pracy socjalnej; 

3. prowadzeniu i rozwoju niezbędnej infrastruktury socjalnej; 

4. analizie i ocenie zjawisk rodzących zapotrzebowanie na świadczenia z pomocy społecznej; 

5. realizacji zadań wynikających z rozeznanych potrzeb społecznych; 

6. rozwijaniu nowych form pomocy społecznej i samopomocy w ramach zidentyfikowanych 

potrzeb. 

 

W ramach zadań określonych w 4 ust. 1 OPS wykonuje: 

1. Zadania własne gminy o charakterze obowiązkowym, do których należy: 

- Opracowanie i realizacja gminnej strategii rozwiązywania problemów społecznych ze 

szczególnym uwzględnieniem programów pomocy społecznej, profilaktyki i rozwiązywania 

problemów alkoholowych i innych, których celem jest integracja osób i rodzin z grup szczególnego 

ryzyka; 

- Sporządzenie bilansu potrzeb gminy w zakresie pomocy społecznej; 

- Udzielenie schronienia, zapewnienie posiłku oraz odzieży osobom tego pozbawionym; 

- Przyznawanie i wypłacanie zasiłków okresowych , celowych : na pokrycie wydatków powstałych 

w wyniku zdarzenia losowego; na pokrycie wydatków na świadczenia zdrowotne osobom 

bezdomnym oraz innym osobom nie mającym dachu i możliwości uzyskania świadczeń na 

podstawie przepisów o powszechnym ubezpieczeniu w NFZ; w formie biletu kredytowego;  

- Opłacanie składek na ubezpieczenie emerytalne i rentowe za osobę, która rezygnuje z zatrudnienia 

w związku z koniecznością sprawowania bezpośredniej, osobistej opieki nad długotrwale lub ciężko 
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chorym członkiem rodziny oraz wspólnie nie zamieszkującymi matką, ojcem lub rodzeństwem; 

- Praca socjalna; 

- Organizowanie i świadczenie usług opiekuńczych, w tym specjalistycznych, w miejscu 

zamieszkania, z wyłączeniem specjalistycznych usług opiekuńczych dla osób z zaburzeniami 

psychicznymi; 

- Prowadzenie i zapewnienie miejsc w placówkach opiekuńczo-wychowawczych wsparcia 

dziennego lub mieszkaniach chronionych; 

- Tworzenie gminnego systemu profilaktyki i opieki nad dzieckiem i rodziną; 

- Dożywianie dzieci; 

- Sprawienie pogrzebu, w tym osobom bezdomnym; 

- Kierowanie do domu pomocy społecznej i ponoszenie odpłatności za pobyt mieszkańca gminy w 

tym domu; 

- Sporządzanie sprawozdawczości oraz przekazywanie jej właściwemu wojewodzie, również w 

wersji elektronicznej, z zastosowaniem systemu informatycznego; 

- Utworzenie i utrzymywanie ośrodka pomocy społecznej, w tym zapewnienie środków na 

wynagrodzenia pracowników. 

2. Zadania własne gminy, do których należy: 

- Przyznawanie i wypłacanie zasiłków specjalnych celowych; 

- Przyznawanie i wypłacanie pomocy na ekonomiczne usamodzielnienie w formie zasiłków, 

pożyczek oraz pomocy w naturze; 

- Prowadzenie i zapewnienie miejsc w domach pomocy społecznej i ośrodkach wsparcia o zasięgu 

gminnym oraz kierowanie do nich osób wymagających opieki; 

- Podejmowanie innych zadań z zakresu pomocy społecznej wynikających z rozeznanych potrzeb 

gminy, w tym tworzenie i realizacja programów osłonowych. 

3. Zadania zlecone z zakresu administracji rządowej realizowane przez gminę, do których należy: 

- Przyznawanie i wypłacanie zasiłków stałych; 

- Opłacanie składek na ubezpieczenie zdrowotne określonych w przepisach o powszechnym 

ubezpieczeniu w NFZ; 

- Organizowanie i świadczenie specjalistycznych usług opiekuńczych w miejscu zamieszkania dla 

osób z zaburzeniami psychicznymi; 

- Przyznawanie i wypłacanie zasiłków celowych na pokrycie wydatków związanych z klęską 

żywiołową lub ekologiczną; 

- Prowadzenie i rozwój infrastruktury środowiskowych domów samopomocy dla osób z 

zaburzeniami psychicznymi; 

- Realizacja zadań wynikających z rządowych programów pomocy społecznej, mających na celu 

ochronę poziomu życia osób, rodzin i grup społecznych oraz rozwój specjalistycznego wsparcia.  

4. Zadania wynikające z innych ustaw. 

 

❖ SZPITALE PSYCHIATRYCZNE 

Podstawowym zadaniem szpitala psychiatrycznego jest zapewnienie osobie z zaburzeniami 

psychicznymi pełnej opieki psychiatrycznej i psychologicznej. O potrzebie hospitalizacji decyduje 

lekarz psychiatra po przeprowadzeniu szczegółowej analizy przypadku chorego. Decyzja o hospita-

lizacji jest także decyzją pacjenta i zawsze dąży się do uzyskania od niego zgody na taką formę 

leczenia. Celem hospitalizacji jest przede wszystkim pomoc choremu i ułatwienie mu powrotu do 

społeczeństwa. Chory musi się poddać leczeniu szpitalnemu tylko wtedy, gdy istnieje realne zagro-

żenie dla zdrowia i życia jego lub osób z jego otoczenia.  

Leczenie w szpitalu w oddziale pełnodobowym traktuje się jako ostateczność i zależy nam na tym, 

aby czas pobytu pacjenta w izolacji od środowiska był jak najkrótszy. Cały ciężar opieki kładzie się 

na leczenie środowiskowe. W tym celu potrzebny jest dalszy rozwój form pośrednich leczenia oraz 

http://www.zaliczaj.pl/
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edukacja nie tylko pacjentów i ich rodzin, ale i społeczeństwa, które przyjmie do siebie z powrotem 

chorego po rehabilitacji.  

Osoba cierpiąca na zaburzenia psychiczne może być przyjęta bez uprzedniego wyrażenia na to zgo-

dy – do szpitala psychiatrycznego w pewnych szczególnych okolicznościach. Postępowanie takie 

dokładnie regulują przepisy Ustawy o Ochronie Zdrowia Psychicznego oraz odpowiednie rozporzą-

dzenia Ministra Zdrowia. W obydwu przypadkach nadrzędną zasadą jest dobro i zdrowie chorego.  

Pacjent z zaburzeniami psychicznymi może być hospitalizowany przymusowo w chwili, gdy jego 

zachowanie wskazuje, że nieprzyjęcie do szpitala spowoduje znaczne pogorszenie jego stanu zdro-

wia. Podstawą do przymusowego leczenia w warunkach szpitalnych może być także orzeczenie 

sądu opiekuńczego. Zawsze w takich sytuacjach konieczne jest szczegółowe uzasadnienie potrzeby 

hospitalizacji, dokonywane przez lekarza psychiatrę.  

Szpital psychiatryczny nie jest izolatką dla chorych psychicznie, lecz instytucją niosącą pomoc oso-

bom cierpiącym na zaburzenia psychiczne. O każdym przyjęciu do szpitala psychiatrycznego cho-

rego bez jego zgody musi zostać powiadomiony prokurator. Ta wielostopniowa weryfikacja zasad-

ności hospitalizacji wbrew woli chorego wynika ze szczególnej ochrony osób z zaburzeniami psy-

chicznymi, do jakiej ustawowo jest zobowiązane państwo.  

 

❖ PORADNIE PROFILAKTYKI I TERAPII UZALEŻNIEŃ 
 

Celem Poradnii Profilaktyki i Terapii Uzależnień jest stworzenie oferty pomocy 

psychoterapeutycznej dla osób zagrożonych uzależnieniem, uzależnionych od narkotyków i 

alkoholu oraz eksperymentujących ze środkami psychoaktywnymi (narkotyki i alkohol). Program 

szeroko rozumianej terapii uzależnień ma na celu zwiększenie dostępności do specjalistycznej 

pomocy terapeutycznej dla tychże osób i ich rodzin poprzez: indywidualne konsultacje dla osób 

dotkniętych problemem narkomanii, alkoholizmu; pomoc rodzicom w formie konsultacji; 

prowadzenie indywidualnej terapii motywacyjnej zmierzającej do podjęcia terapii stacjonarnej 

zorientowanej na zmianę; diagnozowanie stopnia uzależnienia od narkotyków, alkoholu. 

W ofercie Poradni znajdują się również grupy wsparcia dla różnych odbiorców, w tym dla: 

• osób eksperymentujących z alkoholem i narkotykami, 

• rodziców dzieci eksperymentujących, 

• współuzależnionych małżonków/partnerów, 

• Dorosłych Dzieci Alkoholików, 

• osób uzależnionych od hazardu i komputerów. 

• osób uzależnionych od seksu. 
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