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Wstep

Piotr Jablonski
Krajowe Biuro ds. Przeciwdziatania Narkomanii

Wedlug jednego z ostatnich raportéw Narodéw Zjednoczonych miedzynarodowy
biznes narkotykowy osiagnal obroty rzedu 400 miliardéw dolaréw rocznie. Jest to
warto$¢ okoto 8% catosci $wiatowych obrotéw handlowych. ,Gltéwne substancje
bedace przedmiotem tego nielegalnego handlu ludzko$¢ zna od tysiecy lat i wyko-
rzystuje do leczenia bdlu fizycznego i psychicznego, jak réwniez szeroko pojetego
poprawiania nastroju” (Davenport-Hines, 2006).

Wspdlczesna wiedza o problematyce narkotykéw i narkomanii nakazuje widze-
nie w nich zagrozenia o charakterze globalnym, ktdre jednakze manifestuje si¢ gtéw-
nie na poziomie krajowym i lokalnym (Pompidou Group, 2003) i wlasnie w struk-
turach krajowych i regionalnych upatruje si¢ coraz powszechniej skutecznych form
reakcji na problem uzaleznienia od substancji psychoaktywnych. W opiniach wielu
praktykow i naukowcdw zajmujacych sie narkotykami i narkomania, jedng z klu-
czowych, z punktu widzenia interesu publicznego, odpowiedzig na problemy zwia-
zane z narkotykami jest zagwarantowanie osobom uzywajacym substancji psycho-
aktywnych dostepu do réznorodnych form oddzialywan terapeutycznych. Leczenie
irehabilitacja uzaleznien obejmuje szerokie i interdyscyplinarne spektrum zagadnien
natury biologiczno-medycznej, psychologicznej i spolecznej. Aby leczenie mogto by¢
postrzegane jako efektywna i skuteczna sklfadowa ogdlnej polityki ograniczania po-
pytu (demand reduction) na substancje psychoaktywne, spetnione powinny by¢ co
najmniej dwa warunki:

leczenie musi ogranicza¢ uzywanie narkotykow oraz
duze grupy osdb uzaleznionych muszg mie¢ dostep do instytucji leczniczych
i pomocowych.

W sytuacji, gdy leczenie spelnia oba te warunki, wywiera znaczacy wplyw na nie-
legalny rynek narkotykowy (UNODC, 2000).

Leczenie uzaleznienia zostalo zdefiniowane przez ekspertow Swiatowej Organi-
zacji Zdrowia (WHO - World Health Organization) jako proces, ktory rozpoczy-
na si¢ w momencie, gdy uzytkownik substancji psychoaktywnej wchodzi w kontakt
z osobg lub instytucja dostarczajaca ustug zdrowotnych i ktéry moze by¢ kontynu-
owany poprzez udzial w specyficznych formach interwencji i procedur, az do uzy-
skania stanu najwyzszego, mozliwego do osiggniecia, poziomu zdrowia i poprawy
samopoczucia. Leczenie i rehabilitacja sa postrzegane jako kompleksowe podejscie
do zagadnienia terapii, polegajace na identyfikacji problemu, dostarczeniu wsparcia,
na zapewnieniu dostepu do opieki zdrowotnej oraz mozliwosci integracji spolecznej
osobie doswiadczajacej problemdw, spowodowanych przez uzywanie jakiejkolwiek
substancji psychoaktywnej (WHO, 1996).

Oficjalnie deklarowang i praktykowana, od momentu uchwalenia ustawy o prze-
ciwdziataniu narkomanii z 1985 roku, podstawa polskich oddzialywan antynarko-
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tykowych pozostaje podejscie zorientowane na zdrowie publiczne, cho¢ od kornca
lat 90. XX wieku obserwowali$my tendencje do wzrostu znaczenia modelu dzialan
z obszaru redukcji podazy narkotykow (supply reduction). Istotng nowa kategorig
w tej dziedzinie, ktéra bedzie oddzialywaé réwniez na system pomocy dla 0séb uzy-
wajgcych narkotykow i uzaleznionych w Polsce, stala sie ostatnia nowelizacja ustawy
o przeciwdzialaniu narkomanii’, ktérej wprowadzeniu przy$wiecata mysl o wzmoc-
nieniu zasady prymatu terapii nad karaniem. Jest to rozwigzanie wprowadzajace
elementy oportunizmu prawnego do polskiego prawa narkotykowego i w efekcie
pozwalajace na fakultatywna, pozostajacg w gestii prokuratora lub sedziego, dekry-
minalizacje posiadania nieznacznych ilosci narkotykdow.

Jednym z decydujacych czynnikéw ksztaltowania systemu terapii sg postawy
spoleczne wobec zjawiska uzaleznien. Jak pokazaly badania populacji generalnej
w Polsce z lat 2002 i 2006, obejmujgce m.in. postawy wobec narkomanéw i narkomanii
(Sierostawski, 2002; 2007), osoby uzaleznione w dalszym ciggu w percepcji spoteczne;j
nie s3 postrzegane gtownie jako przestepcy, ale jako osoby chore, wymagajace opieki
i leczenia, czesto jednak w warunkach izolacji. Pomimo swoich ograniczen, podejscie
takie tworzy pozytywny klimat spoleczny dla rozwoju terapii uzaleznien jako alternaty-
wy dla szukania rozwigzan problemdw uzaleznien poprzez egzekucje prawa.

Obecny system specjalistycznej opieki w Polsce, adresowany do osob uzaleznio-
nych od substancji psychoaktywnych, wkomponowany zostal w system opieki zdro-
wotnej i stanowi cz¢§¢ modelu opieki nad osobami z zaburzeniami psychicznymi.
Podobnie do zasad obowiagzujacych w calej psychiatrii, lecznictwo dla oséb uzalez-
nionych jest w Polsce bezplatne, nie ma rejonizacji ustug i koniecznosci posiada-
nia skierowania w celu podjecia leczenia. Leczenie realizowane jest w strukturach
publicznych i niepublicznych zakladéw opieki zdrowotnej, ktérych dziatalnos¢ od
1999 roku finansuje Narodowy Fundusz Zdrowia (prawny nastepca kas chorych),
a takze urzedy gmin lub urzedy marszatkowskie. System leczenia i terapii uzalez-
nien tworza przede wszystkim specjalistyczne placowki ambulatoryjne i stacjonarne
oraz stosunkowo nieliczne jeszcze w naszym kraju, cho¢ bardzo pozadane, formy
opieki posredniej, takie jak oddzialy dzienne, placowki hostelowe i programy post-
rehabilitacyjne.

W dokonanej w 2005 roku ocenie systemu leczenia i rehabilitacji uzaleznien od
substancji psychoaktywnych innych niz alkohol stwierdzono, ze celem dominuja-
cym terapii jest abstynencja (na drugim miejscu znalazta si¢ poprawa jakosci zycia),
a ,struktura sieci placéwek nie jest optymalna z perspektywy dostepnosci oferowa-
nych $wiadczen i absorpcji srodkéw finansowych” (Moskalewicz, 2006).

Od pewnego czasu mozna zaobserwowal, ze w zwigzku ze zmianami w kom-
pozycji krajowej sceny narkotykowej i w potrzebach zdrowotnych populacji oséb
uzaleznionych, organizacja systemu leczenia uzaleznien w Polsce zaczyna ulegaé
transformacji i widoczne staje si¢ poszukiwanie nowych wzorcéw koncepcyjnych
i organizacyjnych. Istotnym wskaznikiem i motorem zmian, wyzwalajacym potrzebe
adaptacji do nowych warunkdw, sa dane epidemiologiczne. Pomimo obserwowane-
go spadkowego trendu siggania po narkotyki, gléwnie przez mlodziez, oszacowania

1 zdnia15.04.11r, Dz. U. 2011 nr 105 poz. 614
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bazujace na danych z 2005 roku wskazywaly na wzrost liczby osob uzaleznionych
w Polsce. Oceniono, ze liczebno$¢ tej populacji mozna bylo oszacowaé w przedziale
od 100.000 do 130.000 os6b, wsrod ktorych ok. 25.000-27.000 to osoby uzaleznione
od opioidow (Sierostawski, 2007). Najnowsze szacunki, bedace obecnie w fazie analizy
i biorace pod uwage dane z roku 2009, sugeruja stabilizacje lub tez spadek liczby proble-
mowych uzytkownikéw narkotykéw w Polsce do poziomu okoto 56.000-95.000 oséb.

Zgodnie z badaniami nad charakterystyka rozpowszechnienia problematyki nar-
kotykdw, obecny system leczenia uzaleznien staje przed nowymi wyzwaniami, ta-
kimi jak wzrost uzywania substancji innych niz dominujace do niedawna opioidy
(konopie indyjskie, amfetamina i inne syntetyczne psychostymulanty, leki przyjmo-
wane bez potrzeb terapeutycznych czy tzw. ,dopalacze”) oraz wzrost przyje¢ do lecz-
nictwa 0sob z rozpoznaniem uzywania wielu substancji psychoaktywnych, w ktérym
to wzorze powszechnie obecne jest uzywanie alkoholu polaczone z konopiami indyj-
skimi i tabletkami (CBOS, 2011). Jednocze$nie obserwuje si¢ znaczne zrdznicowania
terytorialne w obrazie uzywania substancji, co powinno znajdowac odzwierciedlenie
w roznorodnosci dostepnej oferty leczniczej i w strukturze organizacyjnej leczenia
uzaleznien.

Prezentowana przez lata, bazujgca na modelu spotecznoéci terapeutycznej, spdj-
no$¢ dziatania i filozofia pracy osob zaangazowanych w leczenie i rehabilitacje uza-
leznien, ulega zmianom. Dominujgce przez ostatnie lata formy terapii, oparte na od-
dzialywaniach psychospolecznych oraz podejscie skoncentrowane na abstynencji od
uzywania substancji psychoaktywnych, konfrontowane sg z koncepcjami bazujacymi
na modelach ograniczania szkdd, dla ktorych uzyskanie abstynencji nie jest juz con-
ditio sine qua non sukcesu terapeutycznego, oraz ze wzrostem znaczenia farmakote-
rapii i biomedycznych aspektéw uzaleznien.

Coraz powszechniej uznawanym standardem wydaje si¢ by¢ integracja modeli
abstynencyjnego i redukeji szkdd, a takze wspotpraca lecznictwa odwykowego (alko-
holowego) z terapia i rehabilitacjg uzaleznienia od substancji odurzajacych i srodkow
psychotropowych (narkotykow).

Programy redukcji szkéd i leczenia substytucyjnego, pomimo stosunkowo dlu-
giej obecnosci w polskiej praktyce leczniczej, ciagle nie sa kompleksowo wbudowa-
ne w ogolny system oddzialywan pomocowych. Niezaprzeczalng wartoécig faczenia
podejscia zorientowanego na abstynencje i koncepcji redukeji szkod jest mozliwosé
oferowania osobom uzaleznionym form pomocowych, dostosowanych do réznych
etapdw rozwoju uzaleznienia i do postepow procesu zdrowienia.

W tle terapii uzaleznien od substancji chemicznych pozostaje réwniez proble-
matyka powigzan z tzw. uzaleznieniami behawioralnymi, np. z uzaleznieniem od
internetu, hazardu, zakupdéw, seksu, gier komputerowych. Obecnie stajemy réwniez
wobec koniecznosci zapewnienia dostepu do leczenia grupom pacjentéw ze specy-
ficznymi potrzebami, takim jak osoby mlodociane i dorosli z orzeczonymi réznego
typu formami przymusu leczenia, kobiety uzaleznione, osoby uzaleznione przewle-
kle chore somatycznie, czy pacjenci z wspotwystepujacymi zaburzeniami i choroba-
mi psychicznymi.

Dla systemu opieki nad pacjentami uzaleznionymi aktualnym wyzwaniem staje
sie nie tyle problem rozwoju ilosciowego, poza kwestiag dostepnosci terapii substy-
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tucyjnej, ile jakosciowego, w tym rozwdj standaryzacji ustug, akredytacji placowek,
rozw6j infrastruktury oraz zagadnienie podstawowe dla funkcjonowania struktur
lecznictwa i pomocy osobom uzaleznionym, jakim jest szkolenie kadr.

Znajdujace oparcie w przepisach prawa, ksztalcenie instruktorow i specjalistow
terapii uzaleznien zostalo formalnie zapoczatkowane w 2001 roku poprzez zatwier-
dzenie przez ministra zdrowia zasad szkolenia.

W toku ewaluacji funkcjonowania systemu szkolen w dziedzinie terapii i re-
habilitacji uzaleznien wielokrotnie podnoszony byt problem braku - zaréwno dla
0sob szkolgcych sig, jak i dla organizatorow szkolen - kompleksowego i wiodace-
go opracowania merytorycznych standardow ksztalcenia. W zamierzeniach auto-
row prezentowana publikacja jest probg wypracowania takiego kanonu szkolenia.
Prébujemy tu taczy¢ zagadnienia teoretyczne z praktycznymi i przedstawiaé je
w formule skoncentrowanejna potrzebach odbiorcéwleczenia. Prezentujemy przeglad
zagadnien zwigzanych ze wspdlczesng i udokumentowang naukowo wiedza, ale takze
z dobrg praktyka leczniczg, wymagang od specjalistow terapii i rehabilitacji uza-
leznien od substancji psychoaktywnych. Ten podrecznik moze by¢ podstawg do
tworzenia i doskonalenia indywidualnego warsztatu oddzialywan leczniczych i re-
habilitacyjnych kazdego terapeuty uzaleznien. Stanowi réwniez posrednio probe
podsumowania dotychczasowych doswiadczen, obejmujacych mocne i stabe strony
terapii i rehabilitacji uzaleznien w naszym kraju, probe wskazania drog rozwoju me-
tod pracy terapeutycznej z osobami uzaleznionymi — w wymiarze indywidualnych
praktyk i w kontek$cie ogdlnego rozwoju systemu leczenia uzaleznien.
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Rozdziat 1

Zarys historii rozwoju terapii uzaleznien
od substancji psychoaktywnych

innych niz alkohol w Polsce

Piotr Jablonski

Krajowe Biuro ds. Przeciwdziatania Narkomanii
Katarzyna Putawska-Popielarz

Warszawskie Towarzystwo Dobroczynnosci

Uzywanie substancji psychoaktywnych jest zjawiskiem od dawna widocznym
w rozwoju polskiego spoteczenstwa. W kulturze europejskiej przez wieki tolerancja
dla konsumpcji alkoholu byta i pozostaje nadal bardzo wysoka. Polska nie stanowi
w tym wzgledzie wyjatku. Réwniez uzywanie tytoniu, najpopularniejszej w naszym
kregu kulturowym substancji uzalezniajacej, ma w Polsce dluga historie. Tyton zostat
po raz pierwszy sprowadzony do naszego kraju z Turcji juz w 1590 roku, a w 1643
roku ustanowiono podatek od jego uzywania. W 1661 roku Sejm polski uznal, Ze nie
jest on szkodliwy dla zdrowia (Markiewicz, 1996).

W polskiej tradycji ludowej powszechne bylo $wiadome wykorzystywanie do
celow ziololeczniczych miejscowych roélin o wlasciwos$ciach trujgcych czy psycho-
aktywnych, takich jak blekot, bielun dziedzierzawa, lulek czarny czy pokrzyk wil-
cza jagoda. Jednakze do czasu odzyskania niepodlegtoéci trudno znalez¢é w polskim
pis$miennictwie naukowym informacje $cisle zwigzane z uzywaniem $rodkéw odu-
rzajacych. Przed II wojng $wiatowa narkomania nie stanowila wigkszego problemu
spolecznego. Pierwsi narkomani pojawili si¢ w lecznictwie psychiatrycznym w 1921
roku. Wedlug danych dyrektora Szpitala Psychiatrycznego w Tworkach k/Warszawy,
w 1928 roku w calym kraju hospitalizowanych bylo 85 narkomandw, a pie¢ lat pdz-
niej ich liczba wzrosta do 295. Przedwojenni narkomani przyjmowali przede wszyst-
kim klasyczne narkotyki - morfing, heroing i kokaine (Bielewicz, 1988).

Narkomania w Polsce w latach miedzywojennych w wiekszosci przypadkow wy-
nikata z gwaltownie zmieniajacych sie regut Zycia, destabilizacji materialnej (inflacja
i bezrobocie), zametu ideologicznego, przemieszczania i reemigracji ludno$ci we-
wnatrz scalanego po zaborach panstwa, zmiany obyczajow, w tym ,,socjopatyzacji’
wystepujacej w niektdrych srodowiskach artystyczno-literackich.

Rzad Polski nastawiony gloéwnie na stworzenie panstwa i utrzymanie jego inte-
gralno$ci, a nastepnie zmagajacy sie z trudnosciami spotecznymi i ekonomicznymi,
podjal jednak walke z problemem narkomanii. Najpierw przez ratyfikacje konwen-
¢ji miedzynarodowych (zmierzajacych m.in. do nadzoru nad obrotem s$rodkami
odurzajacymi i zobowigzujacych panstwa do walki z narkomania, np. Konwencja
Haska z 1912 roku), a potem na ich bazie przez wprowadzanie wlasnych rozwiazan
prawnych, np. ustawy sejmowej z czerwca 1923 roku, ktora objeta swoim zakresem
wszystkie problemy zwigzane z narkomania (Lewicki, 1987).
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Narkomania w latach 1918-1939 miata charakter odmienny w réznych regionach
Polski i w roznych grupach spolecznych. Morfinizm nie wytwarzal subkultury nar-
komanskiej, zwigzany byl gléwnie z modelem medycznym uzaleznienia. W grupie
ludzi dobrze sytuowanych, przyjmujgcych narkotyki dobrowolnie w poszukiwaniu
nowych, nieznanych wrazen, dominowali kokaini$ci i amatorzy opium. Wsréd go-
spodyn domowych rozpowszechniony byt zwyczaj naduzywania proszkéw od bolu
gtowy. Osobnym zagadnieniem byla eteromania. Uzywanie eteru rozpowszech-
nito sie gtéwnie na Gérnym Slasku, w okolicach Czestochowy i na Podkarpaciu.
W pewnych miejscowo$ciach specyfik ten konsumowalo trzy czwarte mieszkan-
cow (Bielewicz, 1988). W niektérych wielkich miastach rozwingl sie rynek narko-
tykow, powstaly problemy nielegalnego obrotu, karano nieuczciwych aptekarzy
i lekarzy; alarmujgce spotecznie staly si¢ nagtasniane w prasie samobdjstwa wérdéd
narkomandw.

Od 1919 roku nadzdr nad dystrybucjg srodkéw odurzajgcych i kontrole aptek
powierzono Departamentowi Stuzby Zdrowia MSW, a w 1921 roku powotano Insty-
tut Spraw Spotecznych, ktory - jako placowka ministra opieki spolecznej — zajat sie
opracowaniem krajowego programu zwalczania narkomanii oraz planem stworzenia
systemu lecznictwa. Znaczacg role w zwalczaniu narkomanii odegraly stowarzysze-
nia opiekuncze, spoleczne i samorzadowe oraz fundacje. Ogniwem scalajagcym wy-
sitki panstwa, samorzadu i stowarzyszen opiekuniczych stat sie Polski Komitet ds.
Narkotykow i Zapobiegania Narkomanii. Tym wszystkim dzialaniom nalezy przypi-
sa¢ wprowadzenie obowigzku leczenia narkomandéw przebywajacych w wigzieniach
i zapoczatkowanie tworzenia pierwszego etapu szpitalnego leczenia narkomanii.
Chociaz stanowito ono margines lecznictwa psychiatrycznego i zasadniczo bylo mato
skuteczne, to wyraznie zaczat poprawiac sie los pozostawianych dotad samym sobie
narkomandw i zmienit si¢ lekarski punkt widzenia na zdeformowana przez narkotyki
osobowo$¢ narkomana (Lewicki, 1987).

Po II wojnie $wiatowej zjawisko narkomanii w Polsce wystepowato wyjatkowo
i byto na ogo! skutkiem tzw. uzaleznienia jatrogennego, tj. rozwijajacego si¢ w nastep-
stwie oddzialywania na organizm $rodkéw farmakologicznych, zazywanych w toku
leczeniu bélu. Od 1960 roku liczba 0séb przyjmowanych do szpitali z rozpoznaniem
»harkomania” zaczeta znacznie wzrasta¢ (1960 rok — 103 osoby, 1965 — 148, 1970 - 336)
(Jedrzejko i Bozejewicz, 2007).

Cho¢ w Polsce lat 50. i 60. problem narkotykow oficjalnie nie istnial, to sytuacja
ulegla zmianie z koficem lat 60., kiedy to narkomania zaczeta rozpowszechnia¢ si¢
wsrod mlodziezy. Narkomania dostrzegana dotad jako zjawisko niegrozne spolecz-
nie, zaczela zmienia¢ swoj publiczny wizerunek. Poglebianiu ulegaly procesy medy-
kalizacji i upolitycznienia zjawiska. Jednoczesnie w proces interpretacji narkomanii
zaczely sie angazowad nowe grupy, m.in. nauczyciele, pedagodzy, urzednicy resortu
o$wiaty, kryminolodzy, prawnicy (Abucewicz, 2006).

W latach 1969-1973 mial miejsce ponad pieciokrotny wzrost liczby pacjentow
leczonych z powodu narkomanii w poradniach zdrowia psychicznego i ponad trzy-
krotny - w szpitalach psychiatrycznych. W tym okresie lekozalezno$¢ ujawnita sie
przede wszystkim jako zjawisko kulturowe, jako element kontrkultury mtodziezowe;j.
Podlozem, na ktérym rozwijala si¢ lekozalezno$¢, byly miodziezowe ruchy konte-
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stacyjne. Zazywanie $rodkéow odurzajacych podniesione zostato do rangi ideologii,
m.in. do kontestacji 6wczesnego systemu politycznego. Od strony epidemiologicznej
zjawisko to charakteryzowalo si¢ wzglednie duzg liczbg osob bioracych, a relatywnie
malg - uzaleznionych (Siemienski, 1985).

W latach 70. najcze$ciej stosowane substancje psychoaktywne to leki kradzione
z aptek, fabryk i placowek stuzby zdrowia oraz uzyskane poprzez falszowanie recept.
Byly to gléwnie leki z grupy opiatéw (morfina, kodeina, dolantyna), krople Inoziem-
cowa (zotadkowe), psychostymulanty (amfetamina, pemolina, efedryna) i niektore
leki np. z grupy barbituranéw. Stosunkowo powszechnie uzywano takze fatwo do-
stepne rézne $rodki chemiczne, takie jak: tri, benzyna, proszki do prania czy gazy
(zapalniczki, gasnice halonowe).

W Polsce poczatkowo bagatelizowano narastajacy wsrod mlodego pokolenia pro-
blem narkomanii, traktujac go jako przej$ciowa mode ,bananowej” czy ,hipisujacej”
mlodziezy, wzorujacej sie na ,,pseudokulturze” dekadenckiego Zachodu. Przez dlugi
czas, prawie do poczatku lat 80., problem ten byl spychany na margines zainteresowa-
nia spotecznego i oblozony przez wladze zakazem informacyjnym (zapisem cenzury).

Szacuje sig, ze w I potowie lat 70. odurzalo si¢ w Polsce okoto 50 tysiecy osdb,
a w placowkach stuzby zdrowia rejestrowano okolo 2-3 tysiace pacjentdw rocznie.
Poniewaz od konca lat 60. do potowy 70. statystyki notowaly wzrost rozmiaréw nar-
komanii, panstwo podjelo dziatania w celu likwidacji tego zjawiska. Pod koniec lat
60. zaostrzono kontrole dostepnosci substancji odurzajgcych. Obok ograniczen po-
dazy, wprowadzono $rodki zabezpieczajace przed falszowaniem recept. W styczniu
1973 roku zaczely obowigzywac specjalne blankiety recepturowe z kopig, jako druki
$cistego zarachowania. Podjeto radykalne kroki w zakresie ograniczenia dostepu do
lekéw i innych srodkéw odurzajacych.

By¢ moze jednym z niepozadanych efektow restrykcji, dotyczacych konsumpciji
i dostepu do legalnych substancji psychoaktywnych, stato si¢ odkrycie ,,narkotyko-
wych” wlasciwosci ogélnie dostepnego w Polsce maku. Poczatkowo do produkeji
narkotyku uzywano mleczka makowego (tzw. ,zielonego”); pito ,herbate makowa”
(poppy tea), powszechnie znang pod nazwami ,zupa’, ,szambo” czy ,,makiwara’,
a otrzymywana w procesie warzenia stomy makowej. Od potowy lat 70. ogélnie do-
stepna i praktykowana stala si¢ technologia uzyskiwania z wywaru stomy makowej
mieszaniny opiatéw, nazywanej ,,polska heroing” lub ,kompotem”. Wkrétce opiaty
domowej produkeiji staty si¢ narkotykiem pierwszego wyboru dla oséb uzaleznio-
nych w Polsce (Swigtkiewicz, Moskalewicz i Sierostawski, 1988). Duza dostepnos¢
stomy makowej oraz malo skomplikowana i tania technologia wytwarzania spowo-
dowaly nagly wzrost w skali kraju liczby oséb uzaleznionych od opiatdw, przyjmo-
wanych droga dozylng.

W omawianym okresie wzrostowi zaangazowania instytucji kontroli i egze-
kwowania prawa nie towarzyszyly przedsiewziecia z zakresu profilaktyki, leczenia
i rehabilitacji 0séb uzaleznionych. Nie podejmowano wiasciwie zadnych krokdw,
zmierzajacych do stworzenia instytucjonalnego programu przeciwdziatania narko-
manii i systemu terapii dla narkomandw. Dopiero lata osiemdziesigte XX wieku zbli-
zyly nas do poziomu rozwigzan prawnych i organizacyjnych, ktére funkcjonowaly
w dwudziestoleciu miedzywojennym.
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W latach 60. i 70. ubieglego wieku osoby uzaleznione, jesli w ogodle trafialy do
placowek medycznych, byly leczone w ramach istniejacego systemu opieki zdrowot-
nej. Lecznictwo odwykowe dla narkomandéw dysponowalo zaledwie 90 16zkami na
terenie calego kraju, a leczenie i rehabilitacja nalezaly prawie catkowicie do kompe-
tencji lekarzy psychiatréw. Jedna z pierwszych i wiodacych placéwek dla oséb uza-
leznionych byl dzialajacy w latach 1971-1976 Oddzial Leczenia Toksykomandw przy
Wojewodzkim Szpitalu dla Nerwowo i Psychicznie Chorych w Lubigzu pod Wrocla-
wiem. Ordynatorem Oddziatu zostal dr Zbigniew Thielle, wspoétautor pionierskiej
w Polsce pracy dotyczacej uzaleznienia od substancji psychoaktywnych pt. ,,Toksyko-
manie, zagadnienia spofeczne i kliniczne”

W $rodowisku stuzby zdrowia leczenie narkomanii uznawane bylo za bardzo
trudne, a wyniki kuracji odwykowych i resocjalizacyjnych w Polsce i na §wiecie - za
malo zachecajgce i niebudzgce optymizmu (Andrzejewska, 1974). Stad tez istotne dla
rozwoju terapii uzaleznien staly si¢ — pozytywne w stosunku do oséb uzaleznionych
i nowatorskie na gruncie panstwowej stuzby zdrowia — doswiadczenia garwolinskie-
go Sanatorium dla Dzieci i Mtodziezy, dziatajacego wowczas pod kierownictwem
dr Ewy Andrzejewskiej. W tej placéwki od okoto 1972 roku zainicjowano przyjmo-
wanie na leczenie pelnoletnich pacjentéw uzaleznionych od narkotykéw. Tutaj tez
rozpoczeto swoja droge zawodowa wielu praktykow i badaczy terapii uzaleznien, na
czele z Markiem Kotanskim.

Formy terapii oferowane Owczesnie osobom uzaleznionym w zakladach psy-
chiatrycznej opieki zdrowotnej okazaly si¢ by¢ malo skuteczne. Leczenie oséb
uzaleznionych od alkoholu i od narkotykéw w jednym oddziale konczylo sig
w wiekszosci przypadkéw kompletnym rozkladem pracy tych placowek i znieche-
calo do terapii — zaréwno $wiadczeniodawcéw, jak i $wiadczeniobiorcéw (Swiat-
kiewicz, Moskalewicz i Sierostawski, 1988). Swiadomo$¢ nieadekwatnosci pro-
ponowanych rozwigzan stawala sie powszechna w $rodowisku medycznym i nie
zachecala do podejmowania wysitkow terapeutycznych na rzecz narkomanoéw. I tak
np. w szpitalu w Pruszkowie leczenie narkomandéw w oddziatach odwykowych, przy-
stosowanych do leczenia alkoholikéw, uznano za niecelowe i nieskuteczne (Leczycka
i Steffen-Kusz, 1986).

Rewolucyjng zmiang w podejsciu do terapii narkomanii w pazdzierniku 1978
roku zapoczatkowal Marek Kotanski. Zrédtem zmiany byta nie tylko cheé niesie-
nia pomocy osobom uzaleznionym, ale i rozczarowanie zaréwno dotychczasowymi
metodami pracy terapeutycznej, jak i jej wynikami — ,wszyscy zylismy iluzja: oni,
ze wychodza z nalogu, my, Ze pomagamy im w tym” (Kotanski, 1984).Wraz z cze-
$cig pacjentow i kadry z Sanatorium w Garwolinie zalozyl w miejscowosci Gloskow
pierwszy osrodek rehabilitacyjny' (dla okoto trzydziestu osdb), nazwany Monarem
i postugujacy sie metoda spolecznosci terapeutycznej. Podstawowe zasady tej spo-
tecznosci byty wypadkowg doswiadczen amerykanskich i europejskich oraz polskiej
specyfiki. Wérdd regut obowigzywato m.in.:

1 Poczatkowo w ramach struktury Sanatorium, wkrétce uzyskal pelng samodzielno$¢.
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charyzmatyczne przywodztwo,

réwnos¢ wsrod cztonkéw spotecznosci,
petna abstynencja,

ograniczenie doplywu wzorcéw z zewnatrz,
budowanie wlasnych norm (Siczek, 1994).

Istotnym impulsem dla rozwoju leczniczych form detoksykacyjnych i ambulatoryj-
nych stato sie zatozenie w 1980 roku przez dr Zbigniewa Thielle pierwszego oddziatu
detoksykacji i leczenia uzaleznien w Szpitalu Psychiatrycznym przy ul. Nowowiejskiej
w Warszawie. Z jego inicjatywy zorganizowana zostata rdwniez Poradnia Leczenia Uza-
leznien przy ul. Dzielnej w Warszawie, ktéra odegrata pionierska role w organizowaniu
réznych form pomocy terapeutycznej dla osob uzaleznionych (Karpowicz, 2002).

W systemie opieki nad osobami uzaleznionymi zaczeto obserwowac postepujace
zroznicowanie oferty terapeutycznej i specjalizacje placowek.

Leczenie detoksykacyjne, prowadzone w ramach panstwowej stuzby zdrowia,
miato z reguly charakter czysto medyczny i poczatkowo jego gtéwnym celem byto
odtrucie (detoksykacja) pacjentéw. Juz pierwsze doswiadczenia wskazaly, ze samo
ustgpienie objawdw abstynencyjnych na skutek leczenia farmakologicznego nalezy
traktowac jako wstepny krok w kierunku abstynencji (trzezwosci). Pacjenci w od-
dzialach detoksykacyjnych objeci zostali opieka psychoterapeutyczng, gléwnie tera-
pia motywujaca do podjecia dalszego leczenia w o$rodkach dlugoterminowych.

W 1981 roku zarejestrowano pierwszag w Polsce powojennej organizacje poza-
rzadowaq zajmujacg sie przeciwdzialaniem narkomanii - Mlodziezowe Stowarzysze-
nie MONAR. Zalgzkiem Stowarzyszenia byl wspomniany tu osrodek w Gloskowie,
a Marek Kotanski - twdrcg i przywodcg duchowym MONARU. W tym samym roku
MONAR podpisal historyczne porozumienie z Ministerstwem Zdrowia dotyczace
zasad prowadzenia i finansowania programéw profilaktyki i leczenia narkomanii.
W latach 1981-1983 MONAR otworzyl 11 o$rodkéw dla oséb uzaleznionych, w tym
z inicjatywy Jolanty Koczurowskiej* pionierski w Polsce dom dla dzieci i mlodziezy
w Gdansku Matarnii.

Placdwki stacjonarne, osrodki rehabilitacyjne w zdecydowanej wiekszosci zakta-
dane byly przez organizacje pozarzadowe, ktdre — wzorem Stowarzyszenia MONAR
- zaczely powstawacd na terenie catego kraju. W osrodkach nastawionych na trzez-
wos¢ i redukujacych do minimum, lub wrecz eliminujgcych, mozliwo$¢ wspierania
przebiegu terapii srodkami farmaceutycznymi (drug free approach), dominujacg for-
mg oddziatywan stala si¢ metoda spotecznosci terapeutycznej.

W latach 80. wzrost problemoéw zwigzanych z narkotykami zaczeto odnotowywaé
we wszystkich sferach zycia spolecznego - od edukacji i zdrowia poczynajac, przez
ekonomig i polityke spoteczna, a na szeroko rozumianym egzekwowaniu prawa kon-
czac. Wraz z osobami skazanymi za przestepstwa narkotykowe do systemu peniten-
cjarnego przeniknely problemy oséb uzaleznionych, wymagajacych opieki i terapii.
W reakcji na te potrzeby Dyrekcja Centralnego Zarzadu Zaktadéw Karnych
(CZZK) w listopadzie 1986 roku utworzyla dwa oddzialy specjalne dla narkomandéw

2 Jolanta Koczurowska, zwigzana z MONAREM od poczatku, po tragicznej $mierci Kotanskiego
w 2002 r. objeta po nim przewodniczenie w Zarzadzie Gléwnym tego stowarzyszenia.
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- w Zakladzie Karnym Warszawa-Stuzewiec i w Zakladzie Karnym Lubliniec oraz
4 pododdzialy specjalne w zakladach karnych Elblaga, Rawicza i Wronek, a takze
w Areszcie Sledczym w Kielcach. W maju 1988 roku CZZK wydat wytyczne w sprawie
dziatalnosci przeciwnarkotykowej w podleglych sobie placéwkach, ktore usprawnity
m.in. dzialalnos¢ terapeutyczng skierowana do oséb uzaleznionych od substancji in-
nych niz alkohol, przebywajacych w aresztach i wiezieniach (Wasik, 1993) w 14 pla-
cowkach, w tym jednej specjalizujacej si¢ w problematyce kobiet. Stosunkowo nows,
a zainicjowang w Areszcie Sledczym w Krakowie ofertg (Dubiel, 2008), realizowang
przez jednostki stuzby wieziennej, stat sie dostep do terapii substytucyjnej. Dzieki
wspolpracy pomiedzy placowkami wolno$ciowymi a oddzialami wyzej wymienionej
stuzby, mozliwe jest utrzymanie ciaglosci opieki nad pacjentami, ktorzy rozpoczeli
terapie substytucyjng przed osadzeniem w jednostkach penitencjarnych.

Szybko rozprzestrzeniajace si¢, wérdd osob przyjmujacych narkotyki w iniekeji, za-
kazenie wirusem HIV stato si¢ nowym, dramatycznym zjawiskiem, ktore zasadniczo
zmienilo percepcje spoteczng zjawiska, a przede wszystkim kondycje zdrowotng pol-
skich narkomanéw i ,,zmusito” spoleczenistwo do znalezienia nowych drog reakeji na
problem. Pierwszy taki przypadek stwierdzono w 1985 r., a pierwsze zachorowanie na
AIDS - w 1986 roku (HIV i AIDS w Polsce, 2008). W kwietniu 1993 roku wérdd 2.548
wszystkich zarejestrowanych zakazonych HIV ponad 70% stanowili narkomani. Wo-
bec duzego leku spolecznego oraz braku przygotowania istniejgcych placéwek do przyj-
mowania pacjentéw HIV-dodatnich, Marek Kotanski w 1984 roku powolal do zycia
o$rodek MONAR-u dla oséb uzaleznionych zakazonych wirusem HIV w Zbicku koto
Opola. Szybko okazalo si¢ jednak, ze stworzona w ten sposob spotecznos¢ zdetermino-
wana faktem zakazenia, byta zbyt jednorodna, co niweczylo wysilki i efekty terapeutycz-
ne. W wyniku tego doswiadczenia od 1988 roku we wszystkich osrodkach MONAR-u
i wiekszosci innych placéwek zaczeto przyjmowaé osoby uzaleznione bez wzgledu na
status zdrowotny. Dalsze do§wiadczenia wskazaly na lepsze efekty leczenia uzaleznienia
u 0s6b z HIV w placéwkach o mieszanym sktadzie - zapobiegalo to bowiem stygma-
tyzacji tych osob. Wraz z rozprzestrzenianiem si¢ zakazen HIV i zachorowan na AIDS
w$rdd osob uzaleznionych powstawaty nowe inicjatywy spoteczne i panstwowe. W 1989
roku z inicjatywy MONAR-u i Marka Kotanskiego rozpoczeto aktywnos¢ Stowarzysze-
nie ,,Solidarni-Plus” (2011), organizacja prowadzaca osady dla oséb zyjacych z HIV
iich rodzin (w Wandzinie, Darzewie, Lutynce). W styczniu 1989 r. powstaje historyczna,
bo przelamujaca strach przed zarzutem ufatwiania uzywania narkotykéw, uchwata MO-
NAR-u dotyczaca prewencji HIV poprzez rozdawnictwo igiel, strzykawek i prezerwatyw
w skupiskach 0séb uzaleznionych (dworce, noclegownie, tzw. ,,bajzle” — miejsca han-
dlu narkotykami oraz punkty konsultacyjne i poradnie). W zwigzku z narastajagcym
problemem os6b uzaleznionych zakazonych HIV, klimatem spofecznej nietolerancji
i agresji wobec nich, wazng inicjatywe podjelo Ministerstwo Zdrowia i Opieki Spo-
fecznej. A mianowicie, pod patronatem Ministerstwa ksiadz Arkadiusz Nowak zorga-
nizowal dwa pierwsze osrodki w Konstancinie i Piastowie (1991 r.) dla 0séb zyjacych
z HIV/AIDS, a pdzniej trzeci — w Anielinie (1998 r.).

Mimo wprowadzenia réznorodnych dzialan edukacyjnych i prewencyjnych,
w Polsce, tak jak i w innych krajach, szybko stalo si¢ jasne, ze znaczne grupy osdb uza-
leznionych nie sg w stanie zmieni¢ swoich ryzykownych zachowan narkotykowych,
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seksualnych i spotecznych. Styl ich Zycia, m.in. bezdomno$¢, prostytucja, dozylne
przyjmowanie ,kompotu” — wszystko to powodowalo coraz wigksza zapadalno$¢ na
liczne choroby somatyczne (przewleklte wirusowe zapalenia watroby, choroby wene-
ryczne, gruzlicg), do tego dochodzity zakazenia oportunistyczne zwigzane z AIDS.
Stan zdrowia tej grupy spotecznej zaczal wymagac specjalistycznego, kosztownego
i czesto dozorowanego leczenia.

Préba odpowiedzi na nowe wyzwania stalo si¢, mocno osadzone w koncep-
cji redukgji szkod, leczenie substytucyjne. Polska, jako lider wsréd krajow Europy
Srodkowej i Wschodniej, wprowadzita programy metadonowe do swojej praktyki
klinicznej. Pierwszy program terapii substytucyjnej dla grupy 120 pacjentow zostat
uruchomiony w 1992 roku w Warszawie (Baran-Furga i Chmielewska, 1994). W In-
stytucie Psychiatrii i Neurologii rozpoczeto pod kierownictwem dr Kariny Chmie-
lewskiej i dr Heleny Baran realizacje pilotazowego, eksperymentalnego programu
substytucyjnego z uzyciem syntetycznego opioidu — metadonu, leku przeznaczonego
dla narkomanoéw uzaleznionych od polskiej heroiny - ,, kompotu” Metadon jako $ro-
dek doustny ogranicza ryzyko zakazenia HIV poprzez krew. Okres dzialania leku
wynosi 24 godziny i przyjmowany jest w jednej dawce dobowej. Srodek ten nie wy-
woluje sennosci ani euforii i pozwala funkcjonowa¢ pacjentom w zyciu spotecznym.
Dla zdrowia spofecznego stosowanie substytucji, i szerzej — ,,filozofii” redukgji szkod,
oznacza ograniczenie handlu narkotykami i ograniczenie przestepczosci, a takze
zmniejszenie wydatkéw na leczenie narkomandw. Korzyscig bezsporng jest réwniez
ograniczenie nowych zakazen HIV i epidemii AIDS (Szpanowska-Wohn, 2003).

Narastanie wérdd osob uzaleznionych zaburzen psychicznych wywotato koniecznosé¢
wypracowania jako$ciowo nowej, podazajacej za ich potrzebami, oferty leczniczej. Od-
powiedzig na ten problem byto utworzenie w 1995 r. w o$rodku ,,Familia” w Gliwicach
programu dla pacjentéw z ,,podwojng diagnoza psychiatryczng”. Tworca programu
dr Andrzej Maj-Majewski i jego zespol, wzorzec spotecznosci terapeutycznej, wzbo-
gacil o doswiadczenia lecznictwa psychiatrycznego.

W Polsce, wraz z rozwojem lecznictwa i rehabilitacji uzaleznien, powstawaly nowe
formy organizacyjne, wspierajace i utrwalajace efekty terapii oraz umozliwiajace rein-
tegracje spoleczna osob leczacych sig, takie jak hostele czy mieszkania rehabilitacyjne
(half-way houses). Znajomosci potrzeb pacjentow, ktorzy coraz cze¢sciej odrzucali oferte
terapii dlugoterminowej, towarzyszyta réwniez proba organizowania placowek lecznic-
twa posredniego, np. osrodkéw dziennych. W srodowisku terapeutéw, badaczy i samych
pacjentoéw coraz powszechniej uswiadamiano sobie koniecznos¢ poprawy jakosci terapii
ambulatoryjnej i dostepnosci programéw redukeji szkod i leczenia substytucyjnego.

Wspdlczesny polski model terapii uzaleznien od substancji nielegalnych zbudo-
wany zostal w oparciu o dominujacg role lecznictwa stacjonarnego, charakteryzuja-
cego si¢ dtugoterminowym leczeniem w calodobowych placéwkach o charakterze
zamknietym, dla ktérych podstawowa forma oddzialywan stala si¢ metoda spotecz-
nosci terapeutycznej. W Polsce dziala ok. 80 o$rodkéw/oddzialéw stacjonarnych,
przyjmujacych osoby uzaleznione od substancji psychoaktywnych, w tym 34 placow-
ki dla os6b ponizej 18 roku zycia. Od 1999 roku liczba miejsc dla pacjentéw zwiek-
szyla si¢ o okoto 900 t6zek i obecnie w osrodkach tego typu dostepnych jest ok. 2.500
miejsc. Leczenie i rehabilitacja w tych placowkach bazuje najczesciej na podejsciu
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zorientowanym na catkowitg abstynencje od substancji psychoaktywnych. Duzg role
w terapii odgrywa mikro-edukacja, nauka oraz praca - jako elementy przygotowania
do podjecia prawidlowych rél spotecznych.

Réznorodnos¢ i pojemnosé metod i podejs¢ terapeutycznych oraz dgzenie do skra-
cania czasu leczenia sg zjawiskami wspolnymi dla wielu form terapii uzaleznien.

Leczenie oséb z problemem narkotykowym przebiega coraz czesciej w formie
ambulatoryjnej w poradniach leczenia uzaleznien, poradniach zdrowia psychiczne-
go, poradniach odwykowych i osrodkach dziennych. Zgodnie z danymi zebranymi
przez Krajowe Biuro do Spraw Przeciwdzialania Narkomanii (2011), na terenie Pol-
ski funkcjonuje obecnie ok. 220 placowek ambulatoryjnych udzielajacych pomocy
osobom: 1) eksperymentujacym z narkotykami, 2) uzywajacym narkotykéw pro-
blemowo, 3) uzaleznionym oraz 4) bliskim pacjentéw (Krajowe Biuro ds. Przeciw-
dziatania Narkomanii, 2011). Celem gléwnym terapii ambulatoryjnej, podobnie jak
w przypadku leczenia stacjonarnego, jest uzyskanie przez pacjenta abstynencji. Cze-
sto jednak placowki tego typu definiujg réwniez inne cele leczenia, takie jak poprawa
jako$ci zycia czy ograniczenie uzywania substancji — jako bardziej realne do osia-
gniecia dla wiekszosci pacjentow niz pelna abstynencja. W ramach oferty leczniczej
podejmowane s3 dzialania m.in. z zakresu terapii grupowej i indywidualnej, trenin-
gow umiejetnosci i zapobiegania nawrotom choroby oraz poradnictwa i uczestnicze-
nia w grupach wsparcia. Czas trwania terapii jest zréznicowany i waha si¢ od 3 do 12
miesiecy. Srodki na utrzymanie programéw moga pochodzi¢ z kontraktéw zawiera-
nych przez §wiadczeniodawcow z Narodowym Funduszem Zdrowia, urzedami gmin
czy tez urzedami marszatkowskimi.

Oferte post-rehabilitacyjng tworza natomiast specjalistyczne programy pomocy,
kierowane do 0s6b po ukoniczonym procesie leczenia, a takze do 0sob pozostajacych
w trakcie leczenia substytucyjnego. Realizowane sg na terenie hosteli i/lub mieszkan
readaptacyjnych. Uczestnicy tych programoéw korzystaja ze wsparcia psychologicz-
nego, terapii podtrzymujacej (np. w ramach grup zapobiegania nawrotom), nauki
usamodzielniania si¢ (np. uczenia si¢ zawodu, uzupetnianie brakow w wyksztalce-
niu). Celem programow jest reintegracja spoteczna rozumiana jako pomoc w powro-
cie do niepatologicznego funkcjonowania w spoleczenstwie.

Do pewnego stopnia oddzielnym zagadnieniem jest terapia zastepcza. Na obec-
nym etapie rozwoju lecznictwo substytucyjne stato sie dostepne dla okoto 2200 pa-
cjentow, ktorzy korzystaja z pomocy 24 programow, zlokalizowanych w 14 miastach
Polski. Leczenie zastgpcze dostepne jest obecnie rowniez dla oséb przebywajacych
w jednostkach penitencjarnych stuzby wieziennej. Wszystkie programy lecznicze
uzywaja metadonu dla potrzeb substytucyjnych, cho¢ istniejace rozwigzania legisla-
cyjne dopuszczaja rdwniez stosowanie innych lekéw podtrzymujacych (Jablonski,
2008; Krajowe Biuro ds. Przeciwdzialania Narkomanii, 2011).

Dostep do leczenia substytucyjnego jest utrudniony; w niektérych przypadkach
czas oczekiwania na przyjecie do programu waha si¢ od kilku tygodni do nawet
2 lat. Bariery te maja réwniez charakter terytorialny, gdyz w niektorych regionach
Polski brak jest tej formy terapii. Oferowany obecnie poziom $wiadczen substytucyj-
nych jest wysoce niezadowalajacy, gdyz obejmuje 15% populacji osob kwalifikujg-
cych sie do tej formy terapii. Zmiane powyzszej sytuacji zaktadat Krajowy Program



Zarys historii rozwoju terapii uzaleznien 23

Przeciwdziatania Narkomanii na lata 2006-2010 (Zalacznik do Rozporzadzenia
Rady Ministrow, 2006), przewidujac wzrost dostepnosci terapii podtrzymujacej do
poziomu 20% populacji 0sdb jej potrzebujacych. Krajowy Program Przeciwdziatania
Narkomanii na lata 2011-2016 zwiekszyt ten wskaznik do 25% pacjentéw opiato-
wych. Oznacza to, ze do roku 2016 lecznictwo substytucyjne powinno by¢ dostepne
dla okoto 4000 0s6b przy zalozeniu, ze liczba uzytkownikéw opiatow wynosi pomie-
dzy 10400 a 19800 (niepublikowane dane: IPiN, 2011).

Aktualna organizacja systemu leczenia uzaleznien w Polsce staje przed nowymi
wyzwaniami przede wszystkim potrzebami zmian natury jako$ciowej. Zrédlem tych
nowych potrzeb s3 zjawiska powigzane ze zmiang sceny narkotykowej i ewolucja
charakterystyki zaréwno potencjalnych pacjentéw, jak i 0s6b z wyboru pozostaja-
cych poza systemem terapii. Obecna sytuacja nie jest zjawiskiem wyjgtkowym. Po-
dejscie spolteczenstw, politykow i dostarczycieli ustug pomocowych do problematyki
uzaleznien i oséb odurzajacych sie zmienialo sie¢ sie na przestrzeni dziesigcioleci,
odpowiadajac na ewoluujgce wzory konsumpcji substancji psychoaktywnych i towa-
rzyszace im zmiany w postrzeganiu ,,oczekiwan antynarkotykowych” spoteczenstwa
i potrzeb 0sob uzywajacych $rodkéw psychoaktywnych. Swiadomoéé przebiegu,
przyczyn i efektéw tych zmian moze stuzy¢ zaréwno poglebionej analizie aktualnej
sytuacji, jak i planowaniu oraz wdrazaniu nowych, zorientowanych przysztosciowo
rozwigzan merytorycznych i strukturalnych. Przyktadem poszukiwania rozwigzan
nowatorskich i jednocze$nie korzystnych dla poprawy zdrowia indywidualnego
i publicznego jest podjeta przez O$rodek Terapeutyczny w Kazuniu pod Warszaws,
inicjatywa polaczenia na gruncie stacjonarnego osrodka rehabilitacyjnego — terapii
substytucyjnej z metoda spotecznosci terapeutycznej.
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Rozdzial 2
Uzaleznienia od narkotykéw - kontekst
spoteczny

Grazyna Swiatkiewicz
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WPROWADZENIE

Uzaleznienie od narkotykéw utozsamiane jest z pojeciem narkomanii. Zaréwno al-
koholizm, jak i narkomania definiowane sa jako zjawiska o randze probleméw spo-
tecznych. Konsekwencja nadania narkomanii statusu problemu spolecznego jest
jego instytucjonalizacja, a jej elementem stworzenie specjalistycznego lecznictwa
dla 0s6b uzaleznionych od narkotykéw. Zawezenie spotecznej definicji narkomanii
do uzywania substancji nielegalnych powoduje, ze badania spofeczne, dotyczace
konsekwencji uzaleznienia od substancji psychoaktywnych, koncentruja si¢ przede
wszystkim na szkodliwym wplywie konsumentéw narkotykéw — ,,nosicieli proble-
mu” - na porzadek spoleczny, a nie na aspektach zwigzanych z wptywem uzywania
substancji na zdrowie publiczne (March, Oviedo-Joekes i Romero, 2006).

W przypadku alkoholu dopiero przekroczenie przyjetych norm czestosci i ilo-
$ci picia sytuuje konsumenta w gronie ,,nosicieli problemu” alkoholizmu. Z powodu
nielegalnego, z punktu widzenia prawa, statusu substancji nazywanych narkotyka-
mi, kazde ich uzycie postrzegane jest jako zachowanie problemowe, nawet jesli nie
towarzyszg mu zadne dodatkowe konsekwencje. Od lat badacze koncentruja swoja
uwage na czynnikach ryzyka i czynnikach chronigcych jednostki przed podejmowa-
niem zachowan problemowych, ktére moga prowadzi¢ do uzaleznienia od narkoty-
kéw. Oznacza to przyjmowanie milczacego zalozenia, Ze to cechy indywidualne lezg
u podloza uzaleznienia od narkotykéw (O’Brien i McLellan, 1996).

Ostatnio w debacie publicznej coraz czesciej pojawia sie poglad, ze w wiekszym stopniu,
niz osobnicze cechy jednostki, za uzaleznienie odpowiedzialne s3 cechy substancji, ktéra
w miare wydluzania si¢ okresu jej zazywania powoduje, ze uzytkownik stopniowo traci
kontrole nad czgstoscia i iloscig wypijanego alkoholu czy polykanych tabletek nasennych.

Spoleczna historia substancji psychoaktywnych potwierdza, ze ,wspotczesne kon-
cepcje problemoéw opierajg sie na normatywnej kategoryzacji. Klasyfikacja miedzy
tym, co dozwolone lub zakazane czy legalne lub nielegalne jest przedmiotem spo-
tecznego i politycznego wyboru” (Hakkarainen, Laursen i Tigerstedt, 1996). Umiesz-
czenie substancji na liScie tych niedozwolonych, automatycznie lokuje jej konsumen-
tow w kategorii tamigcych prawo dewiantow.

SPOLECZNE KONSEKWENCJE UZYWANIA NARKOTYKOW
Zazwyczaj przy omawianiu spotecznych konsekwencji uzywania narkotykéw, przy-

wolywane sg statystyki ilustrujace rozmiary szkdd i problemdw, jakich przysparzaja
spoleczenstwu ,,nosiciele problemu”: osoby uzaleznione, dilerzy czy nielegalni pro-
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ducenci. Obecnie we wszystkich krajach europejskich istniejg rozbudowane systemy
monitorowania dynamiki zmian wskaznikéw rozpowszechnienia problemu narko-
manii. Europejskie Centrum Monitorowania Narkotykéw i Narkomanii (EMCDDA?)
pelni funkcje instytucji koordynujacej te dziatania, regularnie publikuje raporty po-
zwalajace na biezaco je $ledzi¢ i dyskutowaé. Centra informacji o narkotykach zosta-
ty powotane we wszystkich europejskich krajach, rowniez w Polsce. Dane dotyczace
spolecznych konsekwencji narkomanii sg czesto udostepniane opinii publicznej,
a w debacie publicznej stanowig istotny argument dla potrzeby podejmowania dziatan.
zmierzajacych do ograniczenia tego problemu.

Systematyczne gromadzenia wiedzy na temat spolecznych konsekwencji uza-
leznien stalo si¢ mozliwe dopiero wtedy, gdy zjawisko to uzyskato range waznego
problemu spotfecznego. W Polsce mialo to miejsce na poczatku lat osiemdziesiatych
poprzedniego stulecia. Uczestnikom 6wczesnej debaty publicznej udato si¢ przeko-
na¢ spoleczenstwo i co wazne — kregi decydentéw stanowiacych prawo, ze jest to
zjawisko grozne, wymagajace wypracowania specyficznej strategii dziatania i spo-
tecznej kontroli. Wtedy nastgpila instytucjonalizacja problemu narkomanii. Jedna
z istotnych konsekwencji tego procesu bylo powotanie do Zycia specjalistycznego
lecznictwa uzaleznien. Jest ono w jakims sensie spoteczng konsekwencjg wzrostu
rozpowszechnienia zjawiska i uznania go za powazny problem na poziomie kraju.
Funkcjonowanie lecznictwa wymaga niemalych nakladéw finansowych z kieszeni
podatnikow. Jednoczesnie jest to instytucja kontroli spolecznej nad osobami uzalez-
nionymi, a statystyki pacjentow korzystajacych z jej ustug stuza do mierzenia pozio-
mu rozpowszechnienia narkomanii.

W ostatnich latach coraz wigcej jest publikacji, w ktorych przyjmowana jest, od-
mienna od tradycyjnej, perspektywa patrzenia na spoleczne konsekwencje narkoma-
nii. Autorzy zastanawiajg sie, jakie skutki ponoszg spoleczenstwa w zwigzku z przy-
jeciem takiej, a nie innej strategii przeciwdziatania. Czyli méwiac po prostu: jakie sa
skutki zaréwno pozytywne, jak i negatywne tak zwanej ,,polityki narkotykowej”. Do-
bra ilustracja nowego spojrzenia na kwesti¢ spotecznych konsekwencji narkomanii
jest wydana w Polsce w 2005 roku ksigzka ,Niezamierzone konsekwencje: polityka
narkotykowa a prawa cztowieka” (Malinowska-Sempruch, 2005) czy opublikowana
cztery lata pozniej ,,Polityka narkotykowa. Przewodnik krytyki politycznej” (Wy-
dawnictwo Krytyki Politycznej, 2009).

W debacie nad negatywnymi, spotecznymi konsekwencjami strategii antynarko-
tykowych dominujg rozwazania dotyczace karania za posiadanie, niedostatecznego
rozwoju terapii substytucyjnych czy kwestii zwigzanych z dziataniami profilaktyczny-
mi kierowanymi do mlodziezy. Relatywnie mato dyskutuje si¢ na temat konsekwen-
cji, jakie wynikaja z dominujacej w danym czasie i miejscu ideologii terapeutycznej
i modelu lecznictwa.

Gléwna spoteczng konsekwencja funkcjonowania specjalistycznego lecznictwa
uzaleznien powinno by¢ przywracanie do uczestniczenia w zyciu spotecznym jedno-
stek, ktdre z powodu uzaleznienia od narkotykéw albo utracily albo znacznie zmniej-
szyly swoja zdolnos$¢ do wykonywania przypisanych im rol spolecznych. Wydaje sie,

1 European Monitoring Centre for Drugs and Drug Addiction
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ze panuje powszechna zgoda, Ze tego oczekiwania spolecznego nie udaje si¢ lecznic-
twu uzaleznien spetnia¢ w zadowalajgcym stopniu.

ROLA LECZNICTWA W PROCESIE NAZNACZANIA
OSOB UZALEZNIONYCH

Dominujace w lecznictwie ideologie i modele terapeutyczne majg istotny wplyw na
ksztaltowanie si¢ spolecznej definicji osoby uzaleznionej od narkotykow. To terapeuci
moéwig kim sg ich klienci, jak grozne jest uzaleznienie oraz formutujg sady na temat
prawdopodobienstwa catkowitego powrotu do spoleczenstwa osoby uzaleznione;.

Warto pokrétce przypomnied, jak pod wplywem zmian modelu lecznictwa al-
koholowego zmienial si¢ spoleczny stereotyp alkoholika. W latach 50. i 60. prze-
wazal w Polsce stereotyp alkoholika prawie identyczny jak stereotyp kryminalisty
czy pasozyta spolecznego. Byt to czlowiek z marginesu spolecznego, agresywny,
utrudniajacy funkcjonowanie pozostalym normalnym czlonkom spoleczenstwa.
W tamtym czasie lecznictwo odwykowe, nastawione na tak zwanych ,pacjentow
przymusowych’, probowato ich nie tyle leczy¢, co resocjalizowaé. Diugotrwaty po-
byt w osrodkach izolowal alkoholikéw od spoleczenstwa i pozwalal odetchna¢ zo-
nom, rodzinom, kolegom od dramatycznych konsekwencji codziennego obcowania
z nimi (Zmudzki i Morawski, 1983). Lecznictwo odwykowe, ktérego model zostat
narzucony przez tak uproszczong definicje alkoholizmu, od momentu swego po-
wstania stereotyp ten wzmacniato. Owczesne lecznictwo - poza rygorem zamknie-
tych osrodkdw, anticolem i terapig praca — nie dysponowalo oferta zachecajacg do
dobrowolnego podjecia leczenia. Dobrowolne zgltoszenie si¢ po pomoc byloby jed-
noznaczne z przyznaniem sie alkoholika przed samym sobg do ,stoczenia si¢” na
margines spoteczny. Wyniki badan prowadzonych na leczonych populacjach alko-
holikéw potwierdzaly, ze problem jest ulokowany wérdd grup o najnizszym statusie
spotecznym (Bielewicz i Sikorska, 1984).

Prébe zmiany powyzszego stereotypu podjeto srodowisko terapeutow odwyko-
wych, sfrustrowanych brakiem efektéw swojej pracy. Praca z klientami z najnizszych
warstw spolecznych obnizata prestiz zawodowy, zatrudnionych w alkoholowym lecz-
nictwie odwykowym, lekarzy i psychologéw. W latach 70. miata miejsce tak zwana
»rewolucja psychiatryczna”. Idee, zyskujacej licznych zwolennikéw, psychiatrii hu-
manistycznej, ktora gtéwnych Zrédel probleméw psychicznych upatrywala w weziej
lub szerzej definiowanym $rodowisku, trafity takze do lecznictwa odwykowego. Sro-
dowisko to probowato poszerzy¢ oferte terapeutyczng o psychoterapie indywidual-
ng, grupowa i rodzinng oraz inne atrakcyjne formy. Klienci tych, eksperymentalnych
w owym czasie, placowek roznili sie od 0sdb zazwyczaj rejestrowanych w lecznic-
twie. Wyzsza byta w nich proporcja kobiet, 0sob z wyzszym wyksztalceniem, o wy-
sokim statusie spotecznym, funkcjonujacych w rodzinie, w ogdlnie lepszej kondycji
psychospotecznej (Bielewicz i Sikorska, 1984; Swiatkiewicz, 1992).

Proces zmiany stereotypu alkoholika, przez lata wspierany przez zmiany, jakie
nastepowaly w lecznictwie odwykowym, wzmocnil moralnie osoby uzaleznione od
alkoholu. Udalo im si¢ wyegzekwowa¢ od panstwa dotacje i prawo do powolania Fe-
deracji Klubow Pacjenta, ktdra za jeden z celow stawiala sobie krzewienie trzezwosci,
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ale tez pokazywanie, ze uzaleznienie od alkoholu zdarza si¢ we wszystkich grupach
i kregach spotecznych (Swiatkiewicz, 1992; Swiatkiewicz i Woronowicz, 1995).

NIECHCIANE NEGATYWNE KONSEKWENCJE
LECZENIA UZALEZNIENIA OD NARKOTYKOW

Model medyczny
Mimo ze od lat dwudziestych poprzedniego stulecia na forum miedzynarodowym
przyjeto szereg dokumentow i aktéw dotyczacych narkomanii, to do lat sze$¢dzie-
sigtych — kiedy to w wielu krajach narkotyki staly si¢ elementem buntu mlodzie-
zy kontestujacej tad spoleczny — poradnie i szpitale psychiatryczne byly jedynymi
placowkami, gdzie leczono osoby uzaleznione (Kooyman, 1984). Dominowal model
medyczny, ktorego zasadniczym elementem bylo ordynowanie osobom uzaleznio-
nym od narkotykdw innych substancji psychoaktywnych.

W polowie lat 60. wéréd najpopularniejszych w Europie narkotykéw wy-
mieniano: marihuane, LSD, amfetaming, opium. Do lat 70. w wigkszo$ci krajow
europejskich heroina nie byta dostepna dla mlodziezy uzywajacej narkotykow.
W owym czasie w Wielkiej Brytanii traktowano jg jako lek, przepisywany mlo-
docianym narkomanom, a od 1968 roku - podawano w specjalnych klinikach
przy szpitalach psychiatrycznych. W ten sposéb substancja ta zostala wprowa-
dzona w obszar zainteresowania dwczesnych narkomanéw. W 1971 roku odno-
towano obecnos¢ heroiny na brytyjskim czarnym rynku (Edwards, 1979). Od
poczatku lat osiemdziesigtych stuzby celne Wielkiej Brytanii, Niemiec, Wtoch,
Francji i Holandii zaczely donosi¢ o duzych ilo$ciach heroiny przemycanej do
Europy (Szukalski, 2005).

Analizujac role medycyny w dostarczaniu szerokim rzeszom konsumentéw co-
raz to nowych substancji uzalezniajacych, warto zauwazy¢, ze w kolejnych epokach
zmienialy sie opinie na temat wlasciwych metod terapii, ze leki dzi§ wprowadzane
entuzjastycznie, po latach okazywaly sie bardziej szkodliwe niz pomocne. Historia
medycyny moze uczy¢ dystansu do jej wspolczesnych osiagniec i ,,niepodwazalnych
prawd”. Dotyczy to zwlaszcza substancji psychoaktywnych, ktore, obok innych niepo-
zadanych efektow ubocznych, niosg ze sobg ryzyko uzaleznienia (Madewar, 1992).

Ogolng zasad¢ zmian, jakie zachodzily na przetomie XIX i XX wieku w zas-
tepowaniu substancji uzalezniajacych przez ,bardziej bezpieczne”, Madewar ujmuje
nastepujaco:

Alkohol > (uzaleznienie) > Opium
Opium > (uzaleznienie) > Morfina
Morfina > (uzaleznienie) > Kokaina
Kokaina > (uzaleznienie) > Heroina

Powyzsze zestawienie do$¢ wyraznie pokazuje, ze poszukiwanie substancji do
leczenia uzaleznienia od innej substancji prowadzito do udostepniania do szersze-
go uzytku coraz to nowych narkotykéw. Warto zwrdcié uwage, ze wszystkie, oprocz
alkoholu, zalecane pod koniec XIX i na poczatku XX wieku leki sg wspolczesnie
uznawane za $rodki nielegalne. Ich stosowanie do celéw medycznych obwarowane
jest szeregiem szczegélowych uregulowan prawnych. W ostatnich lat obserwujemy
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powrdt do idei leczenia uzaleznien za pomoca innych substancji psychoaktywnych.
O lekach wspdlczesnie stosowanych czesto mowi sig, ze sg bezpieczne i nie majg wia-
$ciwosci uzalezniajacych (Madewar, 1992). Wydaje sig, ze warto do tych doniesien
podchodzi¢ z dystansem i ostroznoscia, pamietajac, ze na poczatku ubiegtego stule-
cia heroina byla polecana jako bezpieczna, nieuzalezniajgca substancja.

Model psychologiczny
Niska skuteczno$¢ leczenia uzaleznienia od narkotykow innymi substancjami psy-
choaktywnymi oraz szybko rosngca w wielu krajach, w latach szes¢dziesiatych, licz-
ba 0sdb uzaleznionych staly sie impulsem do szukania nowych metod. W tamtych
czasach coraz wiekszg popularnos¢ zaczeta zdobywaé metoda spotecznosci terapeu-
tycznej (ST), ktéra z czasem zostata wprowadzona do leczenia 0séb uzaleznionych
od narkotykéw we wszystkich prawie krajach europejskich, za wyjatkiem Francji
i Danii. W Czechostowacji i Jugostawii model ten stosowano réwniez do leczenia al-
koholikow (Kooyman, 2002). W Polsce pierwszy o$rodek funkcjonujacy na zasadach
ST powstal w 1977 roku w Garwolinie. Nie opisuje blizej zalozen i metod oddziaty-
wania modelu ST, bo s one szczegdtowo zaprezentowane w innym miejscu®. War-
to jedynie przypomnie¢, ze celem terapii jest osiggniecie catkowitej abstynencji od
narkotykéw oraz przywroécenie narkomana do zycia w ,normalnym” spoleczenstwie.
Wspominam o tym dlatego, ze w latach osiemdziesiatych, kiedy zaczeto rozwijac sie
w Polsce specjalistyczne lecznictwo uzaleznien, zaadaptowany przez Marka Kotan-
skiego i MONAR, model spofecznosci terapeutycznej przez kolejne dekady catko-
wicie dominowatl w polskiej ofercie terapii dla osob uzaleznionych od narkotykow
(Swigtkiewicz, Moskalewicz i Sierostawski, 1998).

Od poczatku lat osiemdziesigtych w coraz liczniejszych audycjach telewizyjnych
i artykutach publikowanych w prasie pokazywano drastyczne sceny i opowiadano
drastyczne historie, ktorych bohaterami byli bardzo mtodzi ludzie. To wtedy powsta-
ta wizja narkomanii jako plagi, ktéra jednych mlodych ludzi zabija, a innym zagraza
(Siemienski, 1985). Taka definicja narkomanii i narkomanoéw jest do dnia dzisiej-
szego podtrzymywana przez liczne grono terapeutdéw stykajacych sie bezposrednio
z osobami uzaleznionymi. W spolecznej swiadomosci, nie tylko w Polsce, funkcjo-
nuje przekonanie, ze wszelkie eksperymentowanie z nielegalnymi substancjami (nar-
kotykami) nieuchronnie konczy si¢ uzaleznieniem. Strach przed narkotykami jest
potegowany przez jeszcze jeden stereotyp, wedle ktorego ,,wyjscie” z uzaleznienia od
narkotykoéw jest znacznie trudniejsze, niz w przypadku innych substancji i wymaga
bardzo diugiej, intensywnej terapii.

Taka spoteczna definicja zjawiska usprawiedliwiata przyjecie modelu spoteczno-
$ci terapeutycznej jako dominujacej formy leczenia narkomandéw, mimo ze z powodu
diugiego czasu trwania terapii jest to model kosztowny. Z drugiej strony, skrajnie
pesymistyczne przekonania na temat mozliwo$ci przywrdcenia osoby uzaleznionej
do zycia w spoleczenstwie mogly mie¢ wplyw na wyniki leczenia. Wydaje si¢ rzecza
wysoce prawdopodobng, ze jednym z powoddéw niskich wskaznikéw skutecznosci
lecznictwa uzaleznien jest mechanizm tzw. ,,samospetniajacego sie proroctwa” Mam

2 Patrz w tym tomie J. Koczurowska ,,Spolecznos¢ terapeutyczna w rehabilitacji uzalezniery”
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na mysli to, co w psychologii nazywane jest tez ,efektem Golema” - przystepowanie
do dzialania ze wstepnym negatywnym oczekiwaniem co do koncowego efektu zde-
cydowanie zwigksza prawdopodobienstwo porazki. Nie sposob oszacowad, jak czesto
pacjenci i terapeuci, znajdujacy sie¢ pod wplywem dominujacych w spoleczenstwie
postaw i przekonan, przystepuja do wspolnego dziatania bez wiary w sukces.

Jednym z dotkliwych skutkéw dominacji jednego modelu leczenia jest oferta
terapeutyczna skierowana jedynie do waskiej, jednorodnej grupy uzaleznionych.
W modelu ST trudno byloby si¢ odnalez¢ osobom uzaleznionym od legalnych lekow
psychoaktywnych, a nawet tym, ktérzy maja problemy z uzywaniem tzw. syntetycz-
nych narkotykdéw. Lecznictwo oferujace pomoc prawie wylacznie osobom, ktore po-
trzebujg glebokiej resocjalizacji w sposéb zapewne niezamierzony wzmacnia nega-
tywny stereotyp narkomana.

Mata skutecznos¢ specjalistycznego lecznictwa — czy to alkoholowego czy uzalez-
nien - nie przeszkodzita w upowszechnieniu sie spotecznego przekonania, ze jesli juz
doszto do uzaleznienia, to tylko specjalista (profesjonalista) moze pomdc w powrocie
do ,normalnego” zycia. Brak efektow terapii zazwyczaj jest wyjasniany réznymi ce-
chami klienta. Czesto mdwi sie o stabej motywacji, niewypelnianiu zalecen terapeuty
czy niekorzystnych uwarunkowaniach $rodowiskowych. Twierdzenie o niemozno-
$ci ,wyjscia” z uzaleznienia bez profesjonalnej pomocy czesto znajduje oddzwick
w przekonaniach spolecznych w charakterze ,,mitu”, powstrzymujacego osobe uza-
lezniong od podjecia samodzielnego wysitku w kierunku zmiany (Prochaska, Nor-
cross i DiClemente, 2008).

Glowng pozytywna konsekwencja, jakiej oczekuje sie od lecznictwa jest przywro-
cenie wigkszosci 0sob, korzystajacych z jego ustug, do normalnego zycia spoteczne-
go. Ten cel, niezaleznie od modelu lecznictwa, rzadko jest osiagany. Wydaje sig, ze
obserwowana od lat tendencja do lokowania przyczyn uzaleznienia w cechach indy-
widualnych jednostki i traktowania 0sob uzaleznionych jako jednolitej grupy istotnie
zaweza kreatywnos¢ terapeutéw i nie pobudza do poszukiwania nowych sposobow
pracy z klientem. Coraz czgsciej wypowiadany jest poglad, Ze uzaleznienie to proces
psychospoleczny, w ktérym uczestnicza czynniki psychiczne, biologiczne i spotecz-
ne, wystepujace u kazdej jednostki w niepowtarzalnych konfiguracjach. Przy takim
podejsciu nie sposdb zdefiniowaé kim jest narkoman czy alkoholik i co mu pomoze.
Podaje ono w watpliwo$¢ sens waskich specjalizacji w leczeniu uzaleznien od sub-
stancji psychoaktywnych i sens kreowania tak zwanych najlepszych szkét terapeu-
tycznych. Dodatkowym argumentem jest tu upowszechniajacy sie¢ wzor uzywania
réwnolegle réznych substancji.

Waskie specjalizacje w lecznictwie uzaleznient umacniaja ostre granice, jakie
w $wiadomosci spolecznej zarysowaly si¢ miedzy poszczeg6lnymi substancjami: i tak
alkohol to substancja, ktéra bywa niebezpieczna, ale jego rozsadne uzywanie nie tyl-
ko nie szkodzi, lecz niekiedy pomaga, narkotyki to substancje skrajnie niebezpieczne
i wreszcie leki psychoaktywne to substancje wytacznie dobroczynne.
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Narkomania stanowi obecnie powazny problem spoleczny i medyczny, a zwigzane
z nia zagrozenia majg tendencje narastajace. Zagrozenia te wynikaja m.in. z ol-
brzymiej strukturalnej réznorodnosci substancji psychoaktywnych wytwarzanych
w nielegalnych laboratoriach i dostepnych na ,czarnym” rynku, nieustannego
wzrostu ich liczby oraz najczeéciej bardzo silnie toksycznych wlasciwosci. Tym-
czasem $wiadomos$¢ spoleczna tych zagrozen oraz stan wiedzy o $rodkach psy-
choaktywnych s nadal niewystarczajgce. Konieczne wydaje si¢ wiec propagowanie
rzetelnych informacji na temat wlasciwosci narkotykéw, bo tylko poznanie prawdy
o nich i skonfrontowanie jej z dalekimi od prawdy obiegowymi opiniami, moze
przyczynic sie do odrzucenia przez miodych ludzi narkotykéw w sposdb naturalny
i spontaniczny.

PODZIAL SRODKOW PSYCHOAKTYWNYCH

Pierwszy podzial substancji psychoaktywnych, zaproponowany przez grupe eks-
pertéw Swiatowej Organizacji Zdrowia w 1974 roku, ma znaczenie wyltacznie hi-
storyczne, bo kryteria, na jakich zostal oparty sag od dawna nieaktualne. Ponadto
w minionym trzydziestoleciu pojawito si¢ bardzo wiele nowych narkotykéw nie-
mieszczacych sie w ramach tego podziatu.
Wedlug aktualnej klasyfikacji narkotyki dzieli si¢ na 6 grup, przy czym jednym
z kryteridw podzialu jest kierunek ich dziatania farmakologicznego (Shuckit, 2000).
Depresanty osrodkowego ukladu nerwowego, tj. zwigzki zmniejszajace
przejawy aktywnosci osrodkowego uktadu nerwowego (OUN) (m.in. alko-
hol etylowy, barbiturany, benzodiazepiny i kwas y-hydroksymastowy).
Stymulanty OUN, tj. psychoaktywne substancje pobudzajgce czynno$¢ OUN
(m.in. amfetamina, metamfetamina, kokaina, metkatinon, katina i katinon).
Opioidy: morfina, kodeina, tebaina oraz opioidy polsyntetyczne i syntetyczne.
Kannabinoidy, tj. sktadniki konopi Cannabis sativa, wystepujace na rynku
narkotykowym jako marihuana, haszysz i olej haszyszowy.
Halucynogeny, zwiazki wywolujace halucynacje, ktére dzieli sie zwykle na
4 podgrupy nalezace do réznych grup chemicznych:
a) pochodne ergoliny (lizergid)
b) pochodne tryptaminy (psylocyna i psylocybina)
¢) pochodne karboliny (harmina i harmalina)
d) pochodne fenetylaminy (meskalina).
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Inhalanty albo wziewne $rodki odurzajace (volatile substance abuse, VSA)
- duza grupa zwigzkow, ktdre stosujg gldwnie ludzie bardzo mtodzi, czesto
nawet uczniowie szkol podstawowych. Jest to spowodowane ich tatwa do-
stepnoscig, niska ceng, a takze prostymi sposobami stosowania (wdychanie).
Do inhalantéw nalezg pospolite rozpuszczalniki, np. toluen, ksylen, heksan
i benzyna, gazy np. propan i butan, propelanty aerozoli, spreje.

Ze wzgledu na zagrozenie, jakie stanowig dla zdrowia i Zycia, substancje psychoaktyw-
ne sg objete kontrolg: ich produkcja i dystrybucja podlegaja surowym karom. Stopien za-
grozenia zwigzany z ich stosowaniem stanowi podstawe innego waznego podziatu, wpro-
wadzonego przez amerykanska Agencje ds. Zwalczania Narkotykéw (Drug Enforcement
Administration — DEA). Dzieli ona substancje psychoaktywne na pie¢ grup (schedules)
wedlug dwoch kryteriow: potencjatu uzalezniajacego oraz przydatnosci terapeutycznej
(niektére narkotyki majg zastosowanie w lecznictwie, np. kodeina, morfina, metadon).
Najbardziej niebezpieczne substancje psychoaktywne, tj. o najwyzszym potencjale uza-
lezniajacym i bez zadnych zastosowan w terapii, zostaty zaliczone do grupy I, np. heroina,
lizergid, fentanyl. Do grup II, ITI, IV i V naleza substancje o stopniowo malejagcym poten-
cjale uzalezniajacym i wzrastajacej przydatnosci terapeutyczne;.

W polskim ustawodawstwie wg ustawy o przeciwdziataniu narkomanii, uchwa-
lonej 29 lipca 2005 r. (Dz. U. z dnia 19 wrzesnia 2005 r.) i wprowadzonej w zycie
4 pazdziernika 2005 r., substancje podlegajace kontroli dzieli si¢ na dwie grupy:
Srodki odurzajace — Zalacznik Nr 1, Substancje psychotropowe — Zatgcznik Nr 2.

Srodki odurzajace s3 podzielone na grupy I-N, II-N, III-N i IV-N, a substancje
psychotropowe na grupy I-P, II-P, III-P i IV-P. Najgrozniejsze narkotyki: heroina,
fentanyl i jego analogi strukturalne, morfina i wyciagi ze stomy makowej naleza do
grupy I-N, a grozne narkotyki zmodyfikowane (patrz nizej) wywodzace si¢ z amfeta-
miny, a takze LSD, psylocybina i meskalina — do grupy I-P. W ustawie wymienione sa
réwniez tzw. prekursory, to jest substancje pochodzenia naturalnego lub syntetycz-
nego, ktére moga by¢ wykorzystywane do produkcji srodkéw odurzajacych lub sub-
stancji psychotropowych. Grupe prekursoréw klasyfikuje rozporzadzenie 273/2004
Parlamentu Europejskiego i Rady Unii Europejskiej.

Trzeba wspomnie¢ rowniez o tym, ze 10 wersja Migedzynarodowej Klasyfikacji
Choréb (ICD-10, International Classification of Diseases) wprowadzila kliniczny
podzial zaburzen psychicznych i zaburzen zachowania spowodowanych przyjmo-
waniem substancji psychoaktywnych. Zaburzenia te oznaczono kodami od F-10
do F-19.

Narkotyki mozna podzieli¢ takze wedtug zrodet i sposobow ich otrzymywania na:

izolowane ze zrddel naturalnych, gtéwnie z surowcéw roslinnych;
otrzymywane na drodze syntezy chemiczne;.

NARKOTYKI IZOLOWANE ZE ZRODEL NATURALNYCH

Do najwazniejszych surowcéw roslinnych, z ktorych otrzymuje sie narkotyki
pierwszej grupy, naleza:
krzew Erythroxylon coca, czyli krasnodrzew peruwianski, rosngcy w tzw. ,,srebr-
nym trojkacie’, utworzonym przez Boliwie, Kolumbie i Peru - zrédto kokainy;
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konopie Cannabis sativa, rosnace glownie w Azji, ale obecnie uprawiane
z powodzeniem réwniez w Polsce - zrddlo kannabinoidow;

mak Papaver somniferum - zrodto opiatow;

krzew Catha edulis rosngcy w Afryce pdétnocnej i wschodniej - zZrodto katiny
i kationu;

kaktus Lophophora wiliamsii, wystepujacy w Meksyku i poludniowo-za-
chodnich regionach USA - 7rédfo meskaliny;

Salvia divinorum, roslina rosnaca gléwnie w Meksyku - zrédlo salwinoryny,
jednego z najsilniejszych halucynogenow.

Narkotyki otrzymywane ze zrédet naturalnych to grupa kilkunastu substancji psycho-
aktywnych, do ktdrej nalezg tzw. ,twarde” narkotyki, wywotlujace uzaleznienie fizyczne.
Ich niebezpieczne wlasciwosci s3 od dawna znane i szczegdtowo opisane w pi$miennic-
twie. Do najbardziej niebezpiecznych ze wzgledu na zdolno$¢ wywolywania uzaleznienia
fizycznego lub bardzo duze rozpowszechnienie nalezg opioidy, kokaina i kannabinoidy.

1. Opioidy
Przystepujac do krotkiego omoéwienia grupy narkotykow opioidowych trzeba powie-
dzie¢, ze w pismiennictwie dotyczgcym tego tematu wystepuja dwa terminy, ktére moga
wprowadzaé pewne zamieszanie: ,,opiaty” i ,,opioidy”. Terminy te sg niekiedy uzywane
wymiennie, ale najczesciej terminem ,,opioidy” okresla sie wszystkie substancje dzia-
tajgce na receptory opioidowe p (mi), § (delta) lub x (kappa), wystepujace w osrod-
kowym ukfadzie nerwowym i odpowiedzialne za analgetyczne i euforyczne dziatanie
tych substancji. Natomiast termin ,,opiaty” odnosi sie do grupy opioidéw pochodzenia
naturalnego, tj. izolowanych z maku Papaver somniferum — morfiny, kodeiny i tebainy.
Tak wiec opioidy sg pojeciem znacznie szerszym obejmujgcym opiaty, ich syntetyczne
analogi oraz tzw. opiaty endogenne, czyli enkefaliny, endorfiny i dynorfiny.

Sposrod okoto 25 alkaloiddw, wystepujacych w soku niedojrzatych makdowek, tzw.
lateksie, najwazniejsze sa morfina, kodeina i tebaina. Ich pelna synteza jest trudna, nato-
miast otrzymywanie potsyntetycznych analogéw (heroina, hydromorfon, hydrokodon,
oksymorfon i oksykodon) przebiega stosunkowo tatwo. Heroina, czyli diacetylomor-
fina, jest narkotykiem polsyntetycznym po raz pierwszy uzyskanym z morfiny przez
niemieckiego chemika Dressera. Nazwa pochodzi od niemieckiego stowa heroisch -
potezny, gdyz heroina sitg dziatania farmakologicznego znacznie przewyzsza morfine.

Morfina jest stosowana do usmierzania umiarkowanych i silnych boléw. Podawana jest
w iniekcjach podskérnych, domie$niowych, dozylnych, nadtwardéwkowych i dokanato-
wych. Typowe dawki to 1-10 mg/kg. Doustnie stosuje si¢ ja w dawkach 20-200 mg/dobe.

Morfina jest typowym agonistg receptoréw p i dziala przeciwbdlowo zaréwno na
poziomie rdzeniowym, jak i mézgowym. Wywoluje jednak réwniez typowe dla opio-
idow objawy niepozadane: mdlosci, sucho$¢ w ustach, zwezenie Zrenic, zaparcia, de-
presje ukladu oddechowego oraz dziatanie ttumigce czynnos¢ OUN, zwolnienie akcji
serca i obnizenie ci$nienia krwi. Przyjmowanie wigkszych dawek w celu uzyskania
pozadanych efektéw euforycznych wywoluje supresje oddychania do niebezpiecz-
nego poziomu oraz zwolnienie akcji serca i obnizenie ci$nienia krwi, prowadzace do
utraty przytomnosci. Przy dlugotrwatym stosowaniu morfiny dochodzi do ciezkiego
zaparcia, utraty popedu seksualnego i uzaleznienia (Heinz i inni, 2006).
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Wikutek tzw. ,efektu pierwszego przejscia’ (tj. metabolizmu, jakiemu ulega
podczas przejscia przez watrobe) biodostepnos¢ doustnie podanej morfiny wynosi
zaledwie 20-40%. Okoto 5% dawki ulega N-demetylacji z utworzeniem normor-
finy, ktéra nie wykazuje aktywnosci farmakologicznej, 87% dawki morfiny wydala
si¢ z moczem w postaci metabolitéw, w tym 75% jako 3-glukuronian morfiny
(M-3-G).

Przyjmowanie opiatéw przez kobiety ci¢zarne zagraza zdrowiu, a nawet zyciu
dziecka, gdyz narkotyki przenikaja przez tozysko i wywoluja:

uposledzone zaopatrzenie ptodu w tlen

wzrost prawdopodobienistwa poronienia lub urodzenia martwego dziecka
10-krotny wzrost prawdopodobienstwa wystgpienia u dziecka wad
uzaleznienie dziecka w tonie matki i wystepowanie, po urodzeniu, objawéw
abstynencyjnych

zagrozenie plodu infekcja przez czynniki wprowadzone za posrednictwem
igly, uzytej do iniekcji narkotyku.

2. Kokaina
Kokaina (ester metylowy benzoiloekgoniny) jest narkotykiem pochodzenia natural-
nego, wystepujacym w lisciach krasnodrzewu peruwianskiego (Erythroxylon coca).
Po raz pierwszy izolowano jg z materiatu roslinnego w 1844 roku wraz z 14 innymi
alkaloidami, ktore nie wykazuja jednak wyraznego dzialania biologicznego. Zawar-
to$¢ kokainy w suchych lisciach koki waha si¢ od 0,1-1%, $rednio - 0,7%. Izolacja
narkotyku z liici jest procesem nie wymagajacym ani specjalnego przygotowania ani
doswiadczenia. Umiejetnos¢ te przekazuja sobie mieszkancy Ameryki Poludniowej
z pokolenia na pokolenie. W postaci czystej kokaina jest bezwonnym, gorzkim, kry-
stalicznym proszkiem, wygladem przypominajacym $nieg. Jako narkotyk zaliczana
jest do stymulantéw OUN, jednak w lecznictwie wykorzystuje sie takze dwie inne
jej wlasciwosci: dos¢ stabe, ale wyrazne dzialanie znieczulajace oraz zdolnos¢ ob-
kurczania naczyn krwionosnych i powstrzymywania krwawienia (Goldstein, Woicik,
Lukasik, Maloney i Volkow, 2007).

Chlorowodorek kokainy rozpuszcza si¢ w wodzie, ale nie nadaje si¢ do palenia,
gdyz w wyzszej temperaturze ulega rozkladowi. Forme nadajacg sie do palenia, tzw.
crack lub rock, otrzymuje si¢, wprowadzajac do roztworu chlorowodorku kokainy,
wolng lotng zasade (NH,) albo ogrzewajac chlorowodorek z jednometalicznym we-
glanem sodu. Crack miesza si¢ z tytoniem i pali w specjalnych fajkach. W dawkach
umiarkowanych kokaina wywoluje pobudzenie i euforig, ale takze lek i niepokd;.
Ostra intoksykacja moze spowodowaé wystagpienie zaburzen psychicznych, takich
jak napady leku i paniki, delirium i psychozy. Przewlekle przyjmowanie kokainy
moze wywola¢ psychozy paranoidalne podobne do schizofrenii. Bardzo czestg dole-
gliwoscia 0sob stosujacych kokaine sg bole glowy, ktore odczuwa 13-50% pacjentow.
U czesci z nich wystepuja one w okresie przyjmowania kokainy, a u innych sg jed-
nym z objawow zespotu abstynencyjnego. Bezposrednig przyczyng bolow glowy jest
wywolane przez kokaing nadci$nienie, prowadzace czgsto do udaréw moézgowych
(Dackis i O’Brien, 2001; Fasano i inni, 2008).
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3. Kannabinoidy
Kannabinoidy s3 to psychoaktywne substancje wystepujace w marihuanie, haszyszu
i oleju haszyszowym - produktach otrzymywanych nielegalnie z konopi (Canna-
bis sativa). Sa one najcze$ciej naduzywanymi narkotykami na $wiecie. Zwigzkiem,
ktéry w najwiekszym stopniu decyduje o psychotropowym dzialaniu tych produk-
tow jest A’-tetrahydrokannabinol (THC). Stezenie THC w Cannabis sativa waha si¢
w bardzo szerokich granicach od 1-30%, zaleznie od strefy geograficznej i gatunku
roéliny. Bardzo wysoka zawartos$ciag THC odznacza sie Sinsemilla — ukwiecone szczy-
ty niezaptodnionych zenskich konopi, ktére nie zawierajg nasion (Pertwee, 2004).

THC dos¢ dobrze rozpuszcza sie w lipidach, fatwo wiec ulega kumulacji w ustro-
ju. Badania z uzyciem znakowanego THC wykazaly, ze w ciggu trzech dni pozostaje
w ustroju 40% podanej dawki, w ciggu tygodnia — 30%, po 48 dniach - 10%.

Efekty dzialania marihuany réznig si¢ znacznie w zaleznosci od jakos$ci narkoty-
ku, dawki, osobowosci i nastroju konsumenta, wczesniejszych doswiadczen z narko-
tykami, sytuacji spolecznej oraz oczekiwan zwigzanych z zazyciem narkotyku.

Narkotyk ten moze wywolywaé zaréwno przyjemne, jak i nieprzyjemne doznania.
Jesli przyjmuje go osoba, ktora w danej chwili jest w ztym nastroju, nieszczesliwa, zla,
petna podejrzen lub niepokoju, odczucia te mogg sie potegowaé. W przypadku oséb
szczegdlnie wrazliwych, duze dawki marihuany moga wywota¢ niezwykla euforie,
wesoto$¢ i nadmierng rozmowno$¢, ale rownie dobrze — prowadzi¢ do intensywnego
leku, depresji, urojen i halucynacji (Fergusson i Boden, 2008).

Marihuana faczy w sobie pewne cechy alkoholu, benzodiazepin, opiatow i ha-
lucynogendw, a wiec dziata anksjolitycznie, uspokajajaco, przeciwbolowo i psycho-
delicznie. Umiarkowana intoksykacja wywotuje niewielkie obnizenie temperatury
ciala i ci$nienia krwi, przy$pieszenie akcji serca, oslabienie sity mie$ni i koordynacji
ruchowej, sucho$¢ w ustach, bole gtowy, mdtosci.

Marihuane najczesciej sie pali w postaci papierosdw, tzw. jointow, ktore zawieraja
zwykle 10-30 mg THC. Efekty palenia pojawiaja sie po 10-20 minutach i trwajg 2-3
godziny (Degenhardt i Hall, 2002). Konsumenci marihuany sg zgodni, Ze jej palenie
i wdychanie dymu powoduje umiarkowang euforie, dobre samopoczucie, wyostrze-
nie zmystéw i przyjemne uczucie odprezenia, ktéremu towarzyszy wrazenie unosze-
nia si¢ i odplywania. Nastepuje rowniez intensyfikacja doznan zmystowych. Czegsto
ma miejsce zakldcenie poczucia czasu, ktdry wydaje sie plyna¢ szybciej lub wolniej
niz w rzeczywistosci. Dochodzi réwniez do zaburzen pamigci krétkotrwalej, polega-
jacych na rejestracji oderwanych faktow bez uwzgledniania ich przyczyny.

Haszysz jest zywicg rosliny Cannabis sativa zawierajacg 20-30 razy wiecej THC
niz marihuana. Wywoluje on halucynacje, niepokdj, panike i psychozy. Efekty te
moga sie utrzymywac przez kilka dni. Ponadto wystepuja zaburzenia réwnowagi,
przyspieszenie akcji serca, skurcz naczyn obwodowych z obnizeniem temperatury
koniczyn, podciénienie ortostatyczne, sucho$¢ w ustach i zwigkszone taknienie (Van-
drey, Budney, Kamon i Stanger, 2005).

Rozpuszczalnosé kannabinoidéw w lipidach sprawia, ze polokres trwania THC
w tkankach wynosi okoto 7 dni, a pelna eliminacja przyjetej dawki trwa az 30 dni.
Metabolity THC sa w 25% wydalane przez nerki — z moczem, a w 65% — przez prze-
wod pokarmowy, z ktérego ulegaja czesciowej reabsorpcji.
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NARKOTYKI OTRZYMYWANE NA DRODZE SYNTEZY CHEMICZNE]

W odréznieniu od narkotykow izolowanych ze zrédet naturalnych, narkotyki otrzy-
mywane metodami syntezy chemicznej stanowig wielokrotnie liczniejsza grupe sub-
stancji psychoaktywnych, ktdra stale sie powieksza o nowe, wczesniej nieznane, cze-
sto bardzo toksyczne zwigzki. To wlasnie z nimi, zdaniem ekspertow United Nations
Office for Drug Control and Crime Prevention, beda sie¢ w XXI wieku wigza¢ najwiek-
sze zagrozenia, wigksze niz z narkotykami pochodzacymi ze Zrédet naturalnych.

1. Zagrozenia zwigzane z narkotykami syntetycznymi
Jaki charakter majg te zagrozenia i na czym polegaja? Zanim jakas substancja stanie
sie lekiem podlega bardzo wnikliwym i wielokierunkowym badaniom i rygorystyczne;j
kontroli. Jest to proces trudny i dlugotrwaly, bo przy obowiazujacej obecnie procedu-
rze badania nowych preparatéw leczniczych, okres miedzy otrzymaniem nowej sub-
stancji w laboratorium a ukazaniem si¢ jej na rynku w postaci leku wynosi 10, a nawet
wiecej lat (Wieniawski, 2005). W tym czasie bada si¢ na kilku gatunkach zwierzat jej
toksycznos¢ ostra, przewlekla, teratogennos¢, wptyw na uktad krazenia, uklad nerwo-
wy, ukfad oddechowy i pokarmowy, $ledzi metabolizm i drogi wydalania, wreszcie wy-
konuje kontrolowane préby na ludziach. Mimo tak gestego sita selekcyjnego zdarza sie,
ze nie dostrzezone wczesniej efekty uboczne zmuszaja do wycofania leku z rynku. Dwa
bardziej znane przyklady to Elipten - lek przeciwdrgawkowy, ktdry okazat si¢ silnym
inhibitorem syntezy hormonéw steroidowych, wywoltujacym objawy choroby Addiso-
na oraz Talidomid - lek uspokajajacy, ktéry w latach 60. byl przyczynag narodzin kilku
tysiecy kalekich, pozbawionych konczyn, noworodkéw (Gléwka, 2005).

A jak wyglada droga na czarny rynek syntetycznych narkotykéw otrzymywanych
w nielegalnym laboratorium? Do ich syntezy stosuje si¢ najtanisze surowce (czesto
o bardzo niskim stopniu czystosci) oraz uzywa najprostszych, czesto prymitywnych
metod, gdyz jedynym celem, pozbawionych skrupuléw moralnych, producentéw
jest uzyskanie maksymalnego zysku. Otrzymane w tych warunkach zwigzki chemicz-
ne, zanieczyszczone ubocznymi produktami syntezy oraz domieszkami surowcow
uzytych do reakcji, nie podlegaja zadnej kontroli, takiej jak badania toksycznosci,
teratogenno$ci i metabolizmu, Zzadnej innej weryfikacji, zadnemu monitoringowi.
Toksycznos¢ narkotykow syntetycznych badaja wigc na sobie dopiero ich nabyw-
cy, zupelnie nieSwiadomi niebezpieczenstwa, jakie si¢ z tym wigze. Nie jest to jednak
zagrozenie jedyne. Wiekszo$¢ narkotykéw otrzymywanych metodami syntezy ma
posta¢ bialych proszkéw (sa to najczesciej chlorowodorki aktywnych substancji)
wo identycznym lub bardzo zblizonym wygladzie, co pozwala zachfannym i pozbawio-
nym skrupuléw producentom i dilerom sprzedawa¢ narkotyki tansze jako drozsze, np.
p-metoksyamfetamine zamiast Ecstasy czy fentanyl jako heroing. Bardzo czesto, podob-
nie jak w wymienionych przykladach, substytut jest znacznie bardziej toksyczny niz nar-
kotyk, zamiast ktérego zostal sprzedany i w wyniku takiej zamiany nabywca, nieswia-
domy oszustwa, moze przekroczy¢ dawke $miertelng. Tak wiec zagrozenia zwigzane
z syntetycznymi narkotykami, otrzymywanymi w nielegalnych laboratoriach, s napraw-
de ogromne i w pelni uzasadniajg poréwnanie ich stosowania z nieSwiadomym udzialem
w grze w rosyjska ruletke — ze wszystkimi jej tragicznymi konsekwencjami.
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Do najbardziej znanych narkotykéw syntetycznych nalezg m.in. amfetamina, metamfe-
tamina, fentanyl, fencyklidyna, ketamina, petydyna, metadon oraz ich analogi strukturalne.

2. Narkotyki zmodyfikowane
W pogoni za zyskiem, jaki przynosi narkobiznes, w nielegalnych laboratoriach zsyntety-
zowano bardzo wiele analogdw strukturalnych wymienionych narkotykéw syntetycznych.
Henderson nazwal je narkotykami zmodyfikowanymi (designer drugs), poniewaz powsta-
ja w wyniku chemicznej modyfikacji struktury innych narkotykéw (Henderson, 1988).
Majg one zwykle wlasciwosci farmakologiczne i toksykologiczne podobne do
narkotykéw, z ktorych sie wywodza, ale jako nowe zwigzki chemiczne nie podlegaja
kontroli i mogg by¢ otrzymywane i rozprowadzane legalnie do chwili stwierdzenia
ich szkodliwosci 1 oficjalnego umieszczenia na liscie srodkow zakazanych (w Pol-
sce — na jednym z dwdch zalgcznikéw do ustawy o przeciwdziataniu narkomanii
229.07.2005). Ich produkcja w zakonspirowanych, nielegalnych laboratoriach stano-
wi wiec probe realizacji dwoch przestepczych celow:
otrzymywania nowych narkotykéw spetniajacych oczekiwania nabywcow
w stopniu wigkszym niz znane narkotyki
ominiecia przepisow prawnych zabraniajacych produkcji, sprzedazy i posia-
dania narkotykéw obecnych na czarnym rynku (Kalant, 2001).
Dwie najliczniejsze i najbardziej znane grupy narkotykéw zmodyfikowanych to
zwigzki o dziataniu amfetaminopodobnym - pochodne fenetylaminy, amfetaminy
i metamfetaminy oraz zwiazki o dzialaniu podobnym do opiatow.

Narkotyki amfetaminopodobne
Narkotyki zmodyfikowane amfetaminopodobne powstalty w wyniku trzech typow
modyfikacji struktury amfetaminy i metamfetaminy. Pierwszy typ modyfikacji to
wprowadzenia do pierscienia benzenowego w czasteczkach amfetaminy lub metam-
fetaminy jednego lub kilku podstawnikéw (rodnika metylowego, etylowego, atomu
chlorowca lub grup metoksylowych). Efektem tych zmian sg narkotyki znane pod
akronimami PMA, DMA, TMA, DOM, DOET, DOB, PMMA (tabela 1).

Tabela 1. Nazwy chemiczne narkotykéw zmodyfikowanych pochodnych amfetaminy*

Akronim Nazwa chemiczna
1 PMA Parametoksyamfetamina
2 DMA 2,5-dimetoksyamfetamina
3 TMA 3,4,5-trimetoksyamfetamina
4 DOM, STP 2,5-dimetoksy-4-metyloamfetamina
5 DOET 2,5-dimetoksy-4-etyloamfetamina
6 DOB 2,5-dimetoksy-4-bromoamfetamina
7 PMMA Parametoksymetamfetamina

* opracowanie wlasne
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Drugi typ modyfikacji polega na dofaczeniu do pierscienia amfetaminy lub me-
tamfetaminy cyklicznego uktadu dioksymetylenowego, a trzeci — na wydluzeniu tan-
cucha bocznego w czasteczkach narkotykow macierzystych. Wynikiem dwoch ostat-
nich modyfikacji strukturalnych sg narkotyki o akronimach MDA, MDEA, MDMA,
BDB i MBDB (tabela 2).

Tabela 2. Nazwy chemiczne i zwyczajowe entaktogenow*

Akronim Nazwa chemiczna i nazwy zwyczajowe
1 | MDA 3,4-metylenodioksyamfetamina, tenamfetamina, love drug
2 | MDEA, MDE | 3,4-metylenodioksy-N-etyloamfetamina, Eve, N-etylo-MDA
3 | MDMA Metylenodioksymetamfetamina, ecstasy, Adam
4 | BDB 1-(3,4-metylenodioksyfenylo)-2-aminobutan
5 | MBDB N-metylo-1-(3,4-metylenodioksyfenylo)-2-aminobutan

* opracowanie wlasne

Wzbudzily one poczatkowo zainteresowanie psychoterapeutéw, gdyz wywotywa-
ty, jak to wowczas okreslano, ,,przyjemny stan introspekeji utatwiajacy porozumie-
wanie si¢ w sprawach bolesnych’, na ktéry sktada sie uczucie euforii, podwyzszona
samoocena, silnie wyrazona empatia, che¢ przebywania w towarzystwie innych, pod-
niecenie seksualne. Dla zwigzkéw tych Nichols wprowadzit termin ,entaktogeny”,
majacy oznaczal ,dzialajacy od $rodka”. Ten euforyczny stan trwa jednak krdtko
i pojawiajg si¢ nieprzyjemne, a nawet grozne objawy intoksykacji: brak taknienia,
mdlosci i wymioty, hipertonia, hipertermia, bezsennos¢, zaburzenia pamieci, halu-
cynagcje i stany depresyjne.

Z grupy entaktogendw najbardziej znany jest Ecstasy (MDMA), ktdrego rozpo-
wszechnienie stale wzrasta. Jest on syntetycznym analogiem metamfetaminy, wykazu-
jacym réwniez strukturalne podobienstwo do meskaliny, dziata wiec na ukltad nerwo-
wy pobudzajgco jak metamfetamina i psychodelicznie jak meskalina (Parrot, 2004).

Ecstasy zadomowil si¢ rowniez na polskim rynku, gléwnie w zwiazku z pojawie-
niem si¢ mody na tzw. raving parties — calonocne imprezy taneczne z szybka, Zywio-
fowa muzyka, na ktérych MDMA jest stosowany jako $rodek pozwalajacy zachowac
dobra forme fizyczna i psychiczng przez caly czas trwania tej wyczerpujacej zabawy,
czyli jak to si¢ okresla w kregach subkultury rave - taficzy¢ bez konica. Uczestnicy
takich narkotykowych dyskotek nie zdajg sobie jednak sprawy z tego, ze cena jaka
przyjdzie im, by¢ moze, zaplaci¢ za chwilowa poprawe nastroju i szalencza zabawe
jest bardzo wysoka. Skladaja sie na nig nie tylko skutki toksycznego dziatania narko-
tyku na ukfad nerwowy i wiele narzadéw, ale rowniez grozba utraty zycia. MDMA
powoduje bowiem hipertermie, a jednoczes$nie oslabia odczuwanie pragnienia, co
w polaczeniu z dlugotrwalym, wyczerpujacym tancem w dusznych pomieszcze-
niach prowadzi do skrajnego odwodnienia, utraty przytomnosci i $mierci. W la-
tach 90. prasa brytyjska zamieszczala wiele dramatycznych opiséw hospitalizacji
i zgonu uczestnikow takich dyskotek, nazywajac ten rodzaj zabawy ,tanicem $mierci”
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(Pillai i Paul, 2006). W Polsce Ecstasy podlega kontroli i w zalacznikach do ustawy
o przeciwdzialaniu narkomanii z 29 lipca 2005 roku figuruje w grupie I-P substancji
psychotropowych.

Narkotyki o dzialaniu opiatopodobnym
Narkotyki zmodyfikowane opiatopodobne s3g to syntetyczni agonisci receptoréow
u, O lub k, o wlasciwosciach przypominajacych morfine, ale o zupelnie réznej od
morfiny budowie chemicznej. Z grupy tej na szczegdlng uwage zastuguje fentanyl,
fencyklidyna, ketamina i metadon.

Fentanyl jest agonista receptoréw opioidowych o dzialaniu przeciwbdlowym ok.
100 razy silniejszym od morfiny. Jego dawka $miertelna jest bardzo niska i wynosi
2 mg. Poczatkowo stosowano go do wywolywania narkozy, jednak po ujawnieniu
niepozadanych dziatan ubocznych zostal wycofany z lecznictwa i trafit na rynek nar-
kotykowy. Dilerzy czesto sprzedajg go jako heroine, ktorej cena jest znacznie wyzsza.
W lutym 1991 roku w Nowym Jorku fentanyl byt przyczyna 20 smiertelnych zatrué
oraz ponad 250 intoksykacji wymagajgcych intensywnego leczenia szpitalnego. Licz-
by te dotycza tylko udokumentowanych przypadkéw opisanych w publikacjach na-
ukowych i bylyby znacznie wyzsze, gdybysmy siegneli do statystyk policyjnych.

W nielegalnych laboratoriach zsyntetyzowano wiele analogéw strukturalnych
fentanylu, réznigcych sie silg i czasem dziatania oraz toksyczno$cig. Wérdd nich na-
lezy wymieni¢ kilka odznaczajacych si¢ bardzo silnym dziataniem przeciwbdlowym,
ale rowniez olbrzymia toksycznos$cia, wielokrotnie wyzsza od toksycznosci fentany-
lu. Sg to, miedzy innymi, p-fluorofentanyl (dawka $miertelna 250 ug, 8 razy nizsza niz
fentanylu), a-metylofentanyl (dawka $miertelna 125 pg, 16 razy nizsza niz fentanylu)
i 3-metylofentanyl (dawka $miertelna kilkanascie pg, kilkadziesigt razy nizsza niz
fentanylu) (Kuhlman, McCaulley, Valouch i Behonick, 2003).

Fencyklidyne, czyli (1-(1-fenylocykloheksylo) piperydyne (PCP, angel dust -
anielski pyt), zsyntetyzowano w ramach poszukiwan lekéw wywotujacych narkoze.
Poczatkowe préby byly obiecujace, bo nie wywoluje ona typowej dla opiatow depresji
ukladu oddechowego, ale u duzej czgsci pacjentéw w koncowej fazie narkozy i po jej
zakonczeniu wystepowaly utrzymujace sie przez kilka godzin grozne objawy niepo-
zadane: silne pobudzenie, napady agresji, halucynacje, reakcje psychotyczne. Zakon-
czylo to lecznicze stosowanie fencyklidyny, zapoczatkowalo natomiast jej ,kariere”
jako popularnego narkotyku (Mozayani, 2003).

W wyniku chemicznej modyfikacji czasteczki fencyklidyny otrzymano szereg jej
analogow strukturalnych, wykazujacych dzialanie przeciwbodlowe i wlasciwosci ha-
lucynogenne. Jednym z nich jest PCC (1-piperydynocykloheksanokarbonitryl) zwig-
zek powstajacy w pierwszej fazie syntezy fencyklidyny, ktory wystepuje w produkcie
koncowym jako jego zanieczyszczenie. Jest bardzo niebezpieczny, gdyz wchodzaca
w jego sktad grupa nitrylowa odlacza si¢ tatwo w postaci niezwykle toksycznego cy-
janowodoru. Przy paleniu fencyklidyny zanieczyszczonej PCC az 58% tego zwiazku
rozktada sie z wydzieleniem cyjankéw, ktdre dostaja si¢ do ptuc palacego. Przyczyna
wielu $miertelnych zatru¢ obserwowanych po stosowaniu fencyklidyny jest praw-
dopodobnie wlasnie ten poélprodukt. Ogétem z fencyklidyny wywodzi sie okolo
50 narkotykéw zmodyfikowanych.
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Ketamina jest syntetycznym zwigzkiem nie-barbituranowym, dziatajagcym depre-
syjnie na OUN. Budowg chemiczng przypomina fencyklidyne, ktéra z powodu nie-
pozadanych objawdw ubocznych wycofano z klinik. I wlasnie w ramach poszukiwan
analogu fencyklidyny wywolujacego narkozg, ale pozbawionego wlasciwosci niepoza-
danych (halucynacje, delirium), wykonano w 1962 roku w Parke Davis Laboratory
synteze ketaminy, ktorg opatentowano w 1963 roku. Synteza jest stosunkowo prosta dla
gruntownie wyksztalconego chemika, pracujagcego w dobrze wyposazonym laborato-
rium, natomiast w prymitywnych warunkach nielegalnego laboratorium syntetyczne
otrzymanie ketaminy jest zadaniem trudnym. Prawdopodobnie dlatego brak dotych-
czas doniesien o jej nielegalnej produkcji. Handlowy produkt jest mieszaning izome-
réw optycznych R i S, przy czym izomer S dziata 3-4 razy silniej (Jensen, 2001).

Ketamina, podobnie jak zblizona do niej budowg fencyklidyna, znieksztalca per-
cepcje wrazen wzrokowych i stuchowych oraz wywoluje uczucie oderwania (dysocja-
¢ji) od $rodowiska i wlasnej osoby. Znieksztalcenia te nie majg jednak cech halucy-
nacji, dlatego zwiazki te nazwano ,,narkotykami lub anestetykami dysocjatywnymi”
Dzigki tym wlasciwosciom ketamina znalazla zastosowanie w dysocjatywnej narko-
zie. Jest to metoda kontroli bolu, redukujgca lek i wywolujgca stan, ktory przypomina
hipnotyczny trans. Pacjent nie $pi, ale wykazuje daleko idaca niewrazliwo$¢ na bol
i odnosi wrazenie ,,oddzielenia” od wlasnego ciata. Czynnos¢ oddychania i odruchy
gardlowe sg zachowane. Jest to metoda sprawdzajgca si¢ w nagtych wypadkach urazu
lub zranienia, np na polu walki, ale moze by¢ takze stosowana przy krotkotrwatych
bolesnych zabiegach, np. zmianie bandazy. Pojedynczy zastrzyk ketaminy wywoluje
trans hipnotyczny trwajacy 10-30 minut i nieodczuwanie bolu przez 30-45 minut.
Efekty takiego znieczulenia mijajg catkowicie w ciaggu kilku godzin (Jensen, 2000).

Niezaleznie od zastosowan klinicznych ketamina jest coraz szerzej naduzywana
w celu poprawy samopoczucia i wywolywania rdznorodnych, rzadko spotykanych,
subiektywnych doznan, okreslanych czesto mianem ,,dziury ketaminowej” (K-hole).
Sa to: uczucie przenikania $wiatla przez ciato, uczucie zmiany konsystencji ciata na
drewniang lub gumowa, groteskowego znieksztatcenia ksztattéw i rozmiardw czesci
ciala, unoszenia si¢ w powietrzu w stanie niewazkosci, ,,stapiania si¢” z ludZzmi lub
przedmiotami z otoczenia, ,wychodzenia z ciala’, a takze brak poczucia czasu, ,wglad
w tajemnice istnienia” oraz halucynacje. Stan taki trwa 10-60 minut i konczy sie na-
gle, gdy - w wyniku proceséw metabolicznych i wydalania - ketamina znika z ustro-
ju, jednak moze by¢ wywolany powtoérnie za pomoca kolejnej iniekeji narkotyku.

3. Metadon i terapia substytucyjna
Na uwage zastuguje réwniez inny syntetyczny narkotyk o dziataniu opiatopodobnym
- metadon. Otrzymano go w Niemczech podczas II wojny §wiatowej, gdy brakowalo
surowcow do produkeji morfiny. Chociaz pod wzgledem budowy chemicznej bar-
dzo rézni si¢ od morfiny, wywoluje podobne do niej efekty. Jednakze w przeciwien-
stwie do morfiny, heroiny, oksykodonu i innych uzalezniajacych opiatéw, ktore dosé
krotko pozostaja w organizmie, efekty metadonu utrzymuja si¢ diuzej. Po wojnie,
w latach 60., metadon znalazt zastosowanie w terapii 0séb uzaleznionych od opia-
tow w ramach tzw. programoéw podtrzymujacych, ktére majg na celu ograniczenie
szkéd (harm reduction), zwigzanych z uzywaniem narkotykéw opiatowych. Jego
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przydatno$¢ w terapii uzaleznien opiatowych wykazaly badania Dole, Nyswandera
i Kreeka (Kreek, 2000).

Metadon ma szereg zalet, ktore predysponuja go do stosowania w tych programach.
Dziala wystarczajaco silnie, by nie dopusci¢ do wystgpienia bardzo nieprzy-
jemnych i groznych objawdw abstynencyjnych, wywotanych przerwaniem
przyjmowania opiatow (heroiny, morfiny).

Jest skuteczny przy przyjmowaniu doustnym, nie ma zatem potrzeby stoso-
wania iniekcji, grozacych przeniesieniem wiruséw wywolujacych AIDS lub
z6ltaczke. Przyjmowanie doustne przerywa ponadto zwiazek przyczynowy
miedzy stanem euforycznym wywolanym przyjeciem narkotyku a ztozo-
nym rytualtem, jaki stanowi iniekcja dozylna.

Dzialanie metadonu trwa znacznie diuzej (12-24 godzin) niz narkotykow
opiatowych, co pozwala na rzadsze przyjmowanie, zwykle raz dziennie.
Dlugotrwale stosowanie metadonu nie wywoluje niekorzystnych skutkow
ubocznych, poza zaparciami i, niestety, uzaleznieniem.

Metadon wywoluje uzaleznienie, ale z uwagi na to, Ze mocniej wigze si¢ z recepto-
rami u (mi) powoduje minimalng tolerancje i tagodzi pragnienie przyjecia narkotyku
oraz przymus jego uzywania. Ponadto terapia metadonowa normalizuje wiele zabu-
rzen hormonalnych, wystepujacych u 0séb uzaleznionych od opiatéw, m.in. fagodzi
nadmierng odpowiedz kory nadnerczy na stres, wyrazajaca si¢ wzmozong sekrecja
kortyzolu, ktéra zwicksza prawdopodobienstwo recydywy w sytuacjach stresowych.
Podawanie metadonu zmniejsza czesto$¢ nawrotow, ulatwia terapie behawioralng
i umozliwia pacjentom skoncentrowanie si¢ na sprawach zyciowych, na pracy i jej
utrzymaniu. Kontrolowane podawanie metadonu osobom uzaleznionym od opiatow
ma na celu odizolowanie ich od przestepczego kregu, zwigzanego ze zdobywaniem na
czarnym rynku kosztownych narkotykéw oraz stworzenie warunkéw umozliwiajacych
normalne zycie, z dala od $rodowiska narkomanoéw. Pozwala rowniez unikna¢, wcale
nierzadkich, przypadkéw $miertelnego przedawkowania kupowanych na ulicy $rod-
kow odurzajacych o nieznanej zawartosci opiatdw i substancji toksycznych, powstajg-
cych w toku prymitywnego procesu technologicznego (Weinrich i Stuart, 2000).

Metadon nalezy do II grupy substancji pozostajacych pod kontrola i moze by¢
stosowany jedynie w programach gwarantujacych systematyczne monitorowanie
moczu pacjentéw (kontrola abstynencji) oraz prawidtowe dawkowanie. Na ogdt
terapi¢ rozpoczyna si¢ od dawki 20-30 mg i stopniowo zwieksza ja o 5-10 mg, az
do osiagniecia dawki dobowej 60-100 mg. Wyzsze dawki powoduja pelng supresje
pragnienia przyjmowania opiatéw i eliminuja potrzebe ich dobierania. Kuracja trwa
od 6 miesigcy do 3 lat, a niekiedy nawet dluzej. Niektorzy pozostaja na podtrzymu-
jacych dawkach metadonu przez cale zycie. Nawroty wystepuja gtéwnie u pacjentdw,
ktorzy przerywaja leczenie po dwoch latach lub weze$niej. Powazng wadg metadonu
sa jednak wspomniane juz wlasciwosci uzalezniajace, ktore zdaniem przeciwnikow
jego stosowania zupelnie go dyskwalifikuja. Uwazajg oni, Ze zastepowanie jednej
substancji uzalezniajacej (heroina, morfina) inng (metadon) jest pozbawione sensu,
zwlaszcza ze stosunkowo rzadko udaje si¢ ta metoda osiagnaé catkowite wylecze-
nie z nalogu. Pozostaje wigc alternatywa: zostawi¢ osoby uzaleznione bez pomocy,
w $rodowisku olbrzymiego zagrozenia infekcjg wirusem HIV lub prébowa¢ pomac
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im przez wlaczenie do programéw metadonowych, minimalizujacych szkody wyni-
ke z niekontrolowanego przyjmowania narkotykow, ktdre dotykaja nie tylko uzalez-
nionych, ale i otoczenie. Najwigksze osiggniecia w terapii metadonowej majg Beth
Israel Medical Center oraz Mount Sinai Hospital w Nowym Jorku, ktére od kilkudzie-
sieciu lat prowadzg programy terapeutyczne o bardzo duzym zasiegu. Ich doswiad-
czenia przemawiaja za jak najszerszym stosowaniem terapii metadonowej. W Polsce
od 1992 roku metadon stosowano w programach eksperymentalnych, a od 1997 roku
leczenie substytucyjne jest prawnie dopuszczong na terenie calego kraju metoda le-
czenia 0sob uzaleznionych od opiatow.

e

Projektowanie i synteza narkotykow zmodyfikowanych w nielegalnych laboratoriach
trwajg nieprzerwanie i dlatego na czarny rynek stale trafiaja nowe niebezpieczne
srodki psychoaktywne. Oprocz narkotykéw amfetaminopodobnych i opiatopodob-
nych nalezy jeszcze wymieni¢ narkotyki zmodyfikowane o dziataniu halucynogen-
nym (Meatherall i Sharma, 2003), pochodne piperazyny, pirolidyny i benzimidazolu
(Szukalski, 2005a), narkotyki zmodyfikowane zawierajace siarke (Szukalski, Btachut
i Bykas-Strekowska, 2006) oraz analogi strukturalne kwasu y-hydroksymastowego
(Szukalski, 2005b). Ich rozpowszechnienie w Polsce jest na razie niewielkie, ale trze-
ba sie liczy¢ w przysztosci z probami nielegalnej syntezy oraz przemytu z innych
krajow (De Boer i inni, 2001; Wikstrom, Holmgren i Ahlner, 2004).

NARKOTYKI WYKORZYSTYWANE W CELACH PRZESTEPCZYCH

W ostatnich latach pojawilo si¢ nowe zagrozenie zwigzane ze stosowaniem $rod-
kow psychoaktywnych. Sa nim narkotyki odznaczajace si¢ szczegdlnymi, bardzo
niebezpiecznymi wlasciwo$ciami, pozwalajacymi wykorzystywac je w celach prze-
stepczych, glownie w celu dokonywania gwaltu, ale takze kradziezy i innych prze-
stepstw (Hurley, Parker i Wells, 2006). Stosowanie réznych substancji, w tym le-
kéw 1 narkotykéw, z zamiarem wywolania zmiany zachowania i osiagniecia celow
przestepczych, nie jest zjawiskiem nowym. W pismiennictwie mozna znalez¢ liczne
przyklady podawania innym osobom lekéw w celu osiggniecia celéw osobistych —
rabunku czyjej$ wlasnosci lub dokonania gwaltu. Cele tych dziatan nie ulegty zmia-
nie, wzbogacily si¢ natomiast srodki stosowane do ich osiggniecia: liczba, rodzaje,
efekty i dostepnos¢ lekow oraz srodkdw psychoaktywnych. Ze wzgledu na skutki,
ich nieodwracalny charakter i szczeg6lny cynizm przestepcéw najbardziej niebez-
pieczne jest wykorzystywanie srodkéw psychoaktywnych w celu dokonania gwattu
(Wells, 2006).

Narkotyk utatwiajacy dokonanie gwattu jest to srodek, ktory przyjety swiadomie lub
nieswiadomie przez ofiare staje sie przyczyng stosunku seksualnego z ofiarg bez jej zgody.
Jest to wiec gwalt utatwiony przez uzycie narkotyku, ktory wywoluje stan przypominajacy
narkozg, czyniacy ofiare bezbronng, bezradng i niezdolng do przeciwdziatania seksualnej
aktywnosci napastnika. To, czy ofiara przyjeta narkotyk nieswiadomie czy $wiadomie
w tzw. ,,celach rekreacyjnych’, nie ma znaczenia, istotne jest bowiem, Ze do stosunku do-
szto w stanie uniemozliwiajacym jej zaprotestowanie (lub wyrazenie akceptacji).
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Do narkotykéw stosowanych w celu dokonania gwaltu nalezg m.in.: kwas
y-hydroksymastowy (GHB), flunitrazepam (Rohypnol), klonazepam, ketamina
i skopolamina. Kwas y-hydroksymastowy jest hydroksypochodng kwasu ttuszczo-
wego o krotkim lancuchu, wystepujacg w réznych strukturach ludzkiego mézgu
w stezeniach od 2-20 nmoli/g tkanki, gdzie spetnia prawdopodobnie role¢ neuroprze-
kaznika lub neuromodulatora. Wywoluje oszotomienie oraz amnezje i dlatego jest
wykorzystywany jako $rodek utatwiajacy dokonanie gwattu. Osoba, ktérej podano
GHB, budzi si¢ zwykle w nieznanym miejscu, niekompletnie ubrana, z niejasng $wia-
domoscig uczestniczenia w akcie seksualnym, ale bez mozliwosci przypomnienia so-
bie czegokolwiek. W USA Agencja ds. Zywnosci i Lekéw (Food and Drug Administra-
tion, FDA) podjeta 13 marca 2000 roku decyzje o zaliczeniu GHB do pierwszej grupy
zwigzkow objetych kontrolg, co oznacza zakaz jego przepisywania, syntezy i sprzeda-
zy. Producenci narkotykéw podjeli wowczas proby ominiecia zakazow, wynikajacych
z tej kontroli, wprowadzajgc na rynek, zamiast GHB, niepodlegajacy kontroli lakton
tego kwasu (GBL) oraz 1,4-butandiol (BDO), ktdre w organizmie przeksztalcajg sie
w GHB. Pdzniej pojawil sie na rynku kwas y-hydroksywalerianowy (GHV), wywo-
tujacy takie same efekty jak GHB, a takze jego lakton (GVL), ktory w organizmie
przeksztalca sie w GHV (Carter i inni, 2005). Ostatnio pojawily sie¢ dwa nowe nar-
kotyki zmodyfikowane, ktére wprowadzone do organizmu przeksztalcaja sie w GHB
i stajg sie psychoaktywne: ester metylowy kwasu 4-acetoksymastowego (MAB) oraz
1,4-diacetylobutandiol (DABD).

Flunitrazepam (Rohypnol) - zwiazek z grupy benzodiazepin, wykazuje dziata-
nie uspokajajace 10 razy silniejsze niz diazepam, a ponadto nasenne, anksjolityczne,
zwiotczajace miesnie i przeciwdrgawkowe, jednak efekt nasenny zdecydowanie do-
minuje nad innymi kierunkami dziatania (Olishima, 2006). W 1996 roku zanotowa-
no w USA ponad 3000 udokumentowanych przypadkéw przestepczego stosowania
flunitrazepamu. W tym samym roku zakazano wypisywania tej benzodiazepiny oraz
jej importu i sprzedazy. Jednakze duze ilo$ci flunitrazepamu sg przemycane do USA,
gltéwnie z Meksyku, i sprzedawane nielegalnie pod réznymi nazwami ulicznymi.
Poniewaz w wigkszo$ci krajow Europy Zachodniej flunitrazepam pozostaje nadal
dostepny na recepty, koncern Hoffmann-La Roche produkuje go obecnie w formie
zabarwiajacej roztwor na fatwo dostrzegalny kolor niebieski.

Etamina, analog strukturalny fencyklidyny, oprécz dzialania przeciwbdlowego
wywoluje stan oszotomienia i paraliz reakcji obronnych oraz obniza wrazliwos$¢ na
to, co dzieje si¢ w otoczeniu. Powoduje réwniez amnezje.

W piSmiennictwie anglojezycznym narkotyki wykorzystywane w celach prze-
stepczych okresla si¢ terminami drugs facilitated sexual assault (DFSA) lub date-rape
drugs, ktore nie maja dotad ogdlnie akceptowanych polskich odpowiednikéw, jesli
nie liczy¢ takich terminéw - jak ,,pigulka gwaltu”, ,tabletka niepamigci’, ,,narkotyk
na randke z gwaltem” czy ,,§rodek na gwalt towarzyski” — uzywanych z upodobaniem
przez dziennikarzy. Dlatego na uwage i akceptacj¢ zastuguja terminy proponowane
przez prof. Vetulaniego: ,,obezwladniacze” i ,,$rodki zniewalajace” (Vetulani, 2006).
Narkotyki te nie majg wyraznego zapachu i smaku, s bezbarwne i rozpuszczalne
wodzie, moga wiec by¢ dodawane do napojow i drinkéw bez wiedzy i wzbudzania
podejrzen potencjalnych ofiar przestepstwa. Wywoluja oszotomienie, dezorientacje
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sennos¢ oraz stan okreslany jako abulia, czyli niezdolnos¢ do podejmowania decyzji
i dzialania, a wigc rowniez reakcji obronnych. Latwo wtedy narzuci¢ ofierze swoja
wole i doprowadzi¢ do tzw. przestepstwa z namowy. Kolejnym efektem narkotykdow
tej grupy jest obojetnos¢ i brak reakcji na to, co dzieje si¢ w otoczeniu. Stan taki w po-
taczeniu z abulig psychiatrzy nazywaja zespolem apatyczno-abulicznym. Bardzo nie-
bezpiecznym skutkiem przyjmowania zwigzkow z grupy date-rape drugs jest amnezja
nastepcza, czyli catkowita niepamieé zdarzen po przyjeciu narkotyku. Utrudnia ona,
a czesto nawet uniemozliwia, identyfikacje i ukaranie sprawcéw przestepstwa.

Wypicie przez kobiete napoju zawierajacego narkotyk sprawia, ze traci ona kon-
trole nad tym co robi, a czesto zupelnie traci $wiadomo$¢ i odzyskuje ja dopiero po
kilku godzinach, gdy na jakiekolwiek przeciwdzialanie jest juz za pézno. Po przebu-
dzeniu moze zdawac sobie sprawe, Ze stala si¢ ofiarg gwattu, ale réwnie dobrze moze
w ogdle nie pamietac co si¢ zdarzylo. Zanim skontaktuje si¢ z policja uptywa zwykle
kilkanascie godzin, a wtedy w jej organizmie nie ma juz narkotyku, bo ulegt zme-
tabolizowaniu i wydaleniu. Nie jest rowniez mozliwe odnalezienie i zabezpieczenie
naczynia, w ktérym podano narkotyk.

W Stanach Zjednoczonych skala zjawiska i stopien zagrozen, zwigzanych z prze-
stepczym stosowaniem narkotykéw okazaly sie na tyle powazne, ze wydano specjal-
ny akt prawny Drug Induced Rape Prevention and Punishment Act, ktory stanowi, ze
podawanie komukolwiek, bez jego wiedzy, sSrodkéw kontrolowanych prawnie, a wiec
niedozwolonych, jest zagrozone karg pozbawienia wolnosci do lat 20.

Zagranicg na dyskotekach i w niektorych lokalach kufle, szklanki i kieliszki stawia
sie na specjalnych podkladkach, ktére pod wplywem napoju zawierajacego GHB,
GHYV lub ketamine zmieniaja barwe na niebieskg. Jednakze napoje lub drinki o in-
tensywnym zabarwieniu (np. czerwone wino, coca cola), maskujg te zmiane barwy.
Ponadto czesto si¢ zdarza, ze mimo obecnosci narkotyku zmiana barwy nastepuje
z duzym opdznieniem lub nie nastepuje wcale. Trudno wiec uzna¢ te¢ metode za nie-
zawodng.

Najlepszym zabezpieczeniem jest pamietanie o istnieniu narkotykow wykorzy-
stywanych w celach przestepczych oraz o ich niebezpiecznych wlasciwosciach i za-
chowywanie ostroznosci. Na przykiad w przypadkowym, mato znanym towarzystwie
nie nalezy pi¢ drinkéw i napojow, jedli nie byliSmy $wiadkami ich przygotowania,
przyjmowac ich od nieznajomych osob, pi¢ z butelki, ktorg kto§ wczesniej otworzyl,
a odchodzac od stolika na parkiet lub do toalety - nalezy wypi¢ do konca zawartos§¢
szklanki i kieliszka. Niespodziewana sennos¢ lub uczucie oszolomienia powinny by¢
sygnalem do natychmiastowego szukania towarzystwa wiekszej grupy oséb lub po-
mocy lekarskiej.

NARKOTYKI ,,REKREACY]JNE”, , KLUBOWE” I ,IMPREZOWE”

Srodki psychoaktywne stosowane w celu poprawieniu samopoczucia i wywolania
standw oszolomienia przez uczestnikéw réznego rodzaj spotkan towarzyskich, im-
prez klubowych, catonocnych zabaw tanecznych, dyskotek itp. sg czesto, w zalezno-
$ci od charakteru imprezy, nazywane eufemistycznie narkotykami ,rekreacyjnymi”
(recreational drugs), ,,klubowymi” (club drugs) lub ,imprezowymi” (party drugs).
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Terminy te najczesciej odnoszg si¢ do 3,4-metylenodioksymetamfetaminy, kwasu
y-hydroksymastowego, flunitrazepamu, ketaminy, metamfetaminy, a niekiedy row-
niez LSD, kokainy i PMA.

Wprowadzajg one w blad potencjalnych nabywcéw i konsumentdw, sugerujac,
ze chodzi o nieszkodliwe lub malo szkodliwe substancje, sprzyjajace wypoczynko-
wi i regeneracji sil, podczas gdy w rzeczywistosci mamy do czynienia ze zwigzkami
o wysokiej toksycznosci ogdlnej, wywierajagcymi w dodatku wybidrcze, destrukcyjne
dzialanie na subtelng sfere ludzkiej psychiki. Nazwy te powstaja zwykle w wyniku
niedopuszczalnych skrotéw myslowych, ktdre z groznych narkotykéw, rozprowadza-
nych nielegalnie w klubach i na réznych imprezach, robig ,,narkotyki klubowe”, ,,im-
prezowe” lub ,,rekreacyjne”. Tymczasem nie istniejg ,,rekreacyjne” narkotyki, podob-
nie jak nie istniejg ,rekreacyjne” trucizny, bo grozne dla zdrowia i zycia wlasciwosci
zwigzkow, ktére zadecydowaly o zaliczeniu ich do grupy narkotykow, wykluczajg
dzialania rekreacyjne.
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Rozdzial 4
Zespoty uzaleznien od substancji
psychoaktywnych
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UZALEZNIENIE W KONTEKSCIE MIEDZYNARODOWYCH
KLASYFIKACJI CHOROB: ICD-10 I DSM-1V

Uzaleznienia dopiero w XIX wieku znalazly swoja lokacje wsrod choréb. W obiego-
wych opiniach zachowania oséb uzaleznionych traktowano w kategoriach chuligan-
stwa, braku woli, grzechu, niemoralnoéci. W dzisiejszych czasach kwalifikacja me-
dyczna uzaleznienia znajduje odbicie w réznych podzialach zaburzen psychicznych.

Mimo ogromnego postepu neurobiologii w drugiej potowie XX wieku, etiopatoge-
neza wigkszo$ci zaburzen psychicznych, w tym uzaleznien, nie jest w pelni poznana.
Dlatego tez podstawowe podzialy zaburzen psychicznych opierajg si¢ na symptoma-
tologicznych opisach zespotéw chorobowych. W przypadku uzaleznien symptoma-
tologia wynika z dziatania substancji psychoaktywnych. Warunkiem powstania uza-
leznienia jest polgczenie dwoch sktadowych: cztowieka i substancji psychoaktywne;.
W tym rozumieniu patologiczny hazard nie jest uzaleznieniem; zaréwno w ICD-10",
jak i DSM-IV?jest zaliczany do grupy zaburzen nawykow i popeddw.

Uzaleznienia sg dziedzing psychiatrii i w ICD-10 sg opisane w rozdziale pt. Za-
burzenia psychiczne i zaburzenia zachowania spowodowane uzywaniem substancji
psychoaktywnych (od F-10 do F-19). Uzaleznienie, podobnie jak inne zaburzenia
psychiczne, prowadzi do ,,utraty zdolnosci skutecznego regulowania przez organizm
swych stosunkéw wewnetrznych i wymiany ze srodowiskiem oraz utraty rGwnowagi
wewnetrznej lub/i adaptacji do $rodowiska™. Uzaleznienie jest przewlekla choroba
o$rodkowego uktadu nerwowego, ktdra przebiega pod postacig remisji i nawrotow
czesto doprowadzajac do niepelnosprawnosci.

W Kklasyfikacjach ICD-10 i DSM-IV zespdt uzaleznienia jest zdefiniowany jako
»kompleks zjawisk fizjologicznych, poznawczych, behawioralnych wéréd ktorych
dominuje przyjmowanie substancji psychoaktywnych nad innymi zachowaniami”
Definicja ta w bardzo ogdlnych, ale fundamentalnych kategoriach opisuje powstate
zaburzenia przewleklego przyjmowania substancji psychoaktywnych. Poprzednie
definicje postugujac sie takimi okresleniami jak ,,gtéd psychiczny’, ,objawy absty-
nencyjne’, ,tolerancja’, ,,uzaleznienie fizyczne czy psychiczne” przyblizaly opis ze-

1 ICD-10 International Classification of Diseases, World Health Organization

2 DSM-1V Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders. Fourth Edition, American Psychia-
tric Association

3 Encyklopedia Zdrowia PWN, 2001 - J. Wcidrka
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spotu, ale nie odzwierciedlaly nasilenia patologii. Starsze definicje kladly nacisk na
objawy somatyczne zespolu uzaleznienia, biezgce akcentuja deficyty w funkcjonowa-
niu czlowieka jako jednostki, cztonka rodziny i spoleczenstwa.

Zespot uzaleznienia moze powsta¢ w wyniku okresowego, regularnego przyjmo-
wania ponizej wymienionych substancji psychoaktywnych (jednej lub kilku).

ICD-10 DSM-1V
Alkohol Alkohol
Opiaty Amfetaminy
Kanabinole Kofeina
Kokaina Kokaina

Inne $rodki stymulujace Halucynogeny
Halucynogeny Inhalanty
Tyton Nikotyna
Lotne rozpuszczalniki Opioidy

Kilka substancji Fencyklidyna
lub inne Subst. uspokajajace,

nasenne, anksjolityki
Inne (np. sterydy)
Uzywanie wielu subst.

W czesci dotyczacej uzaleznien wystepuja nieliczne rozbieznoséci pomiedzy klasy-
fikacjami ICD-10 a DSM-IV. Na przyktad grupy takich lekéw jak sterydy, hormony,
anksjolityki, nienarkotyczne leki przeciwbolowe, leki przeciwdepresyjne w DSM-
IV s3 traktowane jako powodujace uzaleznienie, w ICD-10 - jako nie powodujace
uzaleznienia. Podobnie jest w przypadku kofeiny: w ICD-10 uzywanie kofeiny moze
prowadzi¢ do powstania zespotu uzaleznienia, zas§ w DSM-IV objawy spowodowane
przewlektym przyjmowaniem kofeiny nie spelniajg wszystkich kryteriéw uzaleznie-
nia. Klasyfikacje chorob majg charakter utylitarny, stuza do wypracowania ,wspolne-
go jezyka profesjonalistow”, do oceny epidemiologicznej i opieraja si¢ na dotychcza-
sowej wiedzy (czesto niewiedzy).

OBJAWY ZESPOLU UZALEZNIENIA

Zespdl Kliniczny uzaleznienia opisuje zaburzenia w funkcjonowaniu czlowieka
w zakresie proceséw poznawczych, zachowan i reakgji fizjologicznych. Ekspresja obja-
wow w wyzej wymienionych obszarach jest zmienna i zalezna od wielu czynnikéw.
Do najwazniejszych czynnikéw modelujacych uzaleznienie zalicza sig: cechy oso-
bowosci, stan somatyczny, czynniki srodowiskowe oraz rodzaj i ilos¢ substancji psy-
choaktywnej, a takze czas jej przyjmowania. Klarowne kryteria opisujgce uzaleznienie
nie s3 wystarczajace do unikniecia sporow wsrdd profesjonalistow dotyczacych roz-
poznania. Zaréwno DSM-IV, jak i ICD-10 odwotuja si¢ do uzywania substancji psy-
choaktywnych w ciagu ostatniego roku. Dla psychoterapeutéw pracujgcych z osobami
uzaleznionymi rozpoznanie uzaleznienia jest ,raz na zawsze’, nielimitowane w czasie.
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W zaburzeniach psychicznych kontekst stawiania diagnozy, oczekiwanie danego
rozpoznania i uwarunkowania kulturowe zawsze beda réznicowaly oceny, np. WHO
ustalita dawki alkoholu dla ktdérych istnieje minimalne prawdopodobienstwo szkod
zdrowotnych i mozliwosci powstania uzaleznienia: dla kobiet 20 g, a dla mezczyzn
40 g dziennie, nie czeéciej niz 5 x w tygodniu. W kulturze §rédziemnomorskiej ten
model picia traktowany jest jako norma zywieniowa, a w Polsce jako naduzywanie
i czynnik zagrozenia uzaleznieniem.

Obraz symptomatologiczny uzaleznienia na przestrzeni czasu ulega przeobraze-
niom. Do powyzej wymienionych czynnikéw modelujacych uzaleznienie nalezy do-
taczy¢ wspotwystepowanie innych zaburzen psychicznych. Dane epidemiologiczne od
bardzo wielu lat wykazuja, ze nawet u 60% uzaleznionych wspotwystepujg inne zabu-
rzenia psychiczne, m.in. zespoly: depresyjne i lekowe, obsesyjne, psychotyczne, nadpo-
budliwosci ruchowej i swoiste zaburzenia osobowoéci. Te zaburzenia z uplywem czasu
réwniez zmieniajg swoj obraz psychopatologiczny i modyfikuja przebieg uzaleznienia.

Do kryteriéw diagnostycznych uzaleznienia wg ICD-10 zaliczane s3 nastepujace
objawy i zachowania:

silne pragnie przyjmowania substancji albo poczucie przymusu jej przyjmowania,
trudnosci kontrolowania zachowania zwigzanego z przyjmowaniem sub-
stancji — rozpoczecia jej przyjmowania, zakonczenia lub ilosci,
fizjologiczne objawy odstawienia, wystepujace po przerwaniu lub zmniej-
szeniu ilo$ci przyjmowanej substancji, w postaci charakterystycznego dla
danej substancji zespotu abstynencyjnego, albo uzywanie tej samej lub po-
dobnie dzialajgcej substancji w celu zmniejszenia nasilenia lub unikniecia
objawéw abstynencyjnych,

stwierdzenie tolerancji,

narastajgce zaniedbywanie alternatywnych Zrddet przyjemnosci lub zainte-
resowan, zwiekszona ilo$¢ czasu po$wieconego na zdobywanie lub przyjmo-
wanie substancji, albo na odwracanie nastepstw jej dziatania,
przyjmowanie substancji mimo dowodoéw i wiedzy o jej szkodliwych na-
stepstwach somatycznych, psychicznych i spotecznych.

Stwierdzenie wystepowania trzech lub wiecej wyzej wymienionych objawdw po-
zwala na postawienie rozpoznania uzaleznienia. Objawy te musza wystepowac tacz-
nie przez pewien czas w ciggu ostatniego roku. Nie okreslono jak dlugi ma by¢ ,,pe-
wien czas” — ocen¢ pozostawiono diagnoscie.

Silne pragnienie, poczucie przymusu przyjecia substancji psychoaktywne;j,
nazywane glodem psychicznym, miesci si¢ w kregu zaburzen funkeji poznawczych,
emocjonalnych i motywacyjnych. Gl6d psychiczny jest uwazany za podstawowy ob-
jaw uzaleznienia, za sil¢ ,,napedowq” rozwoju i trwania uzaleznienia. Poczucie przy-
musu jest porownywane do mysli natretnych (charakteryzujg si¢ one uporczywos-
cig wystepowania i powracania). My$§lom tym towarzyszy dyskomfort psychiczny,
fizyczny. Czesto jest odczuwany niepokdj psychoruchowy z objawami pobudzenia
ukladu wegetatywnego. Przygnebienie, smutek, drazliwo$¢, ztosé z reguly towarzysza
gltodowi psychicznemu narkotyku.

Nasilenie mysli natretnych ma miejsce zaréwno w okresach abstynencji (szcze-
gblnie w pierwszych 3 miesigcach), jak i niedoboru narkotyku, i moze prowadzi¢
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do zachowan kompulsywnych, czyli do przyjecia narkotyku. Wystepowanie mysli
natretnych, gtodu psychicznego uposledza inne funkcje poznawcze, np. uwage, kon-
centracje, uczenie sie, rozumienie oraz wptywa na zachowanie.

Uposledzenie kontroli przyjmowania substancji psychoaktywnej dotyczy trzech
aspektow tego procesu: rozpoczecia, zakonczenia i/lub ilosci substancji psychoaktyw-
nej. Gtéd psychiczny substancji psychoaktywnej inicjuje proces jej przyjecia, za$ utra-
ta kontroli podtrzymuje proces aktywnego uzywania substancji, tzw. ,ciag Pacjent
przyjmujacy narkotyk codziennie, cho¢ deklaruje zakonczenie przyjmowania w dniu
jutrzejszym, to zazwyczaj nie jest w stanie sprosta¢ tym deklaracjom (utrata kontroli
nad zakonczeniem przyjmowania narkotyku). Pacjent w okresie abstynencji przyrzeka
sobie, ze wezmie narkotyk tylko jeden raz i zazwyczaj rozpoczyna codzienne jego uzy-
wanie (utrata kontroli nad rozpoczeciem i zakonczeniem).

Osoba uzalezniona zazwyczaj ma trudnosci w postawieniu sobie granicy co do
ilo$ci przyjmowanej substancji psychoaktywnej, np. alkoholik wypija caly dostepny
mu alkohol; kokainista zuzywa caly swdj zapas kokainy, nie potrafi odlozy¢ narko-
tyku na pdzniej. Uposledzenie kontroli nad ilo$cig przyjmowanej substancji psycho-
aktywnej jest objawem czesciej spotykanym u osob uzaleznionych od alkoholu, ko-
kainy, lekéw uspokajajacych i nasennych, rzadziej — u uzaleznionych od opioidéw,
nikotyny, kanabinoli, amfetaminy, lotnych rozpuszczalnikow.

Rozwoj tolerancji. Regularne przyjmowanie narkotykéw ,wymusza” przysto-
sowywanie si¢ organizmu do coraz to zmieniajacych si¢ warunkow: odbywa sie to
w drodze rozwoju tolerancji, ktéra pozwala na utrzymanie ,,réwnowagi neuroprze-
kaznikowej mézgu”. Z kolei odstawienie lub zmniejszenie ilo$ci narkotykéw ponow-
nie ,,zmienia” te rGwnowage, co wyraza si¢ w wystepowaniu objawow abstynencyj-
nych. Ustepowanie tych objawoéw $wiadczy o powracaniu réwnowagi. Tolerancja,
czyli zmniejszenie si¢ wrazliwoéci okreslonych struktur receptoréw mozgowych,
powoduje stabniecie odpowiedzi na kolejne dawki substancji psychoaktywnej. Efek-
tem tolerancji jest przyjmowanie coraz wiekszych dawek substancji w celu uzyskania
oczekiwanego efektu dziatania narkotyku, np. po miesiecznym okresie palenia 125
mg brazowej heroiny nie odczuwa si¢ jej euforycznego dzialania, aby zapobiec temu
zjawisku nalezy zwiekszy¢ dawke heroiny.

Wystepowanie zespolu abstynencyjnego i tolerancji jest wyrazem neuroadaptacji
centralnego uktadu nerwowego. Te objawy w definicji uzaleznienia okreslane sa jako
»zaburzenie zjawisk fizjologicznych”. Zespdt abstynencyjny i tolerancja sg to ,,prze-
ciwstawne sobie procesy’, ale nierozerwalne: nie ma objawow zespolu abstynencyjne-
go bez rozwoju tolerancji. Zjawiska te powstaja w wyniku regularnego przyjmowania
substancji psychoaktywnych, §wiadczg o uzaleznieniu fizycznym. Niekiedy objawy
zespolu abstynencyjnego sa slabo nasilone, np. kilkanascie lat temu uwazano, ze
w uzaleznieniu od konopi nie wystepuje zespdt abstynencyjny. Kolejne lata obserwa-
cji i poznawania mechanizméw neurobiologicznych dowiodly jego istnienia, a po-
nadto uwaza sie, ze jego przebieg (dtugi w czasie, nekajacy) jest jednym z czynnikow
utrudniajacych przerwanie ciggu przyjmowania konopi. Mechanizmy powstawania
tolerancji i zespolu abstynencyjnego nie sa do konca poznane.

Powstawanie zjawiska tolerancji jest okreslone m.in. przez dawki, czas i regular-
no$¢ przyjmowania substancji psychoaktywnej. Rozwdj tolerancji wyznacza granice
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,»osobniczego bezpieczenstwa” przyjmowania okreslonej dla danej osoby wielkosci
dawki narkotyku. Kazde zwigkszenie poza granice ,,0sobniczego bezpieczenstwa’
poziomu narkotyku w plynach, tkankach ustrojowych moze spowodowac stan zatru-
cia. Wystapienie objawdw zatrucia moze by¢ zalezne nie tylko od wielkosci przyjetej
dawki narkotyku, ale takze od jego metabolizmu i ogélnego stanu psychofizycznego
organizmu.

Rozwdj tolerancji zazwyczaj nie jest rownomierny w zakresie dzialania substancji
psychoaktywnej i tak np. w krotkim czasie rozwija si¢ tolerancja na dziatanie eu-
foryczne i anorektyczne amfetaminy, znacznie wolniej na jej dzialanie podnoszace
ci$nienie krwi czy powodujace pobudzenie; w zakresie dziatania psychotycznego
praktycznie tolerancja si¢ nie rozwija. Zjawisko tolerancji jest odwracalne. Po odsta-
wieniu substancji psychoaktywnej nastepuje spadek tolerancji. Pacjenci, ktérzy prze-
byli leczenie detoksykacyjne i powracajg do substancji psychoaktywnych w dawkach
sprzed leczenia, zazwyczaj ulegaja zatruciu (nastepuje przedawkowanie). Po okresie
abstynencji u osob uzaleznionych ponowny powrdt do przyjmowania narkotyku
powoduje znacznie szybszy rozwoj tolerancji, niz miato to miejsce w poczatkowym
okresie uzaleznienia.

Tolerancja w stosunku do jednej substancji psychoaktywnej moze powodowa¢
tolerancje do innej substancji. Zjawisko to jest okreslane jako tolerancja krzyzowa.
Na przyktad alkohol i leki uspokajajgce z grupy benzodwuazepin wykazujg tolerancje
krzyzowa.

Zespol abstynencyjny, czesto nazywany tez odstawiennym, charakteryzuje si¢
wystepowaniem grupy objawéw psychicznych i somatycznych specyficznych dla
danej substancji. Pojawia si¢ on jako wyraz niedoboru przyjmowanego dotychczas
narkotyku, ktéry moze by¢ spowodowany odstawieniem lub zmniejszeniem daw-
ki, jednoczesnym przyjmowaniu leku, ktory przyspiesza metabolizm narkotyku lub
dziala antagonistycznie do receptoréw, w stosunku do ktérych rozwineta si¢ toleran-
cja. Wystepowanie pierwszych objawow abstynencyjnych, czesto nazywanych obja-
wami zwiastunowymi, jest zalezne od okresu biologicznego pottrwania narkotyku.
W przypadku heroiny objawy zwiastunowe moga wystapi¢ po 5-6 godzinach od
przyjecia ostatniej dawki, w przypadku metadonu - po 24-36 godzinach, a nikotyny
- po 30-45 minutach. Oczywiscie, ten czas okresli wzorzec przyjmowania narkoty-
ku w kwestii czestoéci zazywania poszczegolnych dawek i dlatego zazwyczaj w ciagu
doby heroine zazywa si¢ 3-4 razy, metadon - raz, nikotyne — 20-25 razy.

Obraz kliniczny zespotu abstynencyjnego jest zmienny w czasie i w nasileniu po-
szczegolnych objawow.

Przebieg zespotu abstynencyjnego zalezy od takich czynnikéw jak:

rodzaj przyjmowanego narkotyku,

dlugos¢ ostatniego ciagu,

wielko$¢ dawki,

osobnicza reakcja na odstawienie narkotykow,

stan psychiczny i fizyczny,

sposdb leczenia,

doswiadczenia w chorobie,

odstawienie narkotyku dobrowolne czy pod przymusem.
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W zalezno$ci od czynnika powodujgcego zespot abstynencyjny moze on rozwijaé
sie bardzo gwaltownie, np. po zastosowaniu antagonisty receptoréw opioidowych lub
powoli przy fizjologicznym wydalaniu narkotyku. Po osiggnieciu szczytowego nasi-
lenia objawdw, ktore jest rozne w czasie dla réznych substancji psychoaktywnych,
dochodzi do ustepowania poszczegdlnych objawdw. Objawy abstynencyjne ustepuja
nieréwnomiernie, zazwyczaj w takiej kolejnosci jak narastaly.

Nasilenie objawow zespotu abstynencyjnego zalezy od wielkosci dobowej daw-
ki przyjmowanej w okresie ostatnich 3-4 tygodni; tylko nieznacznie zwigzane jest
z czasem trwania ciggu.

Zespol abstynencyjny, ktory powstal w przebiegu odstawienia dwoch lub kilku
substancji psychoaktywnych ma niespecyficzny przebieg kliniczny, rzadko bywa wy-
padkows ,,nakladajagcych sie lub przeciwstawnych” objawow. I tak np. u pacjentow
przyjmujacych amfetaming z heroing w pierwszych dniach abstynencji moze domi-
nowa¢ nadmierna senno$¢ (charakterystyczny objaw dla amfetaminowego zespotu
abstynencyjnego), a nie rozdraznienie, glod psychiczny heroiny, bezsennos¢ (charak-
terystyczne objawy dla zespotu opioidowego).

Poszczegdlne substancje psychoaktywne powoduja wystapienie zespotu absty-
nencyjnego o charakterystycznym przebiegu, dynamice, objawach i powiklaniach.
Na objawy abstynencyjne osoby uzaleznione reagujg odmiennie, niemniej zazwyczaj
objawy te s3 zle tolerowane, towarzyszy im znaczny dyskomfort, poczucie krzywdy
i cierpienia. Natomiast pacjenci, u ktérych doszto do jatrogennej neuroadaptacji (nie
spelniajg oni kryteriéw uzaleznienia) stosunkowo tatwo znosza objawy zespotu abs-
tynencyjnego.

Zaburzenia behawioralne - kontekst spoleczny. U 0s6b uzaleznionych od niko-
tyny, kofeiny zmiany behawioralne nie powodujg zaburzen w funkcjonowaniu spo-
fecznym. Spowodowane jest to wlasciwosciami farmakologicznymi tych substancji,
ich dostepnoscig, ceng. W przypadku uzaleznienia od pozostatych substancji psy-
choaktywnych zaburzenia behawioralne w kontekscie spolecznym dominujg w obra-
zie choroby.

Zmiany zachowania, stylu Zycia osob uzaleznionych sprowadzajg sie do ich
podlegtosci w stosunku do nadrzednego celu, jakim jest osiagniecie przyjemnosci
zwigzanej z przyjeciem substancji psychoaktywnej, czgsto przyjmowanej w tajemni-
cy przed osobami ,,nie bioracymi” Ta sytuacja powoduje do$¢ ptynne wycofywanie
sie z dotychczasowych aktywno$ci na rzecz aktywnosci zwigzanych z kupowaniem,
handlowaniem, produkowaniem, zdobywaniem pieni¢edzy. Mysla nadwarto$ciowa
staje si¢ zabezpieczenie przed wystgpieniem dyskomfortu psychicznego i fizycznego
spowodowanego brakiem substancji psychoaktywne;.

Wyksztalcenie, pozycja spoleczna, zainteresowania w niewielkim zakresie wply-
waja na model funkcjonowania osoby uzaleznionej. Czesto tamane sa dotychcza-
sowe normy spoleczne (kradzieze, prostytucja), osobiste (zaniedbania higieniczne
i zdrowotne), moralne (klamstwa, brak troski o rodzing). Narastajace ograniczenie
zainteresowan, zaniedbywanie pracy, rodziny, przyjaciél owocuja stopniowa zmiang
stylu zycia, np. kontaktowanie si¢ gldéwnie z grupa zwigzang z narkotykami, stereo-
typowos¢ myslenia i dziatania. Coraz wigkszg ilo$¢ czasu i energii po$wigca si¢ na
zdobywanie, przyjmowanie narkotyku i ,,trwanie” w stanie odurzenia.
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Kazda z oséb uzaleznionych wytwarza charakterystyczny dla siebie wzorzec
przyjmowania narkotykéw, ktory jest wypadkowsg wlasciwosci farmakologicznych
substancji psychoaktywnej, osobowosci uzytkownika i realiow zyciowych. W okre-
sie uzaleznienia praktycznie dochodzi do ,wyboru” preferowanej substancji psycho-
aktywnej. (Omoéwienie wieloprzyczynowosci takiego wyboru przekracza ramy tego
rozdziatu.) Wlasciwosci farmakologiczne danej substancji okreslajg czestotliwos¢ jej
przyjmowania, np. papierosa pali si¢ co 40-50 minut, poniewaz w tym czasie docho-
dzi do obnizenia poziomu nikotyny w organizmie i wystepuja pierwsze objawy abs-
tynencyjne. Osoby pracujace zawodowo czesciej przyjmujg heroine droga dozylna,
zajmuje im to bowiem mniej czasu niz inhalowanie heroiny. W celu ukrycia §ladéow
po iniekcjach wykonuja je w miejscach mato widocznych, np. w okolicach pachwin
i dotéw pachowych, a nie na dloniach, przedramionach czy w zgieciach fokciowych.
Konieczno$¢ zmniejszenia wydatkow na narkotyki moze prowadzi¢ do ograniczenia
dawki dobowej. Oczekiwany komfort psychiczny i fizyczny mozna tez osiggna¢ do-
dajac inny, tanszy narkotyk - tak sie dzieje u pacjentéw taczacych heroine z lekami
z grupy benzodwuazepin.

Wzorce przyjmowania substancji psychoaktywnej ulegaja zmianom w miare progre-
sji choroby. Nasilajace sie zaburzenia fizjologiczne, behawioralne i poznawcze doprowa-
dzaja do dalszej utraty kontroli nad objawami i do narastania niepelnosprawnosci.

Przyjmowanie narkotykéw mimo $wiadomosci nastepstw. Wiedza o szkodli-
wych nastepstwach somatycznych, psychicznych i spotecznych uzaleznienia nie wply-
wa na przyjmowanie narkotykéw. Zazwyczaj osoby uzaleznione znajg uzywane przez
siebie substancje, wiedzg o ich interakcjach, mechanizmach dzialania i zagrozeniach,
jakie mogg powodowal. Wiedza ta jest wykorzystywana nie do ochrony zdrowia, ale
»do trwania w natogu” To jeszcze jeden z objawdw pokazujacy, jak cigzkim zaburze-
niem jest uzaleznienie. W okresie czynnego uzaleznienia, mimo wiedzy o zakazeniach
wszczepiennych, wielu pacjentéw korzysta z jednej strzykawki, igly, do iniekeji dozyl-
nych uzywa roztworéw o duzej toksycznoéci, nie przestrzega zasad aseptyki.

PRZEBIEG UZALEZNIENIA

Uzaleznienie jest choroba cykliczng: okresy remisji (abstynencji) przeplataja sie
z okresami czynnego przyjmowania substancji psychoaktywnych. Czas trwania remi-
sji zalezy od bardzo wielu czynnikéw i jest zmienny w osobistej historii choroby, np.
u pacjenta ,,X” przez dwadzieécia lat trwania uzaleznienia wystepowaly dwa okresy
remisji po 3 lata oraz kilka po 2 miesiace, przez reszte czasu przyjmowatl narkotyki;
u pacjenta ,Y” remisja wynosila 25 lat, miewa on okresy objawdw nawrotu, ale bez
zlamania abstynencji.

Rozpoczecie przyjmowania substancji psychoaktywnych po okresie abstynenciji
nastepuje na skutek nawrotu. Mechanizmy neurobiologiczne nawrotu sg poznane
fragmentarycznie; takze z punktu widzenia psychologicznego nie ma jednosci po-
gladéw. Pod pojeciem nawrotu rozumie sie:

uzywanie substancji psychoaktywnej (ciag),
zespol objawdéw wystepujacy w okresie abstynencji, ktory moze (nie musi)
zainicjowa¢ czynne branie substancji psychoaktywnych.
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Jednorazowe ztamanie abstynencji przez zazycie substancji, od ktorej jest sie
uzaleznionym nie zawsze prowadzi do rozpoczecia ciggu i nie musi by¢ nawrotem.
Zjawisko to nie znajduje wyjasnienia, ale obserwacje empiryczne potwierdzajg jego
wystepowanie w nielicznej grupie chorych.

Zespot objawdw nawrotu wiaze si¢ z uczuciem dyskomfortu. Gtéd psychiczny
narkotyku, jako mysli natretne, nie zawsze u$wiadomiony, czesto bywa ukryty pod
maska wahan nastroju, dysforii i przygnebienia, niepokoju psychicznego, ruchowe-
go, zaburzen snu, koncentracji uwagi, koszmarnych marzen sennych i wielu innych
objawéw (nie z kregu zaburzen psychotycznych), specyficznych dla danej osoby.
Objawy te mogg by¢ réwniez maskowane dolegliwo$ciami somatycznymi, czgsto
przypominajagcymi objawy zespolu abstynencyjnego (niekiedy nazywane suchym
kacem), np. u heroinisty w okresie wielomiesi¢cznej abstynencji wystapienie pilo-
erekeji, dreszczy, biegunki, boléw brzucha.

Z punktu widzenia teoretycznego trudno odr6zni¢ objawy nawrotu od czynni-
kow wywotujacych te objawy. Rozne emocjonalne sytuacje zyciowe (np. zakocha-
nie, utrata pieniedzy, konflikt w rodzinie, odrzucenie przez przyjaciela, zdrada), jak
i inne choroby somatyczne (np. grypa, uraz fizyczny, bdl zeba) moga by¢ czynni-
kami spustowymi dla wystgpienia objawow nawrotu. Moga by¢ nimi takze: presja
grupy, z ktdrg uzalezniony jest zwigzany i przyjmowal narkotyki, testowanie samo-
kontroli, czyli sprawdzanie umiejetnosci zachowania abstynencji i upewnianie si¢
o wyleczeniu.

Wspolczesna nauka nadal ma ogromne trudnosci w poznaniu mechanizméow
glodu psychicznego i nawrotu oraz w ich leczeniu. Objawy te uwaza si¢ za funda-
mentalne dla uzaleznienia. Poznanie mechanizméw glodu psychicznego i nawrotu
by¢ moze otworzy inne drogi dla terapii.

ZESPOL UZALEZNIENIA OD SUBSTANC]JI PSYCHOAKTYWNYCH
DZIALAJACYCH DEPRESYJNIE NA CENTRALNY UKLAD NERWOWY

Trzy grupy substancji wg ICD-10: alkohol, opiaty oraz leki uspokajajace i nasenne
dzialaja tlumigco na centralny uklad nerwowy (oun). Efekt ten jest najbardziej wi-
doczny w obrazie klinicznym przedawkowania, m.in. w $pigczce, spadku ci$nienia
tetniczego krwi, zwolnieniu czestosci uderzen serca i liczby oddechéw az do ustania
podstawowych czynnosci zyciowych.

1. Zespol uzaleznienia od opioidéw
Rozwdj uzaleznienia od opioidow jest zazwyczaj krotki: po kilku miesigcach re-
gularnego uzywania ujawniajg sie wszystkie objawy nalogu. Z czasem trwania
choroby dochodzi do zalamania linii Zyciowej uzaleznionego. Zmiana funk-
cjonowania, myslenia (logiczne wnioskowanie jest zazwyczaj zwiazane tylko
z narkotykami), wyboréw zyciowych, zawezenie zainteresowan, porzucenie do-
tychczasowych norm moralnych, czesto postepowanie nieetyczne wobec naj-
blizszych - wszystko to doprowadza do izolacji spotecznej (odsuniecie sie od
rodzicow, dzieci, przyjaciol, pracodawcy). Cele zyciowe ograniczajg sie¢ do zdo-
bywania opiatow, pieniedzy na ich zakup i do redukcji objawéw glodu psychicz-
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nego i fizycznego. Inne cele znikaja z horyzontu narkomana. Staje si¢ bezwol-
ny, niepunktualny, zaniedbujacy swoje cialo, normy higieniczne, zywieniowe.
W okresie czynnego uzaleznienia jest pozbawiony naturalnego leku przed choro-
bami, nie umie przeciwstawi¢ si¢ zagrozeniom dla zdrowia i zycia, ulega urazom
fizycznym (wypadki, pobicia) oraz psychicznym (prostytucja, gwalty), catkowicie
podporzadkowuje si¢ natogowi. Sami pacjenci relacjonujg, ze ich zycie przebie-
ga stereotypowo, monotonnie, jest bezbarwne i nieciekawe. Wahaniom nastroju
czesto towarzyszg mysli i tendencje samobojcze. Relacje z ludzmi ograniczajg si¢
do kontaktéw z innymi narkomanami i handlarzami narkotykéw. Posiadanie he-
roiny jest nielegalne i dlatego praktycznie wszyscy ja przyjmujacy majg konflikty
z prawem, wyroki, odbywaja kary pozbawienia wolnosci (tabela 1).

Tabela 1. Objawy uzaleznienia od opioidéow

Rodzaj objawow Opioidy

Objawy psychiczne Wahania nastroju, apatia, stany lekowe, gtdéd psychiczny

Uszkodzenie narzadéw migzszowych,
Objawy somatyczne zaburzenia hormonalne, ukfadu
odpornosciowego, zaparcia, wyniszczenie.

Funkcjonowanie Stopniowe zawezenie zainteresowan, aktywnosci,
spoleczne zaniedbywanie obowigzkéw, marginalizacja.

Opioidy nalezg do tych substancji psychoaktywnych, ktére mogg by¢ przyjmo-
wane nieprzerwanie, nawet przez kilkadziesigt lat. Wieloletnie ciagi doprowadzaja
do spustoszenia psychicznego, fizycznego. Czynnikiem pogarszajacym stan chorego
jest dozylna droga przyjmowania narkotykéw: w polskiej populacji uzaleznionych
od opioidéw, z reguly po kilku latach ich uzywania, droga dozylna staje si¢ norma.
Konsekwencje zdrowotne tej drogi opisane s3 w nastepnym rozdziale*. Osoby uza-
leznione od opioidow czesto przyjmuja regularnie inne substancje psychoaktywne:
alkohol, leki uspokajajace i nasenne, amfetaminy, prawie wszystkie sg uzaleznione
od nikotyny.

Okresy abstynencji od opioidéw i remisji praktycznie wystepuja u wiekszosci
chorych, zar6wno leczonych, jak i nieleczonych. Okresy te sg krotkie, nawroty wyste-
puja czesto. Nielicznej grupie uzaleznionych udaje sie utrzymywac abstynencje przez
lata, zrekonstruowa¢ utracone umiejetno$ci zyciowe, rozwina¢ nowe i powrdci¢ do
normalnego zycia.

W uzaleznieniu od opioidow plastyczno$¢é mézgu jest wyraznie zaznaczona: tole-
rancja szybko rozwija sie, a objawy zespotu abstynencyjnego sg liczne i réznorodne
(tabela 2).

4 W tym tomie — Helena Baran-Furga, Karina Steinbarth-Chmielewska ,,Konsekwencje zdrowotne
uzywania substancji psychoaktywnych”
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Tabela 2. Wybrane objawy opioidowego zespotu abstynencyjnego

Objawy obiektywne Objawy subiektywne

1. rozszerzenie Zrenic 1. pragnienie (gtéd) narkotyku
2. wzrost ci$nienia krwi, tetna, temperatury ciala 2. béle stawowo-mig$niowe

3. piloerekcja (gesia skorka) 3. dreszcze

4. wysiek z nosa 4. nudnoéci

5. lzawienie, poty 5. bdle i skurcze zoladka

6. kichanie 6. drazliwo$¢

7. biegunka, wymioty 7. ostabienie

8. zaburzenia snu

Niepowiklany zespol abstynencyjny zazwyczaj nie zagraza Zyciu pacjenta.
Niemniej pacjenci czesto demonstrujg dramatycznie wygladajace objawy, maja
poczucie autentycznego zagrozenia zdrowia. Objawy opioidowego zespolu abs-
tynencyjnego najczesciej opisywane sg jako grypopodobne. Objawy obiektywne
sg zazwyczaj $rednio nasilone, za$ subiektywne - znacznie ciezej. Ostra faza ze-
spotu abstynencyjnego trwa okoto trzy doby, objawy stopniowo cofajg si¢ w ciggu
6-10 dni, niektdre (np. zaburzenia snu, zle samopoczucie, zmiennos$¢ nastroju,
oslabienie) moga utrzymywac si¢ znacznie dtuzej. Rodzaj przyjmowanego opia-
tu, np. heroina czy metadon, bedzie modyfikowal przebieg i nasilenie wybranych
objawow abstynencyjnych (patrz tab. 2).

Nieréwnomiernie narastajgca tolerancja powoduje, ze efekt euforyzujacy i prze-
ciwbolowy opiatéw doé¢ szybko zanika; bardzo wolno rozwija sie tolerancja na dzia-
tanie zapierajace, przeciwkaszlowe; nie rozwija si¢ natomiast na dzialanie zwezajace
zrenice i ich reakcje na $wiatto.

2. Zespol uzaleznienia od lekéw uspokajajacych i nasennych
W tej grupie lekdw najczesciej przyjmowane sg leki z grupy benzodwuazepin (BZD).
Ich profil farmakologiczny (dziatanie przeciwlekowe, uspokajajace, rozluzniajace na-
piecie mie$ni prazkowanych oraz dziatanie przeciwdrgawkowe), szerokie okno tera-
peutyczne (rozpieto$¢ pomiedzy dawka efektywng a toksyczng), szybka skutecznosé,
legalnos¢ i cena powoduja, ze nalezg do grupy najczesciej stosowanych lekéw. Ja-
trogenny rozwoj uzaleznienia nie nalezy do rzadko$ci. BZD majg znaczny potencjat
uzalezniajagcy. Zalezno$¢ psychiczna u 0séb predysponowanych wystepuje znacznie
szybciej niz fizyczna. Rozwoj tolerancji przebiega nieréwnomiernie: szybko narasta
tolerancja na dziatanie uspokajajace, nasenne, wolniej — na dzialanie przeciwlgkowe
i miorelaksacyjne, przeciwdrgawkowe.

W Polsce w bardzo ograniczonym zakresie stosowane sg barbiturany (gltéwnie fe-
nobarbital oraz w anestezji — barbiturany bardzo krétko dzialajace). W uzaleznieniu
od barbituranéw objawy sa bardziej nasilone niz przy BZD, konsekwencje zdrowot-
ne bardziej dramatyczne: szybciej dochodzi do napadéw drgawkowych, do rozwoju
zespoldow otepiennych, zatrucia znacznie cz¢sciej konczg si¢ trwalym uszkodzeniem
lub $miercig. Zespot abstynencyjny czesto wikltany jest majaczeniem.
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BZD sg przyjmowane w ciggu dnia, powodujg dobre samopoczucie i umozliwiaja,
do pewnego momentu, wykonywanie codziennych czynnosci. Zaburzenia funkcjono-
wania sg mato widoczne dla najblizszych, ale juz w fazie poczatkowej wystepuja zabu-
rzenia snu i inny, niz dotychczas, sposdb reagowania emocjonalnego. Na dalszym eta-
pie choroby, zwigkszenia dawki leku, zaznacza si¢ jego sedatywny efekt: spowolnienie
psychiczne, ruchowe, podsypianie. Objawy te maja charakter falujgcy w ciagu godzin.

U uzaleznionych od BZD dominujacymi objawami sg zaburzenia nastroju, ak-
tywnosci i myslenia. Nastroj charakteryzuje sie zmienno$cia w ciggu doby - od pod-
wyzszonego poprzez eutymie do drazliwosci, gniewliwo$ci. Zmianom nastroju towa-
rzyszy zmiana aktywnosci ruchowej i poznawczej. W obrazie psychopatologicznym
obserwuje sie spowolnienie lub przyspieszenie toku myslenia, zaburzenia uwagi, osta-
bienie pamieci i pojmowania, luki pamieciowe, zaburzenie wnioskowania. Podobnie
jak w uzaleznieniu od alkoholu, od opiatéw, zatamaniu ulega linia zyciowa, zdobycie
lekéw jest glownym celem aktywnosci. Charakterystyczne zachowanie - takie jak
spowolnienie lub pobudzenie, zastyganie w pozycjach, podsypianie, betkotanie, po-
wtarzanie tych samych watkow myslowych, $linienie sie, zataczanie, przewracanie
- zwraca uwage otoczenia (tabela 3).

Tabela 3. Objawy uzaleznienia od lekdéw uspokajajacych i nasennych

Rodzaj objawow Benzodwuazepiny, barbiturany

Spowolnienie myslenia i mowy, oslabienie pamieci
i pojmowania, zaburzenia koncentracji uwagi. Zaburzenia
krytycyzmu, stereotypowos¢ wypowiedzi. Labilnos¢ emo-
cjonalna, obnizenie nastroju, mysli samobojcze, nastawie-
nia ksobne. Napady leku, agresji. Zaburzenia snu. Gléd
psychiczny.

Objawy psychiczne

Zaburzenia koordynacji ruchowej, ataksja, dyzartria, spo-
wolnienie ruchowe, oslabienie sily miesni i odruchéw $cie-
Objawy somatyczne gnistych, drzenia konczyn, oczoplas, polineuropatie. Za-
wroty i bole gtowy, wysypki skdrne, brak apetytu, niekiedy
wyniszczenie. Zaburzenia seksualne.

Funkcjonowanie Stopniowe zawezanie zainteresowan, aktywnosci, zaniedby-
spoleczne wanie obowiazkéw, degradacja spoleczna.

Granica pomiedzy przyjmowaniem dawek benzodiazepin zezwalajacych na
wzglednie poprawne funkcjonowanie a przyjmowaniem dawek, ktore doprowadzaja
do dysfunkgji jest plynna i jej przekroczenie niezauwazalne dla chorego. Regularne
przyjmowanie lekow uspokajajacych moze trwa¢ latami. Chorzy wedruja po réznych
lekarzach, oktamujg ich i wyludzaja recepty, niekiedy falszuja je.

Zaburzenia afektu (nastroju), krytycyzmu, stopniowe zawezanie zainteresowan
i aktywnosci, zaniedbywanie obowigzkow uposledzajg funkcjonowanie spoteczne we
wszystkich jego plaszczyznach.
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Zespol abstynencyjny w przebiegu uzaleznienia od benzodwuazepin, barbituranéw
nalezy do jednych z najciezej przebiegajacych. Nieprawidlowo leczony moze stanowi¢
zagrozenie dla zycia. Podstawowe znaczenie w nasileniu objawdw abstynencyjnych ma
wielko$¢ i regularno$¢ przyjmowanych dawek lekéw, okres biologicznego ich poltrwa-
nia. Juz nawet niewielkie obnizenie poziomu leku we krwi moze spowodowa¢ napad
drgawkowy. Podobnie jak w uzaleznieniu od opiatdw, tak i w uzaleznieniu od BZD
neuroadaptacja rozwija sie szybko: objawy abstynencyjne moga wystapi¢ juz po okresie
6-12 tygodni przyjmowania np. klonazepamu (tabela 4).

Tabela 4. Wybrane objawy zespotu abstynencyjnego w przebiegu uzaleznienia
od lekéw uspokajajacych i nasennych

Objawy psychiczne i somatyczne

Zte samopoczucie, glod psychiczny

Zaburzenia nastroju, lek, niepokdj, drazliwosé¢, dysforia, apatia

Wzmozona meczliwo$¢, zaburzenia koncentracji uwagi

Bezsenno$¢, meczace sny

RAN N P

Nadwrazliwo$¢ na dzwieki, zapachy, dotyk; dzwonienie w uszach,
podwdjne widzenie

Mrowienie skory, drzenia i kurcze migéniowe

Bole gtowy, brzucha

Poty, dreszcze (temp. do 38 © C), wzrost ci$nienia krwi, przyspieszenie tetna

O X |

Omamy wzrokowe, rzadziej stuchowe przy jasnej swiadomosci
i zachowanym krytycyzmie

10. Wymioty, biegunka

11. Napady drgawkowe (pojedyncze/gromadne)

12. Zaburzenia $wiadomosci (majaczenie)

Zazwyczaj nie wszystkie wymienione objawy wystepuja w czasie trwania zespotu
abstynencyjnego. Po odstawieniu lub zmniejszeniu dawki terapeutycznej leku rozwi-
ja sie najczesciej tzw. maly zespot abstynencyjny, gdzie dominujg nastepujace objawy:
niepokdj, lek, zaburzenia snu, pobudzenie, drzenia migsniowe, nadmierne pocenie,
wzrost temperatury ciata do 38 st. C, wzrost ci$nienia krwi. Objawy te moga utrzy-
mywac sie nawet do kilku tygodni; pojedyncze objawy, jak zaburzenia snu, do kilku
miesiecy. Dyskomfort, jaki powodujg czesto doprowadza do powrotu do poprzednie-
go schematu uzywania leku.

Po odstawieniu duzych dawek lekow uspokajajacych (zazwyczaj jest to wielokrot-
no$¢ dawki terapeutycznej), pojawia sie nasilony zespot abstynencyjny, zwany tez
»duzym zespolem”, podczas ktorego do powyzszych objawdéw dotaczajg sie (gtownie
nocg) objawy psychotyczne: iluzje, omamy wzrokowe, stuchowe, depersonalizacja,
derealizacja, nastawienia urojeniowe. Przebieg zespotu abstynencyjnego moze by¢
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powiklany majaczeniem lub/i napadami drgawkowymi. Zaburzenia $wiadomosci
z dezorientacjg w czasie, miejscu, omamy cenestetyczne, urojenia dziania sie, jesli
nie sg leczone utrzymuja si¢ do kilkunastu dni. Niepokdj, lek, hipertermia pogarszaja
i tak na ogot ciezki stan chorego.

ZESPOL UZALEZNIENIA OD SUBSTANCJI PSYCHOAKTYWNYCH
DZIALAJACYCH POBUDZAJACO NA CENTRALNY UKLAD NERWOWY

Zaréwno w ICD-10, jak i DSM-IV skutki zdrowotne uzywania silnie stymuluja-
cych substancji psychoaktywnych (kokainy i amfetamin) oraz znacznie stabiej dzia-
tajacej nikotyny zostaly rozdzielone w odrebnych kategoriach.

1. Zespol uzaleznienia od kokainy, amfetamin i innych substancji stymulujacych
Kokaina i amfetaminy sg przyjmowane dla uzyskania podobnych efektow. Ze wzgledu
na czas dzialania, amfetaminy sg uzywane z mniejsza czestotliwoscig niz kokaina.

Osoby uzaleznione stosuja kokaine najczesciej przez wiele dni - ciggami,
wielokrotnie w ciggu dnia lub godziny, w zaleznosci od postaci narkotyku i drogi
przyjmowania. Okresy abstynencji sa na ogot krotkie, kilkudniowe, spowodowane
brakiem dostepu do kokainy lub stanami wyczerpania psychicznego lub/i fizycz-
nego.

Zjawisko tolerancji nie zawsze wystepuje w pelni: wiele 0s6b uzaleznionych nie
doswiadcza ostabionego euforyzujacego dziatania narkotyku. Natomiast obserwuje
sie wzrost tolerancji na dzialanie przeciwbdlowe, drgawkotwdrcze, psychozomime-
tyczne, stymulujace sfere seksualng. W miare uptywu czasu wydluza si¢ rowniez czas
snu, maleje efekt anorektyczny.

W przebiegu uzaleznienia od amfetamin szybko narasta tolerancja na ich efekt
euforyzujacy i anorektyczny, natomiast nie narasta na efekt psychozomimetyczny.
U niektérych osob uzaleznionych rozwija si¢ odwrotna tolerancja: mate dawki nar-
kotyku wywotuja oczekiwane efekty.

Osoby przewlekle przyjmujace kokaine doznaja uczucia silnej euforii i poczucia
pewnosci siebie. S pobudzone psychoruchowo, wielomdwne, wielowatkowe. Ob-
serwuje si¢ stale wahania nastroju, wybuchy ztosci i agresji, tendencje do ksobnych
interpretacji. Pobudzenie ruchowe, spadek laknienia, zmniejszona liczba godzin
snu prowadzg z reguly do wyniszczenia. W okresach obnizonego poziomu kokainy
pojawia sie obnizZenie nastroju, drazliwo$¢, niepokdj, mysli samobojcze i natretne
mysli o przyjeciu kolejnej dawki narkotyku. Giéd psychiczny jest tak nasilony, ze
ludzie uzaleznieni od kokainy w celu zdobycia pieni¢dzy nie cofajg si¢ przed ni-
czym: sg zdolni do naglej agresji na oczach innych, kradng, prostytuuja si¢. Przez
otoczenie traktowani sg jako nieobliczalni i nieprzewidywalni: niestabilnos$¢ na-
stroju, agresywno$¢, ksobnos¢, a czasami urojenia przes$ladowcze wzbudzaja lek
i odrzucenie, doprowadzaja do wtdrnej izolacji. U wielu oséb uzaleznionych w ob-
razie psychopatologicznym, poza agresja, dominuja objawy psychotyczne: urojenia,
omamy, niepokoj, stereotypie. Nawet w okresach abstynencji objawy te zazwyczaj
utrzymuja si¢ przez wiele tygodni, miesiecy. W XIX-wiecznych opisach przed-
stawiano kokainistow jako osoby blade, wyniszczone, z licznymi zadrapaniami
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i bliznami na skdrze z powodu omamow cenestetycznych, zaleknione, méwiace do
siebie; zwidujace w blyszczacych i gtadkich powierzchniach znieksztalcone twarze,
postaci; wychodzace z domu we wczesnych godzinach rannych, kiedy ,,miasto $pi”,
jest cisza i spokdj.

Objawy uzaleznienia od amfetamin sa podobne do objawdw uzaleznienia od ko-
kainy, ale ich nasilenie jest tagodniejsze. Niepokoj, wahania nastroju, agresywnos¢ sa
mniej nasilone. Proby samobdjcze naleza do rzadkosci. Spadek ciezaru ciata na ogét
nie osigga poziomu wyniszczenia. Powyzsze twierdzenia nie dotyczg oséb uzaleznio-
nych od metamfetaminy, w szczegdlnosci przyjmowanej dozylnie - obraz kliniczny
jest podobny jak u uzaleznionych od kokainy. W tabeli 5 przedstawiono podstawowe
objawy uzaleznienia od kokainy, amfetaminy.

Tabela 5. Objawy uzaleznienia od substancji stymulujacych

Rodzaj objawow Kokaina, amfetaminy

Wahania nastroju, drazliwo$¢, zlos¢, agresywno$¢, apatia.
Glod psychiczny, ksobno$¢, urojenia, omamy wszelkiego
Objawy psychiczne typu, stereotypie, zaburzenia toku my$lenia, przerzutno$é
uwagi, zaburzenia pamieci, stany lekowe, lek paniczny. Zabu-
rzenia zachowania

Podniecenie ruchowe, stereotypie ruchowe, ataksja, drzenia
Objawy somatyczne migéniowe. Moga wystapi¢ powiklania w zakresie uktadu
krazenia, oddechowego, nerwowego

Funkcjonowanie

Kryminalizacja, izolacja spofeczna, marginalizacja
spoteczne

Osoby przyjmujace przewlekle kokaine i amfetaminy czesto taczg je z inny-
mi substancjami psychoaktywnymi, w kolejnosci z alkoholem, BZD i konopiami.
Substancje te dodawane s3 w celu ,lagodzenia” dziatania stymulantow (bezsenno-
$ci, niepokoju psychoruchowego) i objawdéw abstynencyjnych. Osoby uzaleznione
od stymulantéw stosunkowo rzadko przyjmujg opiaty. Jezeli dojdzie do uzaleznie-
nia od opiatéw, to ulega zmianie przebieg choroby: opiaty stajg sie narkotykiem
podstawowym.

Objawy abstynencyjne pojawiaja sie w kilka godzin po odstawieniu kokainy.
Dominujg zaburzenia nastroju — przygnebienie, drazliwo$¢, mysli i tendencje sa-
mobdjcze. Dysforycznemu nastrojowi towarzyszy nasilony gtdéd psychiczny nar-
kotyku, osiggajacy poziom ruminacji. Moga wystapi¢ zaréwno objawy apatii, spo-
wolnienia psychoruchowego, przedtuzony sen, jak i pobudzenie psychoruchowe,
niepokoj, bezsennos¢. W trakcie snu pojawiajg si¢ marzenia senne o makabrycz-
nych tresciach, ktére odbierane sg jako bardzo realistyczne i pod ktérych wraze-
niem pacjent pozostaje takze w ciggu dnia. Ostra faza zespotu abstynencyjnego
trwa kilkadziesiat godzin, potem nastepuje faza przedtuzonego snu, z nastepowa
apatia, anhedonig, anergia. Laknienie jest wzmozone (tabela 6).
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Tabela 6. Wybrane objawy zespotu abstynencyjnego
po odstawieniu amfetamin, kokainy

Objawy psychiczne i somatyczne

W pierwszych dniach nadmierna sennos¢ lub podniecenie/bezsennosé¢

Znaczne obnizenie nastroju, uczucie smutku, niekiedy mysli samobojcze

Gléd psychiczny narkotyku
Lek

Zmeczenie/anergia

Apatia
Anhedonia

Ksobno$¢

R R I N R Rl e R R

Wzrost apetytu — w poczatkowym okresie zespolu odstawiennego

Po odstawieniu amfetamin objawy zespotu abstynencyjnego pojawiajg si¢ nieco
pdzniej, do 12 godzin od ostatniej dawki narkotyku. Sg podobne do objawdéw odsta-
wiennych w uzaleznieniu od kokainy, ale ich nasilenie i przebieg sg tagodniejsze.

Najtrudniejsze emocjonalnie sg pierwsze godziny po odstawieniu amfetaminy
czy kokainy oraz okres nastepujacy po nadmiernej sennosci.

Zespoly abstynencyjne po odstawieniu substancji stymulujgcych moga stanowi¢
zagrozenie dla bezpieczenstwa i zycia pacjenta z powodu:

wspotwystepujacych objawéw psychotycznych,
dos¢ czesto realizowanych prob samobéjczych, gléwnie w przypadku kokainy.

Objawy zespotu abstynencyjnego cofaja sie stopniowo w ciggu 4-6 tygodni, ale
u wielu chorych przez miesigce utrzymuja si¢ zaburzenia snu, emocjonalne (przy-
gnebienie, anhedonia, apatia) oraz my$lenia (nastawienia ksobne).

Zespol uzaleznienia od kofeiny
ICD-10 zalicza kofeine do substancji powodujacych uzaleznienie, natomiast wedtug
DSM-IV wtasciwosci uzalezniajacych kofeiny nie mozna w pelni wykazac.

Kofeina przez osoby uzaleznione bywa przyjmowana latami, w regularnych po-
rach dnia, w stalej dawce, wielokrotnie w ciggu doby. Okres poltrwania kofeiny jest
zroznicowany osobniczo (2-7 godzin) i by¢ moze jest to jeden z czynnikow determi-
nujacych czesto$¢ jej przyjmowania. W trakcie uzywania kofeiny narasta tolerancja
na jej efekty: diuretyczny, obnizenie napigcia migs$ni gladkich, zwigkszenie napiecia
mie$ni prazkowanych, zaburzenia snu, zwigkszenie przemiany materii. Systematycz-
ne przyjmowanie kofeiny w duzych dawkach, powyzej 0,5 g dziennie, w krotkim
okresie (okoto 2 tygodni) moze powodowaé wystapienie objawow podobnych do
zaburzen lekowych. Lekowi towarzyszy przygnebienie, drazliwos¢, bezsennos¢ lub
przerywany sen oraz szereg dolegliwosci somatycznych jak bole gtowy, dzwonienie
w uszach, drzenia i kurcze migsniowe, nadwrazliwos$¢ na dotyk i bél, kolatania serca,
biegunki, zaparcia, brak apetytu.
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Uzaleznienie od kofeiny przyjmowanej w produktach leczniczych jest rzadko
spotykane.

Objawy odstawienne pojawiajg si¢ zazwyczaj po 12-24 godzinach od przyje-
cia lub zredukowania ostatniej porcji kofeiny. Moga one wystgpi¢ zaréwno u osob
przyjmujacych mate dobowe dawki kofeiny np. 100 mg (odpowiednik filizanki kawy
z ekspresu), jak i u 0séb uzaleznionych od duzych dawek kofeiny. W postaci nasilo-
nej objawy te utrzymuja sie okoto 48 godzin, stopniowo cofajg sie w ciggu tygodnia.
Nasilenie zespotu abstynencyjnego jest zalezne od przyjmowanej dawki kofeiny, po
odstawieniu matych dawek kofeiny najczesciej wystepuja bole glowy, uczucie zme-
czenia, znuzenia. W przypadku duzych dawek pojawia sie ponadto lek, obnizenie
nastroju, mdlosci, wymioty.

2. Zespol uzaleznienia od nikotyny

Rozwéj uzaleznienia jest szybki, czasami trwa zaledwie kilka tygodni. W ciagu
dni narasta tolerancja na objawy pojawiajace sie¢ po pierwszych dawkach nikoty-
ny, takie jak mdloséci, wymioty, wolne stolce, bdle i zawroty gltowy, pocenie sie,
przyspieszenie czynnosci serca i oddechdéw, kaszel powodowany podraznieniem
nosogardzieli dymem. W niewielkim stopniu zwigksza si¢ natomiast tolerancja na
stymulujace i relaksujace wlasciwosci nikotyny. Mimo wieloletniego uzaleznie-
nia, nikotyna zwieksza koncentracje uwagi, poprawia pamie¢, utatwia uczenie sie
i przetwarzanie informacji. Lagodzi niepokoj, zdenerwowanie, ostabia reakcje na
stres. Osoby uzaleznione przyjmuja nikotyne zazwyczaj co 30-40 minut, gdyz po
tym czasie pojawia sie gtdd psychiczny, poczucie dyskomfortu, lekkiego niepokoju,
ktére mozna usuna¢ dzieki kolejnej dawce nikotyny. Nikotyna obok heroiny nalezy
do substancji psychoaktywnych o najwiekszym potencjale uzalezniajgcym. Nawro-
ty wystepuja bardzo czesto (s poréwnywalne do czestosci nawrotéw w uzaleznie-
niu od alkoholu i heroiny).

Tabela 7. Wybrane objawy nikotynowego zespotu abstynencyjnego

Objawy psychiczne i somatyczne

Irytacja, drazliwo$¢

Pogorszenie koncentracji uwagi, pamieci

Psychiczny gtéd nikotyny

Obnizenie nastroju, niepokoj

Zaburzenia snu

Zaparcia

Zwigkszenie faknienia i przyrost ci¢zaru ciala

Zawroty i bodle glowy

OO N U 2

Kurcze migsniowe

10. Zwolnienie czynno$ci serca
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Palacze nikotyny sg bardziej narazeni na uzaleznienie od innych substancji psy-
choaktywnych (alkoholu, kofeiny). Wéréd uzaleznionych od heroiny, alkoholu nie-
palacy naleza do rzadkosci. Wsrdd osob z zaburzeniami psychicznymi od 50% do
80% jest uzaleznionych od nikotyny.

Pierwsze objawy abstynencyjne po odstawieniu nikotyny pojawiaja si¢ po godzi-
nie: dominuje niepokoj i gtéd psychiczny. W nastepnych godzinach i dniach dofacza-
ja sie kolejne objawy (tabela 7).

Szczyt ich nasilenia wystepuje po 1-4 dobach. Nasilenie objawdw jest zalezne od
wielkosci przyjmowanej dawki nikotyny. Wiekszo$¢ objawow abstynencyjnych cofa
sie w ciggu 3-4 tygodni, ale miesigcami utrzymuja si¢ zaparcia, wzmozenie apetytu.
Takze glod psychiczny nikotyny utrzymuje sie przez wiele miesiecy, niekiedy przez
lata; jego obecnos$¢ potwierdza 50% abstynentéw po 6 miesigcach od odstawienia
nikotyny. Objawy psychiczne zespolu abstynencyjnego sa bardziej uciazliwe niz so-
matyczne.

ZESPOL UZALEZNIENIA OD SUBSTANCJI PSYCHOAKTYWNYCH
DZIALAJACYCH HALUCYNOGENNIE NA CENTRALNY UKLAD NERWOWY

Dziatanie réznorodnych substancji halucynogennych pochodzenia naturalnego
i syntetycznego charakteryzuje sie ich wpltywem na sposob myslenia, postrzegania, stan
$wiadomosci. Doznania te sg atrakcyjne dla uzytkownikow, spelniajg ich oczekiwania
»oderwania si¢ od codziennosci i wzbogacenia o nowe, czesto zaskakujace przezycia”
Konopie indyjskie, ekstaza, jedne z najczesciej uzywanych substancji halucynogen-
nych, ,,zdobyly” sobie nawet status ,,narkotykéw rekreacyjnych”. W ICD-10 kanabinole
stanowig samodzielng pozycj¢ omawiang oddzielnie od ,,substancji halucynogennych”;
w DSM-IV samodzielng pozycje zajmuje fencyklidyna, niemniej wszystkie te substan-
cje dzialaja podobnie na oun powodujgc halucynacje, zmian¢ odbioru $wiata.

1. Zespol uzaleznienia od kanabinoli
Tolerancja przy systematycznym uzywaniu konopi rozwija si¢ do$¢ wolno — przez mie-
sigce palona stala dawka dobowa powoduje oczekiwane efekty, tj. wzmacnia percepcje
sensoryczne (np. kolorow, dzwiekow, dotyku), powoduje zmiane nastroju w kierunku
wzmozonego, euforycznego, daje poczucie lepszego rozumienia rzeczywistosci, dziala
przeciwlekowo, zwalnia subiektywnie odczuwany bieg czasu. U niektdrych uzytkow-
nikéw opisywane jest wystepowanie tzw. ,tolerancji odwrdconej”, czyli przezywanie
pozadanego efektu przy mniejszych dawkach niz dotychczas stosowane.

Tetrahydrokanabinole (THC), gléwne substancje psychoaktywne w konopiach
indyjskich, z racji swojego profilu farmakokinetycznego, drég przyjmowania (pale-
nie i doustna) umozliwiaja prowadzenie wzglednie regularnego trybu zycia: przyj-
mowania pokarmoéw, spania, zmniejszenia aktywnos$ci. Osoby uzaleznione moga
przyjmowaé konopie latami wg stalego, indywidualnego rytualu. Nie sg poznane
przyczyny zjawiska nazywanego bad trip (w losowym schemacie wystepowanie po
zazyciu THC objawdw niepozadanych, ktérych obraz psychopatologiczny jest rozny,
m.in.: nastawienia ksobne, urojenia przesladowcze, niepokéj z podnieceniem, lek,
depersonalizacja, derealizacja, iluzje niekiedy omamy). Bad trip przezywa wigekszo$¢
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uzaleznionych osob, ale praktycznie nie do przewidzenia jest czesto$¢ wystepowania
tych stanow psychotycznych, nasilenie objawdw i czas ich trwania. Cechy osobowo-
$ci, aktualna sytuacja zyciowa, stan psychiczny, relacje z otoczenia sg czynnikami
mogacymi wptywa¢é na wystepowanie tych stanéw. W tabeli 8 przedstawione najwaz-
niejsze objawy zespolu uzaleznienia od konopi.

Tabela 8. Objawy uzaleznienia od kanabinoli

Rodzaj objawow Tetrahydrokanabinole

Myslenie magiczne, zaburzenie pamieci i uwagi, uposledzenie
zdolnos$ci rozwigzywania probleméw i planowania przysztosci,
ostabienie zachowan intuicyjnych, apatia z dominujagcym bra-
kiem motywacji do dzialania, zobojetnienie uczuciowe, ostabie-
nie woli, gtéd psychiczny, bezczynno$¢, dystymia, obnizenie na-
stroju (anhedonia), stany lekowe, zaburzenia snu.

Objawy psychiczne

Zaburzenia koordynacji ruchowej (ataksja), przewlekle zapa-
lenie krtani, oskrzeli, napady kaszlu, sucho$¢ w ustach, prze-
Objawy somatyczne krwienie biatkéwek, spojowek, wysypki skdrne, brak apetytu,
wychudzenie, niekiedy wyniszczenie. Zaburzenia seksualne.
Ostabienie reakeji odporno$ciowych.

Funkcjonowanie Zanik zainteresowan, aktywnosci, zaniedbywanie obowigzkdw,
spoleczne izolacja spoleczna, samotnos¢, degradacja spoteczna.

Udowodniona jest zalezno$¢ pomiedzy przyjmowang dawka THC a funkcjami
poznawczymi, ruchowymi: im wyzsza dawka THC tym glebsze zaburzenia pamieci
stownej i wizualnej; dtuzszy czas reakcji psychoruchowe;j.

Zmiany osobowo$ciowe, poznawcze u uzaleznionych od THC doprowadzaja do
nieakceptowanego spotecznie stylu zycia. Zaniedbania higieniczne, zobojetnienie
»na wszystko” (na warunki srodowiskowe i samego siebie), apatia, trudno$ci w przy-
swajaniu nowych wiadomosci, brak celow zyciowych okresla si¢ mianem zespotu
amotywacyjnego (apatia, abulia). Nie u wszystkich przewlekle uzywajacych konopi
opisany powyzej zespol wystepuje. Nie ma jeszcze jednoznacznej odpowiedzi, czy
przyczyna tych zmian jest zazywanie konopi czy czynniki osobowosciowe, ktore do-
prowadzity do przewleklego ich przyjmowania. Krotkoterminowe skutki dziatania
konopi sg lepiej poznane niz odlegte.

Objawy zespotu abstynencyjnego po odstawieniu, zmniejszeniu dawki kanabinoli
s3 malo specyficzne (tabela 9). Nasilenie objawdw jest umiarkowane, przebieg zespo-
tu wielotygodniowy, nekajacy. Czesto przewlekajacego sie dyskomfortu psychiczne-
go nie laczy sie z odstawieniem konopi tylko z sytuacja zZyciowa. Pacjenci wzglednie
Llatwo” utrzymujg abstynencje przez pierwsze 7-10 dni, w kolejnych dniach powra-
cajg do uzywania konopi.

Wystepowanie w okresie abstynencji objawéw psychotycznych, np. nastawien
ksobnych, urojen, uczucie obcosci ciata, nie nalezy do rzadkosci.
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Tabela 9. Wybrane objawy zespotu abstynencyjnego
w przebiegu uzaleznienia od kanabinoli

Objawy abstynencyjne

Glod psychiczny narkotyku

Zaburzenia nastroju: irytacja, zto$¢, przygnebienie

Niepokoj

Skrécenie i splycenie snu

Bole glowy
Brak apetytu

SN o R R

2. Zespol uzaleznienia od substancji halucynogennych
Substancje halucynogenne powoduja gléwnie uzaleznienie psychiczne. Szybki wzrost
tolerancji na dzialanie psychozomimetyczne halucynogenéw, zanikanie przezywa-
nia oczekiwanych doznan powoduje, ze substancje te sg przyjmowane w kroétkich,
kilkudniowych ciggach. Miedzy LSD, psylocybina, meskaling wystepuje tolerancja
krzyzowa. Uzaleznienie wyltacznie od halucynogenéw nalezy do rzadkosci: zazwy-
czaj s3 one przyjmowane okresowo z innymi substancjami psychoaktywnymi, takimi
jak THC, alkohol, leki uspokajajgce i nasenne. Po okresach kilkudniowej abstynencji
w przyjmowaniu halucynogenéw powraca ich moc dziatania psychozotworczego.

Znieksztalcony odbidr rzeczywistosci, niezwyklte doznania percepcyjne, przezy-
cia sensoryczne wystepujace po halucynogenach i towarzyszacy im specyficzny na-
strdj sa sifa motywujacg do powtarzania seansoéw. Zjawisko synestezji (odbieranie
przez inne zmyslty bodzcéw swoistych, np. kolory przektadajg si¢ na wrazenia skor-
ne, bodzce wzrokowe na wrazenia stuchowe), jakie powodujg halucynogeny stato sie
podwaling tezy, ze sg to uzywki artystow, humanistow, filozoféw, sg idealne dla ludzi
»ktorzy poznajg $wiat w niedostepnych dla przecietnego czlowieka obszarach”. Ce-
lem przyjmowania halucynogendéw nie jest osiggniecie stanu przyjemnosci, euforii,
celem jest poznanie, zmiana stanu $wiadomo$ci umystu.

Mimo ze do tej grupy zaliczane sg rézne substancje - m.in. LSD (kwas lizergido-
wy), grzyby halucynogenne, fencyklidyna, MDMA (ekstaza), meskalina - to obraz
kliniczny uzaleznienia jest bardzo podobny. Uzaleznieni od halucynogenéw maja
trudnosci w funkcjonowaniu spolecznym. Przez dlugie okresy myslenie tych osob jest
oderwane od rzeczywisto$ci, zaburzeniu ulegaja emocje. Wystepujg urojenia o tresci
postanniczej, religijnej, poczucie jednosci z wszech$wiatem, bezposredni kontakt
z niebem, kosmosem, zatarcie granic ,,ja, inne objawy depersonalizacji, derealizacji.
W stanach ekstatycznych pacjenci halucynujg stuchowo, zwiduja ,,aureole” otacza-
jace ludzi, przedmioty, roz§wietlenie $wiatla dziennego. Nie zawsze przezycia te sa
»wzbogacajace”: stany lekowe, napady paniki, rozpaczy, mysli samobojczych, uczucie
rozszczepienia, rozpadu psychiki, opuszczenia ciata, catkowicie zamykaja chorych
we wlasnym psychotycznym $wiecie przezy¢. Opisywane sa przypadki samobdjstw,
samookaleczen (gtéwnie po LSD) z powodu zaburzen percepcyjnych i poznawczych.
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Utrzymywanie si¢ przez miesigce objawow przypominajacych objawy schizofrenii
przy uzaleznieniu od fencyklidyny spowodowalo, ze substancja ta obecnie jest sto-
sowana wyjatkowo rzadko. Czgsto natomiast jest stosowane MDMA - przewlekle
stany ,wgladu w siebie, podwyzszonej $wiadomos$ci i introspekcji, empatii” wplywaja
na podniesienie samooceny, s3 potwierdzeniem ,,wyjatkowosci”. Mimo toksycznego
dziatania na oun (gltéwnie receptory serotoninowe), w Polsce MDMA jest do$¢ po-
pularnym narkotykiem w duzych aglomeracjach miejskich.

Przewlekte stany psychotyczne, podtrzymywane przez powtarzanie dawek, prak-
tycznie eliminujg uzaleznionego z codziennego normalnego Zycia. Uzaleznieni od
halucynogenéw funkcjonuja réwniez w oddaleniu od innych grup uzaleznionych;
przez przewlekle stany psychotyczne, swoja nieprzewidywalnos$¢, brak taczacych
z rzeczywisto$cig powigzan budzg lek otoczenia. Najczesciej traktuje sie ich jak oso-
by z chorobami psychicznymi (afektywnymi, schizofrenig, zespolem organicznym),
ktore sg szczegolnie narazone na dtugotrwate utrzymywanie si¢ objawdw psychopa-
tologicznych, charakterystycznych dla dziatania substancji halucynogennych.

W okresach abstynencji (nawet wielomiesiecznych), po ustgpieniu objawdw psy-
chotycznych zwigzanych z dziataniem substancji halucynogennych, u chorych obser-
wuje si¢ przewlekle zmiany stanu psychicznego: magiczne myslenie, fantazjowanie,
pseudofilozofowanie, wahania nastroju, apatie i niedostosowanie do norm spotecz-
nych. U okoto 15% uzaleznionych od halucynogenow pojawiajg sie krotkotrwate na-
padowe zaburzenia percepcji tzw. flashbacks.

3. Zespol uzalezinienia od rozpuszczalnikéw lotnych
W Polsce toluen, aceton, trojchloroetylen sg najczesciej naduzywanymi substancjami z
omawianej grupy. Przyjmowane s3 one w celu ,,zmiany myslenia i emocji”; mozliwos¢
wplywania na tematyke przezy¢ gwarantuje chociazby okresowo przezycia wzmacnia-
jace, pozytywne dla danej jednostki. Bezposrednio nastepujacy po wdychaniu rozpusz-
czalnikow okres pobudzenia szybko ustepuje dzialaniu omamowemu, w dalszej kolej-
nosci depresyjnemu z apatig, zmniejszeniem aktywnosci, nadmierng sennoscia.

Marzenia na jawie sa podstawowym objawem psychopatologicznym dzialania
rozpuszczalnikdéw lotnych. Podobne do marzen sennych, czesto sg to omamy sce-
niczne, w ktérych gtéwna role odgrywa zainteresowany. Powtarzajace si¢ zaburzenia
$wiadomosci z towarzyszacym brakiem krytycyzmu moga powodowac stany zagro-
zenia zycia (np. brak oceny niebezpieczenstwa, nierealna ocena rzeczywistoéci, zabu-
rzone wnioskowanie, dziatania zgodne z omamami).

Rozpuszczalniki lotne z zasady dziatajg krotkotrwale, majg duzy potencjal uzalez-
niajacy (uzaleznienie psychiczne, fizyczne, wzrost tolerancji). Naleza do substancji
toksycznych o duzym powinowactwie do lipidow: stad zmiany osobowo$ciowe, jakie
dokonuja si¢ w procesie uzaleznienia sg dodatkowo wiklane zmianami organicznymi,
np. napadami drgawkowymi, przedluzajacymi sie stanami niedotlenienia, zespotem
organicznym. Moga by¢ przyjmowane tygodniami, miesigcami. W okresach ciggéow
specyficzny stan psychiczny (myslenie stereotypowe, magiczne, nastawienia ksobne,
niekiedy urojenia przes§ladowcze, spowolnialy tok myslenia, brak konkretyzacji, de-
realizacja, depersonalizacja, zaburzenia emocji) praktycznie nie zezwala na ,,zdrowe
funkcjonowanie”. Zmiany w zachowaniu, sposobie bycia, zaniedbanie higieniczne,
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zdrowotne, charakterystyczny ,,chemiczny” zapach sg postrzegane przez osoby po-
stronne (tabela 10).

Tabela 10. Wybrane objawy w uzaleznieniu od rozpuszczalnikow lotnych

Rodzaj objawow Rozpuszczalniki lotne

Zaburzenia: pamieci i intelektu (zespdt organiczny); zachowania
(agresja, samouszkodzenia); nastroju (drazliwos¢, wéciektosé,
smutek); myslenia (nastawienia ksobne, urojenia).
Impulsywnos$é. Meczliwo$é. Glod psychiczny

Objawy psychiczne

Zaburzenia koordynacji ruchowe;j (ataksja), oczoplas, drzenie
zamiarowe, polineuropatie obwodowe.

Wychudzenie, niekiedy wyniszczenie.

Objawy somatyczne Charakterystyczna blado$¢ skory, krwawienia z nosa.

Zmiany zanikowo-zapalne nosogardzieli.

Niespecyficzne zaburzenia ze strony przewodu pokarmowego.
Charakterystyczny zapach oddechu, niekiedy skory, moczu.

Funkcjonowanie Zanik zainteresowan, aktywnoéci, zaniedbywanie obowigzkéw,
spofeczne izolacja spoleczna, samotnos¢, degradacja spoteczna.

Nie ma wystarczajacych danych potwierdzajacych, ze przyjmowanie rozpuszczal-
nikow lotnych jest ,wstepem” do picia alkoholu, uzywania heroiny czy kokainy. Nie-
mniej w przypadku wielu pacjentoéw stwierdza sie, ze uzaleznienie od opioidéw bylo
poprzedzone wachaniem rozpuszczalnikéw, paleniem konopi czy piciem alkoholu.
Czesto uzywanie rozpuszczalnikow spelnia kryteria uzaleznienia. Zaprzestanie ich
wachania daje szereg niespecyficznych dolegliwosci (umiarkowane nasilenie obja-
wow wystepuje po intensywnym stosowaniu rozpuszczalnikéw przez wiele miesie-
cy). Zaburzenia nastroju, snu i niepokdj stanowig objawy centralne zespotu absty-
nencyjnego (tabela 11) i mogg utrzymywac sie przez kilka tygodni.

Tabela 11. Wybrane objawy zespolu abstynencyjnego w przebiegu
uzaleznienia od rozpuszczalnikéw lotnych

Objawy abstynencyjne

Zaburzenia nastroju: drazliwo$¢, napady zlosci, przygnebienie

Niepokdj, lek, pobudzenie, gtdd psychiczny

Bezsennos¢

Drzenia i kurcze mig$niowe

Nudnoéci i bole brzucha

SRR e

Bole glowy

7. Tachykardia, wahania ci$nienia krwi
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Przebieg zespolu abstynencyjnego rzadko bywa wiklany objawami psychotyczny-
mi, najczesciej po odstawieniu toluenu.

PODSUMOWANIE

1. Uzaleznienie jest przewleklym i nawrotowym zaburzeniem psychicznym, cha-
rakteryzujacym si¢ okreslonym kompleksem zjawisk fizjologicznych, poznawczych
i behawioralnych.

2. Kryteria diagnostyczne uzaleznienia to gtdéd psychiczny, utrata kontroli nad
przyjmowaniem substancji psychoaktywnej, objawy abstynencyjne, tolerancja, za-
wezenie aktywno$ci zyciowych do zdobywania i konsumowania tej substancji oraz
przyjmowanie jej mimo szkéd zdrowotnych.

3. Klasyfikacja uzaleznien wynika z mechanizmu dzialania poszczegélnych sub-
stancji psychoaktywnych.

4. Do substancji o dzialaniu thtumigcym nalezg alkohol, opioidy, leki uspokajajace
inasenne.

5. Kokaina, amfetaminy sg substancjami stymulujgcymi. Kofeina jest takze sub-
stancjg stymulujaca, sita jej dziatania stymulujgcego oraz szkody zdrowotne spowo-
dowane uzaleznieniem sg jednak nieporéwnywalnie mniejsze.

6. Uzaleznienie od alkoholu, opioidéw, BZD, barbiturandw, kokainy z reguty pro-
wadzi do zalamania linii zyciowej.

7. Uzaleznienie od konopi indyjskich najczesciej rozwija sie przez lata, moze by¢
wiklane objawami psychotycznymi.

8. Przez lata lekcewazono uzaleznienie od nikotyny. Nawroty s3g rownie czeste
jak w uzaleznieniu od alkoholu i heroiny. Gi6d psychiczny utrzymuje si¢ miesiacami,
nierzadko latami.

9. Uzaleznienie od substancji lotnych dotyczy gtéwnie dzieci.

10. Uzaleznienie od substancji halucynogennych wystepuje rzadko.
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Rozdziat 5
Konsekwencje zdrowotne uzywania
substancji psychoaktywnych

Helena Baran-Furga
Karina Steinbarth-Chmielewska
Instytut Psychiatrii i Neurologii

ZABURZENIA PSYCHICZNE SPOWODOWANE PRZEZ
PRZYJMOWANIE SUBSTANCJI PSYCHOAKTYWNYCH

Przyjecie substancji psychoaktywnej moze powodowaé wystgpienie objawdéw psy-
chopatologicznych, moze takze ttumi¢ lub zaostrzac istniejagce wezesniej zaburzenia
psychiczne. Rodzaj/rodzaje uzywanych substancji, interakcje miedzy nimi, ale takze
cechy osobowosci, stan somatyczny i psychiczny powoduja, ze zespoly psychopato-
logiczne — poza okre$lonym zbiorem objawéw - charakteryzujg sie indywidualnym
nasileniem i przebiegiem. Uzaleznienie od substancji psychoaktywnych powoduje
istotne zmiany w procesach poznawczych i motywacyjnych, wplywa na osobowos¢
uzytkownika.

1. Zaburzenia psychotyczne
Wystepowanie standéw psychotycznych w przebiegu zespotdéw abstynencyjnych i za-
truc jest opisane w innych rozdzialach'.

Zaburzenia psychiczne o obrazie klinicznym psychoz sg stanami zawsze niepo-
kojacymi, wymagajacymi oceny ryzyka niebezpieczenstwa i ustalenia wilasciwego
postepowania.

W obrazie psychopatologicznym zaburzen psychotycznych, zwiagzanych z uzy-
waniem substancji psychoaktywnych, moga wystepowac objawy: podobne do
schizofrenii, urojeniowe, omamowe, wielopostaciowe, z dominujgcymi ob-
jawami depresji czy maniakalnymi (wg ICD-10). W psychozach tych czesto
w krotkich odstepach czasowych obserwuje si¢ fluktuacje objawow, niekiedy czas
trwania stanu psychotycznego przekracza czas biologicznego dzialania danej
substancji. Postawienie poprawnej diagnozy moze sprawia¢ trudnosci, a progno-
zowanie bywa obarczone btedem.

Konopie, inne substancje halucynogenne, lotne rozpuszczalniki
W poréwnaniu z innymi substancjami psychoaktywnymi przyjmowanie substancji
halucynogennych jest zwigzane z wigkszym ryzykiem utrzymywania si¢ zaburzen
psychotycznych po okresie biologicznego ich dzialania.

1 Na przyklad w tym tomie — Helena Baran-Furga, Karina Steinbarth-Chmielewska ,,Zespoty uza-
leznien od substancji psychoaktywnych”
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Zaburzenia psychotyczne spowodowane przyjmowaniem konopi moga wystepo-
wa¢: w zatruciu, u czeéci os6b aktywnie uzaleznionych, niekiedy po zazyciu jednora-
zowej, niewielkiej dawki przez osoby nieuzaleznione. Do typowych objawow psycho-
tycznych spowodowanych przez Tetrahydrocannabinole (THC) nalezg:

pobudzenie psychoruchowe,
zaburzenia orientacji,
depersonalizacja,

urojenia przesladowcze,

lek,

pseudoomamy i omamy,
synestezje.

W trakcie trwania zaburzen psychicznych zazwyczaj krytycyzm jest zachowany,
zapamietana jest przyczyna, z powodu ktdrej wystapit okreslony stan.

Po zazyciu LSD w obrazie klinicznym dominujg przezycia mistyczne, urojenia
o tresci fantastycznej, nastroj ekstatyczno-euforyczny oraz iluzje i omamy. Czgsto
dochodzi do zaburzen orientacji (nawet co do miejsca) i granicy ,ja a otoczenie”
Objawy synestezji sg bardziej nasilone niz po konopiach.

Objawy psychotyczne wyzwolone przez przyjecie konopi i innych halucynogenow
zazwyczaj mijaja samoistnie po 48 godzinach. W nielicznych przypadkach cofajg si¢
powoli, stopniowo przez kilka tygodni, ustepujg catkowicie w okresie do 6 miesiecy.
Dluzej utrzymujace si¢ zaburzenia psychotyczne, przy zachowanej abstynencji, zawsze
wymagaja wnikliwej diagnostyki réznicowej. Najczgsciej maja obraz zespolu urojenio-
wego (niekiedy schizofrenopodobnego), zaburzen depresyjnych oraz flashbacks.

Rodzinne wystepowanie zaburzen psychicznych, brak wzrostu tolerancji na dzia-
tanie halucynogendw, przewaga omamow stuchowych nad wzrokowymi, utrzymywa-
nie si¢ zaburzen psychotycznych powyzej 6 miesigcy moga sugerowaé rozpoznanie
schizofrenii. Zaburzenia psychotyczne z dominujacymi zaburzeniami depresyjnymi
o réznym nasileniu wystepuja czesciej niz z objawami maniakalnymi.

Flashbacks maja czesciej zwigzek z zazywaniem konopi i LSD niz z zazywaniem
innych halucynogenéw. Nawroty objawéw psychotycznych utrzymujacych si¢ od
kilku sekund do kilku minut, z rézng czestotliwoscig w ciagu doby, sa przewaznie
podobne do tych, ktére wystepowaly po przyjeciu halucynogenu. Zjawisko to ma
miejsce wylacznie w okresie abstynencji i mija samoistnie. Na ogé! zachowany jest
krytycyzm w stosunku do przezywanych doznan.

Wdychanie rozpuszczalnikéw lotnych prawie zawsze powoduje stany psychotycz-
ne konczace si¢ zazwyczaj snem lub pobudzeniem. Typowymi objawami s3: oma-
my wzrokowe i stuchowe, przezywanie sytuacji, w ktérych uzywajacy bierze czynny
udzial i ma poczucie mocy; tematycznie sytuacje te s3 odbiciem jego pragnien. Sta-
ny te moga by¢ powiklane pobudzeniem, agresja, lekiem, czasami nieprzyjemnymi
w tresci omamami. Po ustgpieniu stanu psychotycznego pozostaje pelna pamie¢ do-
znan i przyjmujacy daza do ponownego przezycia seansu. Zaburzenia psychotycz-
ne wystepuja u czynnie wachajacych: stany psychoz pojawiajace si¢ bezposrednio
po przyjeciu rozpuszczalnikow lotnych naktadajg si¢ na przewlekle zaburzenia, np.
wahania nastroju (od drazliwosci do napadéw wsciektosci), urojenia przesladowcze,
ksobne.
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Kokaina, amfetaminy
Zespol urojeniowy moze wystgpi¢ po przyjeciu jednorazowej dawki lub wielokrot-
nych dawek kokainy czy amfetaminy i utrzymywac si¢ po zaprzestaniu ich przyjmo-
wania. Gléwne objawy zespolu to urojenia o tresci przesladowczej, ksobne interpre-
tacje wydarzen, iluzje wzrokowe (karykatura wlasnej twarzy widziana w gtadkich,
blyszczacych powierzchniach), omamy wzrokowe, cenestetyczne (palenie, swedzenie
skory). Zaburzenia snu, napady leku panicznego, wahania nastroju, podniecenie ru-
chowe i agresja — zazwyczaj uzupelniajg jego obraz. Zespoly urojeniowe ,,poamfeta-
minowe” wystepujg czesciej niz ,,pokokainowe”. Maja tagodniejszy przebieg, objawy
sa mniej nasilone, chorzy lepiej funkcjonujg i sa mniej agresywni.

W ciagu doby od przyjecia ostatniej dawki kokainy (najczesciej cracku) jako po-
wiklanie moga wystapi¢ zaburzenia $wiadomosci o typie majaczenia.

Objawy halucynozy dotykowej tzw. obted pasozytniczy, mogg wystapi¢ zaréwno
u uzaleznionych od kokainy, jak i od amfetamin. Objawy halucynozy po amfetaminie
utrzymuja si¢ krotko, przez kilka dni, s to zazwyczaj iluzje cenestetyczne, a nie oma-
my, jak w halucynozie kokainowej. Chorzy z omami cenestetycznymi sg przekonani,
ze pod skorg maja wedrujgce robaki, owady, ruszajgce sie larwy, usuwajac je dopro-
wadzajg do rozleglych okaleczen.

Czestym powiklaniem uzaleznienia od substancji stymulujgcych jest zespot depre-
syjny. Obnizony nastrdj, brak motywacji do dzialania, spowolnienie psychoruchowe,
apatia, nadmierna senno$¢, lek, mysli samobdjcze nalezg do najczesciej zglaszanych
dolegliwosci. W tej grupie chorzy maja potrzebe leczenia zespotu depresyjnego, bez
leczenia uzaleznienia — negujg istnienie zwigzku miedzy przyjmowaniem narkoty-
kow a wystepowaniem zespotu depresyjnego.

2. Zaburzenia nie-psychotyczne
Rozwazania na temat zmian osobowo$ciowych jako skutku przyjmowania narko-
tykéw naleza do czgsciej podejmowanych tematéw w polemikach psychologow,
psychiatréw. Czy choroba, jakg jest uzaleznienie powoduje te zmiany? Czy zmiany
nastepowalyby réwniez wtedy, gdyby nie bylo uzaleznienia? Nie ma jednoznacz-
nej odpowiedzi. Dane empiryczne potwierdzajg, ze w okresach wieloletniej remisji
u wielu 0sdb uzaleznionych (nie u wszystkich) obserwuje si¢ zmiany w osobowosci.
Uzaleznieni od konopi i innych halucynogenéw, ktorzy utrzymuja latami abstynen-
cje wykazuja tendencje do magicznego myslenia, pseudofilozofowania, apatii, wa-
han nastroju, niedostosowania do obowiazujacych norm spotecznych. Uzaleznieni
od opiatéw maja trudnoéci w planowaniu przyszlosci, funkcjonuja ,tu i teraz”, nie
majg zainteresowan, sg roszczeniowi, stereotypowi w zachowaniu. Uzaleznieni od
substancji stymulujacych latami odczuwaja labilno$¢ emocjonalng, impulsywnos¢,
nietolerancje, niekiedy walczg z perfekcjonizmem, ksobnoscia, apatig i anhedonig.
U uzaleznionych od lekéw uspokajajacych i nasennych narastaja zaburzenia osobo-
wosci oraz upoéledzenie funkcji poznawczych. Zmiany w osobowosci, w funkcjo-
nowaniu okresla si¢ w stosunku do stanu wyjsciowego, z okresu przed stosowaniem
substancji psychoaktywnych. Zazwyczaj inicjacja narkotyczna i rozpoczecie regu-
larnego przyjmowania substancji psychoaktywnej nastepuje w okresie dojrzewania,
w trakcie organizowania si¢ osobowos$ci. Rozwoj uzaleznienia wikla rozwdj osobo-
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wosci. W ICD-10 zwigzek uzaleznienia i zaburzen osobowosci znalazl swoje miejsce
w zaburzeniach pdzno ujawniajgcych sie, muszg by¢ jednak spetnione kryteria uwa-
runkowan organicznych zaburzen osobowosci.

Zespol amnestyczny w przebiegu uzaleznienia od barbituranéw (réwniez alkoho-
lu), rzadziej od benzodiazepin charakteryzuje si¢ nasilonymi zaburzeniami pamieci
$wiezej (zapamietywania), czesto z amnezjg wsteczna obejmujacg krotki okres przed
zachorowaniem oraz nastepczg. Wystepuje dezorientacja w czasie, narasta luka pa-
mieciowa dotyczaca biezacych wydarzen. Chorzy czesto udzielajg logicznych, ale
nieprawdziwych odpowiedzi (konfabulacje). Kontakt z chorym bywa dobry, zacho-
wana jest pamie¢ bezposrednia, ale po paru minutach chory juz nie pamieta, co sie
dzialo. Czesto pozostale funkcje poznawcze sg zachowane, a zaburzenia pamieci nie-
proporcjonalnie duze w stosunku do innych zaburzen. Narastanie objawéw zespotu
amnestycznego przyspiesza laczne systematyczne picie alkoholu i zazywanie lekow
uspokajajagcych, nasennych.

U uzaleznionych od rozpuszczalnikow lotnych, barbiturandw, szczegélnie przyj-
mowanych w wysokich dawkach, rozwijaja si¢ zaburzenia osobowosci i zachowania
spowodowane uszkodzeniem moézgu (encefalopatia). Niekiedy wczesny okres en-
cefalopatii przypomina objawy neurastenii (meczliwo$¢, trudno$ci w koncentracji
uwagi, anhedonia, zaburzenia snu); potem objawami dominujgcymi sg zaburzenia
zachowania, drazliwos¢, utrata kontroli nad emocjami, impulsywnos¢, rozwleklosé,
dygresyjnos¢, drobiazgowosé, kumulowanie afektu, nieuwzglednianie norm spotecz-
nych, tworzenie wlasnych racji, brak tolerancji, sztywnos¢ i stereotypowos¢ myslenia,
agresja. Narastanie objawow encefalopatii nastepuje do$¢ szybko, poniewaz napady
drgawkowe i urazy glowy wystepuja czesto w tej grupie uzaleznionych.

W procesie progresji zespotu amnestycznego, jak i encefalopatii moze dojs¢ do
rozwoju zespolu otepiennego.

3. Wspolwystepowanie uzywania substancji psychoaktywnych
i zaburzen psychicznych, tzw. pacjenci z podwéjnym rozpoznaniem

Zainteresowanie pacjentami z ,,podwdjna diagnozg” wynika ze zwigkszania sie liczebno-
$ci omawianej grupy. W Polsce brak danych epidemiologicznych, jak liczna jest to grupa,
ale profesjonalisci wiedza, ze szukaja oni pomocy prawie we wszystkich placéwkach oraz
stwarzaja najwiecej problemow. Znacznie czgéciej rezygnuja z leczenia niz pacjenci z ,,poje-
dyncza diagnoza’, sa czesciej hospitalizowani, przebieg psychoz jest u nich znacznie cigzszy,
dokonuja wiecej prob samobdjczych i zachowuja sie bardziej agresywnie. Maja krotsze re-
misje, gorsze efekty leczenia, a koszt leczenia jest wigkszy.

Jak juz wspomniano, powyzsza grupa chorych sprawia istotne trudnos$ci diagno-
styczne. Wspotwystepujace zaburzenia psychiczne naktadaja sie na objawy psycho-
patologiczne, wywolane dzialaniem narkotykow lub zespolem abstynencyjnym. Nie
mozna tez pomina¢ sytuacji zyciowej osoby uzaleznionej, ktdrej nierzadko towarzy-
sz osamotnienie, bezdomnos¢, marginalizacja, ubdstwo i niedozywienie, konflikty
z prawem. Heterogenno$¢ zespotéw wystepujacych u tych pacjentéw wymaga zréz-
nicowanego, elastycznego i tolerancyjnego postepowania terapeutycznego.

Wszelka dyskusja na temat, co jest pierwotne (przyjmowanie narkotykéw czy
zaburzenia psychiczne), a co wtdrne praktycznie dla klinicysty nie ma znaczenia.
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W poprzednich latach przykladano duze znaczenie do relacji zwigzkéw przyczyno-
wo-skutkowych miedzy wspotwystepujacymi zaburzeniami. Takie rozréznienie bywa
trudne, niekiedy wrecz niemozliwe, a w praktyce klinicznej malo przydatne, poniewaz
wspotwystepujace zaburzenia wymagajg leczenia niezaleznie od relacji miedzy nimi.
W praktyce lekarskiej i psychologicznej zaklada sie, ze pacjenci — u ktérych mimo
abstynencji od narkotykéw objawy zaburzen psychicznych utrzymuja sie powyzej
6 miesiecy - chorujg na dwa, niezalezne, pierwotne zaburzenia, np. uzaleznienie od
halucynogendw i schizofrenie.

Zachodnie badania epidemiologiczne potwierdzajg, ze chorzy psychicznie cze-
$ciej przyjmujg substancje psychoaktywne niz osoby w populacji ogdlnej. Roznice
te sg znaczace, np. w populacji ogolnej siegnelo po narkotyki 6,1% osob, w grupie
chorych na schizofrenie — 47%, na choroby afektywne — 32%, z zaburzeniami leko-
wymi - 23,7%. Rowniez wérdd uzaleznionych lub uzywajacych szkodliwie zaburze-
nia psychiczne wystepuja bardzo czesto (tabela 1).

Tabela 1. Najczesciej wystepujace zaburzenia psychiczne
wirod uzytkownikow substancji psychoaktywnych

Rodzaj przyjmowanego narkotyku Zaburzenia psychiczne

Osobowos¢ dyssocjalna + typu borderline

Opioidy Zespoly depresyjne

Zespoly depresyjne

Stany psychotyczne (schizofrenopodobne)
ADHD

Zaburzenia odzywiania sie

Kokaina, amfetaminy

Zespoly lekowe
Leki uspokajajace i nasenne Zespoly depresyjne
Zespoly organiczne

Stany psychotyczne (zespoly urojeniowe,

Konopie i inne substancje schizofrenopodobne)
halucynogenne Zespol apatyczno-abuliczny
Schizofrenia

Osobowos¢ dyssocjalna + typu borderline
Lotne rozpuszczalniki Zespoly urojeniowe
Zespoly organiczne

W grupie chorych z podwdjng diagnoza zdecydowanie rzadziej wspotwystepuja
zespoly maniakalne, paranoja, zaburzenia hipochondryczne i konwersyjne.

Liczne badania wykazujg, ze wsrdd uzaleznionych od opioidow odsetek osdb
z rozpoznaniem osobowosci dyssocjalnej/borderline waha sie od 30% do 70%. Cecha
omawianej grupy jest inicjacja narkotyczna przed 15 rokiem zycia oraz opornos$¢ na
leczenie. Wydaje sig, ze przy obecnym stanie wiedzy rozpoznanie to jest naduzywane.
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Zmienne, rozbiezne dane o rozpowszechnieniu epizoddéw depresyjnych wsrod osob
uzaleznionych wynikaja prawdopodobnie z niejednorodnych kryteriow diagnostycz-
nych: pojedynczych objawéw, oceny stanu psychicznego w réznych fazach choroby.
Stosunkowo dobrze opracowane sg badania dotyczace zaburzen depresyjnych wéréd
uzaleznionych od opiatéw: wystepuja one u 12% czynnych heroinistow, u 17% osob
leczonych metadonem, u 30% utrzymujacych abstynencje; 30-73% pacjentéw miewa
mysli samobdjcze i 10 razy czesciej dokonuje prob samobojczych niz nieuzaleznieni.

Nadal nie ma jednosci pogladéw w twierdzeniu, ze substancje halucynogenne
moga ,wyzwoli¢” schizofrenie. Natomiast wystepuje ogdlna zgodno$¢, ze uzywanie
konopi moze przyczynia¢ si¢ do rozwoju przewleklych standéw psychotycznym. Rola
kanabis jako niezaleznego czynnika ryzyka powstania schizofrenii jest kontrowersyj-
na. Przy zalozeniu, ze jest takim czynnikiem, to rozwdj schizofrenii ma gwaltowny
poczatek, a w obrazie psychopatologicznym psychozy dominujg objawy wytworcze.

ZABURZENIA SOMATYCZNE SPOWODOWANE PRZEZ PRZEWLEKLE
PRZYJMOWANIE SUBSTANCJI PSYCHOAKTYWNYCH

Przewlekle przyjmowanie substancji psychoaktywnych prowadzi do powstania réznych
zaburzen somatycznych, ktore stanowig nierozerwalng sktadowa obrazu choroby, jakim
jest uzaleznienie. Objawy chorobowe objawiaja si¢ w szeregu narzadach i ukladach.

1. Uklad odpornosciowy
Mechanizmy dzialania substancji psychoaktywnych na uklad odporno$ciowy nie sa
w pelni poznane. Styl zycia (stres, niedozywienie), zaburzenia snu, choroby infek-
cyjne moga mie¢ znaczny wplyw, niezaleznie od rodzaju przyjmowane;j substancji.
U os6b stosujacych substancje psychoaktywne drogg parenteralng obserwuje sie sze-
reg zaburzen. Do najczesciej stwierdzanych naleza m.in. uogdlniona limfadenopatia,
podwyzszony poziom immunoglobulin, zwlaszcza IgG i IgM, limfocytoza, zmiana
aktywnosci komoérek NK  (natural killer), btednie dodatnie testy serologiczne (kito-
we, czynnika reumatoidalnego, odczynu wigzania dopelniacza).

Czestym powiklaniem stwierdzanym u 0s6b przyjmujacych substancje psychoak-
tywne jest zakazenie ludzkim wirusem uposledzenia odpornosci (HIV). Iniekcje do-
zylne, przy ktérych ma miejsce dzielenie si¢ igtami i strzykawkami, promiskuityzm,
styl zycia sprzyjajg zakazeniom HIV. Po przedostaniu sie do krwioobiegu, wirus za-
kaza przede wszystkim subpopulacje limfocytow CD4+ oraz uposledza odpowiedz
humoralng organizmu (hiperplazja limfocytéw B produkujacych przeciwciata), nisz-
czac jego zdolno$¢ do zwalczania choréb.

W wyniku zakazenia HIV rozwija sie nabyty zespdt uposledzenia odpornosci
(AIDS). Osoby zakazone HIV, przyjmujace substancje psychoaktywne (zwlaszcza
droga dozylna), czgsciej zapadajg na infekcje (np. ptuc, wsierdzia) i posocznice, niz
zakazeni HIV nieuzywajacy substancji psychoaktywnych.

2. Uklad nerwowy
Napady drgawkowe moga wystepowaé w przebiegu zespotu abstynencyjnego w uza-
leznieniu od alkoholu, lekéw uspokajajacych i nasennych. Moga wikta¢ zatrucie sub-
stancjami stymulujacymi, czesciej wystepujg w zatruciu kokaing niz amfetaminami.
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Wzrost ci$nienia krwi, stan spastyczny naczyn moézgowych, przyspieszony roz-
woj miazdzycy, uszkodzenie ptytek krwi - spowodowane przyjmowaniem zwlaszcza
kokainy, rzadziej amfetaminy - sg gléwna przyczyna choréb naczyniowych mozgu:
krwotokdéw i udaréw niedokrwiennych.

Uszkodzenia mézdzku objawiajg si¢ zaburzeniami koordynacji ruchowej, oczo-
plasem, drzeniami mig$niowymi, dysmetrig. Czesto towarzysza one uzaleznieniu
od kokainy, barbituranéw, lotnych rozpuszczalnikéw. Wzmozenie odruchdw Scie-
gnistych stwierdza sie w uzaleznieniu od substancji psychostymulujacych, za$ ich
ostabienie — w uzaleznieniu od lekéw nasennych i uspokajajacych.

U 0s6b przyjmujacych substancje psychoaktywne pojawia si¢ dos¢ czesto neuro-
patia obwodowa, zaréwno w postaci mononeuropatii, jak i mononeuropatii mnogiej
oraz polineuropatii (w tym zespdt Guillain-Barré). Neuropatie obwodowe spowo-
dowane uciskiem, ograniczone najczesciej do nerwu promieniowego, tokciowego,
strzatkowego, wystepuja u 0sob po zazyciu substancji wywolujacych gleboki, prze-
dluzony sen, w nienaturalnej pozycji ciala.

Neuropatie powstajg w wyniku réwnoczesnego dzialania kilku czynnikéw: tok-
sycznego dziatania substancji (barbiturany, alkohol, rozpuszczalniki lotne), niedobo-
réw pokarmowych (gtéwnie witamin z grupy B, kwasu foliowego), ucisku na nerwy
obwodowe. Najlepiej udokumentowany jest toksyczny wptyw alkoholu i ketondow.
Roéwniez lotne rozpuszczalniki moga spowodowac objawy neuropatii, zwlaszcza ner-
wow czaszkowych: trojdzielnego i twarzowego.

Bole glowy sa dos¢ czestg dolegliwo$cig 0sdb uzaleznionych od kokainy, rozpusz-
czalnikéw lotnych, lekéw uspokajajacych i nasennych.

Zakazenia bakteryjne moga prowadzi¢ do wtornych zakazenn OUN (zapalenia
opon, ropni mézgu). Wiele objawdw ze strony ukladu nerwowego jest wynikiem re-
akeji alergicznych, spowodowanych zanieczyszczeniami chemicznymi i biologiczny-
mi, znajdujacymi si¢ w przyjmowanych substancjach.

Jak juz wspomniano, rozpuszczalniki lotne (szczegélnie toluen), leki uspokajajace
i nasenne, przyjmowane latami, moga prowadzi¢ do rozwoju encefalopatii i zespotu
otepiennego.

3. Uklad oddechowy
Przewlekly niezyt oskrzeli jest najczesciej stwierdzang dolegliwo$cig palaczy nikotyny.
U palaczy marihuany oraz u wachajacych lotne rozpuszczalniki wystepuje rzadzie;j.

Zaburzenia odporno$ci immunologicznej, przewlekle palenie tytoniu, niedozy-
wienie sa czynnikami sprzyjajacymi rozwojowi zapalenia pluc u osob uzaleznionych
przyjmujacych narkotyki dozylnie. Czgsto jest to pneumokokowe zapalenie ptuc. Za-
palenie pluc spowodowane przez Pneumocystis carinii jest czgsto stwierdzane u 0oséb
zakazonych HIV. Osoby uzaleznione od substancji psychoaktywnych sg szczegoélnie
narazone na zakazenia pratkiem gruzlicy. Niska jako$¢ zycia, niewydolnos¢ ukladu
odpornosciowego sa czynnikami decydujacymi o szerzeniu si¢ zakazenia. Badania
wykazaly, ze przyjmujacy substancje droga dozylna, zakazeni HIV s3 grupa o naj-
wyzszym wskazniku zachorowania na gruzlice, gtéwnie pluc.

Palenie cracku powoduje bole w klatce piersiowej i trudnosci w oddychaniu, co
tlumaczy sie m.in. utrudnieniem przez kokain¢ wymiany gazowej w pecherzykach
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plucnych. Pylica pluc spowodowana przez przewlekte wdychanie kokainy, jak i sa-
moistna odma nie nalezg réwniez do rzadkich powiktan.

Rak plaskonablonkowy, drobnokomoérkowy i gruczolakorak pluc oraz rak pla-
skonabtonkowy krtani sg bezposrednio zwigzane z paleniem tytoniu i kanabinoli.

4. Uklad krazenia
Substancje psychostymulujace (niezaleznie od drogi przyjmowania) moga powodo-
waé: zaburzenia rytmu serca, niedokrwienie migénia sercowego, nadcisnienie tet-
nicze, kardiomiopatie, tetniaki. Zaburzenia rytmu serca sg najczeéciej pochodzenia
nadkomorowego, rzadziej komorowego. Niedokrwienie mie$nia sercowego i zabu-
rzenia rytmu mogg by¢ przyczyng naglej $mierci u przyjmujacych kokaine.

Zaburzenia rytmu serca prowadzace do $mierci moga takze wystapi¢ po przy-
jeciu niektérych opioidéw, np. metadonu, w mechanizmie wydluzenia odstepu QT
(w zapisie EKG). Kardiomiopatie bywaja rowniez spowodowane przewleklym tok-
sycznym dziataniem barbituranéw i lotnych rozpuszczalnikow (np. halotanu).

Zapalenie wsierdzia, obok zapalenia pluc, s3 najczestszymi powiktaniami przyj-
mowania substancji psychoaktywnych droga dozylng. Poza gléwnym zrédtem bak-
teriemii, jaka sa iniekcje i zanieczyszczenia przyjmowanych substancji, istotng role
odgrywaja tez inne zrdédta zakazenia, np. stany zapalne przyzebia, zyt, ropnie skory.

W trakcie przyjmowania substancji psychoaktywnych droga dozylna dochodzi
do uszkodzenia $ciany naczyn, stanow zapalnych, zakrzepicy, ktorych skutkiem jest
niewydolnos$¢ ukladu zylnego, az do zaniku zyl powierzchownych.

Przypadkowe wstrzykniecia dotetnicze (szczegdlnie substancji psychostymulu-
jacych) poprzez uszkodzenie $ciany tetnicy i nagly wzrost ci$nienia krwi niekiedy
doprowadzaja do pekniecia naczynia.

5. Uklad wydzielania wewnetrznego
U o0s6b uzaleznionych od substancji psychoaktywnych zaburzenia wydzielania we-
wnetrznego moga by¢ spowodowane wptywem tych substancji na neuroprzekaznic-
two w OUN i wydzielanie hormonéw przysadki mézgowej.

Opiaty, poprzez wplyw na o§ podwzgérze-przysadka-nadnercza oraz podwzgo-
rze—przysadka—-gonady, moga zaburza¢ wydzielanie prolaktyny, estrogendw, testoste-
ronu prowadzac do zaniku miesigczki, hipogonadyzmu.

Kokaina powoduje hiperprolaktemie, co moze prowadzi¢ do nieptodnosci i im-
potencji, wywoluje ponadto zwigkszone wydzielanie hormonéw tarczycy.

Marihuana moze obniza¢ poziom testosteronu, libido, ruchliwo$¢ plemnikoéw.

6. Uklad mi¢sniowo-szkieletowy
Martwica mieéni poprzecznie prazkowanych (rabdomioliza) wystepuje w uzaleznieniu od
alkoholu, opioiddw, substancji psychostymulujacych (kokaina, amfetamina). Do objawéw
Klinicznych uszkodzenia nalezg: nadwrazliwo$¢ miesni na dotyk, béle miesni, podwyz-
szona temperatura, obnizone ci$nienie krwi, sennos¢. Narastajaca mioglobinuria, wyste-
pujaca juz we wczesnym etapie choroby, moze doprowadzi¢ do niewydolnosci nerek.

Uszkodzenie migéni, spowodowane iniekcjami, prowadzi do kostniejacego zapalenia
mieéni, w ktérym uszkodzone widkna migéniowe zastepowane sg przez ztogi wapnia.
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Zapalenie kregéw (szczegolnie ledzwiowych), stawéw (glownie krzyzowo-bio-
drowych), zapalenie szpiku kostnego jest czestym powiklaniem krwiopochodnych
zakazen u 0s6b przyjmujacych dozylnie substancje psychoaktywne (zwlaszcza he-
roing).

7. Uklad moczowo-plciowy
Zakazenia rzezaczka i kila wystepuja czesciej u oséb przyjmujacych substancje
psychoaktywne niz w populacji ogdlnej. Zakazenie HIV jest zwigzane ze wzro-
stem zapadalnos$ci na wrzdd migkki i opryszczkowe zapalenie narzadéw piciowych
i odbytu.

Odbywanie stosunkéw analnych oraz oralnych sprzyja szerzeniu sie zakazen je-
litowych (HAV, Salmonella, lamblie, pelzaki) i innych zakazen (np. gonokokowego
zapalenia gardta).

8. Watroba
Sttuszczenie watroby, ostre i przewlekle zapalenie watroby oraz marskos¢ wystepuje
u znacznej czesci przyjmujacych substancje psychoaktywne. Najlepiej poznane jest
dzialanie hepatotoksyczne alkoholu. Dziatanie toksyczne lotnych rozpuszczalnikow
(np. chlorowcopochodnych weglowodoréw, glikoli, estréw, ketondéw) znane jest od
lat. Réwnoczesne przyjmowanie alkoholu i innych substancji psychoaktywnych pro-
wadzi do sumowania sie ich toksycznego wptywu na komorki watrobowe. Dodatko-
wym istotnym czynnikiem uszkadzajacym sg przebyte lub czynne wirusowe zapale-
nia watroby, najczesciej zakazenia HCV i HBV.

Uszkodzenia watroby moga takze by¢ nastepstwem ostrych zatru¢, np. lotnymi
rozpuszczalnikami, kokaing, barbituranami.

9. Skéra
Uszkodzenia skoéry po iniekcjach dozylnych, najczesciej w zgieciach fokciowych,
wzdiuz zyl przedramion, ramion, dloni naleza do charakterystycznych zmian
stwierdzanych u przyjmujacych substancje psychoaktywne. Stany zapalne zyl pro-
wadza do niewydolnosci uktadu zylnego, obrzekdw, zmian troficznych skory z ten-
dencja do powstawania owrzodzen (gtéwnie konczyn dolnych). Zakazenia bak-
teryjne skory (ropnie, czyraki) wywolane mieszang florg bakteryjng moga miec
charakter nawracajacy.

Zmiany grzybicze, zapalenie tkanek okolopaznokciowych oraz choroby pasozyt-
nicze skory ($wierzb, wszawica) wystepuja szczegdlnie czgsto u 0séb uzaleznionych
przebywajacych w ztych warunkach sanitarnych.

U os6b zakazonych HIV wystepuja zaréwno zmiany skérne pochodzenia in-
fekcyjnego (grzybicze, wirusowe, bakteryjne), jak i nowotworowego (migsak
Kaposiego).

Charakterystyczne podrapania linijne lub $lady po ,wyciskaniu” skory wystepu-
ja u 0séb przyjmujacych kokaine oraz amfetamine. Slady po oparzeniach (najcze-
$ciej papierosami) na skorze klatki piersiowej, dloniach, stwierdza si¢ u przyjmuja-
cych leki uspokajajace i nasenne, opiaty, a oparzenia kciuka — u palacych heroine,
crack.
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Tabela 2. Najczestsze skutki zdrowotne uzaleznienia od substancji psychoaktywnych

Skutki

zatrucia

zaburzenia psychiczne

napady drgawkowe

zapalenia: zyl, pluc, wsierdzia, skory

1
2
3
4. zakazenia wirusowe, bakteryjne
5
6

reakcje alergiczne

ZABURZENIA ZDROWOTNE U NOWORODKOW SPOWODOWANE
PRZYJMOWANIEM PRZEZ MATKI SUBSTANCJI PSYCHOAKTYWNYCH

Problemy zdrowotne uzaleznionych ciezarnych kobiet sg przenoszone na ptéd. Mat-
ki te czesto wykazuja cechy niedozywienia, prowadzg nieustabilizowany tryb zycia,
s3 narazone na sytuacje stresowe, dotkniete chorobami towarzyszacymi uzaleznieniu
(choroby wszczepienne, weneryczne). Wszystkie te czynniki wptywaja niekorzystnie
na rozwoj plodu. Zwiekszaja ryzyko wystapienia poronienia, niewczesnego, przed-
wczesnego porodu. W okresie cigzy kobiety czesto ograniczajg przyjmowanie jednej
substancji psychoaktywnej na rzecz innej, np. kokainy na rzecz alkoholu lub konopi.

Wigkszo$¢ substancji psychoaktywnych przenika przez tozysko. Barbiturany,
opiaty, alkohol, nikotyna osiggaja wysokie stezenia w organizmie ptodu i sg przyczy-
ng zespoléw abstynencyjnych u noworodkéw.

Najlepiej poznanymi i udokumentowanymi zespolami uszkodzenia plodu jest al-
koholowy zespo6t ptodowy (FAS - Fetal Alcohol Syndrome) oraz zesp6l niekorzystnych
skutkow dzialania alkoholu na pléd (FAE - Fetal Alcohol Effects). Do podstawowych
kryteriow FAS zalicza si¢: niska wage urodzeniows, opdznienie rozwoju psychoru-
chowego, matogtowie, maloocze, krotka szczeling powiekowa, wygladzenie wargi
gornej, niewyksztalcenie rynienki wargowo-podnosowej, duzy podbrodek. Do kry-
teriow FAE nalezg: niska waga urodzeniowa, opdznienie rozwoju psychoruchowego,
jedno lub dwa kryteria z FAS, naczyniaki, zaburzenia rozwoju szkieletu i mie$ni.

Alkohol dziala najsilniej teratogennie w ciggu pierwszych 6 tygodni cigzy. W ba-
daniach wykazano, ze w ciggu godziny od spozycia alkoholu jego stezenie we krwi
plodu réwne jest stezeniu alkoholu we krwi matki, ale w drugiej i trzeciej godzinie
przewyzsza stezenie alkoholu u matki. Eliminacja alkoholu u ptodu odbywa sie gtow-
nie przez tozysko, droga dyfuzji. Alkohol z powodu skurczu naczyn pepowiny powo-
duje niedotlenienie plodu, hamuje takze rozwoj komorek ptodowych.

Nie potwierdzono teratogennego dziatania opiatéw. W niektérych badaniach wy-
kazano cechy niedojrzalosci i niskg wage urodzeniowa noworodkéw matek czynnie
przyjmujacych opiaty i réwniez u leczonych substytucyjnie metadonem (przy daw-
kach ponizej 20 mg metadonu na dobe praktycznie nie ma objawdw zespotu odsta-
wiennego u noworodka, przy dawkach wyzszych - wystepuja u 50-60% noworod-
kow). Neonatalny opioidowy zespdt abstynencyjny pojawia si¢ w czasie pierwszych
4 dni po porodzie, faza ostra utrzymuje si¢ do okolo tygodnia, po czym objawy stop-
niowo wycofuja sie w ciggu 6 tygodni, rzadko w ciggu kilku miesiecy.
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Tabela 3. Skutki zdrowotne przyjmowania substancji psychoaktywnych
dla ptodu i noworodka

Rodzaj Rl .
substancji Pr-zewlefkle Skutki zdrowotne AR e Tl
dzialanie zdrowotne
Eochog na ptéd pnoRoeds (dla dziecka)
aktywnej
Alkoholowy zespot Alkoholowy zespél Opdzniony rozwdj
plodowy (FAS) abstynencyiny: psychoruchowy;,
Alkohol Niekorzystne skutki Oty i staba koncentracja
dziatania alkoholu niepokj, zaburzenia uwagi*
. snu, czesto hipotonia*. .
na ptod (FAE) Objawy FAS, FAE
Neonatalny zesp6t
Niska waga urodze- abstynencyjny: ziewanie, e
niowa, wcze$niactwo | ostabienie apetytu, rO()};‘(;vz()pfnle
Opiat Nie stwierdzono niepokdj, drzenia W okr é sie
praty wplywu na powsta- mie$niowe, drgawki, ierwszvch
wanie wad wymioty, biegunka, ptacz g miesi );
wrodzonych Hiperbilirubinemia ey
Zespol blon szklistych
Konopie Wezedniactwo* Nie stw1erd? ono zespolu Nie opisano
abstynencyjnego
Neonatalny zespot absty-
Kumulacja BZD nencyjny: sedacja,
BZD we krwi ptodu, gorsze ssanie, drzenia Nie opisano
mniejsza ruchliwos¢ mie$niowe, napady
drgawkowe
Substancje Opoznienie rozwoju, Neona.talny z.esp.ol absty- Zaburzenia
stymulu- : . nencyjny: drzenia .
. mikrocefalia, o rozwoju
jace: wadv wrodzone: mig$niowe, wzrost svcho.
amfeta- acy o1 napiecia migsniowego, bsy
. niedorozwoj palcéow, . . . . motorycznego,
miny, nerekt kichanie, przyspieszenie impulsywnodé
kokaina oddechu, biegunka* puisyw
Nikotyna Opoznienie rozwoju, | Gorsze ssanie, czesciej Nie opisano

wczesniactwo

nagla §mier¢ tozeczkowa*

* niepewne wyniki badan

Dziatanie kokainy i amfetamin na pldd jest podobne, powoduja one wzrost ci$nienia
krwi, przyspieszenie tetna oraz u matki skurcze macicy. Kobiety przyjmujace substancje sty-
mulujgce s3 narazone na poronienia, przedwczesne porody i odklejenie tozyska. Ptéd meta-
bolizuje kokaing do norkokainy, przedtuzajac czas jej dziatania i dlatego m.in. wystepowanie
krwotokéw mozgowych (réwniez u noworodkéw) jest dosé czeste. Wady rozwojowe ptodu
(skrocenie konczyn, wady uktadu moczowo-plciowego, zaro$niecie jelita lub jego martwi-
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ca, wady oun) wystepuja szczegolnie czesto u kobiet przyjmujacych kokaine. Do tej pory
nie jest rozstrzygniete, czy opisywane u noworodkéw objawy sa objawami zespotu absty-
nencyjnego, zatrucia czy tez innego zespotu chorobowego. Wystepuja one pottorej doby po
porodzie, osiagaja szczyt w trzeciej dobie, catkowicie ustepuja w ciagu tygodnia.

Palenie tytoniu powoduje zwezenie naczyn i zmniejszenie przeptywu krwi przez
macice, co skutkuje spowolnieniem wzrostu ptodu. W ostatnich latach wykazano, ze
nikotyna moze wplywaé rowniez na rozwdj szeregu wad (bezmodzgowia, wady serca,
rozszczepow podniebienia).

Przyjmowanie w pierwszych trzech miesigcach cigzy meprobamatu, diazepamu,
chlordiazepoksydu, fenobarbitalu moze spowodowac¢ w okresie calej cigzy wady wro-
dzone ptodu. Przyjmowanie przez kobiety ci¢zarne barbituranéw wplywa na prze-
bieg fizjologicznej zo6ttaczki noworodkow.

Powstawanie wad rozwojowych u ptodéw matek uzywajacych THC i LSD pozo-
staje sprawg dyskusyjna.

Wszystkie badania potwierdzajg wyzszy wskaznik umieralnosci niemowlat ma-
tek uzaleznionych. Wystepowanie zespotu naglej $mierci 16zeczkowej jest czestsze
w grupie noworodkéw matek uzaleznionych niz w grupie nieuzaleznionych.

Nadpobudliwos¢, zaburzenia koncentracji uwagi, snu, obnizenie zdolnoéci ucze-
nia si¢ s3 czesciej stwierdzane u dzieci matek przyjmujacych w ciazy kokaine i hero-
ine niz u dzieci matek zdrowych (tabela 3).

STANY OSTRYCH ZATRUC

Wedtug ICD-10 ostre zatrucie jest zdefiniowane jako przemijajacy, nagly stan powstaty
po przyjeciu substancji psychoaktywnej powodujacy zaburzenia $wiadomosci, proce-
sOw poznawczych, spostrzegania, afektu lub zachowania, innych reakcji psychofizjolo-
gicznych. Ostre zatrucia mogg by¢ dziataniem celowym lub przypadkowym.

Nieznajomos$¢ interakeji zazywanych substancji psychoaktywnych, nieprawidto-
wa ocena rozwoju tolerancji, zaburzenia pamieci i zta ocena ,wielkosci dawki lub
dawek powodujacych upragnione uspokojenie czy przezycie” przez uzytkownikow
narkotykéw czesto powoduje wystepowanie tzw. przedawkowan. W tych stanach
zagrozenia zycie zalezy od takich czynnikéw jak: droga przyjecia, wielko$¢ dawki,
rodzaj narkotyku/narkotykow, wyjsciowy stan psychiczny i somatyczny oraz warun-
ki atmosferyczne, szybko$¢ udzielenia prawidiowej pomocy. Stan przedawkowania/
ostrego zatrucia jest stanem dynamicznym; obraz kliniczny ulega zmianom w czasie.
Powszechnie znane i dostepne sg opisy objawdw standw zatru¢ dla poszczegolnych
substancji (tabela 4); natomiast przy zatruciu dwoma lub wiecej substancjami obra-
zy te sa niespecyficzne, zagrozenie zgonem jest nieproporcjonalnie wieksze niz przy
zatruciu jedna substancja.

Zatrucie opiatami, lekami uspokajajacymi i nasennymi bedzie powodowato obja-
wy zaburzen $wiadomosci — od somnolencji do $pigczki. Oczywiscie zatrucie dwoma,
trzema substancjami o dzialaniu depresyjnym na OUN, np. alkohol+heroina+klona-
zepam, zwieksza zagrozenie utraty zycia. W zatruciu opiatami bardzo pomocnym
objawem diagnostycznym jest zwezenie zrenic do rozmiaréw tebka od szpilki, ale
w zatruciu petydyng (dolargan) Zrenice s3 szerokie, skora zaczerwieniona, tetno
przyspieszone, a faza $pigczki moze by¢ poprzedzona pobudzeniem.
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Tabela 4. Gléwne objawy zatrucia wybranymi substancjami psychoaktywnymi

B Konopie
enzo- . W Lotne
Opi diazepin AT Gy IS rozpuszczal-
piaty puy, Kokaina iinne p
barbiturany hal niki
ucynogeny
spowolnienie, | spowolnienie,| pobudzenie, lek, niepokoj, pobudzenie/
$pigczka $pigczka lek, urojenia, majaczenie/
wieloméwno$¢, | omamy, $piaczka,
»szpilkowa- »tanczace” urojenia, majaczenie
te” Zrenice Zrenice majaczenie (po grzybach rozszerzone
halucynogen- Zrenice
obnizenie: obnizenie: rozszerzone nych, ekstazie)
-RR -RR zZrenice obnizenie:
(ci$nienia (ci$nienia rozszerzone -RR
tetniczego), tetniczego), podwyzszenie: Zrenice (ci$nienia
- tetna, - tetna, - RR (ci$nienia tetniczego),
- temp. ciala - temp. ciala | tetniczego), podwyzszenie: | - tetna,
- tetna, - RR (ci$nienia | - temp. ciala
zwolnienie zwolnienie - temp. ciala tetniczego),
i zaburzenia i zaburzenia - tetna, zaburzenia
oddychania oddychania | zaburzenia - temp. ciala oddychania
oddychania i rytmu serca,
nudnosci, i rytmu serca, wzmozone obrzek ptuc
wymioty taknienie,
bdle brzucha, suche §luzéwki | nudnosci,
ataksja, wymioty wymioty
dyzartria, drzenie
bdle gtowy, drzenie mie$niowe bezmocz,
mie$niowe kwasica
ostabienie wzmozenie
odruchow wzmozenie odruchéw napady
$ciegnistych | odruchéw $ciegnistych drgawkowe
$ciegnistych
napady
napady drgawkowe
drgawkowe (LSD, PCP)

Smiertelne zatrucie benzodiazepinami nalezy do rzadkosci (cho¢ jest to grupa le-
kow najczesciej stosowanych do celow samobdjczych), ale w potaczeniu z alkoholem

czy opiatami znacznie zwigksza sie ryzyko zgonu.

Zatrucia kokaing czesto majg bardzo dramatyczny przebieg: po krétkim okre-
sie zaburzen $wiadomosci z rdwnolegle narastajacg niewydolnoscig uktadu kraze-
nia (zawal, obrzek ptuc, niekiedy krwotok mézgowy), zgon nastepuje tak szybko, ze
udzielenie pomocy jest niemozliwe.
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Do szczegdlnie niebezpiecznych nalezy przedawkowanie PCP: pobudzenie, zabu-
rzenia $wiadomo$ci typu majaczenia, wahania ci$nienia krwi i tetna, napady drgaw-
kowe, czgsto powiktane krwotokami mézgowymi, nie naleza do rzadkosci.

Ostre zatrucie konopiami nie stanowi zagrozenia zgonem. W obrazie zatrucia do-
minuja objawy psychotyczne, objawy somatyczne plasuja sie w tle.

Latwo przedawkowac substancje lotne: rezerwa bezpieczenstwa do dawki tok-
sycznej jest minimalna. Sumujg sie skutki toksyczne i depresyjne dziatania substancji
lotnych oraz sposobu ich przyjmowania (ograniczenie powietrza do oddychania),
stad $miertelno$¢ jest znaczna.

Podstawowy zakres problematyki zwigzanej ze stanami ostrych zatru¢ narkoty-
kami obejmuje réwniez szereg powiklan towarzyszacych tym stanom, np. urazy, od-
mrozenia, trwale uszkodzenia narzagdéw migzszowych, mézgu, rdzenia kregowego.

PODSUMOWANIE

1. Zaburzenie psychotyczne zwigzane s z uzywaniem halucynogendw, substancji
stymulujgcych, lotnych rozpuszczalnikow.

2. Wérdd zaburzen nie-psychotycznych dominujg organiczne zaburzenia zacho-
wania i zaburzenia proceséw poznawczych o réznym nasileniu.

3. Osoby z zaburzeniami psychicznymi czeéciej przyjmuja substancje psychoak-
tywne niz osoby ze zdrowej populacji.

4. Pacjenci z podwdjnym rozpoznaniem sg grupg chorych wymagajaca szczegél-
nej troski.

5. Uzywanie substancji psychoaktywnych prowadzi do uszkodzen w wielu narzadach
i uktadach (np. w ukfadzie nerwowym, odpornos$ciowym, w narzadach migzszowych).

6. Substancje psychoaktywne przechodza przez tozysko powodujac szkodliwy
wplyw na rozwdj plodu.

7. Poszczegblne substancje psychoaktywne powoduja charakterystyczne dla sie-
bie objawy zatrucia.
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W literaturze przedmiotu wsrod czynnikéw wzmacniajacych proces terapii uzalez-
nien od substancji psychoaktywnych na pierwszym miejscu wymienia si¢ wlasciwa
ocene stanu pacjenta, a to wigze si¢ rowniez z uzywaniem zaawansowanych narzedzi
diagnostycznych. Dokladna analiza stanu pacjenta za pomocg dobrze opracowanych
metod pozwala na adekwatng diagnoze zaréwno stopnia uzaleznienia, jak i stanu
psychofizycznego oraz funkcjonowania spofecznego.

Szacowanie poziomu cech psychologicznych jest nieodlacznym elementem pro-
cedury diagnozowania, ale wykorzystywane w tym celu testy i wyniki testowe moga
przynies¢ wiele szkody, jesli beda niewtasciwie stosowane. Naduzywanie testow zda-
rza sie, niestety, bardzo czesto i problem ten jest przedmiotem troski zaréwno pro-
fesjonalistow, jak i opinii publicznej. Nalezy oczekiwad, ze wlasciwe i konstruktywne
stosowanie testow bedzie w duzej mierze efektem dziatan profesjonalnych organi-
zacji, ktore poprzez swoje wydawnictwa bedg wplywac na praktyke w tym zakresie.
Poniewaz ta publikacja i taki cel ma realizowac, to rozdzial po$wiecony prezentacji
wybranych narzedzi, ktére moga okazal sie uzyteczne w obszarze uzaleznien, roz-
poczne od kilku ogdlnych uwag dotyczacych testéw i ich wlasciwosci. Omawiajac
podstawowe zagadnienia psychometryczne odwolam si¢ do najwazniejszej publika-
cji regulujacej dziatania w tej dziedzinie, tj. do ,,Standardow dla testow stosowanych
w psychologii i pedagogice” (AERA, APA, NCME, 2007).

TESTY PSYCHOLOGICZNE W SWIETLE ,,STANDARDOW
DLA TESTOW STOSOWANYCH W PSYCHOLOGII I PEDAGOGICE”

Pierwsze wydanie Standardow ukazato si¢ w roku 1954. Byly to ,,Zalecenia technicz-
ne dla testéw psychologicznych i technik diagnostycznych” (“Technical Recommen-
dations for Psychological Tests and Diagnostic Techniques”), ktore zostaly przygo-

1 Podstawa dla niniejszego tekstu byt ,,Raport koficowy z prac dotyczacych opracowania oraz za-
rekomendowania testow, ktére mogtyby by¢ wykorzystywane do diagnozy w obszarze uzaleznienia
od narkotykéw” bedacy efektem programu pod nazwsg ,,Opracowanie pakietu metod do stosowania
w obszarze uzaleznien od narkotykéw” Autorami raportu byli: Alicja Bukowska, Anna Ciupa, Elz-
bieta Hornowska, Barbara Keszycka, Janusz Koczberski, Mirostawa Olszewska, Andrzej Pierzchala.
Program ten zostal zlecony przez Krajowe Biuro ds. Przeciwdzialania Narkomanii i byl realizowany
przez O$rodek Badan i Ustug Psychologicznych Polskiego Towarzystwa Psychologicznego w latach
2004-2006.
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towane przez zespol American Psychological Association (APA, 1954). Dokument
ten trwale wyznaczyt reguly obowigzujace przy stosowaniu testow psychologicznych
i w ten sposdb wplynat na praktyke testowania (por. takze Hornowska, 2007).

Od tej pory, kolejne wydania Standardéw (AERA, APA i NCME 1966, 1974, 1985,
1999) sa powszechnie akceptowane jako podstawa wyznaczania profesjonalnych zasad
postepowania w domenach takich, jak: tworzenie testu, badanie testem, interpretacja
wynikow testowych oraz stosowanie testow w specyficznych obszarach, np. dla potrzeb
diagnozowania oséb niepelnosprawnych czy nalezacych do mniejszosci narodowych.
Standardy stanowig dzi$ nieodzowng pomoc dla profesjonalistow tworzacych i wyko-
rzystujacych testy psychologiczne. Chociaz zostaly sformulowane normatywnie, nie
wprowadzono mechanizmoéw ich egzekwowania. Opracowano je w taki sposob, by byly
zgodne z innymi regulami, wytycznymi czy zasadami publikowanymi przez rézne orga-
nizacje, majgce wplyw na polityke wykorzystywania testow w psychologii i edukacji.

Standardy (AERA, APA, NCME, 2007) to publikacja, ktérej celem jest promo-
wanie uzasadnionego i etycznego stosowania testow oraz dostarczanie podstaw do
oceny jakosci praktyki badania testami. Kolejne wydania tej publikacji stuza upo-
wszechnianiu wiedzy o tym, jakie kryteria powinny spelnia¢ testy, oraz jakie moga
by¢ konsekwencje ich stosowania.

Najnowsza wersja Standardow (AERA, APA, NCME, 2007) obejmuje 264 stan-
dardy pogrupowane w trzy kategorie: a) tworzenie testu, jego ocena oraz prezen-
tacja wynikow, b) bezstronno$¢ testowania, ¢) zastosowania testow. Kazda z czesci
zawiera rozdzialy, w ktorych przedstawiono szczegétowe standardy, kazdy zas roz-
dzial rozpoczyna sie stosunkowo obszernym wstepem, w ktérym przedstawiono
aktualny stan wiedzy na omawiany temat. Nalezy podkresli¢, ze takie wprowadze-
nie mozna traktowac jako efekt dyskusji specjalistow na szczegélowe tematy, a tym
samym wyrazajacy stanowisko podzielane przez ogét 0sob zajmujacych sie profe-
sjonalnie testowaniem.

Czym s3 testy psychologiczne, jakie powinny by¢ ich wlasciwosci oraz jakich
korzysci powinni oczekiwa¢ klienci — na te pytania nalezy odpowiedzie¢. Zgodnie
z definicjg sformutowang przez Amerykanskie Towarzystwo Psychologiczne (AERA,
APA, NCME, 2007) testem psychologicznym nie jest kazdy zbiér pytan lub zadan,
lecz tylko taki, ktéry spelnia okreslone warunki. Te warunki sg jasno formulowane:
testem jest takie narzedzie pomiaru, ktdre wykazuje wysoka trafno$¢ i wysoka rze-
telno$¢, a takze ma wlasciwie opracowane normy. Na co zatem zwracajg uwage auto-
rzy Standardéw, omawiajac kryterium trafnosci, rzetelnosci czy normalizacji testu?
W jaki sposdb nalezy interpretowac te pojecia?

Pojecie trafnosci testu nabieralo przez lata réznego znaczenia. Pierwotnie przez
trafno$¢ testu rozumiano po prostu dokladnosé, z jaka test realizuje zatozone cele.
W tym rozumieniu trafno$¢ byta traktowana — podobnie jak wspdtczynnik rzetel-
noéci - jako stata wlasciwo$¢ wynikéw testowych. Z czasem pojecie trafnosci testu
przestalo by¢ tak statycznie rozumiane. Poczatkowe pytanie ,,Jak dobrze test reali-
zuje zamierzenia jego autora?” zastgpiono pytaniem ,,Co test mierzy i jak dobrze to
robi?”. Oczywiscie, autorzy testow nadal konstruowali je w okreslonym celu, jednak
ich uzytkownicy coraz czgsciej zadawali sobie pytanie ,,Jaki jest obszar zastosowania
danego testu?” oraz ,,Czy ten test odpowiada moim celom?”
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Trafno$¢ stala sie — w miejsce zamknietej procedury - otwartym procesem ba-
dawczym. Co wigcej, w definicji tej nastgpito wyrazne przesuniecie punktu cigzkos$ci
- z pojecia trafnosci testu na pojecie trafnosci interpretacji jego wynikow. Ta zmiana
perspektywy — od testu do konsekwencji stosowania testu — ma na celu zwrdcenie
uwagi uzytkownikom na to, ze najwazniejsze sa efekty badania testami i ze nawet
najbardziej staranne psychometryczne opracowanie testu nie zastapi refleksji psy-
chologiczne;j.

W procesie walidacji wazng role odgrywa zaréwno autor testu jak i jego uzytkow-
nik. Uzytkownik ma etyczny i zawodowy obowigzek korzystania z testdw o najwyz-
szej trafnosci i to trafno$¢ powinna by¢ wlasnie najwazniejszym parametrem tech-
nicznym testu branym pod uwage. To osoba wykorzystujaca test musi okresli¢, czy
przedstawione w podreczniku materialy i dane wystarczajgco uzasadniajg zastosowa-
nie testu w okreslonym celu. Jezeli w procesie diagnostycznym wykorzystuje sie test
o niskiej trafno$ci, oznacza to po prostu tyle, ze w procesie podejmowania decyzji
psycholog swiadomie bedzie wykorzystywal wariancje niezwigzang z konstruktem,
czyli inaczej méwigc, wariancje btedu.

Rzetelnos¢ z kolei to inaczej dokladnos¢ pomiaru. Jest to wielkos¢ bledu, jaki
popetnia psycholog, interpretujac wyniki danego testu. Ogdlnie rzecz biorac, bledy
pomiaru sg traktowane jak niedajace sie przewidzie¢ wielko$ci losowe. Nie ma ide-
alnego testu, dlatego trzeba wiedzie¢, jak duzy jest btad pomiaru i okresli¢ granice
interpretacji wyniku testowego. Technicznie oznacza to umiejetno$¢ zbudowania
przedziatu ufnosci dla prawdziwego wyniku badanej osoby. W podreczniku kazdego
profesjonalnego testu psychologicznego mozna znalez¢ odpowiednie dane o wiel-
kosci standardowego bledu pomiaru, pozwalajace na okreslenie granic przedzialu,
w ktérym - z odpowiednim prawdopodobienistwem — miesci si¢ prawdziwy wynik
badanej osoby.

W Standardach (AERA, APA, NCME, 2007) formutuje si¢ wyrazne stanowisko:
zaleca si¢ podawanie wyniku nie w postaci pojedynczej liczby, lecz pasma wyni-
kéw, w ktorym, z okreslonym prawdopodobienstwem, miesci sie prawdziwy wynik
badanej osoby. Standardowy blad pomiaru stanowi zatem zabezpieczenie przed
przywigzywaniem nadmiernej wagi do pojedynczego wyniku liczbowego. Inter-
pretujac wynik otrzymany w teécie, nalezy rozpatrywac wszystkie czynniki, ktore
mogly wplyna¢ na jego warto$¢ — w tym takze na potencjalne zrédta bledu. Poda-
wanie wyniku testu w postaci przedzialu ufnosci przyczynia sie do jego wlasciwej
interpretacji.

Wynik otrzymany w teécie psychologicznym nie ma zadnego znaczenia tak dtugo,
jak dlugo nie mozna go odnie$¢ do precyzyjnego i jednolitego uktadu odniesienia.
Istota testow psychologicznych jest bowiem to, Ze podstawe interpretacji ich wynikow
stanowi zawsze jaki§ ukiad odniesienia. Najczesciej ten uklad ma charakter staty-
styczny. Oznacza to, ze wynik surowy (otrzymany przez badanie testem) danej osoby
odnosi si¢ do rozkladu wynikéw otrzymanego w probie standaryzacyjnej. Pozwala
to stwierdzi¢, w ktérym miejscu tego rozkladu miesci si¢ badana osoba. Podstawa
formulowania wnioskéw o wlasciwosciach psychologicznych danej osoby jest ocena,
jak wypada ona na tle innych, tj. grupy odniesienia. Wybor grupy odniesienia ma
zatem kluczowe znaczenie dla wnioskéw koncowych, jakie zostang wyprowadzone.
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Normy testowe majg charakter wzgledny, bo zalezg od tego, kto tworzy grupe
odniesienia. Bywa, ze wynik tej samej osoby moze zosta¢ zinterpretowany raz jako
niski, raz jako przecietny, a raz jako wysoki - wszystko zalezy od tego, z jaka grupa
odniesienia wynik ten zostal pordwnany. Brak wtasciwych (opracowanych dla po-
pulacji polskiej) norm dyskwalifikuje zatem metode jako test psychologiczny. C6z
bowiem moze wynika¢ z poréwnania Polaka badanego testem inteligencji w roku
2000 z normami opracowanymi dla populacji amerykanskiej w latach 50.2 Nic oczy-
wiscie, poza falszywym przekonaniem, ze dzi$ jestesmy lepsi.

Etycznym obowigzkiem psychologa jest ochrona praw i intereséw osob, ktdre si¢
do niego zgtaszajg. Swiadomos¢ konsekwenciji spotecznych, wynikajacych ze stosowa-
nia testow psychologicznych, jest jednym z elementéw postawy etycznej. W sytuacji
rosngcego zapotrzebowania na ustugi psychologiczne oraz coraz szerzej wykorzysty-
wanego instrumentarium testowego, wiedza o specyfice pomiaru psychologicznego
jest jednym z warunkow ,.etycznego diagnozowania” Dlatego tez odwolywanie si¢ do
Standardéw nalezy traktowac jako jeden z nakazéw etycznych.

OCENA PRZYDATNOSCI WYBRANYCH TESTOW PSYCHOLOGICZNYCH
W OBSZARZE UZALEZNIENIA OD NARKOTYKOW

Analiza narzedzi dostgpnych na polskim rynku w $wietle Standardéw prowadzi jed-
noznacznie do niekorzystnych wnioskéw. Wiele testow i innych narzedzi, uzywanych
w diagnozie pacjentéw uzaleznionych od substancji psychoaktywnych, nie spelnia
podstawowych wymagan metodologicznych. Jedna z przyczyn tego stanu rzeczy jest
to, ze metody, ktdre spelniaja standardy psychometryczne, nie sa dostosowane do
specyfiki uzaleznien ani w podziale ogélnym (rodzaj substancji uzalezniajacej, np.
alkohol - narkotyki), ani w podziale na uzaleznienia od réznych srodkéw narkotycz-
nych. Pojedyncze narzedzia, nawet jesli posiadaja wstepne opracowania pod katem
przydatnoséci do badan w obszarze uzaleznien, nie majg wskazan, jakg konkretng
funkcje moga spelni¢: selekcyjna, predykcyjna, okresla¢ stopien uzaleznienia czy
skutecznos$¢ prowadzonej terapii, (por. Bukowska i inni, 2006).
Powoduje to co najmniej kilka niekorzystnych zjawisk:
Stosowanie niesprawdzonych narzedzi pociaga za sobg bledne decyzje co do dalsze-
go leczenia i nieprawdziwe dane dotyczace rozmiaréw zjawisk patologicznych.
Dobdr metod do badan indywidualnych jest dokonywany wylacznie wedtug
kryterium dostepnosci, a nie wedlug zasad wynikajacych z klinicznego po-
dejscia do przypadku.
Stosowane metody nie s3 poddawane procesowi adaptacji kulturowej. Cze-
sto s3 to jedynie luzne thumaczenia, bez analiz poswieconych réwnowaznosci
mierzonych konstruktow. Wlasciwosci psychometryczne tych metod nie sa
znane, bo nie przeprowadza si¢ zadnych badan poswieconych funkcjonowa-
niu tych metod w populacji polskie;j.
Wiele ze stosowanych testow nie ma uporzadkowanych praw wydawniczych
i autorskich, czesto nie s3 podawane choc¢by zrédla ich pochodzenia.
Nieuporzadkowana sytuacja wlasnosci, szczegdlnie w momencie wejscia do
Unii Europejskiej, moze powodowa¢ skutki prawne, a w dalszej konsekwen-
cje - finansowe (procesy o prawa autorskie, roszczenia finansowe).
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W programie pod nazwa ,Opracowanie pakietu metod do stosowania w obsza-
rze uzaleznien od narkotykow”, zleconym przez Krajowe Biuro ds. Przeciwdzialania
Narkomanii i realizowanym przez Osrodek Badan i Ustug Psychologicznych w la-
tach 2004-2006 dokonano krytycznego przegladu metod stosowanych w obszarze
uzaleznienia od narkotykow oraz przeprowadzono badania dotyczace przydatnosci
wybranych testow w tym obszarze. Mialy one charakter walidacyjny i pozwolity sfor-
mutowaé rekomendacje dla wybranych narzedzi.

W niniejszym opracowaniu przedstawione zostang niektére wyniki tych badan.
Nalezy tu podkresli¢, ze analizowane byly tylko te testy, ktore spelnialy zalozenia
Standardéw i mialy uregulowany problem praw autorskich. Zespot - kierujac sie opi-
niami psychologéw - praktykéw - podjat decyzje o przeanalizowaniu mozliwosci
diagnostycznego wykorzystania m.in. nastepujacych testow:

Formalna Charakterystyka Zachowania — Kwestionariusz Temperamentu (FCZ-KT)
Zawadzkiego i Strelaua (1997)

Kwestionariusza Radzenia Sobie w Sytuacjach Stresowych (CISS, autorzy Endler
i Parker) polska adaptacja Strelau, Jaworowska, Wrzesniewski i Szczepaniak (2005)

Inwentarza Stanu i Cechy Leku (STALI autor Spielberger) polska adaptacja Wrze-
$niewski, Sosnowski i Matusik (2002).

1. Badanie temperamentu - temperamentalny czynnik ryzyka w uzaleznieniach
O wlgczeniu metod pozwalajacych na diagnoze struktury temperamentu zadecydo-
waly doniesienia o znaczeniu temperamentalnego czynnika ryzyka w uzaleznieniach.
Poszukujac czynnikow, ktore jak mozna przyjaé sa odpowiedzialne za powstawanie
uzaleznien, badacze coraz czg$ciej zwracajg uwage wtasnie na role temperamentu.
Powodem tego zainteresowania jest funkcjonalne znaczenie temperamentu, a mo-
wigc doktadniej - jego rola w dostosowywaniu si¢ jednostki do réznych wartosci
stymulacyjnych sytuacji, w jakich zdarza sie jej funkcjonowac.

Zgodnie z teorig aktywacji (por. np. Gray, 1964) ludzie réznig si¢ miedzy soba
poziomem aktywacji (pobudzenia), wyznaczajacym zaréwno kierunek, jak i inten-
sywno$¢ zachowan. Wedlug Graya (ibidem) réznice w poziomie aktywacji zaleza
od cechy indywidualnej, ktéra nazwal on aktywowalnoscig. Pozycja danej osoby na
wymiarze aktywowalnosci, czyli tym samym charakterystyczny dla niej poziom ak-
tywacji, zalezy z kolei od zréznicowanej indywidualnie reaktywnosci biologicznych
mechanizmow, lezacych u podstaw okreslonych cech temperamentu.

Kazda osoba dazy do optymalnego dla niej, wzglednie stalego poziomu aktywacji.
Osiagnigcie takiego poziomu jest warunkiem wydajno$ci dziatania oraz przezywania
pozytywnych standw emocjonalnych. Dlatego tez ludzie, aby osiagna¢ lub podtrzy-
ma¢ optymalny poziom pobudzenia, maja tendencje do poszukiwania lub unikania
stymulacji.

W wielu koncepcjach temperament ujmuje si¢ jako jeden z gtéwnych czynnikow
uczestniczacych w regulowaniu relacji czlowieka ze §wiatem zewnetrznym (por. np.
Regulacyjna Teoria Temperamentu — Strelau, 2001). Owo regulowanie polega na tym,
ze ludzie maja tendencje¢ do wyboru zachowan o okreslonej wartosci stymulacyjne;.
Celem danego zachowania jest zatem zapewnienie sobie optymalnego (wysokiego
lub niskiego) poziomu stymulacji. Podwyzszony poziom pobudzenia, wynikajacy



92  Elzbieta Hornowska

z okreslonych cech temperamentu, zwigksza sklonno$¢ jednostki do reagowania na
bodzce o duzej warto$ci stymulacyjnej ré6znego rodzaju zaburzeniami w zachowaniu,
w tym m.in. do podejmowania zachowan ryzykownych.

Pojecie temperamentalnego czynnika ryzyka zostalo wprowadzone przez Careya
(1986, 1989). Istota tego pojecia bylo interakcyjne ujecie wpltywu czynnikéw podmio-
towych i sytuacyjnych. Wedlug Careya (1986) do zaburzen zachowania i zmian patolo-
gicznych dochodzi wtedy, kiedy cechy temperamentu wchodza w interakcje z niesprzy-
jajacymi wiasciwosciami srodowiska, w jakim przebywa jednostka. Pojecie to zostato
przez wspomnianego autora ograniczone do wyjasniania zachowan dzieci.

Strelau (2001, s. 408) nadal pojeciu temperamentalnego czynnika ryzyka szersze
znaczenie. Jego zdaniem (ibidem) temperamentalny czynnik ryzyka stanowi , kazda
cecha temperamentu lub konfiguracja tych cech, ktéra w interakcji z innymi czynni-
kami dzialajgcymi bardzo intensywnie, w sposob ciagly lub powtarzajacy sie (moze
to by¢ srodowisko fizyczne lub spoteczne, sposoéb wychowania, okreslona sytuacja,
cecha osobowa, itd.), zwigksza ryzyko pojawienia si¢ zaburzen zachowania lub pato-
logii badz sprzyja ksztaltowaniu si¢ osobowosci nieprzystosowane;j”

To czy okreslone cechy temperamentu lub ich konfiguracja mogg zosta¢ potrak-
towane jako temperamentalny czynnik ryzyka, wymaga uwzglednienia ich wplywu
w kontekscie innych zmiennych. To interakcja cech temperamentu i innych zmien-
nych upowaznia nas do potraktowania temperamentu jako czynnika ryzyka.

Liczne badania pozwalajg przyja¢ hipoteze, ze cechy temperamentu rzeczywiscie
moga by¢ swoistym czynnikiem ryzyka w uruchamianiu zachowan ryzykownych.
I tak na przyktad przyjmuje sie, ze u osob uzaleznionych potrzeba poszukiwania
silnych wrazen moze by¢ mocnym predyktorem uzaleznien — dotyczy to zwlaszcza
0sob, u ktorych do uzaleznienia dochodzi w mtodszym wieku. Osoby poszukujace
doznan bedg preferowa¢ zachowania ryzykowne, np. naduzywanie alkoholu czy bra-
nie narkotykéw, poniewaz takie zachowania moga sta¢ si¢ regulatorami dostarczajg-
cymi stymulacji (por. tez Miklewska i Milewska, 2000; Rogala-Oblekowska, 2002).

Jedna z analizowanych przez zespdt metod byta Formalna Charakterystyka Za-
chowania Zawadzkiego i Strelaua. Przede wszystkim starano si¢ okresli¢ charaktery-
styke uzaleznienia w terminach Regulacyjnej Teorii Temperamentu (RTT) sformu-
fowanej przez Strelaua.

Regulacyjna Teoria Temperamentu (RTT)
Zalozenia teoretyczne metody. Zgodnie z podstawowym zalozeniem tej teorii
(RTT) funkcja temperamentu zalezy od tego, czy w danych warunkach mozliwa
jest efektywna regulacja stymulacji (Zawadzki i Strelau, 1997, s. 40-46). Zaobser-
wowano bowiem, ze gdy jednostka ma mozliwo$¢ efektywnej regulacji stymulacji,
to selekcjonuje sytuacje i formy dziatania, odpowiednio do temperamentu. ,,Ozna-
cza to, ze ludzie dostosowujg warunki zewnetrzne i wybieraja takie formy dziata-
nia, aby odpowiadaly ich mozliwosciom temperamentalnym. W warunkach tych
osiagaja mozliwie maksymalng skuteczno$¢ dzialania i minimalizujg negatywne
nastepstwa emocjonalne. W przypadku natomiast, gdy jednostka jest zmuszana
przez otoczenie lub motywowana wewnetrznie do przystosowywania sie do wa-
runkow zewnetrznych sprzecznych z jej cechami temperamentu, a wigc nie ma
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mozliwosci efektywnej regulacji stymulacji, ksztaltuje sie tzw. temperamentalny
czynnik ryzyka” (Strelau, 1997, s. 40).

Zdaniem Strelaua (Zawadzki i Strelau, 1997, s. 41) ,w krotkiej perspektywie cza-
sowej nieefektywna regulacja stymulacji oznacza niskg odporno$¢ jednostki na stres.
Warunki stymulacyjne niedostosowane do cech temperamentu prowadza do obnize-
nia sprawnoéci dzialania i wzbudzenia negatywnych emocji. Dlugotrwaly stan niedo-
stosowania oznacza za$ ryzyko ksztaltowania sie patologicznych form zachowania”

Podstawowe zatozenia RTT mozna zatem sformutowad w postaci trzech tez (por.
Zawadzki i Strelau, 1997).

Cechy temperamentu wyznaczajg preferencje sytuacji i form dziatania
o okreslonej wartosci stymulacyjne;j.

Cechy temperamentu wyznaczaja wybor sytuacji i form dziatania o okreslo-
nej wartosci stymulacyjnej.

Cechy temperamentu wyznaczaja sposéb funkcjonowania w réznych dzie-
dzinach dziatalnosci czlowieka.

Ponadto, uwzgledniajac to, ze cechy temperamentu mozna podzieli¢ na czasowe
i energetyczne, Strelau (Zawadzki i Strelau, 1997, s. 42) zaklada, ze:

»czasowe cechy temperamentu wplywaja na wybor sytuacji i form dzialania
o ekstremalnej wartosci stymulacyjnej, zwigzanej z czynnikiem czasu, tj. wy-
magajacych elastycznoéci dzialania (zmiany decyzji, utrwalonych schematéw
zachowania), plastycznosci myslenia, szybko$ci reagowania, zrecznosci.

energetyczne cechy temperamentu wplywaja na wybdr sytuacji i form dzialania
o ekstremalnej energetycznej wartosci stymulacyjnej, tj. wymagajacych: dtugo-
trwalej, intensywnej pracy i tolerancji na silng stymulacje fizyczng (wytrzymatosé),
odpornosci emocjonalnej na stres lub odwrotnie, duzej wrazliwosci emocjonalnej
(reaktywno$¢ emocjonalna), zdolnosci nawigzywania kontaktéw oraz umiejetno-
$ci (i zamitowania do) dziatania wérdd ludzi, podejmowania ryzyka, angazowania
sie w wiele réznorodnych zaje¢ (aktywnos¢), zdolnosci dostrzegania stabych bodz-
cow oraz oceny sygnalow o malej intensywnosci (wrazliwo$¢ sensoryczna)”

Autor koncepcji wskazuje takze, Ze osoby o zharmonizowanych strukturach beda wybie-
raly sytuacje odpowiednio do nasilenia poszczegolnych cech, zas osoby o strukturze wska-
zujacej na nieefektywng regulacje stymulacji mogg preferowac sytuacje, ktore s sprzeczne
z posiadanymi mozliwoéciami przetwarzania stymulacji (Zawadzki i Strelau, 1997, s. 43).

Skonstruowany przez Zawadzkiego i Strelaua (1997) Kwestionariusz Tempera-
mentu Formalna Charakterystyka Zachowania (FCZ-KT) pozwala na oszacowanie
dwdch cech czasowych i czterech cech energetycznych temperamentu.

Zwawos$¢ - tendencja do szybkiego reagowania, do utrzymywania wysokie-
go tempa aktywnosci i do latwej zmiany jednego zachowania (reakeji) na
inne, odpowiednio do zmian w otoczeniu.

Perseweratywnos¢ — tendencja do kontynuowania i powtarzania zachowan
po zaprzestaniu dziatania bodzca (sytuacji), ktory to zachowanie wywotal.
Wrazliwo$¢ sensoryczna — zdolno$¢ do reagowania na bodzce zmyslowe
o malej wartosci stymulacyjnej.

Reaktywno$¢ emocjonalna - tendencja do intensywnego reagowania na
bodzce wywolujace emocje, wyrazajaca si¢ w duzej wrazliwosci i niskiej od-
pornosci emocjonalnej.
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Wytrzymalo$é - zdolno$¢ do adekwatnego reagowania w sytuacjach wy-
magajacych dlugotrwalej lub wysoko stymulujgcej aktywnosci i/lub w wa-
runkach silnej stymulacji zewnetrznej.

Aktywno$¢ - tendencje do podejmowania zachowan o duzej warto$ci stymula-
cyjnej lub do zachowan dostarczajacych stymulacji zewnetrznej (z otoczenia).

Wyniki badan empirycznych. W badaniach oséb uzaleznionych od narkotykéw
przeprowadzonych przez nasz zespot otrzymano 70 kompletnych kwestionariuszy FCZ
-KT% W tabeli 1 przedstawiono podstawowe statystyki dotyczace skal temperamentu.

Poréwnujgc strukture cech temperamentu badanej grupy i grupy normalizacyjnej
(dane z podrecznika FCZ-KT, s. 68) mozna zauwazy¢ pewne prawidtowosci (por.
tez rys. 1). Osoby uzaleznione otrzymaly istotnie wyzszy wynik $redni dla wymiaru
Aktywnoéci (t=2,71; p<=0,05). Mozna zatem sadzi¢, ze osoby uzaleznione to osoby
wykazujace tendencje do zachowan impulsywnych i podejmowania ryzyka. To osoby
reagujace negatywnie na monotonie, brak nowych wrazen i zmian w otoczeniu. Te
ceche zatem mozna potraktowacé jako temperamentalny czynnik ryzyka uzaleznien.

Tabela 1. Podstawowe statystyki dotyczace skal temperamentu
(opracowanie wtasne)

N | Minimum | Maksimum | Srednia | SD
Zwawo$é 70 5 20 15,1 3,7
Perseweratywnos¢ 70 4 20 13,5 3,7
Wrazliwo$¢ sensoryczna 70 3 20 15,1 4,0
Reaktywnos¢ emocjonalna 70 3 18 11,5 3,9
Wytrzymatos¢ 70 1 20 8,2 4,5
Aktywnos¢ 70 1 20 11,2 5,4

Whioski i rekomendacje. Wyniki badania kwestionariuszem FCZ-KT sg spojne
z wynikami raportowanymi w literaturze. Dominujaca cechg w temperamentalnej
charakterystyce osdb uzaleznionych jest tendencja do podejmowania zachowan ry-
zykownych. Jest to zgodne z doniesieniami znanymi z literatury: osoby zazywaja-
ce narkotyki (szczegdlnie miodziez) uzyskuja wyniki wyzsze od grupy kontrolnej
w skalach mierzacych ogdlny poziom aktywnosci. Osoby ze zwiekszonym zapotrze-
bowaniem na stymulacje (hiperaktywne) czgsciej siggaja po réznego rodzaju uzywki,
w tym narkotyki (por. np. Blowin, Bornstein i Trites, 1978).

Kwestionariusz ma dobre parametry psychometryczne. Jego rzetelno$¢, rozumia-
na jako homogenicznos¢, miesci si¢ w granicach od 0,70 do 0,88, za$ jako stabilnos¢

2 Badania przeprowadzily nast¢pujace osoby: Alicja Bukowska, Barbara Keszycka, Janusz Koczber-
ski, Mirostawa Olszewska oraz Andrzej Pierzchata.
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bezwzgledna (zaréwno krotkoterminowa, jak i dlugoterminowa) — w granicach od
0,55 do 0,93. Metoda posiada aktualne polskie normy opracowane oddzielnie dla ptci
i grup wiekowych (N=4041).
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Rys.1. Charakterystyka badanej grupy ze wzgledu
na wymiary temperamentu — dane surowe (opracowanie wiasne)

2. Badanie stylu radzenia sobie ze stresem
Wielu badaczy wskazuje, ze rola czynnikéw psychologicznych, takich jak style ra-
dzenia sobie ze stresem czy poczucie koherencji wydaje si¢ bardzo istotna w genezie
uzaleznienia, wyborze metod adekwatnych do potrzeb w procesie terapeutycznym
oraz w utrzymywaniu abstynencji.

W swoich badaniach Moos i Schaefer (1986) udowodnili na przyklad, ze
osoby wykorzystujace unikowe style radzenia sobie ze stresem, w poréwnaniu
z osobami stosujgcymi styl skoncentrowany na zadaniu zdecydowanie gorzej ra-
dza sobie w sytuacjach stresowych. Styl polegajacy na unikaniu jest stosowany
glownie w celu zredukowania wplywu stresu na jednostke. Osoba, u ktérej ten
styl dominuje, poszukuje towarzystwa innych ludzi lub angazuje si¢ w czynno-
$ci zastepcze, na przyklad picie alkoholu lub zazywanie narkotykéw, majace na
celu odwrécenie uwagi od problemu. Badacze wykazali takze, ze w psychoterapii
uzaleznienia od alkoholu mozna osiggnac istotne, trwale zmiany stylu radzenia
sobie ze stresem.



96 Elzbieta Hornowska

Kwestionariusz Radzenia Sobie w Sytuacjach Stresowych (CISS)

Zalozenia teoretyczne metody. Kwestionariusz CISS (Coping Inventory for Stress-
ful Situations, autorzy Endler i Parker) to operacjonalizacja koncepcji Richarda La-
zarusa i Susan Folkman. Stres w tej koncepcji definiowany jest jako ,,okreslona relacja
pomiedzy osoba i otoczeniem, ktora oceniana jest przez te jednostke jako obcigzajaca
jej zasoby i narazajaca na szwank jej dobre samopoczucie” (za: Strelau, Jaworowska,
Wrzesniewska i Szczepaniak, 2005, s. 5). Autorzy tej koncepcji ujmujg stres w katego-
riach transakeji. ,Oznacza to, Ze percepcja zagrozenia zalezy czesciowo od sytuacji,
w ktérej znajduje sie jednostka, a czesciowo od tego, co ta jednostka wnosi do sytuacji.
Innymi stowy nalezy oczekiwa¢, ze to, jak dana jednostka organizuje i reprezentuje wie-
dze o $wiecie (podejscie poznawcze), wplywa na wynik oceny zagrozenia danej sytuacji”
(Strelau, Jaworowska, Wrzes$niewska i Szczepaniak, 2005, s. 6). Relacyjna koncepcja stre-
su to koncepcja, w ktdrej podkresla sie, Ze ,,0 uznaniu relacji za stresowa rozstrzyga¢ ma
tu subiektywna ocena jej znaczenia przez osobe w niej uczestniczacy (podejscie fenome-
nologiczno-poznawcze), a nie wlasciwosci obiektywne” (Heszen-Niejodek, 2000, s. 470).

Autorzy polskiej wersji Kwestionariusza Radzenia Sobie w Sytuacjach Stresowych
(Strelau, Jaworowska, Wrzesniewska i Szczepaniak, 2005, s. 6) podkreslajg takze zna-
czenie zagrozen istniejacych obiektywnie, niezaleznie od percepcji jednostki (takich
jak kataklizmy i katastrofy). Ich zdaniem tego typu wydarzenia sg zZrédlem stanu
stresu, niezaleznie od tego, jak jednostka je ocenia.

Styl radzenia sobie ze stresem definiuje si¢ jako ,;wzglednie stalg tendencje do stoso-
wania w roznych sytuacjach specyficznych dla jednostki sposobéw radzenia sobie ma-
jacych na celu usunigcie lub redukcje stanu stresu” (Strelau, Jaworowska, Wrze$niew-
ska i Szczepaniak, 2005, s. 9).

Kwestionariusz CISS pozwala na okre$lenie nastepujacych stylow radzenia sobie
ze stresem (Strelau, Jaworowska, Wrzesniewska i Szczepaniak, 2005, s. 17):

Styl skoncentrowany na zadaniu (SSZ) to styl radzenia sobie ze stresem polega-
jacy na podejmowaniu zadan. Osoby, u ktérych ten styl dominuje, czesciej podejmu-
ja wysilki zmierzajace do rozwigzania problemu poprzez poznawcze przeksztalcenia
lub préby zmiany sytuacji (planowanie rozwigzania problemuy).

Styl skoncentrowany na emocjach (SSE) jest charakterystyczny dla osob, ktore
w sytuacjach stresowych majg tendencje do koncentracji na sobie, na wlasnych prze-
zyciach emocjonalnych, takich jak zlo$¢, poczucie winy, napiecie. Osoby te czesto
uruchamiajg my$lenie Zyczeniowe i fantazjuja, zmniejszajac w ten sposob napiecie
emocjonalne zwigzane z sytuacjg stresowa.

Styl skoncentrowany na unikaniu (SSU) jest charakterystyczny dla osob, ktére
w sytuacjach stresowych maja tendencje do unikania przezywania i do$§wiadczania
tej sytuacji. Styl ten moze przyjmowac dwie formy; angazowanie sie w czynnosci
zastepcze (ACZ), np. ogladanie telewizji, objadanie si¢, myslenie o sprawach przy-
jemnych, sen, albo poszukiwanie kontaktéw towarzyskich (PKT).

Wyniki badan empirycznych. Do analizy wykorzystano 114 wypelnionych kwestio-
nariuszy. Srednie wyniki przedstawiono w tabeli 2. Jak widaé, osoby badane odwotujg sie
najczesciej do zadaniowego stylu radzenia sobie ze stresem. Ta prawidlowo$¢ charakte-
ryzuje tez grupe normalizacyjng (por. rys. 2). Natomiast osoby uzaleznione czgéciej, niz
osoby z grupy normalizacyjnej, uruchamiajg styl skoncentrowany na emocjach (t=2,17;
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p<=0,05)%. Wyniki te nalezy jednak traktowac¢ wylacznie jako ogélng ilustracje — bowiem
badania normalizacyjne wskazuja wyraznie, ze zmienna réznicujacg wyniki w kwestiona-
riuszu CISS jest wiek i dlatego normy zostaly opracowane dla réznych grup wiekowych.

Zbyt mata liczba badanych osob w poszczegolnych grupach wiekowych nie pozwo-
lifa na wyznaczenia takich charakterystycznych profili z uwzglednieniem wieku oséb
uzaleznionych. Jest to tez powdd, dla ktérego profile konkretnych os6b moga odbiegaé
od profilu ogélnego.

Tabela 2. Podstawowe statystyki dotyczace styléw radzenia sobie ze stresem
(opracowanie wlasne)

N Minimum Maksimum Srednia SD
SSZ 114 33 77 54,86 8,69
SSE 114 27 69 47,37 8,28
SSU 114 23 66 46,27 9,13
ACZ 114 9 35 20,78 5,45
PKT 114 5 25 16,01 4,40
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Rys. 2. Charakterystyka badanej grupy ze wzgledu na style radzenia sobie ze stresem
(opracowanie wlasne)

3 Jako dane normalizacyjne wykorzystano dano usrednione dla wszystkich grup wiekowych
(por. Strelau i inni, 2005).
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Whioski i rekomendacje. Uzyskane wyniki badan potwierdzaja, ze analiza spo-
sobow radzenia sobie w sytuacjach trudnych moze okazacl si¢ uzyteczna w procesie
terapii 0sob uzaleznionych.

Rekomendowana metoda, czyli Kwestionariusz CISS spelnia podstawowe kryteria
psychometryczne. Ma dobrg rzetelno$¢ (stabilnos¢ bezwzgledna w odstepie 2-3 tygo-
dni wynosi: SSZ - 0,75, SSE - 0,78, SSU - 0,80, ACZ - 0,79, PKT - 0,73) oraz potwier-
dzong trafnos$¢ diagnostyczng. Posiada takze aktualne normy wyrazone w stenach.

3. Badanie poziomu leku
Power i Dalgleish (2008) definiujg lek jako ,,stan, w ktorym jednostka nie moze urucho-
mi¢ adekwatnego wzorca zachowania, by usung¢ lub zmieni¢ obiekt/zdarzenie/interpre-
tacje, zagrazajace realizacji waznych dla niej celéw” (s. 177). Lek moze zatem by¢ jednym
z waznych czynnikéw charakteryzujacych funkcjonowanie osob uzaleznionych.

W literaturze jest wiele doniesien na temat zwigzku poziomu leku z uzaleznie-
niem od substancji psychoaktywnych (np. Teichman, Barnea i Ravav, 1989). Autorzy
badan zwracaja uwage na to, Ze niektdre cechy z pogranicza normy i patologii wprost
lub po$rednio prowadza do narkomanii. Jednym z takich znaczacych sygnalow
s3 objawy neurotyczne, wystepujace juz we wczesnym dziecinstwie (lek, poczucie
krzywdy i osamotnienia). Zdarza si¢, Ze objawy te nasilajg sie i kumulujg w okresie
dojrzewania. W rezultacie mogg sprawi¢, ze odkrycie narkotyku stanie si¢ sposobem
pozwalajacym redukowac¢ lek.

Lek jest jednym z czynnikéw, ktory odgrywa wazna role w terapii oséb uzaleznio-
nych, a w wielu przypadkach problemy, ktérych podiozem jest wysoki lek okazujg sie
bardzo istotne. Wysoki poziom leku czesto opdznia bowiem proces terapeutyczny.
Niekiedy bywa tak, Ze zanim nie obnizy sie poziomu leku, trudno rozpoczgé tera-
pie. Znajomos¢ tego czynnika pozwoli psychologowi odpowiedzie¢ na pytania: ,,Czy
poziom leku ma znaczenie w procesie terapeutycznym?”, ,,Jak zaplanowa¢ program
terapeutyczny, aby przynidst korzys¢ osobie uzaleznione;j?”.

Jednym z narzedzi wykorzystywanych do pomiaru leku jest State-Trait Anxiety
Inventory (STAI) Charlesa Spielbergera w polskiej adaptacji Wrzesniewskiego, So-
snowskiego i Matusik (2002).

Inwentarz Stanu i Cechy Leku (STAI)

Zalozenia teoretyczne metody. Budowa STAI opiera si¢ na rozrdznieniu miedzy
lekiem rozumianym jako przejsciowy i uwarunkowany sytuacyjnie stan jednostki
a lekiem rozumianym jako wzglednie stata cecha osobowosci (Wrze$niewski, So-
snowski i Matusik, 2002, s. 5). Wedlug Spielbergera pierwszy rodzaj leku warunkuje
zmienno$¢ wynikow z sytuacji na sytuacje, a drugi roznice indywidualne.

Lek-stan (L-stan) charakteryzuje si¢ wedtug Spielbergera ,,subiektywnymi, swiado-
mie postrzeganymi uczuciami obawy i napiecia, ktérym towarzyszy zwiazana z nimi
aktywacja lub pobudzenie autonomicznego uktadu nerwowego” (Wrzesniewski, So-
snowski i Matusik, 2002, s. 6). Charakterystyczng wlasciwo$cig L-stanu jest jego duza
zmienno$¢ pod wpltywem oddzialywania réznego rodzaju czynnikéw zagrazajacych.

Lek-cecha (L-cecha) definiowany jest przez Spielbergera jako konstrukt teo-
retyczny oznaczajacy ,motyw lub nabyta dyspozycje behawioralng, ktéra czyni
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jednostke podatng na postrzeganie szerokiego zakresu obiektywnie niegroznych
sytuacji jako zagrazajgcych i reagowanie na nie stanami leku, nieproporcjonalnie
silnymi w stosunku do wielko$ci obiektywnego niebezpieczenstwa” (Wrzesniew-
ski, Sosnowski i Matusik, 2002, s. 5). W definicji tej podkresla si¢ wyuczony cha-
rakter leku. ,Formowanie si¢ osobowo$ci lekowej wigze sie z wczesnym okresem
dziecinstwa, relacjami zachodzacymi w tym okresie miedzy dzieckiem a rodzi-
cami, szczegdlnie za$ z sytuacjami karania. W definicji wskazuje si¢ rdwniez na
role, jaka w osobowosci lekowej pelnig procesy poznawcze (postrzeganie sytu-
acji). L-cecha powinna charakteryzowa¢ si¢ duzg stabilnoscig” (Wrze$niewski,
Sosnowski i Matusik, 2002, s. 5).

Wazne miejsce w koncepcji Spielbergera zajmuje problem wzajemnej relacji
miedzy lekiem-cechg i lekiem-stanem. ,Osoby o wysokim poziomie leku-cechy,
w poréwnaniu z osobami o niskim jej nasileniu, nie musza w sposob staly przeja-
wiaé wyzszego poziomu leku-stanu. Bedg go natomiast przejawiac (reagowac lekiem)
w sytuacjach silnie zagrazajacych. Wyniki badan wskazujg jednak na to, ze bez wzgle-
du na rodzaj sytuacji z wyzszym poziomem L-cechy wigze si¢ wyzszy poziom L-stanu.
Zwigzek miedzy poziomem L-cechy a wielkoscig reakcji na zagrozenie (L-stanu) za-
lezy w pewnej mierze od charakteru zagrozenia. Zwigzek ten jest bardzo wyrazny
w sytuacjach, w ktorych wystepuje zagrozenie ego, natomiast stabszy w sytuacjach
zagrozenia fizycznego” (Wrzesniewski, Sosnowski i Matusik, 2002, s. 6).

Inwentarz Stanu i Cechy Leku (Wrzesniewski, Sosnowski i Matusik, 2002) sktada
sie z dwdch skal: skali X1 mierzgcej lek rozumiany jako stan i skali X2 mierzacej lek
rozumiany jako cecha.

Wyniki badan empirycznych. Do analizy wykorzystano 57 wypetnionych kwe-
stionariuszy. Srednie wyniki przedstawiono w tabeli 3.

Poréwnujac dane otrzymane dla grupy badawczej i dla grupy normalizacyjnej*
wida¢ wyraznie (por. rys. 3), ze nasilenie poziomu leku rozumianego jako stan jest
istotnie wyzsze w grupie badawczej niz w grupie normalizacyjnej (t=3,23; p<=0,05),
podczas gdy nie jest tak w przypadku leku rozumianego jako cecha (t=1,23; p>0,05).
To ciekawy wynik, gdyz zwraca uwage, Ze u 0s6b uzaleznionych od narkotykow waz-
niejszy funkcjonalnie jest poziom leku traktowanego jako stan. Redukcja tego pozio-
mu moze by¢ jednym z czynnikdéw powodzenia terapii.

Tabela 3. Podstawowe statystyki dotyczace wymiarow leku
(opracowanie wiasne)

N Minimum | Maksimum Srednia SD
Lek - stan 57 21 70 42.84 10,58
Lek - cecha 57 30 67 45,56 9,19

4 TJako dane normalizacyjne wykorzystano dano usrednione dla wszystkich grup wiekowych i dla pici.
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Rys. 3. Charakterystyka badanej grupy ze wzgledu na poziom leku
(opracowanie wtasne)

Whioski i rekomendacje. Uzyskane wyniki badan potwierdzaja, Ze okreslanie po-
ziomu leku moze okaza¢ si¢ uzyteczne w procesie poszukiwania przyczyn narkomanii,
jak tez planowania procesu terapeutycznego. U 0sob badanych stwierdzono wyzszy po-
ziom leku rozumianego jako stan w poréwnaniu do grupy normalizacyjnej.

Inwentarz spetnia podstawowe kryteria psychometryczne. Ma dobrg rzetelnos¢
— stabilnos¢ bezwzgledna w odstepie 4 miesiecy wynosi 0,79 dla Skali X2 i 0,46 dla
Skali X1. Sg to wyniki podobne do tych, jakie otrzymat autor skali oryginalnej. In-
wentarz ten posiada takze potwierdzong trafno$¢ diagnostyczng oraz normy wyrazo-
ne zaréwno w stenach, jak i centylach.

PODSUMOWANIE

Nie ma takich metod testowych, ktére mozna by potraktowac jako ,,ztoty standard” w pro-
cesie diagnozowania osob uzaleznionych od substancji psychoaktywnych. Mozna jednak
przyjaé, ze uzyteczne beda takie narzedzia, ktdre dostarczg wynikéw dajacych sie zintegro-
wa¢ z informacjami dotyczacymi przesztosci i obecnego stanu osoby badanej, a takze z istot-
nymi danymi kontekstowymi. Wybdr wlasciwej metody w procesie diagnozowania osob
uzaleznionych od substancji psychoaktywnych moze mie¢ kluczowe znaczenie dla plano-
wania terapii. Testy psychologiczne indywidualizujg rozpoznawanie probleméw pacjenta,
jego osoby i warunkéw Zycia. Na podstawie danych testowych mozna planowac proces te-
rapeutyczny, konstruowa¢ poszczegdlne procedury i techniki, odpowiednie dla konkretnej
osoby, znajdujacej sie w konkretnej sytuacji. To wszystko, oczywiscie, pod warunkiem, ze
stosowane testy sg wartosciowymi (tj. w pelni opracowanymi psychometrycznie) narze-
dziami diagnostycznymi. Dlatego tez warto kontynuowac¢ badania potwierdzajace trafnos¢
ich zastosowania w obszarze uzaleznien od substancji psychoaktywnych.
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WPROWADZENIE

Narodowy Instytut Uzaleznienia od Narkotykéw w Stanach Zjednoczonych (NIDAY)
uznal uzaleznienie od substancji psychoaktywnych za ,,chorobe mozgu” (Kosten,
1998). Termin ten z czasem przyjal sie jako popularny slogan wérdd klinicystow
i badaczy zajmujacych sie problematyka uzaleznien, pracownikdéw instytucji publicz-
nych okreslajacych kierunki rozwoju polityki zdrowotnej oraz samych pacjentow.
Okreslenie to stanowi znaczne uproszczenie ztozonego zaburzenia, gdyz uzaleznie-
nia obejmujg problemy znacznie wykraczajace poza patologie ukltadu nerwowego,
w tym moézgu. Wiekszo$¢ badaczy zajmujacych sie uzaleznieniami zgadza sig, ze po-
jecie ,,uzaleznienie” obejmuje réwniez aspekty kulturowe, psychologiczne, spoteczne
i duchowe, ktore sg niezwykle istotne zaréwno dla zrozumienia przyczyn rozwoju
choroby, jak i skutecznego jej leczenia. Z drugiej strony, mdzg czlowieka jest nadzwy-
czaj ztozony pod wzgledem struktury i funkcji, i wchodzi w kompleksowe interakcje
ze wszystkimi wspomnianymi skfadowymi uzaleznien.

Przypuszczalnie najbardziej przekonujace argumenty za traktowaniem uzalez-
nienia jako choroby mézgu wynikajg nie tylko z osiggnie¢ w badaniach neurobio-
logicznych, ale réwniez z ograniczonych mozliwosci leczenia uzaleznien. Pomimo
wielu dobrze udokumentowanych pod wzgledem efektywnosci psychologicznych
i spotecznych metod terapii - jak np. terapia motywujgca, poznawczo-behawioralna,
program oparty na dwunastu krokach czy terapia behawioralna contingency mana-
gement (Conroy, Brower, Marshall i Crawford, 2008) - ich skuteczno$¢ jest wciaz
znacznie ograniczona i u wigkszo$ci 0séb przebieg choroby ma charakter przewlekly
z licznymi nawrotami (McLellan, Lewis, O’Brien i Kleber, 2000). Biologiczne me-
tody leczenia uzaleznien majg zastosowanie w niewielkim zakresie. Dysponujemy
lekami, ktére mozna zaoferowa¢ pacjentom uzaleznionym od alkoholu (disulfiram,
naltrekson, akamprozat), od opioidéw (metadon, buprenorfina i naltrekson) oraz od
nikotyny (terapia zastepcza nikotyna, bupropion i wareniklina). Nadal nie ma sku-
tecznych lekéw na uzaleznienie od amfetaminy, kokainy, kannabinoidéw, $rodkéw
wziewnych czy halucynogennych (Kranzler i Ciraulo, 2005). Ponadto, kazde lecze-
nie farmakologiczne okazuje si¢ nieskuteczne, kiedy jest jedyna forma terapii. Leki

1 Lista skrotow znajduje si¢ na koncu rozdziatu.
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w terapii uzaleznien s3 uznawane za metode¢ uzupelniajaca i wspomagajaca psycho-
spoleczne metody leczenia. Poprawa efektywnosci leczenia powinna w przysztosci
oznacza¢ coraz wigkszg integracje farmakoterapii i psychoterapii (Slaymaker i Bro-
wer, 2008), a poprawa skuteczno$ci metod biologicznych bedzie zaleze¢ od postepow
w rozumieniu roli mézgu w patogenezie i rozwoju uzaleznien. Innymi stowy, uktad
nerwowy osoby uzaleznionej stanowi wlasciwy obiekt docelowy dla biologicznych
metod leczenia, a zwlaszcza lekow.

Niniejszy rozdzial zaplanowano z myslg o znalezieniu odpowiedzi na nastepuja-
ce pytania. Po pierwsze, w jaki sposdb procesy neurobiologiczne sg zaangazowane
w rozwoj i podtrzymanie uzaleznienia (cz¢$¢ 112). Zrozumienie neurobiologicznych
mechanizméw jest konieczne dla opracowania wlasciwych interwencji profilaktycz-
nych i leczniczych. Po drugie, jaki jest obecny stan wiedzy na temat neurobiologii
uzaleznien na kazdym z trzech powigzanych ze sobg $cisle poziomdéw badawczych:
1) anatomii czynno$ciowej osrodkowego ukladu nerwowego (czes¢ 3), ktéra pozwala
na zrozumienie udzialu w rozwoju uzaleznien okreslonych okolic i struktur mézgu,
i ich wzajemnych pofaczen; 2) biologii komoérkowej i molekularnej (czgs¢ 4), ktéra
uwzglednia udziat réznorodnych neuroprzekaznikéw i miejsc receptorowych oraz
3) mechanizméw genetycznych i epigenetycznych (czgs¢ 5), ktdre opisuja wrodzo-
ng predyspozycje neurobiologiczng oraz interakcje z czynnikami $rodowiskowymi.
W konicu, jakie procesy neurobiologiczne sa najbardziej istotne w rozwoju uzaleznie-
nia od poszczegolnych substancji psychoaktywnych takich, jak alkohol czy kokaina
(czesc 6).

1. ROZWOQOJ UZALEZNIENIA

Wiadomo, ze nie wszystkie osoby majace kontakt z dang substancja psychoaktywna
uzalezniajg sie od niej. Jedynie niektore jednostki cechujg sie¢ wysoka podatnoscig na
uzaleznienie (vulnerability) co, ogdlnie moéwiac, polega na takiej konstelacji biolo-
gicznych cech danego organizmu, ktéra w interakeji z czynnikami srodowiskowymi
moze prowadzi¢ do rozwoju uzaleznienia. Z perspektywy neurobiologicznej, rozwoj
i cechy osrodkowego ukladu nerwowego zalezg od fadunku genetycznego danej jed-
nostki i réznia si¢ miedzy poszczegdlnymi osobami. Réwnoczeénie zaleza w duzym
stopniu od wplywu $rodowiska, gdyz mozg bezposrednio przetwarza informacje
i bodZce pochodzace z otoczenia. Impulsywnos¢ czy sprawnos¢ proceséw metabo-
licznych sg takimi cechami, ktdre sg uwarunkowane genetycznie. Czynniki genetycz-
ne i ich interakcje z czynnikami $rodowiskowymi (epigenetyczne) beda szczegdtowo
omoéwione w dalszej czesci rozdziatu (cze$¢ 5).

Inny istotny aspekt rozwoju uzaleznienia wynika ze wzmacniajacej (nagradzajg-
cej) natury dziatania substancji uzalezniajacych; uwaza sie je za wzmacniajace wow-
czas, kiedy przyjmowanie tych substancji zwi¢ksza prawdopodobienstwo ponowne-
go ich przyjecia. Srodki psychoaktywne s3 wyjéciowo nagradzajace, poniewaz ich
dzialanie, ukierunkowane na okreslone struktury moézgowia (tzw. ,ukfad nagrody”),
prowadzi do krétkotrwalego odczucia przyjemnosci, co nazywamy wzmocnieniem
pozytywnym. Ukfad nagrody w mozgu jest w duzym stopniu zwigzany z aktywno-
$cig neuronéw dopaminowych, majacych swe poczatki w zlokalizowanym w §rod-
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mozgowiu polu brzusznym nakrywki (ventral tegmental area, VTA), a kierujacych
swoje wypustki do jadra potlezacego (nucleus accumbens) w brzusznej czesci praz-
kowia (striatum) oraz ciala migdalowatego (amygdala) i kory moézgowej (Volkow,
Fowler, Wang i Goldstein, 2002). Opisany szlak neuronalny jest nazywany mezolim-
bicznym ukladem dopaminergicznym, uktadem mezokortykolimbicznym lub po
prostu ukltadem nagrody.

Chociaz to znaczne uproszczenie zlozonego procesu, opisane szlaki dopami-
nergiczne s3 uznawane za kluczowe ogniwo i wspdlng droge koncowa wszystkich
rodzajow uzaleznien, a zwlaszcza uzalezniajacego wplywu substancji psychoaktyw-
nych. Inna koncepcja, ktorg warto w tym miejscu przytoczy¢, jest teoria sensyty-
zacji zachet (incentive sensitization), ktéra zaklada, ze dopamina nie posredniczy
w przyjemnym odczuwaniu nagrdd, a raczej odgrywa role¢ w przypisywaniu zna-
czenia bodzcom z otoczenia, ktére sygnalizuja zblizajaca sie nagrod¢ oraz w mo-
tywowaniu do zdobycia nagrody (Berridge, 2007; Robinson i Berridge, 2001).
W tym modelu dopamina ma zasadnicze znaczenie w generowaniu pragnienia i glo-
du narkotykowego (craving), a nie przyjemnosci zwigzanej z jego zazyciem, za ktorag
odpowiada raczej uklad opioidowy. Mimo ze istnieje nadal wiele kontrowersji wo-
kot szczegotow udzialu dopaminy, naukowcy zgodnie podkreslaja jej kluczowa role
w patogenezie uzaleznien (Berridge, 2007; Di Chiara i Bassareo, 2007; Kienast i He-
inz, 2006; Volkow, Fowler, Wang i Goldstein, 2002). Niektére substancje psychoak-
tywne moga pobudza¢ uktad dopaminergiczny na innej drodze niz ta opisana powy-
zej (Koob i Le Moal, 2006). Droga ta zostanie oméwiona w czgéci 6.

Wirdd proceséw odpowiedzialnych za rozwdj uzaleznienia, oprdcz wzmocnienia,
nalezy wymieni¢ mechanizmy allostazy, neuroadaptacji i neuroplastycznosci. Jed-
norazowe, krotkotrwate przyjecie substancji uzalezniajacej moze aktywowaé mezo-
kortykolimbiczny uktad dopaminergiczny w mozgu, ale w krétkim czasie nastepuje
powrdt do homeostazy okreslonych cze$ci mozgu. Czgsto powtarzane lub przewlekle
uzywanie substancji uzalezniajacej powoduje dostosowanie moézgu, ktéry zmienia
swoja funkcje w ten sposob, ze efekty oddzialywania danej substancji na uklad ner-
wowy s3 ograniczone do minimum. Ten proces nazywamy neuroadaptacja (Clapp,
Bhave i Hoffman, 2009; Weiss i inni, 2001). Mézg usiluje odtworzy¢ homeostaze
(powrdt do stanu wyjsciowego) po kazdym kontakcie z substancja psychoaktywna;
proces uzaleznienia jednak przetamuje to dgzenie, co prowadzi do wyksztalcenia si¢
procesu allostazy (Ahmed, Kenny, Koob i Markou, 2002; Koob i Le Moal, 2008).
Allostaza moze by¢ zdefiniowana jako zresetowanie i przesunigcie punktu odniesie-
nia dla homeostazy tak, ze system traci stabilno$¢, a utrzymanie réwnowagi zaczyna
zaleze¢ od obecnosci substancji. Innymi stowy, allostaza jest innym wariantem ho-
meostazy, stanem pozornej, zaburzonej réwnowagi.

Przytoczymy teraz teoretyczny przyklad dla zilustrowania procesu allostazy.
W zwyklych warunkach mozg kieruje mechanizmami homeostatycznymi, aby utrzy-
ma¢ temperature ciata na poziomie 36,6 stopni Celsjusza. Jesli jednorazowe przyjecie
substancji psychoaktywnej powoduje obnizenie cieptoty ciala do 34 stopni, to beda
uruchomione mechanizmy homeostatyczne, ktore maja na celu przywrédcenie tempe-
ratury optymalnej lub przynajmniej zblizonej do warto$ci prawidtowych. Nawet jesli
mozg nie jest w stanie w krotkim czasie catkowicie skompensowaé hipotermii wy-
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wolanej przez te substancje, to wcigz moze przywroci¢ prawidtowe wartosci cieploty
ciala po ustaniu dziatania tej substancji. Taki system homeostatyczny dziala prawi-
diowo. Jednakze, jesli srodek psychoaktywny jest przewlekle i czgsto przyjmowany
w wysokich dawkach, wowczas zdolno$¢ do kompensowania i przywracania obnizo-
nej temperatury ciata do normalnego poziomu moze ulec przecigzeniu i system staje
sie niewydolny. Przypuszczalnie w tych nowych warunkach uktad homeostatyczny
jest w stanie w najlepszym razie osiggna¢ temperature 35 stopni, ale ten nowy punkt
odniesienia jest ustalony w okresie stalej obecnosci obcej substancji. Kiedy substan-
cja przestaje by¢ regularnie przyjmowana i zaczyna jej brakowa¢, temperatura ciata
nagle ,,podskakuje” do 40 stopni, chyba ze znéw substancja znajdzie si¢ w organizmie.
Zdolnos¢ do ponownego przestawienia punktu odniesienia do 36,6 stopni moze by¢
przez dtugi okres nieosiggalna i wymagac¢ obecnosci substancji psychoaktywnej, aby
utrzymac te patologiczng (allostatyczng) rOwnowage na poziomie 35 stopni.

Zilustrowane zostaly powyzej cztery cechy allostazy. Po pierwsze, prawidiowe
procesy homeostazy sa przecigzone i niezdolne do normalnego dzialania wskutek
regularnego kontaktu z substancja psychoaktywna. Po drugie, ustala si¢ nowy punkt
odniesienia, ktory ,,udaje’, Ze system osigga rownowage, poki obecna jest substancja.
Po trzecie, nowy uklad jest jednak bardzo niestabilny i regulowany patologicznie tak,
ze odstawienie substancji prowadzi raczej do objawdw chorobowych (w powyzszym
przykladzie — wysokiej goraczki) niz do powrotu do wlasciwej homeostazy. Nic wiec
dziwnego, ze neurobiolodzy, aby zrozumie¢ rozwdj uzaleznienia, usituja wyjasnic¢ jak
powstaje allostaza. Allostazie towarzyszy inna posta¢ wzmocnienia — wzmocnienie
negatywne. Wzmocnienie negatywne pojawia si¢ wtedy, gdy dana substancja jest
przyjmowana po to, aby unikna¢ opisanego stanu patologicznego, by przeciwdzia-
ta¢ lub zlagodzi¢ przykre objawy spowodowane brakiem danego $rodka. Zatem,
zardwno procesy pozytywnego jak i negatywnego wzmocnienia (okreslane niekie-
dy odpowiednio jako: pragnienie nagrody i pragnienie ulgi) odgrywaja istotna role
w mechanizmach rozwoju i podtrzymaniu uzaleznienia (Heinz i inni, 2003).

Kolejnym procesem zaangazowanym w rozwdj uzaleznien jest neuroplastycz-
noé¢. Neuroplastyczno$¢ oznacza zdolno$¢ mézgu do zmian i przebudowy w celu
utrwalania nowych $ladéw pamigciowych i uczenia si¢ nowych informacji (Kalivas
i O’Brien, 2008). Te zmiany obejmuja wzmocnienie niektorych polaczen synaptycz-
nych i szlakéw nerwowych w mozgu, a ostabienie innych w miare procesu uczenia
sie. Z tej perspektywy mozg ,uczy si¢” uzaleznienia nie tylko poprzez oméwione me-
chanizmy wzmocnienia, lecz takze konsolidacji obwodéw neuronalnych, lezacych
u podloza tych mechanizméw. Neuroadaptacja odzwierciedla reakcje neuroche-
miczng moézgu na bezposrednia obecnos¢ substancji psychoaktywnej w organizmie.
Neuroplastycznos¢ zas oznacza zintegrowana odpowiedZ mézgu na wyuczony kon-
tekst zewnetrzny i sygnaly z otoczenia, ktore poprzedzaja i nastepuja po ekspozycji
na narkotyk i zwigzane z nim przezycia.

Procesy mdzgowe zaangazowane w uczenie sie i pamie¢ staly sie przedmiotem zaintere-
sowania naukowcow badajacych procesy uzaleznienia, gdyz jego rozwdj obejmuje uczenie
sie rozpoznawania, pragnienia i poszukiwania substancji psychoaktywnej oraz oczekiwania
przyjemnosci wynikajacej z jej przyjecia. Uczenie sie prowadzi do wytworzenia skojarzenia
$rodka psychoaktywnego z (1) bodzcami z otoczenia, ktére sygnalizuja jego dostepnosc lub
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brak, (2) zachowaniami zwigzanymi z jego zdobyciem, (3) przyjemnoscia, jaka on przy-
nosi. Ten proces nazywany jest uczeniem asocjacyjnym, ktéry ma dwa zasadnicze rodza-
je. Uczenie wynikajace z pozytywnych i negatywnych wzmocnien okreslane jest mianem
warunkowania instrumentalnego. Drugi rodzaj uczenia asocjacyjnego jest nazywany wa-
runkowaniem klasycznym czy pawlowowskim. Pawlow opisal warunkowanie klasyczne
na podstawie swoich stynnych eksperymentdéw na psach, ktére byly uczone wydzielania
$liny w odpowiedzi na dzwiek dzwonka. Podobnie, nagradzajace dziatanie $rodkéw uza-
lezniajacych moze wzmacnia¢ proces uczenia si¢, ktory poprzedzito przyjecie substanciji.
Proces uczenia obejmuje w tym przypadku znaczace bodzce z otoczenia, kojarzace sie
z dostepnoscia danego Srodka lub jego brakiem, a takze z oczekiwaniem i przewi-
dywaniem nagrody motywujacej zachowania w celu zdobycia substancji (Di Chiara
i Bassareo, 2007).

2. MECHANIZMY PODTRZYMUJACE UZALEZNIENIE

Pozytywnie wzmacniajacy wplyw srodkéw uzalezniajacych ogranicza si¢ z czasem
w miare regularnego ich przyjmowania. Innymi stowy rozwija si¢ tolerancja na dzia-
tanie nagradzajace. Aby skompensowac zjawisko tolerancji, trzeba przyjmowac coraz
wiecej danej substancji, aby uzyskac ten sam efekt, ktory wczesniej wystepowal pod
wplywem mniejszych dawek. Przyczynia si¢ to do intensyfikacji uzywania substancji
w miare rozwoju uzaleznienia. Odwrotnie, negatywnie wzmacniajace dziatanie $rod-
kow uzalezniajgcych narasta w miare uplywu czasu i stalego ich uzywania. W ten
sposdb osoby uzaleznione coraz czesciej przyjmuja te substancje, aby unikngé przy-
krych objawow zespotu abstynencyjnego, wynikajacych z jej odstawienia. Zespot abs-
tynencyjny przejawia sie zarowno objawami fizycznymi, jak i psychopatologicznymi.
Zjawisko tolerancji i zespotu abstynencyjnego sa zazwyczaj przedstawiane tgcznie
w systemach diagnostycznych i klasyfikacjach miedzynarodowych (np. ICD-10,
DSM-1V) jako objawy uzaleznienia fizycznego, ktére ma podloze neurobiologiczne.
Zespot abstynencyjny od substancji uzalezniajacej moze by¢ klasyfikowany pod
wzgledem: 1) przebiegu czasowego; 2) jego somatycznych i emocjonalnych objawow
oraz 3) efektéw motywujacych. Czas trwania objawdw daje podstawe do wyrdznienia
ostrego lub przewleklego zespolu abstynencyjnego. Sktadowa somatyczna zespotu
abstynencyjnego obejmuje obserwowalne objawy fizyczne, takie jak drzenie rak czy
podwyzszone ci$nienie tetnicze. Sktadowa emocjonalna ma raczej charakter subiek-
tywny i opisuje, co pacjent czuje. Wplywy motywujace odnosza si¢ do sily oddzialy-
wania poszczeg6lnych objawéw abstynencyjnych na zwiekszenie motywacji pacjenta
do ponownego uzywania substancji psychoaktywnej (zwiekszajac ryzyko nawrotu).
Ostre zespoly abstynencyjne wystepuja zazwyczaj w bezposrednim zwiazku cza-
sowym z naglym przerwaniem lub istotnym ograniczeniem ilosci przyjmowanego
$rodka. Uzywanie poszczegdlnych substancji psychoaktywnych, takich jak alkohol
etylowy, kokaina i inne stymulanty (wlaczajac nikotyne), opioidy, leki uspokajajace
i nasenne, wiaze si¢ z wystapieniem dokladnie opisanego zespolu abstynencyjnego.
Zespot abstynencyjny u 0s6b uzaleznionych od kannabinoidéw nie jest uwzglednio-
ny w klasyfikacji Amerykanskiego Towarzystwa Psychiatrycznego (DSM-IV) (APA,
2000). Z paroma wyjatkami, ostre zespoly abstynencyjne rozpoczynaja si¢ w ciagu
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kilku godzin od ostatniego przyjecia substancji i trwaja okolo tygodnia lub nieco
krocej. Moga wymaga¢ leczenia detoksykacyjnego. W przypadku dluzej dziatajacych
lekéw uspokajajacych i nasennych (np. relanium) oraz opioidéw (np. metadonu) ob-
jawy zespolu abstynencyjnego moga zaczynac sie pozniej i trwaé dluzej. Wszystkie
ostre zespoly abstynencyjne przebiegaja z towarzyszacymi objawami emocjonalnymi,
powodujacymi subiektywne odczucie przykrosci tych standw, ale zespoly w przebie-
gu uzaleznienia od réznych substancji rdznia si¢ migdzy sobg objawami somatyczny-
mi. Na przyklad takie substancje psychoaktywne jak alkohol czy opioidy prowadza
do znaczacych i stosunkowo specyficznych objawdw abstynencyjnych, opisanych
w klasyfikacjach miedzynarodowych (DSM-IV: rozszerzone zrenice i piloerekcja
w opioidowym zespole abstynencyjnym niespotykane w alkoholowym zespole abs-
tynencyjnym), podczas gdy zespoly abstynencyjne od kokainy i innych stymulantéw
cechuja si¢ przede wszystkim objawami emocjonalnymi i afektywnymi.

Przewlekle (przediuzone) zespoly abstynencyjne charakteryzuje utrzymywanie
sie pewnych objawdéw przez dluzszy okres (kilka tygodni czy miesi¢cy) po zaprze-
staniu przyjmowania danej substancji, co moze wigza¢ si¢ z wysokim ryzykiem na-
wrotu (Martinotti i inni, 2008). Objawy przedluzonego zespolu abstynencyjnego
moga reaktywowa¢ procesy uzaleznienia zaréwno poprzez wzmocnienie negatywne
(czyli uzywanie danej substancji, aby unikna¢ przykrych objawéw), jak i pozytyw-
ne (zmniejszenie si¢ tolerancji w stosunku do przyjemnych efektéw danej substancji
po okresach wydluzonej abstynencji). W przypadku wiekszo$ci, jesli nie wszystkich
substancji psychoaktywnych, objawy emocjonalne zaczynaja dominowaé w obrazie
klinicznym w miare jak zespoly abstynencyjne przechodzg z fazy ostrej w faze prze-
wlekla, objawy somatyczne za$ si¢ wycofujg. Zasadnicze objawy emocjonalne prze-
diuzonych zespoléw abstynencyjnych sa w miare jednakowe, niezaleznie od rodzaju
substancji, i obejmujg: nastr6j dysforyczny (drazliwo$¢, depresja, lek), zaburzenia
snu (zazwyczaj bezsenno$¢, obejmujaca zaréwno problemy zwigzane z zasypianiem,
budzeniem w $rodku nocy, jak i przedwczesnym wybudzaniem nad ranem) oraz na-
rastajacy gtdd alkoholowy/narkotykowy (Schierenbeck, Riemann, Berger i Hornyak,
2008). Przedluzone zespoly abstynencyjne s coraz czgéciej wlasciwie rozpoznawane
przez klinicystow. Stworzono réwniez modele zwierzece tych zespoléw w laborato-
riach badawczych (Valdez, Zorrilla, Roberts i Koob, 2003), jednakze zespoly te nie sa
jeszcze uwzgledniane w systemach klasyfikacyjnych.

Przewlekle zespoly abstynencyjne moga odzwierciedla¢ proces sensytyzacji
(uwrazliwienia), ktéry mozna przedstawi¢ jako mechanizm przeciwstawny do zja-
wiska tolerancji. Zgodnie z ta koncepcja, struktury mézgu odpowiedzialne za stres,
dysforyczne emocje, zaburzenia snu i odczuwanie glodu alkoholowego znacznie fa-
twiej reaguja na rézne bodzce niz w okresie przed uzaleznieniem, w szczeg6lnosci
na rézne sygnaly zwigzane z substancja uzalezniajacg. Sklep z alkoholem moze by¢
postrzegany calkiem obojetnie i ignorowany przez wigkszos¢ ludzi. Widok lub nawet
samo wspomnienie sklepu monopolowego moze wzbudzi¢ silne pragnienie napicia
sie, uaktywnic gtdd alkoholu u osoby od niego uzaleznionej. Ten przyktad podkresla,
ze rdwniez mechanizmy uczenia sie s3 wlaczone w podtrzymanie uzaleznienia.

Zjawisko uposledzonej kontroli czy utraty kontroli, zazwyczaj postrzegane
jako najbardziej kluczowy objaw uzaleznienia, moze by¢ réwniez rozumiane jako
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sensytyzacja tych cze$ci mozgu, ktore odpowiadaja za przymus przyjmowania danej
substancji, pomimo jej negatywnych konsekwencji. Anatomiczne struktury postu-
lowane jako odpowiedzialne za proces sensytyzacji obejmuja mezolimbiczny uktad
dopaminergiczny (Berridge, 2007; Robinson i Berridge, 2001) oraz rozszerzone cialo
migdatowate (extended amygdala) (Koob, 2003). Podsumowujac, uzaleznienie moz-
na scharakteryzowa¢ jako proces narastania tolerancji w stosunku do przyjemnych
efektow danej substancji oraz sensytyzacji wobec jej negatywnych efektow.

3. LOKALNE OBWODY NEURONALNE

Aby ufatwi¢ zrozumienie zagadnienia osobom nieposiadajacym wyksztalcenia me-
dycznego, przedstawione beda najpierw wybrane informacje dotyczace budowy
i funkcji mozgu. Jak wspomniano powyzej, wiekszo$¢ teorii uwzglednia mezolim-
biczny szlak dopaminergiczny jako zasadniczy obwod neuronalny, odgrywajacy role
w rozwoju uzaleznien. Jednakze istniejg jeszcze inne obszary moézgu i istotne po-
faczenia miedzy nimi, ktore sg aktywnie zaangazowane w mechanizmy uzaleznie-
nia. Poczynajgc od struktur potozonych najnizej, te okolice obejmujg pien mézgu
(w szczegdlnosci pole brzuszne nakrywki w srodmoézgowiu, VTA), miedzymozgo-
wie (a zwlaszcza wzgorze i podwzgorze) oraz potkule mézgowe (ktére mogg by¢
nastepnie podzielone na struktury podkorowe i o$rodki korowe). Ogdlnie méowiac,
nizsze czesci mozgu sa odpowiedzialne za wigkszo$¢ reakcji autonomicznych i zacho-
wan automatycznych, takich jak oddychanie, czynno$ci popedowe w celu zaspoko-
jenia pragnienia, gtodu, czynnosci seksualne i sen. Wyzsze struktury moézgu (tj. kora
mozgowa) odpowiadajg za $wiadome i dobrowolne dzialania, funkcje wykonawcze
(Verdejo-Garcia, Bechara, Recknor i Perez-Garcia, 2006) oraz jako nadrzedne czesci
moézgu - za modulowanie i kontrole czynnosci nizszych osrodkdéw w mozgu. Uza-
leznienie mozna rozumie¢ jako rozwijajace si¢ zachwianie réwnowagi miedzy ak-
tywnoscig wyzszych i nizszych struktur mézgu, wynikajace z dysfunkeji polaczen
i komunikacji miedzy nimi.

Moéwigc o réwnowadze czgsto uzywa sie pojecia homeostazy, ktora oznacza, ze
mozg i inne wazne zyciowo narzady i uklady naszego organizmu staraja sie utrzymac
stale i stabilne srodowisko wewnetrzne (np. temperature ciata), pomimo wyzwan,
jakie przynosza zmieniajace si¢ warunki otoczenia zewnetrznego. Przewlekla, po-
wtarzana ekspozycja na $rodki uzalezniajace stanowi jedno z takich wyzwan. Za-
zwyczaj wyzsze i nizsze osrodki moézgowe pozostaja we wzajemnej homeostazie.
Komunikujg si¢ wzajemnie precyzyjnie, a kontrola wykonawcza nad zachowaniem,
osagdem i podejmowaniem decyzji jest podejmowana przez wyzsze osrodki w mézgu,
po uwzglednieniu wszelkich informacji pochodzacych z nizszych struktur.

Zawarte w definicji uzaleznienia pojecie uposledzenia czy utraty kontroli moze
odzwierciedla¢ przesuniecie réwnowagi miedzy wyzszymi i nizszymi strukturami
mozgu, w efekcie ktorego z jednej strony nastepuje ostabienie korowych o$rodkow
kontroli, a z drugiej - odhamowanie i pozbawienie kontroli osrodkéw podkoro-
wych. Innymi stowy, uzaleznienie na poziomie funkcji mézgu mozna rozumie¢ jako
patologiczng nieréwnowage miedzy aktywno$cia wyzszych i nizszych osrodkéw mo-
zgowych. W wyniku tego zachowanie staje si¢ impulsywnie lub kompulsywnie kiero-
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wane przez nizsze struktury moézgu, pozbawione kontroli i zréwnowazenia ze strony
struktur wyzszych. Wérdd wyzszych osrodkéw moézgowych szczegdlne znaczenie
przypisuje si¢ korze przedczotowej, ktora stanowi funkcjonalng cze$¢ platow czolo-
wych (Goldstein i Volkow, 2002). W$réd nizszych osrodkéw mézgowych szczegdlng
uwage ogniskuje sie na ukladzie limbicznym (Childress i inni, 1999), ktéry obejmu-
je w wiekszo$ci struktury podkorowe oraz pewne obszary kory mdzgowej.

Uklad limbiczny odgrywa zasadnicza role w regulacji emocji. Stad rozregulowa-
nie ukladu limbicznego moze si¢ wigza¢ z drazliwo$cig i nastrojem dysforycznym, co
zwigksza ryzyko nawrotu picia. Gtéwne struktury wchodzace w sktad ukladu lim-
bicznego to hipokamp, cialo migdatowate (amygdala) i zakret obreczy oraz nie-
ktore czedci prazkowia, a w szczegolnosci jadro potlezace. Badania z uzyciem tech-
nik neuroobrazowania wykazaly, ze aktywno$¢ wymienionych oérodkéw koreluje
znaczaco z intensywnos$cia uczucia gtodu alkoholowego/narkotykowego (craving)
(Sinha i Li, 2007). Jak wspomniano wyzej, wazna role odgrywa takze szlak mezolim-
biczny wiodacy z pola brzusznego nakrywki w srédmdzgowiu do jadra poétlezacego
w ukladzie limbicznym. Badania radioobrazowe, oceniajace role ukladu limbicznego
w genezie glodu narkotykowego, byly prowadzone wielokrotnie, jednak ich wyni-
ki wskazujg na rézne struktury w obrebie ukladu limbicznego, w ktérych nastepuje
wzmozenie aktywnosci. Wérdd nizszych struktur mozgu, Koob i wsp. (2003) gtow-
ng role w rozwoju uzaleznienia przypisuja tzw. poszerzonemu uktadowi ciala mig-
dalowatego (extended amygdala system). Poszerzone cialo migdatowate sklada si¢
z jadra potlezacego (nucleus accumbens), jadra fozyskowego prazka konicowego (stria
terminalis) oraz jadra migdalowatego. Nowe badania wskazujg, ze pewna role moze
odgrywac takze kora wyspy (Paulus, 2007).

4. MECHANIZMY KOMORKOWE I MOLEKULARNE

Mozg sktada sie zasadniczo z dwdch rodzajow komorek: komadrek nerwowych (neu-
ronéw) i komdrek glejowych, ktore wspierajg funkcje neuronéw na wiele réznych
sposobow. Ze wzgledu na to, ze wiekszo$¢ substancji uzalezniajgcych wywiera swoje
dzialanie na poziomie transmisji neuronalnej, ponizej przedstawimy uproszczony
opis przekazywania sygnatéw miedzy komdrkami nerwowymi. Neurony sg zbu-
dowane z ciala komdérkowego, ktdre zawiera informacje genetyczng kierujaca ak-
tywnoscig komorki, oraz z dlugiej wypustki nazywanej aksonem (neurytem), ktory
umozliwia komunikacj¢ miedzy neuronami. Ogoélnie méwiac, akson jednej komor-
ki nerwowej dochodzi w bliskg okolice innej komorki nerwowej, ktora jest celem
komunikacji. Zamiast bezposredniego pofaczenia pomiedzy neuronami, istnieje
niewielka przerwa, czyli szczelina miedzy aksonem neuronu a komérka docelows.
Koncowa czg§¢ aksonu jednego z neuronéw (nazywana zakonczeniem nerwowym),
powierzchnia komoérki drugiego neuronu oraz przestrzen pomiedzy nimi (zwana
szczeling synaptyczna) tworza synapse, ktéra stanowi miejsce komunikacji miedzy
neuronami. Komoérka nerwowa, ktéra inicjuje komunikacje jest nazywana neuronem
presynaptycznym, a komorka odbierajgca przekaz informacji jest nazywana neuro-
nem postsynaptycznym. Komunikacja migdzy neuronem pre- i postsynaptycznym
odbywa sie w przestrzeni synaptycznej poprzez uwalnianie substancji chemicznych
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zwanych neuroprzekaznikami. Do neuroprzekaznikow, na ktdre oddzialywajg $rod-
ki uzalezniajace nalezg przede wszystkim: dopamina, serotonina, acetylocholina,
kwas gammaaminomastowy (GABA), kwas glutaminowy oraz endorfiny (Kienast
i Heinz, 2006; Koob i Le Moal, 2006). Zazwyczaj, neuroprzekazniki sg syntetyzowane,
gromadzone oraz uwalniane w neuronie presynaptycznym, nastepnie ulegajg dyfuzji
przez szczeling synaptyczng i wigzg sie na powierzchni (blonie komorkowej) neu-
ronu postsynaptycznego z miejscami nazywanymi receptorami neuroprzekaznikow.
Wigzanie neuroprzekaznika ze specyficznym miejscem receptorowym pobudza lub
hamuje neuron postsynaptyczny, w zaleznosci od rodzaju neuroprzekaznika i typu
receptora. Po wywarciu pobudzajacego lub hamujacego efektu na receptor, neuro-
przekaznik dysocjuje (odczepia si¢) od swojego receptora i nastepnie podlega ,,re-
cyklingowi” przez wychwyt zwrotny do zakonczenia neuronu presynaptycznego lub
zniszczenie przez enzymy metaboliczne. Wychwyt zwrotny polega na wigzaniu si¢
czasteczki neuroprzekaznika z biatkiem transportera (wbudowanego w powierzch-
nie neuronu presynaptycznego), ktory przekazuje neuroprzekaznik z powrotem do
wnetrza komorki presynaptycznej. Wszystkie psychoaktywne substancje uzaleznia-
jace wywoluja efekty neurobiologiczne na poziomie komérkowo-molekularnym po-
przez wplyw na jeden lub wigcej opisanych proceséw zwiazanych z funkcjg neuro-
przekaznikow: synteze, gromadzenie, uwalnianie, tfaczenie z receptorami, wychwyt
zwrotny i metabolizm.

Jesli komunikacja migedzy dwoma neuronami jest wystarczajaco intensywna, in-
formacja jest przekazywana do neuronu postsynaptycznego na jeden z dwoch spo-
sobow. Szybsza droga polega na przechodzeniu jonéw do wewnatrz i na zewnatrz
komorki postsynaptycznej i powodowaniu zmiany potencjatu elektrycznego, co
prowadzi do wyzwolenia potencjatu elektrycznego (firing) neuronu (Clapp, Bhave
i Hoffman, 2009). Nastepuje uwolnienie neuroprzekaznikéw z zakonczenia neuronu
postsynaptycznego, co pozwala na komunikacje z kolejnym neuronem w taiicuchu
komorek szlaku nerwowego. Druga droga, znacznie wolniejsza, uruchamia tacuch
reakcji chemicznych wewnatrz neuronu postsynaptycznego, ktére wlaczaja lub wyla-
czajg specyficzne geny komorki nerwowej. Chociaz wolniejsze, efekty genetyczne sa
znacznie trwalsze i s3 przedmiotem licznych badan prowadzonych w celu zrozumie-
nia dlugotrwalych zmian, zachodzacych pod wplywem substancji uzalezniajacych.

5. MECHANIZMY GENETYCZNE I EPIGENETYCZNE

Coraz powszechniej podkresla sie udziat predyspozycji wrodzonej w zwigkszaniu in-
dywidualnego ryzyka rozwoju uzaleznienia. Z duzych genetycznych badan epidemio-
logicznych, przeprowadzonych na bliznigtach, wynika, ze okoto 50-60% podatnosci na
uzaleznienie wynika z czynnikdw genetycznych (Kendler, Myers i Prescott, 2007). Po-
zostala cze$¢ podatnosci (40— 50%) jest efektem wplywu czynnikow srodowiskowych,
ktore obejmuja czynniki kulturowe, bezposrednie otoczenie w miejscu zamieszkania,
wychowanie w rodzinie, wpltyw grupy réwiesniczej, innych osob znaczacych oraz eks-
pozycje na sama substancj¢ psychoaktywna. Co warte podkreslenia, geny nie sg wigc
ani fatum ani przeznaczeniem. Moga zwiekszy¢ ryzyko rozwoju uzaleznienia, ale same
z siebie nie decyduja o tym, czy kto$ faktycznie uzaleznionym sie stanie.
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Uzaleznienia sg wigc uwazane za choroby o etiologii ztozonej, w ktdrej zasadnicza
role odgrywa interakcja czynnikéw genetycznych i srodowiskowych, przyczyniajaca
sie zaréwno do zainicjowania uzywania substancji psychoaktywnych, jak i do rozwo-
ju uzaleznienia. Od dawna obserwowano, ze uzaleznienia wystepuja czesciej u bli-
skich cztonkéw rodzin. Badania genetyczne prowadzone na rodzinach, bliznigtach
i rodzenstwie przekazywanym do adopcji wykazaly, ze ryzyko rozwoju uzaleznienia,
zwigzane z wplywem genoéw zalezy od rodzaju uzywanej substancji (jest najsilniejsze
u 0s6b uzaleznionych od kokainy, opioidéw i alkoholu, a najstabsze w przypadku am-
fetaminy i substancji halucynogennych) (Agrawal i Lynskey, 2008; Goldman, Oro-
szi i Ducci, 2005). Badania bliznigt ujawnity, ze w okresie miodzieiczym inicjacja
i uzywanie nikotyny, alkoholu i kannabinoidéw zaleza w duzej mierze od czynnikow
natury rodzinnej i wplywow spolecznych, w miare dorastania za$ wiodaca role za-
czynajg odgrywac czynniki genetyczne, ktérych wpltyw dominuje w okresie wczesnej
i dojrzatej dorostosci (Kendler, Schmitt, Aggen i Prescott, 2008).

Uzaleznienia nie dziedzicza si¢ wedlug praw Mendla, na ich ujawnienie ma
wplyw nie tyle mutacja w jednym genie, ile konstelacja zmian w wielu genach, z kto-
rych jedynie niektore sg poznane. Identyfikacja wariantéw genetycznych, odpowie-
dzialnych za rozwdj choroby jest bardzo trudna i opiera si¢ na metodach analizy
DNA calego genomu czlowieka oraz na badaniu pojedynczych gendéw uznanych za
kandydujace. Badania genomu metoda analizy sprzezen pozwolily na wytypowanie
w kilku chromosomach (2, 3, 4, 9, 10, 11, 12, 13 i X) miejsc, ktdre sg silnie sprz¢zone
z wystgpieniem uzaleznienia u cztonkéw rodziny. Doktadniejsze badania pozwolity
na wykrycie i potwierdzenie zwigzku pojedynczych genéw zwigzanych z procesa-
mi neurobiologicznymi uzaleznien, w szczegolnosci z funkcja uktadu nagrody oraz
zaangazowanych w funkcje ukladéw neuroprzekaznikowych, a zwlaszcza uktadu
dopaminergicznego, opioidowego, cholinergicznego, GABA-ergicznego, glutamater-
gicznego i kannabinoidergicznego. Przypuszczalnie wptyw czynnikéw genetycznych
ujawnia si¢ w rozwoju uzaleznien poprzez réznorodne posrednie cechy i mechani-
zmy, ktore sg dziedziczone i nazywane endofenotypami, np. aktywno$¢ enzymow
metabolizujacych alkohol czy inne substancje psychoaktywne, niski prég tolerancji
na alkohol, wysoki poziom impulsywnosci, wspotwystepujace zaburzenia psychicz-
ne, elektrofizjologiczne cechy zapisu EEG (Schuckit, 2009).

Na podstawie wynikéw dotychczasowych badan mozna stwierdzi¢, ze najwiecej
danych przemawia za znaczeniem zmiennosci genetycznej (roli polimorfizméw ge-
netycznych) w genach zwiazanych z metabolizmem alkoholu (geny dehydrogenazy
alkoholowej ADHIB i dehydrogenazy aldehydowej ALDH2), z podatnoscia i odpor-
noécig na stres (geny neuropeptydu Y NPY, katecholo-O-metylotransferazy COMT,
transportera serotoniny SLC6A4), z uktadem nagrody (geny receptora opioidowe-
go OPRM1, receptoréw dopaminergicznych DRD2 i DRD4, receptora nikotynowe-
go CHRNAD5), z funkcjami poznawczymi i kontrolg zachowan (geny katecholo-O-
metylotransferazy COMT i monoaminooksydazy MAOA) (Bevilacqua i Goldman,
2009; Mayfield, Harris i Schuckit, 2008). Postepy badan genetycznych osdb uzalez-
nionych moga przyczyni¢ si¢ rowniez do poprawy skutecznosci profilaktyki i lecze-
nia uzaleznien. Znane sg wyniki badan polimorfizmu genu receptora opioidowego
OPRM]1, ktéry w zaleznosci od wariantu tego genu pozwala przewidzie¢ dobrg re-
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akcje na stosowane leczenie naltreksonem o0s6b uzaleznionych od alkoholu (Anton
i inni, 2008).

Nie tylko zmiana struktury danego genu (sekwencji zasad w DNA) odpowiada za
bezposrednie przelozenie na jego funkcje i synteze¢ zakodowanego bialka (ekspresja
genu). Znane s3 takze wplywy epigenetyczne, czyli dziedziczone zmiany ekspresji
niektérych genéw (zahamowanie lub uaktywnienie) w efekcie zdarzen i do$wiad-
czen zyciowych (np. silnych traumatycznych wydarzen we wezesnym dziecinstwie,
ekspozycji na substancje psychoaktywna) (Renthal i Nestler, 2008). Mechanizmy
epigenetyczne sa réznorodne i obejmuja miedzy innymi modyfikacje biatek histo-
nowych i metylacje okre§lonych odcinkéw DNA, ktorych ekspresja ulega wyciszeniu
lub odblokowaniu. W tym mechanizmie dziata m.in. proces imprintingu, w ktérym
informacja nabyta w okresie zycia moze by¢ przekazywana dziedzicznie z rodzica na
dziecko (Uhl i inni, 2008).

6. WPLYW POSZCZEGOLNYCH SUBSTANCJI PSYCHOAKTYWNYCH

W poprzednich cze¢sciach rozdzialu oméwione bylty wspélne mechanizmy wplywu
$rodkéw uzalezniajacych na mozg; w tej czesci zajmiemy sie poszczegolnymi sub-
stancjami psychoaktywnymi i ich specyficznym dzialaniem na funkcje mézgu, ktore
moze prowadzi¢ do rozwoju uzaleznienia. Wszystkie substancje uzalezniajace moga
by¢ szczegdtowo opisane pod katem ich wplywu na neurobiologie mézgu, zardw-
no wskutek ostrego, krotkotrwalego uzywania srodka, jak i przewleklej, powtarzanej
ekspozycji oraz objawdw wynikajacych z odstawienia. Przedstawione bedg pojedyn-
cze przyklady.

Kokaina, amfetamina i podobnie dzialajace srodki psychostymulujace. Ko-
kaina jest jedna z lepiej poznanych substancji psychoaktywnych pod wzgledem
swojego mechanizmu dzialania. Na poziomie komoérkowo-molekularnym blokuje
wychwyt zwrotny monoamin (dopaminy, noradrenaliny i serotoniny) do neuronu,
z ktérego byly uwalniane. Kokaina hamuje aktywno$¢ pompy wychwytu zwrotne-
go (transportera), zlokalizowanego na powierzchni neuronu presynaptycznego.
Efektem sieciowym tej blokady jest zwickszenie st¢zenia tych neuroprzekaznikow
w przestrzeni synaptycznej. Stymulacja mezolimbicznego uktadu dopaminowego na
tej drodze wywoluje wplyw wzmacniajacy (nagradzajacy). Nadmierna stymulacja
szlakéw dopaminowych, ktére projektuja do kory mézgowej moze doprowadzi¢ do
objawow psychozy kokainowej. Pobudzenie ukladu noradrenergicznego przyczynia
sie do aktywacji wspdtczulnej czedci autonomicznego uktadu nerwowego, prowadzac
do przyspieszenia czynnosci serca, wzrostu ci$nienia tetniczego, przyspieszenia od-
dechu, pocenia si¢ i nadmiernej czujnosci. Stymulacja ukladu serotoninowego moze
podwyzszac nastroj.

W miare regularnego przyjmowania kokainy mézg adaptuje sie do zwigkszenia
dostepnosci neuroprzekaznikéw monoaminowych w przestrzeni synaptycznej po-
przez ograniczenie liczby lub aktywnosci receptoréw postsynaptycznych, z ktérymi
wiazg sie te neuroprzekazniki. W ten sposob moézg zmniejsza reaktywno$¢ recep-
toréw na zwigkszong aktywno$¢ neuroprzekaznikow (tzw. proces down-regulation).
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W sytuacji naglego zmniejszenia ilosci przyjmowanej kokainy lub jej calkowitego
odstawienia, w efekcie opisanej wyzej neuroadaptacji nagle obniza si¢ stezenie mo-
noamin w szczelinie synaptycznej, przy ograniczonej liczbie i aktywnosci receptoréow
postsynaptycznych. Kokainowe objawy abstynencyjne obejmujace dysforie, uczucie
zmeczenia, senno$¢, spadek energii i silne pragnienie zazycia kokainy, moga by¢ ro-
zumiane neurobiologicznie przez obnizenie reaktywnosci monoaminowych ukla-
dow neuroprzekaznikowych.

Podobnie do kokainy, amfetamina réwniez blokuje wychwyt zwrotny neuroprze-
kaznikéw monoaminowych do neuronu presynaptycznego, jednak nie przez hamo-
wanie funkgji transportera, lecz poprzez konkurencyjne w stosunku do monoamin
wigzanie sie z bialkiem transportera. W ten sposob amfetamina jest poczatkowo
pompowana do dopaminergicznych neuronéw presynaptycznych i réwnoczesnie
samoistnie dyfunduje do wnetrza tych komdrek. Wewnatrz neuronu, amfetamina
zapobiega gromadzeniu dopaminy w pecherzykach i doprowadza do uwolnienia
uprzednio zgromadzonej dopaminy. Nadmiernie zgromadzona dopamina w presy-
naptycznej komorce nerwowej jest wypompowywana przez transporter wychwytu
zwrotnego, ktérego czynnos¢ zostala odwrdcona przez amfetamine. Amfetamina po-
siada zatem podwdjny mechanizm dzialania stuzacy zwigkszeniu stezenia monoami-
nowego neuroprzekaznika w synapsie zaréwno przez uwalnianie monoaminy, jak
i przez hamowanie jej wychwytu zwrotnego.

Metylfenidat, srodek stymulujacy, stosowany w leczeniu zespotu nadpobudliwosci
psychoruchowej (ADHD), ma podobne dzialanie do amfetaminy: faczy si¢ z dopa-
minowymi i noradrenalinowymi miejscami wychwytu zwrotnego i nasila uwalnianie
tych neuroprzekaznikéw. Wplyw metylfenidatu na wewnatrzkomorkowe gromadze-
nie monoamin nie jest tak duzy jak w przypadku dzialania amfetaminy.

Nowoczesne techniki neuroobrazowania dostarczaja doktadnych informacji na te-
mat aktywacji i wigzania z receptorami w okreslonych anatomicznych okolicach mo-
zgu. Badania obrazowania funkcji receptorow wykazaly, ze kokaina wiaze si¢ przede
wszystkim w prazkowiu, gdzie dominuja zakonczenia neuronéw dopaminowych. Sita
i czas wigzania koreluje z objawami klinicznymi dziatania kokainy, takimi jak np. eufo-
ria. Techniki neuroobrazowania stosowano réwniez w badaniach eksperymentalnych
0s6b uzaleznionych od kokainy, wystawionych na bodzce wywolujace gtéd narkotyko-
wy (craving). Badania oceniajgce neurobiologiczne podloze glodu kokainowego ujaw-
nily aktywacje w korze czolowej, szczegolnie w grzbietowo-bocznej korze przedczoto-
wej (Grant i inni, 1996; Maas i inni, 1998) i korze nadoczodotowej (Goldstein i Volkow,
2002; Volkow i inni, 1999; Wang i inni, 1999); w przednim zakrecie obreczy (Childress
iinni, 1999; Garavan i inni, 2000; Maas i inni, 1998; Volkov, Fowler, Wang i Goldstein,
2002; Wexler i inni, 2001) oraz w ciele migdalowatym (Childress i inni, 1999; Grant
i inni, 1996). Niektore badania potwierdzily réwniez aktywacje prazkowia (Childress
i inni, 1999; Garavan i inni, 2000; Volkow i inni, 1999).

Chociaz wiekszos¢ badan nad substancjami stymulujacymi uwzglednia mo-
noaminy, inne uklady neuroprzekaznikowe staly si¢ réwniez przedmiotem badan.
Zubieta i wsp. (1996) opisali zwigkszone wigzanie z receptorami mi-opioidowymi
w kilku okolicach mézgu u 0séb z nasilonym glodem kokainowym.
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Opioidy. Opioidy wywieraja swoje dziatanie poprzez receptory opioidowe w mo-
zgu. Z trzech zasadniczych typow receptoréw, receptory mi-opioidowe sa najscislej
zwigzane ze wzmacniajacymi efektami substancji opioidowych. W organizmie czlo-
wieka naturalnymi neuroprzekaznikami wiazacymi si¢ z tymi receptorami sa endor-
finy. Receptory opioidowe sg zlokalizowane zaréwno w brzusznym polu nakrywki,
jak i jadrze potlezacym, i te okolice mdzgu sg $cisle zwigzane z wlasciwosciami na-
gradzajacymi opioidéw. Chociaz opioidy moga nasila¢ wydzielanie dopaminy w jg-
drze pétlezacym, ich wplyw wzmacniajacy nie zalezy jedynie od tego mechanizmu.

Fizyczne objawy abstynencyjne po odstawieniu opioidéw wynikaja z aktywacji
czesci wspdlczulnej autonomicznego uktadu nerwowego, a zwlaszcza uktadu noradre-
nergicznego zwigzanego $cisle z miejscem sinawym (locus coeruleus) pnia mézgu, co
prowadzi do podwyzszonych warto$ci tetna, oddechu i ci$nienia tetniczego krwi, drze-
nia, piloerekeji, rozszerzenia Zrenic, pocenia si¢. Z tego wzgledu w leczeniu objawéw
opioidowego zespolu abstynencyjnego stosuje si¢ z powodzeniem klonidyne, agoniste
receptoréw alfa-2-noradrenergicznych (Strobbe, Brower i Galen, 2003), leku uzywane-
go w leczeniu nadci$nienia tetniczego. Jednakze inne opioidowe objawy abstynencyjne
jak dysforia czy gtdéd narkotykowy (ktérego klonidyna nie fagodzi wcale) wystepuja
w efekcie podraznienia innych czg¢sci moézgu, zwlaszcza jadra péllezacego, ciata mig-
dalowatego i osrodkow korowych. Fizyczne i emocjonalne komponenty opioidowego
zespolu abstynencyjnego wynikaja zatem z nadaktywnosci réznych okolic mézgu i réz-
nych neuroprzekaznikéw. Objawy emocjonalne trwaja znacznie dluzej niz fizyczne, co
wydluza przebieg zespotu abstynencyjnego i zwigksza ryzyko nawrotu.

Kannabinoidy. Najbardziej psychoaktywng substancjg odkryta w konopiach in-
dyjskich jest delta-9-tetrahydrokannabinol (THC). THC wywiera swoje dzialanie
na organizm czlowieka poprzez pobudzanie receptoréw kannabinoidowych typu
1 (CB1) zlokalizowanych przede wszystkim w brzusznym polu nakrywki, jadrze po6t-
lezacym i ciele migdalowatym. Podobnie jak wiekszos¢ srodkéw uzalezniajacych,
THC nasila uwalnianie dopaminy w jadrze pollezacym, ale cz¢$¢ jego dziatania na-
gradzajacego moze si¢ wigzaé ze zwigckszeniem wydzielania endogennych peptydow,
np. beta-endorfin. Opisano réwniez endogenne kannabinoidy (endokannabinoidy),
ktore sg syntetyzowane w mézgu i wiaza si¢ z receptorami CB1, ale ich funkcja nie jest
jeszcze dobrze poznana. Uklad endokannabinoidergiczny wykorzystuje inny sposob
przekaznictwa niz inne uklady omawiane dotychczas. Kannabinoidy sa syntetyzo-
wane i uwalniane z neurondéw postsynaptycznych (a nie presynaptycznych jak wiek-
szo$¢ innych neuroprzekaznikéw) i dyfundujg przez szczeline synaptyczng wigzac sie
z receptorami CB1 na blonie neuronu presynaptycznego, wywierajac w ten sposob
swoj efekt (Hashimotodani, Ohno-Shosaku i Kano, 2007). Taki sposob komunikacji
miedzykomdrkowej nazywany jest neuroprzekaznictwem wstecznym.

W czasie kannabinoidowego zespolu abstynencyjnego pojawia si¢ drazliwo$¢,
spadek apetytu, lek i zaburzenia snu, odzwierciedlajagce przede wszystkim nature
emocjonalng tego zespolu. Rzadziej wystepuja takie objawy jak dreszcze, bél brzu-
cha, drzenia i pocenie si¢. Zespot odstawienny od kannabinoidéw nie jest opisany
w aktualnej klasyfikacji Amerykanskiego Towarzystwa Psychiatrycznego (DSM-IV),
ale zapewne bedzie uwzgledniony w jej kolejnej edycji (Budney, 2007).
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Nikotyna. Nikotyna wigze si¢ w mozgu z receptorami nikotynowymi, ktore sa
podtypem receptoréw cholinergicznych, dla ktérych naturalnym ligandem jest ace-
tylocholina. Receptory nikotynowe w brzusznym polu nakrywki, jadrze potlezacym
i ciele migdalowatym s3 uwazane za istotne ogniwo posredniczace dla wlasciwosci
nagradzajacych tytoniu, funkcjonujace gléwnie poprzez aktywacje ukladu dopa-
minowego. Liczne receptory nikotynowe znajduja si¢ w polu brzusznym nakryw-
ki, bogatym w neurony dopaminergiczne, a podawanie nikotyny zwierzetom eks-
perymentalnym zwigksza poziom dopaminy w jadrze pétlezacym (Koob i Le Moal,
2006). Wspdlczesne metody leczenia uzaleznienia od nikotyny oparte na dowodach
naukowych uwzgledniajg terapie nikotynozastepcza (guma lub plastry nikotyno-
we), bupropion oraz varenikling (Schnoll i Lerman, 2006). Vareniklina wigze sie
z receptorami nikotynowymi cz¢$ciowo je stymulujac, co zmniejsza nasilenie glodu
nikotyny u palaczy (West, Baker, Cappelleri i Bushmakin, 2008). Bupropion zas blo-
kuje wychwyt zwrotny dopaminy, co moze wyréwnaé poziom dopaminy wywolany
nikotynowym zespolem abstynencyjnym, a jednocze$nie jest antagonistg receptoréw
nikotynowych (Slemmer, Martin i Damaj, 2000).

Leki uspokajajace i nasenne. Ta grupa srodkéw psychoaktywnych obejmuje bar-
biturany, benzodiazepiny oraz nowe leki bedace agonistami receptoréw benzodiaze-
pinowych jak zolpidem czy zopiklon, ktdre sg przepisywane w leczeniu zaburzen snu.
Wiszystkie wymienione leki sg srodkami uzalezniajacymi, co prawda w réznym stop-
niu, wlaczajac w to réwniez leki nie-benzodiazepinowe (Griffiths i Johnson, 2005).
Leki te wywieraja swoj podstawowy wplyw na OUN poprzez dziatanie na kompleks
receptor GABA-A-kanat chlorowy. Ta ztozona struktura obejmuje 5 $cisle polaczonych
ze sobg czasteczek bialka, ktdre sa wbudowane w blone synaptyczng i posiadaja osob-
ne miejsca wigzace dla neuroprzekaznika GABA, barbiturandw i agonistow receptora
benzodiazepinowego. Kiedy GABA wigze si¢ ze swoim miejscem, jony chlorkowe prze-
plywaja z zewnatrz do wewnatrz komoérki nerwowej, prowadzac do hiperpolaryzacji
i hamowania jej aktywnoséci. Rowniez gdy agoniéci receptora benzodiazepinowego
lacza si¢ ze swoistym miejscem wigzania w obrebie kompleksu GABA-A, ulatwiaja
naptyw jonéw chlorowych i tym samym powodujag hamowanie neuronalne. Opisany
proces jest nazywany pozytywna regulacja allosteryczna, poniewaz przylaczanie lekow
o dzialaniu uspokajajacym i nasennym do receptoréw modyfikuje ksztalt i konfiguracje
kompleksu biatkowego w taki sposdb, ze jony chlorowe latwiej przeplywaja przez kanat
do wnetrza komorki. Jako gléwny neuroprzekaznik o dzialaniu hamujacym, GABA
wystepuje powszechnie w calym moézgu. Wzmacniajace dzialanie lekéw uspokajaja-
cych i nasennych odbywa si¢ przypuszczalnie za posrednictwem receptoréw GABA-A
w polu brzusznym nakrywki, jadrze péllezacym i ciele migdalowatym. Oprocz wplywu
uspokajajacego, wiele z tych lekéw ma dzialanie przeciwlgkowe, co moze dodatkowo
przyczynia¢ si¢ do efektéw nagradzajacych. Jak bedzie oméwione ponizej, alkohol row-
niez dziala poprzez receptory GABA-A i dlatego benzodiazepiny stosuje si¢ w leczeniu
alkoholowych zespoléw abstynencyjnych (Kranzler i Ciraulo, 2005).

Srodki halucynogenne. Klasyczny $rodek halucynogenny dietyloamid kwasu li-
zergowego (LSD), meskalina i psylocybina majga wspdlny mechanizm dzialania: sa
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agonistami receptordw serotoninowych typu 2A (5-HT2A) (Glennon, 2008). Atrak-
cyjnos¢ halucynogenoéw jest trudniejsza do wyttumaczenia w kategoriach stymulacji
uktadu dopaminergicznego. W modelach zwierzecych substancje halucynogenne nie
naleza do $rodkéw silnie wzmacniajacych, a zespot abstynencyjny nie jest opisywa-
ny w klasyfikacjach miedzynarodowych. W klasyfikacji amerykanskiej nie przewi-
duje si¢ wprowadzenia tej kategorii w kolejnej edycji (Hasin, Hatzenbuehler, Keyes
i Ogburn, 2007). Halucynogeny indukuja pozytywne doswiadczenie u niektorych
0s6b, chociaz moga réwniez wystapic silne reakcje lekowe. Metylenodioksymetam-
fetamina (MDMA, ecstasy), uwazana przez niektérych za stymulujacy halucynogen,
ré6zni si¢ od klasycznych srodkéw halucynogennych. Podobnie jak inne amfetaminy,
MDMA uwalnia serotoning i dopaming z komdrek nerwowych (Baumann i inni,
2005), hamuje wychwyt zwrotny serotoniny, pobudza wspotczulny uklad nerwowy
przez stymulacje noradrenegiczng i moze prowadzi¢ do objawdw depresji i letargu
w przebiegu zespolu abstynencyjnego (Parrott, 2001).

Fencyklidyna i ketamina. Fencyklidyna (PCP) i ketamina sg §rodkami stosowany-
mi w znieczuleniu, dzialajagcymi dysocjacyjnie na swiadomo$¢ przez blokowanie post-
synaptycznych receptoréw glutamatergicznych typu NMDA. Srodki te maja takze dzia-
tanie halucynogenne i indukujace psychozy (PCP w wigkszym stopniu niz ketamina)
(Thornberg i Saklad, 1996), ale sg klasyfikowane osobno od substancji halucynogen-
nych w klasyfikacji zaburzen psychicznych (DSM-1V) ze wzgledu na swoje wlasciwosci
anestetyczne. Kwas glutaminowy jest gléwnym aminokwasem i neuroprzekaznikiem
pobudzajacym, wystepujacym w calym moézgu. Jest takze obecny w polu brzusznym na-
krywki i jadrze potlezacym. Kiedy kwas glutaminowy wiaze si¢ z receptorami NMDA,
jony wapnia naplywaja do wnetrza komorki nerwowej przez kanat jonowy kompleksu
receptorowo-proteinowego, co prowadzi do pobudzenia neuronu. Zaréwno PCP, jak
i ketamina wigza si¢ z miejscem specyficznym (innym niz kwas glutaminowy) na kom-
pleksie proteinowym NMDA receptor-kanal jonowy, co powoduje blokade naptywu
jonéw wapnia do komorki i niweluje wplyw pobudzajacy kwasu glutaminowego.

Alkohol. Alkohol etylowy wywiera dos¢ ztozone dzialanie na o$rodkowy uktad
nerwowy, gdyz dziala znacznie szerzej niz poprzez pojedynczy receptor. Alkohol
wplywa na liczne uklady neuroprzekaznikowe, wiaczajac wszystkie wymienione
powyzej: dopaminergiczny, opioidergiczny, kannabidoidergiczny, cholinergiczny
(nikotynowy), GABA-ergiczny, serotoninergiczny, noradrenergiczny i glutamater-
giczny (Clapp, Bhave i Hoftman 2009; De Witte, 2004). Alkohol wywiera takze istot-
ny wplyw na uklad endokrynny, ktéry jest mediatorem reakcji stresowej, w szcze-
golnosci o podwzgérzowo-przysadkowo-nadnerczows, reguluje wydzielanie CRF
i kortyzolu (Heilig i Koob, 2007; Uhart i Wand, 2009). Po jednorazowym spozyciu
alkohol zwieksza wydzielanie dopaminy w jadrze pollezacym i nasila wydzielanie
endorfin w przysadce mozgowej, podwzgdrzu, jadrze potlezacym i polu brzusznym
nakrywki (Clapp, Bhave i Hoffman, 2009). Alkohol dziata réwnocze$nie jak srodek
uspokajajaco-nasenny ulatwiajgc dzialanie GABA na receptory GABA-A oraz jak ke-
tamina blokujgc dziatanie kwasu glutaminowego na receptory NMDA. W miare jak
wymienione uklady adaptuja si¢ do dltugotrwalej ekspozycji na alkohol, wytwarzaja
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mechanizmy przeciwstawne, aby skompensowa¢ wplyw etanolu na uklad GABA-er-
giczny i glutamatergiczny. W nastepstwie naglego przerwania picia i odstawienia al-
koholu, pobudzajacy uklad glutamatergiczny staje si¢ nadaktywny, a hamujacy uklad
GABA-ergiczny ma obnizong aktywno$¢, co wyzwala objawy alkoholowego zespotu
abstynencyjnego. Jak wspomniano powyzej, benzodiazepiny, ktore wzmagaja funk-
cje ukladu GABA-ergicznego, sa skuteczne w leczeniu tego zespotu.

Dziatanie alkoholu na uktad nerwowy jest bardzo ztozone i obejmuje liczne ukla-
dy neuroprzekaznikowe i uklad neuroendokrynny, co implikuje, ze poszukujac leku
na uzaleznienie od alkoholu mozna mie¢ na celu jedno z réznorodnych miejsc i zaan-
gazowanych uktadéw. Oprécz benzodiazepin, stosowane sa akamprozat i naltrekson
w celu ztagodzenia objawéw uzaleznienia i laczenia z metodami psychoterapeutycz-
nymi. Akamprozat tak moduluje funkcje uktadu glutamatergicznego, ze w okresie
fazy przewleklej zespolu abstynencyjnego uklad ten jest mniej reaktywny. Efektem
tego wplywu jest oslabienie negatywnie wzmacniajacych wlasciwosci alkoholu. Na-
Itrekson dziata poprzez blokowanie receptoréw mi-opioidowych, ktére posrednicza
w aktywacji uktadu nagrody i glodu alkoholowego; podawanie naltreksonu obniza
wigc pozytywnie wzmacniajacy wplyw etanolu.

PODSUMOWANIE I WNIOSKI

Uzaleznienie to choroba modzgu, ktorej rozwoj uwarunkowany jest predyspozycja
genetyczng oraz wplywem czynnikéow $rodowiskowych, kulturowych i psychospo-
tecznych. Oddzialywania psychoterapeutyczne oraz grupy samopomocy ukierunko-
wujg sie na te druga grupe czynnikéw. Metody biologiczne terapii, a w szczegdlnosci
leczenie farmakologiczne, majg na celu uchwycenie komponenty neurobiologicznej
choroby. Neurobiologia uzaleznien ksztaltuje si¢ nie tylko pod wpltywem czynnikéw
biologicznych, lecz takze, a moze przede wszystkim wskutek zréznicowanej ekspresji
odziedziczonego zestawu genow, na co wplywa ekspozycja na substancje psychoak-
tywne oraz interakcja z czynnikami srodowiskowymi.

Najlepiej zbadanym i poznanym regionem mozgu, zaangazowanym bezposred-
nio w rozwoj i podtrzymanie uzaleznienia od alkoholu i innych substancji psycho-
aktywnych, jest uktad mezokortykolimbiczny (uklad nagrody), w ktérym neurony
dopaminergiczne z pola brzusznego nakrywki w §rodmozgowiu wysytaja wypustki
do jadra potlezacego ukladu limbicznego oraz kory przedczotowej i innych czesci
ukladu limbicznego, np. ciata migdatowatego. Bez watpliwosci dopamina jest najbar-
dziej istotnym neuroprzekaznikiem w tych procesach, lecz nadal nie wyjasniono, czy
jej rola polega na bezposrednim aktywowaniu ukladu nagrody czy tez na posredni-
czeniu w procesach utrwalania doswiadczen w zwigzku z przezywanymi emocjami,
wspomnieniami, zdarzeniami i reakcjami zwigzanymi z nagradzajacym dziataniem
substancji uzalezniajacych. Endogenny uktad opioidowy jest takze kluczowym ogni-
wem ukladu nagrody. Réwniez inne struktury mézgu, takie jak wyspa czy poszerzo-
ne cialo migdalowate, sa zaangazowane w ksztaltowanie si¢ uzaleznienia. Zdolno$¢é
opisanych struktur do adaptacji, zmiany i modyfikowania ich polaczen pozwala na
procesy neuroplastyczno$ci (na poziomie biologicznym) i procesy uczenia sie (na
poziomie psychologicznym). Poczatkowo istotne okolice mézgu adaptuja si¢ do
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obecnosci $rodkéw psychoaktywnych, przeciwdzialajac ich wplywowi i chronigc
mozg przed ich nastepstwami, co nazywamy procesem neuroadaptacji i homeostazy.
W przebiegu przewlekiego uzywania danej substancji i w toku rozwoju uzaleznienia
te uktady mozgu stajg sie jednak niewydolne i wymagaja obecnosci substancji psy-
choaktywnych dla utrzymania stanu pozorujacego norme i homeostaze. Proces roz-
regulowanej homeostazy nazywamy allostazg, ktora jest zwigzana z utratg kontroli
nad przyjmowaniem $rodka uzalezniajacego.

Zaréwno warunkowanie klasyczne, jak i instrumentalne, dwie formy uczenia
asocjacyjnego, pojawiaja si¢ w odpowiedzi na przyjmowanie srodka w okreslonym
kontekscie i okoliczno$ciach. Uczenie asocjacyjne jest widoczng sktadowa lezaca
u podioza procesu neuroplastycznosci. Dwa rodzaje warunkowania instrumental-
nego, pozytywne i negatywne wzmocnienie, podtrzymuja proces uzaleznienia przez
promowanie dalszego uzywania srodkéw psychoaktywnych w celu uzyskania nagro-
dy i ztagodzenia negatywnych nastepstw stresu.

Specyficzne miejsca receptorowe w mozgu zostaly opisane dla wiekszo$ci sub-
stancji uzalezniajacych. Te miejsca wigzace sa zbudowane ze struktur biatkowych
zlokalizowanych w blonie komdrkowej lub we wnetrzu komérek nerwowych. Recep-
tory znajduja si¢ po obu stronach synapsy. Srodki stymulujgce wigza sie z transpor-
terami wychwytu zwrotnego na blonie presynaptycznej, zapobiegajac wychwytowi
zwrotnemu niektorych neuroprzekaznikéw (dopaminy, serotoniny i noradrenaliny)
z przestrzeni synaptycznej. Srodki uspokajajaco-nasenne wiazg sie z miejscami recep-
torowymi (np. receptorami benzodiazepinowymi) na postsynaptycznym kompleksie
receptora GABA-A. Niezaleznie od tego, gdzie substancje psychoaktywne wyj$ciowo
przylaczaja sie, uruchamiajg z reguly kaskade reakeji neurochemicznych, ktéra osta-
tecznie aktywuje uktad dopaminergiczny. Wyjatkiem jest alkohol, dla ktorego nie
okreslono pojedynczego miejsca uchwytu, a ktéry moze aktywowaé wiekszo$¢, jesli
nie wszystkie, uklady neuroprzekaznikowe, lacznie z dopaminergicznym.

Zrozumienie neurobiologicznych podstaw uzaleznien moze pozwoli¢ na opra-
cowanie bardziej skutecznych biologicznych metod ich leczenia, a zwlaszcza na
stworzenie takich lekow, ktorych dzialanie wspomagaloby uktad nerwowy w przy-
wracaniu zdrowych mechanizmdéw homeostatycznych, bez potrzeby przyjmowania
substancji psychoaktywnych.
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LISTA SKROTOW

ADHIB gen dehydrogenazy alkoholowej

ADHD zespol nadpobudliwosci psychoruchowej

ALDH?2 gen dehydrogenazy aldehydowej

CB1 receptor kannabinoidowy typu 1

CHRNA5 gen receptora nikotynowego typu 5

COMT gen katecholo-O-metylotransferazy

DNA kwas dezoksyrybonukleinowy

DRD2 gen receptora dopaminergicznego typu 2

DRD4 gen receptora dopaminergicznego typu 4

DSM-1V klasyfikacja zaburzen psychicznych Amerykanskiego Towarzystwa
Psychiatrycznego, wersja 4

EEG badanie elektroencefalograficzne

GABA kwas gammaaminomastowy

GABA-A kompleks receptora gabaergicznego typu A

5-HT2A receptor serotoninowy typu 2A

ICD-10 Miedzynarodowa Klasyfikacja Choréb, Urazéw i Przyczyn
Zgonow, wersja 10

LSD dietyloamid kwasu lizergowego

MAOA gen monoaminooksydazy typu A

MDMA metylenodioksymetamfetamina, ecstasy

NIDA Narodowy Instytut Uzaleznienia od Narkotykéw USA

NMDA receptor glutamatergiczny N-metylo-D-asparaginowy

NPY gen neuropeptydu Y

OPRM1 gen receptora opioidowego typu mil

PCP fencyklidyna

SLC6A4 gen transportera serotoniny

THC delta-9-tetrahydrokannabinol

VTA pole brzuszne nakrywki (Ventral Tegmental Area)
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WPROWADZENIE

Badania w obszarze psychologicznych mechanizméw uzaleznienia od substancji
psychoaktywnych rozwijaja sie szczegolnie intensywnie od poczatku lat 70. XX wie-
ku. Pomimo to do tej pory nie udalo si¢ stworzy¢ kompleksowego i spéjnego modelu
opisujacego proces przechodzenia od uzywania substancji poprzez ich naduzywanie
do rozwiniecia problemowego wzoru kontaktowania si¢ z substancjami psychoak-
tywnymi. W poszukiwaniu psychologicznych mechanizméw uzaleznienia, uwaga
jednych badaczy byla bardziej skupiona na czynnikach intrapsychicznych, inni kon-
centrowali si¢ na znaczeniu wpltywoéw srodowiskowych. Coraz bardziej zaznacza si¢
jednak tendencja do tworzenia kompleksowych modeli uzaleznienia od substancji
psychoaktywnych uwzgledniajacych wiele czynnikow.

Whioski z badan nad psychologicznymi mechanizmami procesu uzaleznienia od
substancji psychoaktywnych maja powazne implikacje dla dziatan profilaktycznych
i praktyki klinicznej. Im lepiej ten proces bedzie rozpoznany w badaniach empirycz-
nych, tym wieksza szansa, zZe oddzialywania profilaktyczne i lecznicze beda skutecz-
niejsze.

W niniejszym rozdziale zostang oméwione te psychologiczne mechanizmy uza-
leznienia, ktore byly najczesciej poddawane naukowej ocenie, wywodzace si¢ z teorii
réznic indywidualnych, teorii psychoanalitycznych oraz koncepcji behawioralno-po-
znawczych.

TEORIE CHARAKTERYSTYK INDYWIDUALNYCH
A UZALEZNIENIE OD SUBSTANC]JI PSYCHOAKTYWNYCH

W teoriach réznic indywidualnych (Rogala-Oblekowska, 1999) zaklada sig, ze uwa-
runkowan naduzywania substancji psychoaktywnych i uzaleznienia od nich nalezy
poszukiwaé we wzglednie trwatych predyspozycjach psychicznych jednostki. Zwo-
lennicy tych teorii podkreslaja, Ze ogolne warunki spoleczne, w ktorych ludzie funk-
cjonuja s3 wzglednie podobne, a jednak cechuje ich r6zna podatno$¢ na uzaleznienia.
Przyczyn tego stanu rzeczy upatrujg przede wszystkim w wystepowaniu okreslonych
réznic indywidualnych w szczegolnosci w takich wymiarach jak:

1) cechy osobowosci

2) poziom samooceny i czynniki jg ksztaltujgce

3) odpornos¢ na stres.
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1. Cechy osobowosci a uzaleznienie
Impulsywno$é¢ (poszukiwanie nowosci) a uzaleznienie. Od co najmniej 25 lat na
gruncie badan nad osobowoscig psychologowie poszukujg zwigzku pomiedzy im-
pulsywnoscig a naduzywaniem substancji psychoaktywnych. Wymiar impulsywno-
$ci znalazt zastosowanie m.in. w modelu osobowosci zaproponowanym przez Hansa
Eysencka, Roberta Cloningera, Marvina Zuckermana i Jeffreya Graya. Pomimo wie-
lu podobienstw w rozumieniu wymiaru impulsywnosci przez wyzej wymienionych
badaczy, istniejg takze pewne réznice w zaproponowanych przez nich podejsciach.
Eysenck w swojej teorii budowanej na podstawie zatozen psychologii behawioralnej,
nie wymienia impulsywnosci jako podstawowego wymiaru osobowosci, ale opraco-
wany przez niego kwestionariusz jest narzedziem czesto wykorzystywanym do po-
miaru impulsywnosci, ktora wyraza sie¢ w podejmowaniu dziatan w sposdb sponta-
niczny, niezaplanowany, bez refleksji nad potencjalnymi ich konsekwencjami (Dawe
i Loxton, 2004).

Z kolei w psychobiologicznym modelu osobowosci opracowanym przez Clo-
ningera (1987) jednym z podstawowych wymiaréw osobowosci pozostaje wymiar
poszukiwania nowosci (novelty seeking), definiowany jako tendencja do aktywnego
reagowania na nowe bodzce. W licznych badaniach impulsywnos¢ w rozumieniu
Eysencka oraz wymiar poszukiwania nowosci w rozumieniu Cloningera s3 ze soba
silnie skorelowane. Cloninger wymienia jeszcze 3 inne wymiary osobowosci: uni-
kanie szkody, uzaleznienie od nagrody i wytrwalo$¢. Wedtug autora wielowymiaro-
wego modelu osobowosci, interakcja pomiedzy tymi wymiarami prowadzi do rdz-
nych wzoréw odpowiedzi na nowo$¢ oraz kare i nagrode, co wplywa m.in. na proces
uzalezniania si¢ od srodkéw psychoaktywnych. Wymienione powyzej wymiary tem-
peramentu maja okreslone podioze biologiczne: poszukiwanie nowosci pozostaje
w relacji z ukladem dopaminergicznym, unikanie szkody - z ukladem serotoniner-
gicznym, a uzaleznienie od nagrody - z ukladem noradrenergicznym. Uwaza sie, ze
w rozwoju uzaleznienia deficyty w funkcjonowaniu ukladéw neuroprzekaznikowych,
zdeterminowanych biologicznie, korelujg z wieksza podatnoscia na uzaleznienie.

Gray (1970) wyrdznia dwa podstawowe wymiary osobowosci: impulsywnosé
ilek (anxiety). Wymiary osobowosci koresponduja z biologicznie zdeterminowanymi
ukladami emocjonalnymi, ktérymi sa: behawioralny uktad hamujacy, warunkujacy
wrazliwo$¢ na sygnaly kary, braku nagrody lub nowosci, behawioralny uklad akty-
wacyjny, odpowiedzialny za zachowania wzmacniane pozytywnie oraz uklad walki/
ucieczki sterujacy zachowaniem emocjonalnym.

Wymienione wyzej teorie osobowosci stanowily inspiracje do wielu badan, m.in.
w obszarze uzaleznienia od substancji psychoaktywnych. W przegladzie badan opra-
cowanym przez Hornowska czy Dawe i Loxton (2004) znajdziemy liczne doniesienia
potwierdzajace istnienie zwiagzku pomiedzy wymiarem impulsywnos¢/poszukiwanie
nowosci a uzaleznieniem od substancji psychoaktywnych. I tak osoby naduzywa-
jace substancji psychoaktywnych, w poréwnaniu z grupa kontrolng oséb uzywaja-
cych substancji w sposob bezproblemowy, charakteryzuja wyzsze wyniki osiggane
w odpowiednich kwestionariuszach na skalach impulsywno$¢ i poszukiwanie no-
wosci (Grau i Ortet, 1999; Sher, Bartholow i Wood, 2000).Wnioski z innych badan
potwierdzajg, Ze w sytuacji mozliwosci wyboru osoby naduzywajace substancji sa
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bardziej sklonne wybra¢ zachowanie, ktore przyniesie natychmiastowa gratyfikacje,
nawet jesli bedzie ona miata malg warto$¢. Natomiast osoby nieujawniajgce proble-
méw w obszarze naduzywania substancji sg bardziej sklonne wybra¢ zachowanie,
ktore wigze si¢ z wicksza nagroda, ale odroczona w czasie. Opisana korelacja wyste-
puje u osob uzaleznionych od tytoniu, opiatdw, jak i problemowo pijacych alkohol.
Powyzsza preferencja, dotyczaca wyboru zachowan przynoszacych natychmiastowa
gratyfikacje, byla silnie skorelowana z wysokimi wynikami w wymiarze ,,impulsyw-
nos$¢” odpowiednich skal psychometrycznych (Dawe i Loxton, 2004). W badaniach
prowadzonych przez Clarka (Clark, Robbins, Ersche i Shaakian, 2006) weryfikowano
hipoteze refleksyjnej impulsywnosci (reflection impulsivity), ktora definiowano jako
tendencje jednostki do zbierania i oceny dostgpnych informacji przed podjeciem
decyzji. W badaniu uczestniczyly osoby uzywajace amfetamine lub opiaty, bez cech
uzaleznienia oraz osoby juz uzaleznione od tych substancji. W badaniu potwierdzo-
no, ze zaréwno uzytkownicy powyzszych substancji, jak i osoby od nich uzaleznione
zbieraly i analizowaly znacznie mniej informacji, niz osoby z grupy kontrolnej, ktd-
re nie miaty zadnych do$wiadczen z narkotykami. Podsumowujac, autorzy badania
stwierdzili, Ze ograniczona zdolnos$¢ do refleksji i analizowania wielu informacji sta-
nowi wzglednie statg cech¢ 0s6b uzaleznionych, bez wzgledu na rodzaj uzalezniajacej
substancji oraz czas trwania abstynencji.

Badanie weryfikujace zalozenia teorii Cloningera przeprowadzono takze wsréd
pacjentow placéwek, prowadzonych przez Stowarzyszenie MONAR. Grupe kontro-
Ina stanowili zolnierze odbywajacy zasadnicza stuzbe wojskowa oraz uczennice li-
ceum ogodlnoksztatcacego. W badaniu potwierdzono podstawowa hipoteze dotycza-
ca zwigzku pomiedzy wymiarem ,,poszukiwania nowoséci” a faktem uzaleznienia od
narkotykéw. Osoby uzaleznione charakteryzowaly si¢ wigksza ciekawoscig poznaw-
czg i ekstrawagancja w poréwnaniu z grupg kontrolng. Ponadto cechowala je skton-
nos$¢ do szybkiej utraty panowania nad sobg, pobudliwo$¢, ciekawosé, entuzjazm
i impulsywno$¢ (Krukowska, 2003; za: Hornowska, brak daty). Wyniki wielu badan
dostarczaja dowoddow, ze wymiar impulsywnosci jest takze silnie skorelowany z wy-
stepowaniem zaburzen odzywiania, zaburzen osobowosci typu ,,z pogranicza” oraz
osobowosci antysocjalnej (Dawe i Loxton, 2004).

2. Poziom samooceny a uzaleznienie
Inng grupag teorii charakterystyk indywidualnych sg teorie podkreslajace znaczenie
samooceny w etiologii uzaleznienia od substancji psychoaktywnych. Jedng z bar-
dziej znanych jest teoria obnizania wlasnej pozycji Kaplana z 1975 r. (1980). Od-
nosi si¢ ona do zachowan dewiacyjnych. Naduzywanie substancji psychoaktywnych
i uzaleznienie od nich stanowi jedng z form dewiacyjnego zachowania, obok sto-
sowania przemocy, kradziezy, porzucenia nauki itd. Teoria odwoluje si¢ do pojecia
samooceny i uniwersalnych w tym zakresie potrzeb wszystkich ludzi, ktore wyrazaja
sie w dazeniu czlowieka do zachowywania sie w sposéb maksymalizujacy do$wiad-
czenia pozytywne, wzmacniajacy poczucie wartosci oraz do ograniczania do$wiad-
czen negatywnych.

Zgodnie z zalozeniami teorii, dewiacyjne zachowanie moze wystapi¢ wowczas,
gdy jednostka nie potrafi poradzi¢ sobie z dlugotrwalym do$wiadczaniem odrzu-
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cenia przez znaczace osoby (np. rodzicéw, stawiajacych zbyt wysokie wymagania,
ktérym nie moze sprostaé, rowiesnikow, nauczycieli i pedagogdéw). Gromadzenie
W jej rozwoju ontogenetycznym tego typu doswiadczen powoduje, Ze moze ona stra-
ci¢ motywacje, aby przystosowywac si¢ do spotecznie akceptowanych norm i stan-
dardéw funkcjonowania. Rozpoczyna si¢ wowczas proces alienacji od spoleczenstwa,
ktore te normy reprezentuje i rOwnoczesnie jest zrédlem negatywnych, ponizajacych
doswiadczen jednostki. Poszukuje ona innych alternatywnych wzoréw zachowa-
nia (dewiacyjnych), z nadzieja, ze zostang pozytywnie ocenione przez dewiacyjna
grupe odniesienia (np. mlodziez uzywajaca narkotykéw). Rozwinigciu tego rodza-
ju dewiacyjnych zachowan sprzyja dostepnoé¢ srodkéw odurzajacych, przebywanie
w $rodowisku 0s6b uzywajacych narkotykéw i prezentujacych pozytywne postawy
wzgledem uzywania. Zmianie dewiacyjnych zachowan na spolecznie akceptowane
bedzie sprzyja¢ zmiana warunkéw srodowiskowych na takie, ktére moga dostarcza¢
spolecznego wsparcia i zredukowa¢ negatywne wzmocnienia i ponizajace do$wiad-
czenia, obniZajace samooceng. Autor tej teorii przeprowadzit wiele badan, ktére po-
twierdzily jej uzytecznos¢, jednak wyniki badan prowadzonych przez innych bada-
czy nie sg takie jednoznaczne (Kaplan, 1980).

Kolejng teorig zajmujaca si¢ wplywem samooceny na uzywanie substancji psy-
choaktywnych i uzaleznienie od nich jest teoria samooceny w odniesieniu do
uzaleznien Steffenhagena, zgodnie z ktorg wszelkie zachowania jednostki stuza
utrzymaniu wlasnego ,,ja” w $rodowisku spolecznym. Niska samoocena stanowi
podstawowy psychodynamiczny mechanizm inicjacji narkotykowej, naduzywa-
nia substancji psychoaktywnych, uzaleznienia, a takze nawrotéw. Samoocena roz-
wija si¢ w trakcie zycia jednostki, cho¢ jej podstawowy fundament ksztaltuje si¢
w okresie wczesnego dziecinstwa. Stawianie jednostce zbyt wygdrowanych celow
lub brak wiary w mozliwo$¢ osiggania realistycznych celéw moze skutkowaé niska
samoocena. Ta ostatnia sytuacja szczeg6lnie dotyczy osob, ktorych rodzice sg na-
dopiekunczy i uniemozliwiajg im gromadzenie do$wiadczen potwierdzajacych ich
kompetencje i zdolnosci kierowania swoim zyciem. Jednostka ocenia siebie przez
pryzmat osiagnie¢ indywidualnych celéw, narzucanych jednak przez spoleczen-
stwo. W przypadku niemoznosci osiagania wyznaczonych celéw osoba odczuwa
potrzebe chronienia swojego ,,ja” poprzez mechanizmy kompensacyjne, np. przez
uzywanie narkotykéw. Sama niska samoocena nie stanowi jednak wystarczajace-
go wyjasnienia dla systematycznego uzywania narkotykéw. Na problem, zgodnie
z zalozeniami teorii, nalezy spojrze¢ z perspektywy srodowiska spolecznego, ktore
istotnie wplywa na nasze zachowanie. W tym kontekscie wazne sg takie czynni-
ki jak presja rowiesnicza, dostepnos¢ substancji psychoaktywnej czy wygdrowane
cele zyciowe stawiane przez spoleczenstwo. Wszystkie te czynniki moga stanowié
bodziec do inicjacji narkotykowej dla 0oséb z niska samooceng. Jednostka, ktora
cechuje niska samoocena Zle toleruje sytuacje niepewnosci, napiecia, stresu. Uzy-
wanie substancji psychoaktywnych dostarcza natychmiastowej gratyfikacji i uwal-
nia jednostke od tych nieprzyjemnych uczu¢ i od spolecznej odpowiedzialnosci.
Ten mechanizm lezy u podstaw stosunkowo fatwego przechodzenia od inicjacji
narkotykowej i sporadycznych kontaktow z narkotykami do naduzywania i uzalez-
nienia (Steffenhagen, 1980).
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3. Odporno$¢ na stres a uzaleznienie
W wielu modelach wyjasniajacych uzaleznienie od substancji psychoaktywnych,
ekspozycja na stres stanowi istotny czynnik ryzyka naduzywania tych substancji,
uzaleznienia i nawrotow choroby. Historycznie modele redukc;ji stresu wywodzg si¢
z hipotezy redukcji napedu i teorii redukeji napiecia, ktorych poczatek siega lat 40.
dwudziestego wieku. Jak wdwczas uwazano, picie alkoholu stanowi wyuczong reak-
cja, ktora powstaje w zwigzku z tym, ze prowadzi do redukeji napedu. Stan napedu
mogl by¢ definiowany jako pewien stan przykrosci (np. leku).

W latach 50. badania nad stresem w naukach medycznych zostaty zapoczatkowa-
ne przez Hansa Selye’ego. Za jednego z najwybitniejszych badaczy stresu psycholo-
gicznego uwaza si¢ Richarda Lazarusa, ktdry zdefiniowatl stres jako ,,okreslong rela-
cje miedzy osobg a otoczeniem, ktora oceniana jest przez osobe jako obcigzajaca lub
przekraczajaca jej zasoby i zagrazajaca jej dobrostanowi” (Heszen-Niejodek, 2000,
str. 470). O uznaniu danej sytuacji za stresowa decyduje subiektywna ocena tej sy-
tuacji przez jednostke (podejécie fenomenologiczno-poznawcze), a nie obiektywne
wiasciwosci sytuacji. Oznacza to, Ze ta sama sytuacja moze by¢ przez jednych spo-
strzegana i oceniana jako stresujaca, a przez innych jako neutralna.

W teorii uzaleznienia jako sposobu radzenia sobie ze stresem Willisa i Shiffmana
(Rogala-Oblekowska, 1999) przyjmuje si¢, ze niska odpornos$¢ na stres przyczynia
sie zaréwno do zwiekszenia ryzyka naduzywania substancji psychoaktywnych, jak
i uzaleznienia od nich. Istotnymi czynnikami, ktdre zmniejszaja prawdopodobien-
stwo rozwiniecia problemowego wzoru uzywania substancji psychoaktywnych sa
mechanizmy adaptacyjne, ktére ulatwiajg radzenie sobie z trudnymi, stresujacymi
sytuacjami. Ich brak powoduje, ze jednostka w takich sytuacjach reaguje w spo-
sob dezadaptacyjny: gniewem, wycofaniem czy poczuciem bezradnosci, co moze
skloni¢ ja do uzywania substancji psychoaktywnych. Tak wla$nie rozwija si¢ dez-
adaptacyjny model radzenia sobie w sytuacjach spostrzeganych subiektywnie jako
trudne. W ramach tego modelu formutuje si¢ hipoteze, ze uzywanie substancji stuzy
zaréwno redukowaniu negatywnych stanéw emocjonalnych, jak i wzmacnianiu po-
zytywnych emocji. W modelu nawrotéw choroby Marlatta i Gordon (Gossop, 1997)
takze podkresla sig, ze jedli takim czynnikom ryzyka - jak naduzywanie substancji
przez rodzicow, silna presja rowie$nicza ukierunkowana na uzywanie substancji,
pozytywne oczekiwania co do potencjalnych korzysci uzywania substancji - to-
warzysza stabe umiejetnosci jednostki w radzeniu sobie z trudnymi, stresujacymi
sytuacjami, to jest ona szczegdlnie narazona na rozwinigcie problemowego wzoru
uzywania substancji psychoaktywnych oraz na nawrét choroby w przypadku za-
przestania uzywania.

Modele teoretyczne wskazujace na zwigzek pomiedzy stresem a uzywaniem sub-
stancji psychoaktywnych i uzaleznieniem znajdujg potwierdzenie w badaniach nad
zwierzetami. Jednak odniesienie w calosci tych wynikéw badan na funkcjonowanie
czlowieka jest problematyczne.

Badania prowadzone na zwierzetach z uzyciem specjalnego urzadzenia, umozli-
wiajacego im aplikowanie narkotyku, potwierdzity, ze wystgpienie silnych czynnikow
stresowych powodowalo nawrét uzywania heroiny, kokainy, alkoholu oraz nikotyny
u zwierzat, ktore wezesniej mialy kontakt z tymi substancjami.
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Podobnie wnioski z badan z udzialem zwierzat, ktére wczesniej nie mialy zad-
nego kontaktu z narkotykami, sugerujg, ze narazenie ich na silny, dlugotrwaly stres
powodowalo, iz chetniej aplikowaly sobie narkotyk, w poréwnaniu z sytuacjg bez-
stresowa.

Badania prowadzone na ludziach, cho¢ ze wzgledéw etycznych nie moga eksplo-
rowaé wszystkich mozliwych zwigzkéw pomiedzy stresem a uzywaniem substancji,
takze potwierdzajg istnienie tego typu zaleznosci.

Osoby pijace w sposob spolecznie akceptowany zwigkszaja ilos¢ wypijanego alko-
holu w sytuacjach stresu, np. leku przed spoleczng oceng, w poréwnaniu z sytuacjami
niestresujgcymi (Sinha, 2001). Podobng prawidlowo$¢ zaobserwowano u oséb juz
uzaleznionych od alkoholu czy tytoniu (Sinha, 2001).

Wirdd osob uzaleznionych od kokainy, utrzymujacych od pewnego czasu absty-
nencj¢ narkotykowa stwierdzono, ze ekspozycja na silne bodzce stresowe powodo-
wala znaczacy wzrost glodu kokainowego, ktéremu towarzyszyly zmiany na pozio-
mie reakcji fizjologicznych.

Z badan przeprowadzonych wsrod ludzi wynika jednak, ze indywidualna reakcja
na stres jest modyfikowana przez wiele zmiennych posredniczacych, takich jak umie-
jetnosci radzenia sobie ze stresem, oczekiwania co do dziatania substancji psychoak-
tywnych czy wsparcie ze strony rodziny. Umiejetno$¢ radzenia sobie w trudnych,
stresujacych sytuacjach, uksztaltowanie adekwatnych oczekiwan wzgledem efektow
dzialania substancji psychoaktywnych oraz wsparcie ze strony rodziny — wszystko
to ogranicza prawdopodobienstwo rozwinigcia problemowego wzoru uzywania sub-
stancji psychoaktywnych jako reakcji na stres (Greeley i Oei, 2003).

4. Zespol stresu pourazowego a uzaleznienie
W nurcie cytowanych wyzej badan pozostajg badania korelacji dotyczacych jedno-
czesnego wystepowania zaburzen lekowych oraz naduzywania substancji psychoak-
tywnych i uzaleznienia od nich. Do tych zaburzen lekowych zalicza si¢ lek paniczny,
agorafobie, fobie spoleczne, lek uogdlniony i zespdl stresu pourazowego (Greeley
i Oei, 2003; Volkow, 2008). W szczegolnosci chcialabym zwrdci¢ tu uwage na ze-
spot stresu pourazowego — PTSD (Posttraumatic Stress Disorder). Zainteresowanie
wystepowaniem tego typu korelacji datuje si¢ od udzialu zolnierzy amerykanskich
w wojnie w Wietnamie (Kulka i inni, 1990). Okazalo si¢, ze az 75% weteranéw wojny,
u ktorych kiedykolwiek w zyciu stwierdzono wystepowanie zespolu stresu poura-
zowego spelnialo réwnoczesnie kryteria naduzywania alkoholu lub uzaleznienia od
alkoholu (Kulka i inni, 1990). Od tamtego czasu przeprowadzono wiele badan zardow-
no w populacji ogélnej, jak i klinicznej poszerzajacych nasza wiedz¢ na ten temat.
Wyniki wielu z nich potwierdzaja, Ze naduzywanie substancji psychoaktywnych lub
uzaleznienie od nich jest bardziej rozpowszechnione wéréd osob, ktore doswiadczyly
w przeszloéci traumatycznych wydarzen i u ktérych wystapity objawy zespotu stre-
su pourazowego (Kulka i inni, 1990; Volkow, 2008). Do traumatycznych wydarzen
najczesciej zalicza si¢ dzialania wojenne, atak terrorystyczny, naturalna katastrofe,
powazny wypadek, przemoc fizyczna, w tym seksualng. Objawy zespolu stresu po-
urazowego obejmuja sfere poznawcza, emocjonalna i behawioralng. Moga wyrazaé
sie m.in. w unikaniu ludzi i miejsc zwigzanych z traumatycznymi wydarzeniami,
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w wystepowaniu mysli samobdjczych, problemach ze snem, trudnosciach w koncen-
tracji uwagi, w powracaniu poczucia bezsilnosci.

Badania dotyczace rozpowszechnienia zespotu stresu pourazowego prowadzono
w populacjach ogélnych oraz klinicznych. W populacjach klinicznych oséb leczo-
nych z powodu uzaleznienia, wskazniki wystepowania zespotu stresu pourazowe-
go $3 znaczaco wyzsze, niz w populacji ogdlnej. W badaniach przeprowadzonych
w USA w populacji ogolnej wskaznik ten ksztaltowal si¢ na poziomie ok. 8% (Kulka
i inni, 1990). W populacjach klinicznych byt on zalezny od wieku pacjentéw oraz
metodologii badan i ksztaltowal si¢ na poziomie od 19 do 30% (Giaconia i inni, 1995;
Deykin i Buka, 1997).

W Polsce badanie na temat rozpowszechnienia traumatycznych wydarzen oraz
wystepowania stresu pourazowego w populacji 0sob leczonych z powodu uzaleznie-
nia od alkoholu przeprowadzila m.in. Malgorzata Dragan. Wskaznik wystepowania
biezacego zespolu stresu pourazowego w badanej probie wynidst 24,7%, czyli doty-
czyt niemal co czwartego pacjenta. Kryteria zespolu stresu pourazowego spelnialo
26,4% kobiet i 24,2% mezczyzn, roznica miedzy plciami byla nieistotna statystycznie
(Dragan, 2008).

W niektdrych badaniach podjeto probe innego spojrzenia na omawiana tu kwe-
stie. Na przyklad stwierdzono, ze wystgpienie zespotu stresu pourazowego zwieksza
ryzyko naduzywania lub uzaleznienia czterokrotnie w okresie do 5 lat po wystapieniu
objawéw PTSD. Ryzyko to bylo najwieksze w odniesieniu do $rodkéw dostepnych
na recepte, co sugeruje, ze naduzywanie lub uzaleznienie od substancji chemicznych
moglo by¢ efektem samoleczenia (Khantzian, 1985; Chilcoat i Breslau, 1998).

UZALEZNIENIE JAKO MECHANIZM RADZENIA SOBIE
Z WEWNETRZNYMI PROBLEMAMI - SAMOLECZENIE

Wsparcia dla koncepcji, ze stres stanowi szczegélny czynnik ryzyka dla naduzywania
substancji i uzaleznienia dostarczajg takze badania Khantziana nad hipotezg samole-
czenia, cho¢ sama ,,hipoteza” zdecydowanie wykracza poza problematyke stresu.
Koncepcja Khantziana (1985) wywodzi si¢ z zalozen psychoanalizy. Zgodnie z nig
uzaleznienie nalezy rozpatrywac¢ w kategoriach mechanizmu radzenia sobie z trud-
nosciami wewnetrznymi. Wedtug Khantziana jednostka uzywa substancji psychoak-
tywnych, aby zlagodzi¢ symptomy i dolegliwo$ci, wynikajace z innych pierwotnych
trudno$ci o charakterze intrapsychicznym. Wyroznit 4 obszary ,,stabosci” jednostki,
ktore predysponuja do naduzywania i uzaleznienia od substancji psychoaktywnych.
Sa to problemy z samooceng, problemy w kontaktach z innymi ludzmi, problemy
kontrolowani emocji oraz trudnoéci zwigzane z dbaniem o siebie (Khantzian, 1985,
1997). Dlatego w terapii rekomenduje si¢ przede wszystkim dotarcie do tych pier-
wotnych zrédel problemdéw i zrozumienie ich znaczenia dla jednostki. Zaklada sie, ze
skuteczne zlagodzenie czy wyeliminowanie pierwotnych przyczyn spowoduje istotng
poprawe w obszarze naduzywania substancji psychoaktywnych. Koncepcja Khant-
ziana byla weryfikowana w wielu badaniach. Obecnie wiadomo, ze taka sekwencja
zdarzen w przypadku wielu oséb istotnie wystepuje. Badania potwierdzily jednak,
ze w praktyce klinicznej mamy czesto do czynienia z inng kolejnoscig wystepowania
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zaburzen. Obecnie rozpatruje sie jeszcze 2 inne typy powiazan pomie¢dzy wspotwy-
stepujacymi zaburzeniami psychicznymi a naduzywaniem substancji psychoaktyw-
nych czy uzaleznieniem od nich: 1) naduzywanie substancji powoduje wigksze ryzy-
ko wystepowania zaburzen psychicznych, 2) zaréwno naduzywanie, uzaleznienie, jak
i zaburzenia psychiczne sg spowodowane przez te same czynniki, np. przez ekspozy-
cje na silny stres, genetyczna podatnos¢.

Wyniki weryfikacji powyzszych hipotez zaleza od badanej populacji, metodologii
badania, przyjetych definicji oraz stosowanych narzedzi badawczych. W licznych ba-
daniach potwierdzono jednak, ze w populacji oséb poszukujacych leczenia z powodu
uzaleznienia zaburzenia afektywne i lekowe wystepuja wczesniej niz naduzywanie
substancji. Przy czym prawdopodobienistwo wystgpienia takiej sekwencji zdarzen
jest wieksze wérdd kobiet niz mezczyzn (Volkow, 2008).

Hipoteza samoleczenia Khantziana zajmuje wazne miejsce w ewolucji podej-
$cia do osdb uzaleznionych od substancji psychoaktywnych. Zwraca uwage na to,
ze osoby te nie s zle czy zdemoralizowane i podkresla, ze uzaleznieniu towarzy-
szy cierpienie zwigzane z innymi zaburzeniami stojacymi na przeszkodzie radzenia
sobie z wieloma problemami wewnetrznymi. Koncepcja Khantziana w istotny spo-
sOb przyczynila sie do rozpoznania w obszarze uzaleznien problemu tzw. ,,podwoj-
nej diagnozy” i znacznie poszerzyla horyzonty oceny i terapii osob uzaleznionych
od substancji psychoaktywnych (patrz w tym tomie Wojnar, Bisaga ,,Leczenie 0s6b
z podwdjng diagnozg”).

UZALEZNIENIE W PODEJSCIU BEHAWIORALNO-POZNAWCZYM

Brytyjska forma terapii behawioralnej powstala na poczatku lat 50., koncentrowata
sie przede wszystkim na zaburzeniach nerwicowych i wywodzita si¢ z mysli Pawtowa,
Watsona i Hulla. Gtéwnymi prekursorami badan byl Joseph Wolpe i Hans Eysenck.
W tym samym czasie grupa psychologéw amerykanskich probowata poprawi¢
funkcjonowanie pacjentéw z powaznymi problemami psychicznymi, takimi jak schi-
zofrenia, odwolujac si¢ do zatozen teorii Skinnera. Zaréwno behawiorysci angielscy,
jak i amerykanscy traktowali te zaburzenia jako efekt blednego uczenia si¢, cho¢ ci
pierwsi doceniali takze znaczenie czynnikdw biologicznych (Clark i Fairburn, 2006).

1. Teorie spolecznego uczenia si¢

Teorie spolecznego uczenia si¢ wywarly ogromny wplyw na rozwdj behawioral-
no-poznawczych modeli uzaleznienia. Do najbardziej znanych teorii spotecznego
uczenia si¢ nalezg teorie Dollarda i Millera, Akersa, Rottera oraz Bandury. Idee tego
ostatniego badacza wywarty najwiekszy wplyw na rozwoj koncepcji dotyczacych
uzaleznienia od substancji psychoaktywnych. Teorie spolecznego uczenia si¢ wyja-
$niajg, w jaki sposéb kompetencje spoleczne i osobiste, rozwijaja si¢ w $rodowisku
spolecznym, w ktérym zachodzi proces uczenia sig.

Teoria Bandury. Zgodnie z zalozeniami teorii Bandury w etiologii uzaleznie-
nia wazng role odgrywa m.in. zjawisko modelowania zachowan (posrednie uczenie
sig) oraz procesy poznawcze. Modelowanie polega na uczeniu si¢ nowych zachowan
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poprzez obserwowanie zachowan 0séb znaczacych lub poprzez komunikowanie sie
z tymi osobami. Zgodnie z t3 koncepcja, obserwowanie modelu ,,nagradzanego”
za dane zachowanie moze zwigkszy¢ prawdopodobienstwo wystapienie takiego za-
chowania u obserwatora. Analogicznie, obserwacja zachowania innej waznej osoby
ukaranej za dane zachowanie moze wptywac¢ na niepodejmowanie takich zachowan.
Proces modelowania odgrywa wazng rol¢ w przyswajaniu sobie przez mlode osoby
m.in. takich zachowan jak picie alkoholu, uzywanie narkotykéw czy palenie papiero-
séw. Waznym pojeciem wprowadzonym przez teorie spolecznego uczenia si¢ jest po-
jecie oczekiwan co do efektow dzialania substancji oraz oceny skuteczno$ci wlasnych
dziatan (self-efficacy). Oczekiwania stanowia jeden z wazniejszych mechanizmow
mogacych mie¢ wplyw na podejmowanie i utrwalanie si¢ zachowan zwigzanych
z uzywaniem substancji psychoaktywnych (Ostaszewski, 2003). Oczekiwania te defi-
niowane s3 jako pozytywne i negatywne przekonania jednostki co do krétkofalowe-
go oddzialywania substancji psychoaktywnych na jej zachowanie, (np. umiejetnosci
spoleczne, atrakcyjno$¢ towarzyska), nastrdj i emocje (np. umiejetnosci radzenia so-
bie ze stresem). Ksztaltuja si¢ one na podstawie obserwacji zachowan innych ludzi,
wlasnych doswiadczen oraz uogdlnionych przekazéw kulturowych. Oczekiwania od-
noszace si¢ do skutecznoéci wlasnych dziatan dotycza przekonania jednostki, ze po-
przez okreslone zachowanie osiagnie pozadane rezultaty. Stosujac teorig spotecznego
uczenia si¢ na gruncie problemu naduzywania substancji psychoaktywnych, Ban-
dura podkreslal, ze redukcja stresu po spozyciu substancji stanowi gtéwny czynnik
wzmocnienia pozytywnego, co sprzyja sieganiu po substancje przy wielu powtarza-
jacych si¢ okazjach. W rodzinach, w ktérych chociaz jeden z rodzicéw ma problem
z uzywaniem substancji psychoaktywnych prawdopodobienstwo powtarzania tego
typu zachowan, redukujacych stres, jest znacznie wieksze w poréwnaniu do rodzin,
gdzie problem naduzywania substancji nie istnieje. Ponadto uzywanie substancji
w warunkach stresu wystepuje znacznie czesciej, gdy u jednostki wystepuja deficyty
w zakresie umiejetnosci radzenia sobie z problemami. Pomimo ze Bandura - podob-
nie jak badacze teorii redukcji napiecia — uwzgledniat czynnik stresu jako sprzyjajacy
sieganiu po substancje psychoaktywne i utrwalaniu si¢ tego typu zachowan, to zwra-
cal uwage na wiele innych istotnych zmiennych jak oczekiwania czy umiejetnosci
spoleczne, co odrdznia jego teori¢ od teorii wyjasniajacych uzaleznienie w katego-
riach redukcji napiecia (Maisto, Carey i Bradizza, 2003).

Koncepcja Marlatta i Gordon z 1985 r. (Gossop, 1997) odwoluje si¢ w wielu
aspektach do teorii spotecznego uczenia si¢ Bandury. Zachowania zwigzane z uza-
leznieniem od substancji psychoaktywnych traktowane sg jako przejaw wyuczonych
niedostosowawczych zachowan (,,zlych nawykéw”). Czynniki biologiczne moga
wplywa¢é na predyspozycje do uzaleznienia, jednak gtéwnym mechanizmem wyja-
$niajagcym uzaleznienie od substancji psychoaktywnych pozostaje proces spoteczne-
go uczenia si¢. Czynniki §rodowiskowe, sytuacyjne, rodzinne, przekonania, oczeki-
wania oraz do$wiadczenia majg wplyw na zachowania zwigzane z naduzywaniem
substancji i uzaleznieniem. W koncepcji Marlatta i Gordon - podobnie jak w teo-
rii spolecznego uczenia si¢ — zwraca si¢ uwage na role stresu jako czynnika ryzyka
w naduzywaniu substancji psychoaktywnych, uzaleznieniu i nawrotach choroby. Au-
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torzy teorii odwotuja sie takze do poczucia skuteczno$ci wlasnych dziatan. Jesli jest
ono wysokie, wowczas prawdopodobienstwo uzywania substancji psychoaktyw-
nych po to, by poradzi¢ sobie w trudnych sytuacjach jest niskie. W celu poprawy
oczekiwan dotyczacych skutecznosci wlasnych dziatan nalezy jednostke wyposazy¢
w umiejetnoéci radzenia sobie w sytuacjach stresowych, rozwiazywania problemow,
podejmowania decyzji, komunikowania si¢ z innymi ludzmi. Ponadto nalezy dazy¢
do zmiany oczekiwan wzgledem efektéw dzialania substancji psychoaktywnych.
W wyniku modyfikacji powyzszych oczekiwan oraz nabycia waznych umiejetnosci
zyciowych osoba moze wzig¢ na siebie odpowiedzialnos$¢ za proces zmiany niedo-
stosowawczych zachowan. Marlatt i Gordon majg takze najwicksze zastugi w wy-
jasnieniu procesu nawrotu choroby, rozumianego jako powr6t, po pewnym czasie
dobrowolnej abstynencji, do uzywania substancji psychoaktywnych przez osoby
wykazujace zaburzenia zwigzane z ich uzywaniem. Model Marlatta i Gordon opi-
suje dwuetapowy proces nawrotu. Pierwsze uzycie substancji psychoaktywnej po
okresie abstynencji nazywane jest ,wpadka” (lapse), ktéra wynika ze znalezienia si¢
danej osoby w sytuacji wysokiego ryzyka, przy niedostatecznych umiejetno$ciach
poradzenia sobie z tg sytuacja, niskim poziomie oczekiwan wobec wlasnych moz-
liwosci w tym wzgledzie (self-efficacy) i wysokim poziomie oczekiwan, ze substan-
cja psychoaktywna pomoze w pokonaniu trudno$ci. Wpadka moze doprowadzié
do dalszego uzywania substancji psychoaktywnych, co nazywane jest ,,nawrotem
choroby” (relapse), spowodowanym towarzyszacymi procesami poznawczymi
i afektywnymi. Komponent poznawczy wyraza si¢ w przypisywaniu sobie przez jed-
nostke trwatych, ogdlnych cech osobistych, uniemozliwiajacych poradzenie sobie
z sytuacja, np. nie mam silnej woli lub jestem alkoholikiem (wewngtrzna atrybucja
przyczyn). Taki wzor interpretowania wpadki przyczynia sie do przeksztalcenia jej
w nawr6t. Kontynuowanie uzywania substancji psychoaktywnych moze wynikaé
z usilowania zlagodzenia przykrych uczué, ktére towarzysza wpadce, co prowadzi
do wytworzenia si¢ cyklu ,,uzywanie — afekt negatywny — dalsze uzywanie”. Postrze-
ganie sytuacji i negatywny afekt, ktory towarzyszy wpadce okreslane sg jako efekt
zfamania abstynencji.

Koncepcja Marlatta i Gordon znalazta wsparcie w wynikach wielu badan nauko-
wych - zaréwno w obszarze znaczenia oczekiwan co do skutkéw uzywania substancji
psychoaktywnych, jak i co do wlasnej skutecznosci dzialania i oceny sytuacji ryzyka
(Maisto, Carey i Bradizza, 2003).

2. Teorie poznawcze

Dwaj najbardziej tworczy i znaczacy pionierzy terapii poznawczej to A. Beck i A. Ellis.
Stali oni na stanowisku, ze wigkszo$¢ zakldcen powstaje na podstawie blednych tre-
$ci poznawczych i/lub blednego poznawczego przetwarzania, a dziatania korygujace
stanowig panaceum na te zaklécenia. Proponowane przez nich formy oddzialywan
maja na celu korygowanie btednych proceséw i tresci poznawczych. Obaj badacze
doceniali znaczenie koncepcji behawioralnych i dlatego integralnym, zalecanym ele-
mentem oddzialywan psychoterapeutycznych mialy by¢ ¢wiczenia behawioralne,
ktore stuzyly pozyskiwaniu nowych informacji i rozpoznawaniu blednych procesow
poznawczych.
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Terapia racjonalno-emotywna Ellisa. Dowodzil on, ze ,,zaburzenia emocjonalne
lub psychologiczne sa gléwnie wynikiem nielogicznego i nieracjonalnego myslenia
osoby, (...) moze sie ona (osoba) uwolni¢ od wiekszo$ci nieszcze$¢ emocjonalnych
czy psychicznych (...) i zaburzen, jedli nauczy si¢ maksymalizowa¢ mysélenie racjonal-
ne, a minimalizowa¢ nieracjonalne” (Clark i Fairburn, 2006, str. 11). Ellis podkreslat
takze, ze ludzkie myélenie i uczucia nie s3 dwoma odrebnymi bytami, lecz zachodza
na siebie. To zalozenie stanowito fundament zaproponowanej przez niego psychote-
rapii zaburzen psychicznych. Cho¢ Ellis byt prekursorem podejscia poznawczego to
jednak na praktyke kliniczng znacznie wigkszy wplyw wywart Beck.

Poznawcze podejscie Becka pierwotnie zostalo rozwiniete w odniesieniu do
leczenia depresji. W pdzniejszym czasie zalozenia koncepcji znalazly zastosowanie
w wyjasnianiu i leczeniu wielu innych zaburzen psychicznych, w tym uzaleznienia od
substancji psychoaktywnych.

Zgodnie z zalozeniami przyjetymi przez Becka pewne cechy osobowosciowe
szczegdlnie predysponuja do rozwinigcia sie problemowego wzoru uzywania sub-
stancji psychoaktywnych, a mianowicie - mala tolerancja na frustracje, impulsyw-
nos¢, stale poszukiwanie pobudzenia czy niska odpornos¢ na stres. Proces wcho-
dzenia w uzaleznienie zaczyna si¢ od uzywania substancji psychoaktywnych w celu
zfagodzenia leku czy innych przykrych stanéw emocjonalnych. Uzywanie substancji
wzmacnia juz istniejace problemy lub przynosi kolejne trudnosci, ktére prowadza
do czestszego wystepowania przykrych stanéw emocjonalnych. W rozwoju uzalez-
nienia wazng role odgrywa pragnienie i glod. Pojecie pragnienia oznacza che¢ uzy-
skania nagrody czy odprezenia, podczas gdy gtdd substancji odnosi si¢ do dzialania
prowadzacego do uzyskania nagrody (Beck, Wright, Newman i Liese, 2007). Istnieje
czasowa rozbiezno$¢ pomiedzy pojawiajacym sie¢ pragnieniem narkotyku lub alko-
holu a rzeczywistym dziataniem zwigzanym z glodem, co umozliwia podjecie inter-
wengcji terapeutycznej. U podstaw gltodu srodka psychoaktywnego leza bledne mysli
i przekonania, ktérych modyfikacja stanowi cel interwencji terapeutycznej. Beck
wyrdznia przekonania podstawowe oraz przekonania specyficzne dla uzaleznienia.
Przekonania podstawowe to np. ,,jestem staby, bezwartos$ciowy, wszystko psuje’, ,,nie
wytrzymam tego napiecia’, ,,innym sie powodzi zawsze lepiej niz mnie”. Przekona-
nia podstawowe wchodzg w interakcje ze stresorami i przyczyniaja si¢ do powsta-
nia silnych, przykrych emociji jak lek czy ztos¢. Sytuacje nie wywoluja bezposred-
nio glodu substancji, poniewaz maja charakter neutralny, ale wywotuja specyficzne
dla uzaleznienia mysli, ktére przyczyniaja si¢ do powstania gtodu. Czyli decydujace
znaczenie ma sposob, w jaki jednostka interpretuje dang sytuacje. Osoby przekona-
ne, ze przykre stany emocjonalne sg trudne do zniesienia, nadmiernie si¢ na nich
koncentruja, co moze doprowadzi¢ do powstania oczekiwan antycypacyjnych, ze
uzycie substancji psychoaktywnych pomoze w poradzeniu sobie z tymi przykrymi
emocjami. Do typowych przekonan specyficznych dla uzaleznienia nalezg: 1) wiara,
ze substancja psychoaktywna jest niezbedna do utrzymania réwnowagi psychicznej
czy emocjonalnej, 2) oczekiwanie, Ze substancja poprawi funkcjonowanie spoteczne
i intelektualne, 3) wiara, ze uzycie substancji spowoduje przyplyw energii, przyczyni
sie do odczuwania stanéw przyjemnosci i zadowolenia, ztagodzi nude, lek, napiecie
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i depresje, 4) przekonanie, ze gtdd substancji bedzie trwat bez konca, jesli mu si¢ nie
ulegnie. Beck zwraca takze uwage na mysli przyzwalajace, np. ,,jedli sie zle czuje, to
moge co$ uzy¢, ,,jesli napije sie jednego, to nic sie nie stanie”

Typowa sekwencja zdarzen przebiega w nastepujacy sposob: najpierw pojawiaja
sie my$li antycypacyjne co do efektéw dzialania substancji, mysli przechodza w im-
peratywy, dotyczace koniecznos$ci uzycia substancji oraz niemoznosci kontrolowania
glodu substancji. Nastepnie pojawiaja si¢ mysli przyzwalajace typu ,,tym razem za-
stuguje na to, jeden raz i koniec”, nastepnie pojawiaja si¢ plany, jak zdoby¢ $rodek.
W terapii poznawczej Becka dazy si¢ do obnizenia poziomu glodu $rodka poprzez
zmiane przekonan sprzyjajacych powstawaniu glodu oraz nauczenie pacjenta rézno-
rodnych technik umozliwiajacych kontrole i modyfikacje zachowania (Beck, Wright,
Newman i Liese, 2007).

Zalozenia koncepcji behawioralno-poznawczych dostarczyly inspiracji do badan
nad uzaleznieniami. Wyniki wielu z nich potwierdzaja istotng role oczekiwan w roz-
woju uzaleznienia od substancji psychoaktywnych. I tak pozytywne oczekiwania co
do skutkéw picia alkoholu byly pozytywnie skorelowane z iloscia i czgstotliwo$cia
wypijanego alkoholu (Negreiros, 2006). Pozytywna korelacje stwierdzono takze po-
miedzy oczekiwaniami a czestotliwoscig uzywania kokainy (Hamaki, Anderson, Ste-
in, 2008). Im jednostka bardziej oczekiwala, ze uzycie narkotyku zwiekszy przyjem-
noéci spoteczne i fizyczne tym czesciej uzywala kokainy. I odwrotnie, jedli jednostka
spodziewala sie, ze uzywanie kokainy spowoduje obnizenie funkcji poznawczych,
wowczas rzadziej uzywala kokainy. Wystepowanie podobnego zwiazku stwierdzono
w odniesieniu do uzytkownikéw marihuany.

W pordédwnaniu z tymi, ktérzy nie mieli doswiadczen z przetworami konopi, uzyt-
kownicy marihuany uwazali, ze problemy zwigzane z jej uzywaniem maja mniej ne-
gatywny charakter, a prawdopodobienstwo ich wystapienia jest nizsze. (Gaher i Si-
mons, 2007). Ponadto potwierdzono, ze czynnikiem, ktéry ma najistotniejszy wplyw
na podjecie decyzji o nieuzywaniu marihuany sa spodziewane negatywne konse-
kwencje. Oczekiwane korzy$ci mialy znacznie mniejszy wplyw na podejmowane
w tym obszarze decyzje (Gaher i Simons, 2007).

Badaniom poddano takze zwiazek wystepujacy pomiedzy oczekiwaniami a praw-
dopodobienstwem osiggniecia abstynencji po ukonczonym leczeniu. Okazalo sig, ze
u 0s6b, u ktérych pozytywne oczekiwania wzgledem picia alkoholu byty wigksze praw-
dopodobienstwo ukoniczenia leczenia i osiggniecia rocznej abstynencji byto mniejsze.
Stwierdzono takze, ze osoby, ktore byly skfonne przypisywaé przyczyny wlasnych nie-
powodzen w utrzymywaniu abstynencji wewnetrznym wilasciwo$ciom, a nie zewnetrz-
nym czynnikom, znacznie czgéciej doswiadczaly nawrotu choroby. Pozytywnie zwery-
fikowano takze hipoteze o modyfikujagcym wplywie umiejetnosci psychospotecznych
jednostki na rozwoj uzaleznienia i nawroty choroby (Gossop, 1997).

PODSUMOWANIE
Badania dotyczace psychologicznych mechanizméw uzaleznienia od substancji psy-

choaktywnych rozwijajg si¢ co najmniej od lat 70. XX wieku. Jak do tej pory nie udato
sie stworzy¢ spojnego modelu wchodzenia w uzaleznienie. Badacze koncentrowali
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sie na réznych potencjalnych mechanizmach sprzyjajacych sieganiu po substancje
psychoaktywne i rozwijaniu problemowego wzoru uzywania, wlgcznie z uzaleznie-
niem. W dokonanym powyzej krétkim przegladzie teorii i badan omdéwiono nie-
ktoére z nich.

Szczegolnie obiecujace wyniki uzyskano w odniesieniu do wymiaru osobowosci
- impulsywnos¢/poszukiwanie nowosci. Zwolennicy teorii réznic indywidualnych
uwazaja, ze okreslone cechy osobowosci maja wplyw na funkcjonowanie czlowie-
ka, w tym na uzaleznienie od substancji psychoaktywnych. U podtoza okreslonych
wymiaréw osobowosci leza biologicznie zdeterminowane uklady. W badaniach
potwierdzono, ze wymiar ,,impulsywno$¢/poszukiwanie nowosci” byl silnie skore-
lowany z wystepowaniem probleméw zwigzanych z naduzywaniem substancji psy-
choaktywnych i uzaleznieniem. Wymiar ,,poszukiwanie nowosci” okazatl si¢ takze
dobrym predyktorem rozwinigcia problemowego wzoru uzywania substancji psy-
choaktywnych w przyszlosci oraz dobrze réznicowal dzieci z rodzin z problemem
alkoholowym od dzieci wywodzacych si¢ z rodzin, ktére nie doswiadczyty problemu
naduzywania substancji.

Kolejnym obszarem zainteresowania badaczy byla samoocena. W badaniach sta-
rano sie zweryfikowa¢ hipoteze o wplywie samooceny na ksztaltowanie si¢ dewiacyj-
nych zachowan jednostki, w tym na uzaleznienie. Wyniki badan nie s jednak jed-
noznaczne w tym wzgledzie. Wydaje sig, ze mechanizmy uzaleznienia majg znacznie
bardziej kompleksowy charakter.

Ogromne nadzieje pokladano w badaniach nad stresem, jako czynniku wyjasnia-
jacym powstawanie wielu zaburzen psychicznych. Starano si¢ znalez¢ odpowiedz na
pytanie, czy i w jaki sposob stres stanowi czynnik ryzyka dla rozwoju uzaleznienia.
Badania potwierdzily, ze nie tylko ekspozycja na silny stres powoduje wieksze ryzyko
uzaleznienia, ale takze indywidualne umiejetnosci jednostki w radzeniu sobie z trud-
nymi sytuacjami moga to ryzyko zwigksza¢ lub minimalizowac.

Cho¢ powszechnie uwaza sie, ze podejscie psychoanalityczne jest mato uzyteczne
w obszarze uzaleznien, to jednak hipoteza méwigca, ze jednostka uzywa substancji
psychoaktywnych w celu tagodzenia objawéw innych powaznych zaburzen znalazta
potwierdzenie w wielu badaniach i jest obecnie powaznie traktowana jako wskazu-
jaca na jeden z potencjalnych mechanizméw odgrywajacych wazna role w procesie
uzaleznienia od substancji psychoaktywnych. W wielu badaniach potwierdzono, ze
afektywne i lekowe zaburzenia moga wystepowaé wczeéniej niz naduzywanie sub-
stancji psychoaktywnych.

Podejscie behawioralno-poznawcze okazalo sie by¢ bardzo inspirujace w bada-
niach nad uzaleznieniami. Rozwinelo sie ono z teorii behawioralnych, ktére sta-
nowily reakcje na koncepcje psychoanalityczne, traktowane przez behawiorystow
z duzym dystansem ze wzgledu na trudnosci w naukowej weryfikacji podstawowych
zalozen psychoanalizy. Szczegolne zastugi na polu uzaleznien majg teorie spolteczne-
go uczenia si¢, zgodnie z ktérymi dewiacyjne zachowania sa efektem procesu uczenia
sie. Teorie spolecznego uczenia si¢ nie kwestionowaly biologicznych predyspozycji
do uzaleznienia. Wprowadzily jednak do dyskursu o uzaleznieniach pojecia ocze-
kiwan wzgledem efektow dzialania substancji i skutecznoséci wlasnych dziatan oraz
zwrocily szczegolna uwage na znaczenie umiejetnosci psychospotecznych, takich jak
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radzenie sobie w trudnych sytuacjach, komunikowanie si¢ z innymi ludZmi, radzenie
sobie ze stresem.

Koncepcje poznawcze zasadniczo odwoluja si¢ do zalozen teorii spolecznego
uczenia si¢. Zwracaja uwage na wystepowanie cech, ktore predysponuja jednostke
do rozwiniecia problemowego wzoru uzywania substancji psychoaktywnych. Pod-
kreslaja jednak znaczenie nieprzystosowawczych schematéw poznawczych i przeko-
nan, ktdre sg celem interwencji terapeutycznych.

Przedstawione teorie zostaly w wigkszoéci przypadkéw pozytywnie zweryfiko-
wane w naukowych badaniach, przyczyniajac si¢ w ostatnich latach do zwigkszenia
skutecznoéci oddzialywan psychoterapeutycznych wobec oséb uzaleznionych od
substancji psychoaktywnych.
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Leczenie os6b uzaleznionych od alkoholu lub innych substancji psychoaktywnych
przy uzyciu $rodkow farmakologicznych po raz pierwszy wprowadzono w XIX wie-
ku. Juz wtedy wylonily sie trzy zasadnicze metody podejscia do leczenia farmakolo-
gicznego uzaleznien: fagodzenie objawow abstynencyjnych, leczenie substytucyjne
i leczenie awersyjne. W roznych modyfikacjach podejscia te przetrwaty do dnia dzi-
siejszego.

Jedynie nieliczni, ktérzy przewlekle pili alkohol czy przyjmowali narkotyki byli
w stanie tolerowal gwaltowne zaprzestanie uzywania. Pozostawianie oséb uza-
leznionych bez leczenia w tym okresie bylo nie tylko malo skuteczne, ale réwniez
niebezpieczne dla zdrowia. Pojawilo si¢ wigc wiele preparatow, ktore mialy na celu
zlagodzenie objawow towarzyszacych odstawieniu alkoholu lub narkotykow, czyli
ulatwienie odtruwania (detoksykacji). W celu bezpiecznego odstawienia alkoho-
lu najczesciej stosowano preparaty uspokajajace, takie jak paraldehyd czy wodzian
chloralu. W efekcie nastepowalo zmniejszenie nasilenia objawéw abstynencyjnych,
zwlaszcza tych najgrozniejszych, jak napady drgawkowe czy majaczenie, ale kiedy
leki te stosowano przewlekle, same byly naduzywane. Uzaleznienie od opioidow
leczono nalewkami zawierajacymi roztwory alkoholu i opium, czgsto dostarczane
w numerowanych butelkach, w ktérych stezenie opium stopniowo zmniejszano.
Odtruwanie odbywalo si¢ albo w krétkim czasie, zwykle w ciggu okolo tygodnia,
albo w dluzszym czasie, zwykle rozlozone na tygodnie lub miesiagce. W przypad-
ku szybkiego odtruwania pacjenci szybko uwalniali si¢ od substancji uzalezniajacej,
ale pozostawali w stanie duzego dyskomfortu fizycznego i psychicznego, co bardzo
czesto prowadzito do nawrotow. Tak wiec najczesciej stosowano metode odtruwania
powolnego. Przerywanie nalogu za pomoca substancji o bardzo podobnych wlasci-
wosciach farmakologicznych pozostaje nadal jedna z najczesciej stosowanych metod
leczenia uzaleznien.

Srodki farmakologiczne stosowano réwniez jako substancje zastepcze w przewle-
ktym leczeniu i powolnej detoksykacji osob, ktdre nie byly w stanie utrzymac abs-
tynencji po kuracjach krétkotrwaltych. Rozcieficzone roztwory opium lub morfiny
stosowano w leczeniu uzaleznienia od opioidow, a preparaty lobeliny (wyciag z lisci
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tytoniu indianskiego) — w leczeniu nalogu tytoniowego czy uzaleznienia od stymu-
lantéw. Na przelomie XIX i XX wieku popularne bylo réwniez leczenie polegajace
na odzwyczajaniu od jednej substancji psychoaktywnej za pomoca innej substancji
psychoaktywnej (tzw. substytucja zamienna). Preparaty kokainy stosowano w lecze-
niu morfinizmu, co bylo zapoczatkowane przez samego Zygmunta Freuda, ojca psy-
choanalizy i jednego z najbardziej wptywowych psychiatréw. Podobnie z morfing,
stosowano ja w leczeniu uzaleznienia od alkoholu, z uzasadnieniem, ze jest duzo tan-
sza, bezpieczniejsza dla organizmu, powoduje mniej zaburzen zachowania i w efekcie
mniej negatywnych nastepstw w zyciu pacjenta i jego rodziny.

Juz w XIX wieku zaproponowano nowe podejscie do leczenia oséb uzaleznio-
nych, ktére nie mogly uchronic si¢ przed nawrotami. Celem tej metody - tzw. reduk-
cji szkod - byto ograniczenie niekorzystnych nastepstw naduzywania. Podejscie to
stalo si¢ popularne w Stanach Zjednoczonych na poczatku XX wieku. Zaczety wtedy
powstawa¢ poradnie morfinowe, w ktérych lekarze przepisywali preparaty morfiny
pacjentom uzaleznionym od opioidéw. W latach 20. poradnie te zostaly zamkniete
przez wladze federalne na fali krytyki, ze nie leczyly pacjentdw, ale utrzymywaty ich
w uzaleznieniu. Uzywanie narkotykow stato si¢ wowczas przestepstwem i ,,opieke”
nad populacjg 0séb uzaleznionych przejat system penitencjarny. Podejécie do proble-
mu uzaleznienia od substancji psychoaktywnych zmienito si¢ w latach 60. XX wieku.
Liczne badania kliniczne dowiodly wtedy, Ze uzaleznienie i trudnosci w utrzymaniu
abstynencji maja zrédto w zaburzeniach fizjologicznych i spolecznos¢ medyczna za-
czela glosno moéwic o koniecznodci leczenia, a nie karania narkomanéw. Okazalo sie,
ze syntetyczny opioid, metadon, ma bardzo dobre wlasciwosci w stabilizacji oséb
uzaleznionych i zaczely sie pojawiaé poradnie metadonowe — najpierw w Stanach
Zjednoczonych, a potem stopniowo na calym $wiecie. W latach 90. w Europie Za-
chodniej zacz¢to wprowadzaé leczenie buprenorfing, prawie réwnie skuteczng jak
metadon, ale duzo bardziej bezpieczna.

Trzecie z gléwnych podej$¢ farmakologicznych wprowadzone zostalo przez le-
karzy pracujacych w szpitalach czy innych stacjonarnych placéwkach leczenia oséb
uzaleznionych. Celem pobytu w takich osrodkach byla catkowita abstynencja. Zwy-
kle po detoksykacji, zalecano uzywania substancji awersyjnych w celu zmniejszenia
»glodu” alkoholowego czy narkotykowego oraz wytworzenia wstretu do tych sub-
stancji. Uzywano strychniny, siarki, rteci czy nawet arszeniku. To podejscie bylo
mniej popularne, ale réwniez przetrwalo do dnia dzisiejszego w postaci leczenia di-
sulfiramem.

METODY FARMAKOTERAPII W LECZENIU UZALEZNIEN

Gléwny cel farmakoterapii to dlugotrwata, najlepiej dozywotnia eliminacja uzywania
substancji uzalezniajacej. W planowaniu takiego leczenia pomocne jest podzielenie
leczenia na dwa etapy. Cel pierwszego etapu - zaprzestanie uzywania, czyli osig-
gniecie wstepnej abstynencji. Mozna ja osiggnaé poprzez detoksykacje (szybka albo
roztozong w czasie) lub przez interwencje umozliwiajace stopniowe zmniejszanie
uzywania substancji az do calkowitego zaprzestania. Cel drugiego etapu - leczenie
polegajace na wydluzaniu okresu abstynencji i zapobieganiu nawrotowi. Biologiczne
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mechanizmy, ktore s3 odpowiedzialne za kontynuacje uzywania sg inne niz te, ktore
s3 odpowiedzialne za nawroty, dlatego czesto inne leki sg stosowane w tych dwoch
fazach leczenia. Pomimo ze istnieja roznice pomiedzy uzaleznieniem od poszczegol-
nych substancji, podejscie jest ogdlnie podobne w przypadku wiekszosci substancji
i ogolne zasady réznych metod beda omdéwione.

Detoksykacja
Pojecie detoksykacji odnosi sie do procesu terapeutycznego, w ktérym u osoby z uza-
leznieniem fizjologicznym zaprzestaje si¢ podawania danej substancji i leczy ujaw-
niajgce si¢ objawy abstynencyjne. W wyniku udanej detoksykacji pacjent utrzymu-
je abstynencje bez objawdw abstynencyjnych oraz zanika wyksztalcona w procesie
uzaleznienia tolerancja na efekty substancji. Usuniecie objawdw uzaleznienia fizjo-
logicznego jest ogdlnie korzystne dla zdrowia pacjenta (niektore z objawdw absty-
nencyjnych, jak np. napady drgawkowe sa niebezpieczne dla Zycia), to jednak pewne
ryzyko wigze sie z pozbyciem si¢ objawow tolerancji. W przypadku nawrotu, toleran-
cja chroni przed groznym dla zycia przedawkowaniem substancji psychoaktywne;.
Przypadki przedawkowania, czesto $miertelne, majg najczesciej miejsce u osob, ktore
powrdcily do uzywania zaraz po detoksykacji, nieswiadome tego, ze dawka $rodka
przyjmowana przed detoksykacja, po jej zakonczeniu spowoduje ostre zatrucie zwig-
zane z utratg tolerancji.

Detoksykacja moze by¢ przeprowadzona w sposob ultraszybki (kilka godzin), szyb-
ki (kilka dni) lub stopniowo (kilka tygodni czy miesiecy). Celem detoksykacji jest:

usunigcie uzaleznienia fizjologicznego,

ograniczenie/eliminacja objawdw abstynencyjnych i towarzyszacego dys-
komfortu,

zaangazowanie pacjenta w proces leczenia uzaleznienia i zapoczatkowanie
diugofalowej opieki psychoterapeutycznej i medycznej dla utrzymania trwa-
tej abstynencji.

Detoksykacja moze by¢ przeprowadzana w warunkach szpitalnych Iub ambulato-
ryjnych. Leczenie szpitalne prowadzi si¢ w podanych nizej przypadkach.

Kiedy objawy abstynencyjne moga mie¢ intensywne nasilenie.

Kiedy moga wystapi¢ powiktania ogélnomedyczne lub psychiatryczne (u oséb
z problemami somatycznymi lub wywiadem powiktan w trakcie uprzednich de-
toksykacji, np. napadéw drgawkowych, zaburzen §wiadomosci).

Wymagane dawki lekow sg na tyle wysokie, ze ich objawy uboczne (np. nad-
mierne uspokojenie) uniemozliwig prawidfowe funkcjonowanie.

Nie ma warunkéw na bezpieczng detoksykacje ambulatoryjng i utrzymanie
abstynencji (np. trudnoéci w kontakcie z lekarzem, brak odpowiedzialnej
osoby, ktéra mogtaby monitorowa¢ leczenie, przebywanie w $rodowisku,
gdzie dostep do substancji jest bardzo tatwy).

Stosunkowo niewiele 0sob, ktére poddaly sie wylacznie detoksykacji, jest w sta-
nie utrzymac abstynencje i dlatego uwaza sie, ze detoksykacja jest jedynie wstepem
lub pierwszym etapem leczenia uzaleznien. Trudno sie spodziewa¢, ze krétki okres
detoksykacji moze doprowadzi¢ do dtugotrwatych zmian, takich jak poprawa zdro-
wia fizycznego i psychicznego, poprawa relacji miedzyludzkich, ograniczenie zacho-
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wan przestepczych czy poprawa sytuacji zawodowej. Detoksykacje uwaza sie zatem
za udang, gdy nie tylko uzyskamy zaprzestanie codziennego uzywania substancji
uzalezniajacej, ale tez gdy utrzyma si¢ pacjenta w dlugofalowej terapii uzaleznienia.
W trakcie detoksykacji jest stosowanych kilka grup lekow.
Substancje, od ktorej pacjent jest uzalezniony (np. benzodiazepiny), dawki
tych substancji sg stopniowo zmniejszane w warunkach kontrolowanych.
Leki, ktore majg efekt podobny do substancji uzalezniajacej (np. metadon
w detoksykacji od heroiny czy benzodiazepiny w detoksykacji od alkoholu)
i ich dawki s stopniowo zmniejszane w warunkach kontrolowanych.
Leki specyficznie blokujace zmiany towarzyszace zespolom abstynencyjnym
(np. klonidyna lub lofeksydyna w detoksykacji opioidowej).
Leki bezposrednio zmniejszajace intensywnos¢ objawow zespotu abstynen-
cyjnego (leki przeciwbdlowe, np. paracetamol czy ibuprofen, leki przeciw-
wymiotne, np. tietyloperazyna, leki przeciwlekowe np. lorazepam czy klo-
nazepam, leki nasenne, np. zolpidem, trazodon).

Leczenie substytucyjne za pomoca agonistow

Niektérzy pacjenci, poddawani nawet wielokrotnej detoksykacji, nie sa w stanie
utrzymac abstynencji i powracajg do naduzywania substancji psychoaktywnej. Za-
zwyczaj zrodtem trudno$ci w utrzymaniu abstynencji jest glebokie uzaleznienie, ale
czesto ich powodem bywajg rowniez wspotwystepujace problemy, takie jak zaburze-
nia psychiczne, problemy spoleczne czy tez trudnosci finansowe. U takich oséb war-
to rozwazy¢ zasadnos¢ leczenia substytucyjnego (zastepczego), szczegdlnie ze powta-
rzane okresy detoksykacji i nawrotéw znacznie zwiekszaja ryzyko przedawkowania
i $mierci (np. w przypadku uzaleznienia od opioidéw). Leczenie substytucyjne po-
lega na zastgpieniu substancji naduzywanej lekiem, ktéry ma podobny efekt farma-
kologiczny i przez to eliminuje objawy abstynencyjne oraz gtéd (craving), ale nie po-
siada wlasciwosci euforyzujgcych. Lek stosowany w leczeniu zastepczym zmniejsza
lub blokuje euforyzujace efekty naduzywanej substancji, ma diugi okres dzialania,
co zapewnia stabilno$¢ pacjenta przy podawaniu go raz dziennie lub nawet rzadzie;j.
Leczenie substytucyjne ma na celu umozliwienie zaprzestania uzywania substancji,
od ktdrej pacjent byl uzalezniony i ograniczenie ryzyka szkéd zwigzanych z uzy-
waniem. Jest ono obecnie szeroko stosowane w leczeniu uzaleznienia od opioidow
i uzaleznienia od nikotyny.

Zapobieganie nawrotom: leczenie blokerami i srodkami awersyjnymi
Gléwnym celem leczenia uzaleznien jest osiagniecie dtugotrwalej abstynencji i za-
pobieganie nawrotom uzywania substancji psychoaktywnych. Jednym z najbardziej
skutecznych sposobdw osiagnigcia tego celu jest stosowanie takich lekow, ktére po-
woduja efekty fizjologiczne uniemozliwiajace doswiadczanie euforyzujacego dziala-
nia substancji psychoaktywnej. Do tej grupy lekow zaliczani sg antagoniéci receptora
opioidowego (naltrekson, nalmefen) oraz disulfiram stosowany w leczeniu uzalez-
nienia od alkoholu. Antagonisci receptora opioidowego blokuja receptor, a przez
to uniemozliwiajg farmakologiczny efekt przyjmowanych opioidéw. Disulfiram za$
blokuje metabolizm alkoholu, przez co w organizmie szybko gromadzi si¢ aldehyd
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octowy, powodujac bardzo nieprzyjemne doznania fizyczne i psychiczne, co skutecz-
nie znosi przyjemne doznania po wypiciu alkoholu. Leczenie blokerami i srodkami
awersyjnymi ma na celu farmakologiczne wspomaganie psychoterapii. Pozbawienie
naduzywanej substancji wywierania pozytywnych efektéw sprawia, ze zanikajg z cza-
sem zachowania warunkowe z nig zwigzane i mogg wytworzy¢ sie¢ nowe zachowania
oparte na naturalnych nagrodach (np. na satysfakeji z pracy zawodowej, zycia ro-
dzinnego czy hobby). Te zmiany s3 potencjalnie trwale i wspomagaja dtugotrwaly
abstynencje.

Inne cele farmakoterapii
Farmakoterapia moze by¢ tez uzywana w leczeniu neurologicznych i psychiatrycz-
nych powiklan uzywania substancji, takich jak intoksykacja (ostre i przewlekte zatru-
cia), ztozone zespoly abstynencyjne, wspolwystepujace zaburzenia psychiczne, jak
depresja czy psychozy, wywolane przez uzywanie substancji, czy tez zaburzenia or-
ganiczne i deficyty neurologiczne, na przykltad zaburzenia zachowania, zespot Wer-
nickego, zespoly otepienne.

Jeden z najwazniejszych problemdéw w leczeniu uzaleznien zwigzany jest z ocze-
kiwaniem, ze leczenie farmakologiczne moze doprowadzi¢ do ,wyleczenia” uzalez-
nienia. Powinno sie raczej przyja¢ model podobny do leczenia innych przewlektych
chorob, takich jak cukrzyca czy schizofrenia, w ktérych farmakoterapia jest dtugo-
terminowa, prowadzona czgsto do konca zycia (jak np. w leczeniu substytucyjnym)
i faczona z oddziatywaniami o innym charakterze, zwlaszcza psychoterapia.

Cechy ,idealnego leku”

Wiele o$rodkéw badawczych pracuje nad nowymi lekami, ktére bytyby bezpieczne
i efektywne w leczeniu uzaleznien. Idealny lek nie powinien mie¢ zadnych negatyw-
nych interakcji z substancjami, ktére pacjent moze zazywa¢ (dlatego benzodiazepiny
dobrze nie stuza ograniczaniu picia alkoholu). Ponadto nie powinien mie¢ awer-
syjnych efektéw fizycznych lub psychologicznych (z tego powodu neuroleptyki nie
sa dobrymi lekami w leczeniu uzaleznien). Najlepiej byloby, gdyby taki lek przyno-
sil pozytywne efekty psychologiczne, to jest miat tagodne wlasciwosci przeciwlgkowe
czy stymulujace, ktore zachecatyby pacjentéw do jego przyjmowania (np. metadon
z powodu pozytywnego dzialania). Z drugiej strony, lek idealny nie powinien miec¢
silnych efektow euforyzujacych, tak zeby ryzyko jego naduzywania bylo minimalne.
Wielu pacjentéw tatwo zapomina o braniu lekéw, niechetnie je przyjmuje lub nie
bierze ich regularnie. Pozadang wlasciwoscig idealnego leku bytoby wigc jego dlu-
gotrwale dzialanie, najlepiej przez kilka dni, tygodni czy miesiecy po jednorazowym
podaniu, i dlatego rozwdj szczepionek czy tez implantéw jest jednym z waznych ce-
léw przy opracowywaniu nowych lekow.

OPIOIDY
Postepowanie w stanach ostrego zatrucia

Intoksykacja opioidami, zazywanymi w duzych dawkach albo w stosunkowo niewiel-
kich dawkach, lecz w polaczeniu z innymi lekami uspokajajacymi (jak alkohol, leki
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nasenne, benzodiazepiny), moze powodowac¢ gleboka sedacje i hamowanie oddycha-
nia, a w dalszej kolejnosci — niedotlenienie mdzgu, a nawet §mier¢. Dlatego niezmier-
nie wazne jest rozpoznanie objawdw zatrucia opioidami i natychmiastowa interwen-
cja. Przedawkowanie opioidéw rozpoznaje sie po 1-2 godzinach od ich przyjecia.
Czesciej dochodzi do przedawkowania u oséb z niska tolerancje, czyli na przykltad
u tych, ktérzy nie przyjmuja ich codziennie, a bardzo cze¢sto — u 0séb, ktére niedawno
opuscily oddzial detoksykacyjny albo powrdcily do brania po okresie abstynencji.
Objawami przedawkowania s3: 1. spowolnione oddychanie (mniej niz 10 oddechéw/
min.), 2. zwezone zrenice (<3 mm) i 3. gleboka senno$¢ (trudnos¢ wybudzenia nawet
przy uzyciu silnych bodzcow). Najcze$ciej do przedawkowania dochodzi po uzyciu
heroiny dozylnie lub donosowo, ale tez po zazyciu metadonu, morfiny czy innych
doustnych opioidow.

Leczenie przedawkowania polega na podaniu, domiesniowo lub dozylnie, nalok-
sonu w dawce poczatkowej 0,4-0,8 mg. Pacjentowi ze spowolnionym oddychaniem
nalezy podaé stuprocentowy tlen, a nawet wspomaga¢ wentylacje mechanicznie do
momentu powrotu normalnego oddechu. Pacjenta, ktéry w pelni odpowiedzial na
nalokson trzeba monitorowaé przez co najmniej 3 godziny, a gdy na nowo zapada
w sen lub spowalnia si¢ oddychanie — poda¢ dodatkowe dawki naloksonu (0,4 mg jed-
norazowo lub w kropléwce w dawce 1 mg/godzing). Jedna dawka naloksonu jest czesto
niewystarczajaca ze wzgledu na to, Ze dziala on tylko przez 30-60 minut, podczas gdy
wysokie stezenia heroiny moga utrzymywac sie w organizmie przez kilka godzin lub
w przypadku metadonu jeszcze dtuzej. Pacjentom, ktorzy nie odpowiadaja na wstepne
leczenie naloksonem, mozna poda¢ wieksza dawke (do 2 mg) i jezeli dalej nie ma re-
akgji, zatrucie prawdopodobnie jest spowodowane innymi substancjami psychoaktyw-
nymi, np. barbituranami. Leczenie naloksonem jest jedng z prostych interwencji, ktora
prawie zawsze jest skuteczna, jesli tylko zostanie zastosowana we wilasciwym czasie
i co najwazniejsze — czgsto ratuje zycie. Leczenie zatru¢ opioidowych naloksonem jest
tak fatwe i efektywne, ze w wielu krajach rozprowadza si¢ w srodowisku narkomandéw
i w zespotach opieki zdrowotnej zestawy do doraznego leczenia ostrych zatru¢, zawie-
rajgce nalokson w postaci gotowych zastrzykow lub w postaci wziewnej. W Polsce na-
lokson znajduje si¢ na wyposazeniu zespotdéw ratunkowych.

Detoksykacja

Leczenie szpitalne a leczenie ambulatoryjne. Intensywno$¢ wymaganego lecze-
nia i monitorowania zalezy od tego, jak szybko chcemy przeprowadzi¢ detoksykac-
je. Detoksykacja moze by¢ wolna, w warunkach ambulatoryjnych trwajaca od kilku
tygodni do 3 miesigcy lub krétkotrwala (3-10 dni) prowadzona w warunkach sta-
cjonarnych. W osrodkach stacjonarnych stosuje si¢ detoksykacje zwykta/klasyczna,
szybka i ultraszybka (NICE, 2007).

Tradycyjna detoksykacja w oddziale stacjonarnym trwa okoto 7-10 dni. W pierw-
szych kilku dniach leczenia podaje si¢ stopniowo zmniejszajace sie dawki opioidu, naj-
czesciej metadonu lub morfiny, a przez ostatnie 1-2 dni stosuje sie wylgcznie leczenie
objawowe. Opioidy podane na wstepie maja na celu minimalizacje objawdw abstynen-
cyjnych i wystarczaja stosunkowo niewielkie dawki (metadon 20 mg/dobe, morfina
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40 mg 3- 4/dziennie). Przez nastepne 3-5 dni zmniejsza si¢ dawke o 30-50% na dzien.
Dolegliwo$ci, ktore utrzymuja si¢ pomimo leczenia opioidami, leczy si¢ objawowo przy
uzyciu specyficznych lekow. Leki dzialajace na receptory adrenergiczne, takie jak klo-
nidyna lub lofeksydyna, fagodza wiele objawow fizycznych i majg wlasciwosci uspo-
kajajace. Leki te podaje si¢ w zwigkszanych dawkach tak dtugo, jak ci$nienie tetnicze
krwi pozostaje w normie (powyzej 100/60 mmHg). Béle mig§niowe mozna zmniejszacé,
stosujac ibuprofen, naproksen lub ketoprofen; nudnosci i wymioty leczy si¢ tietylope-
razyna (Torecan); lek, niepokdj i pobudzenie ruchowe reaguje zazwyczaj na lorazepam,
diazepam, klonazepam lub inne benzodiazepiny, a na zaburzenia snu podaje si¢ zolpi-
dem lub trazodon. Zaletg detoksykacji tradycyjnej jest zazwyczaj jej dobra tolerancja,
ze wzgledu na stosunkowo tagodne objawy abstynencyjne w trakcie pobytu szpitalne-
go. Niestety, objawy czesto nasilaja sie po wypisaniu ze szpitala, co zazwyczaj prowadzi
do wzmozonego glodu narkotycznego i do nawrotu przyjmowania heroiny.

Jednym z wariantéw metody tradycyjnej, stosowanym czg¢sto w warunkach am-
bulatoryjnych, jest leczenie wylacznie lekami adrenergicznymi i wspomagajacymi.
Leczenie takie trwa zwykle 10-12 dni (Kleber i inni, 1985). W tym celu podaje si¢
klonidyne, w dawkach do 1,2 mg pod kontrola prawidlowych wartosci cisnienia tet-
niczego krwi, lub lofeksydyne, ktdra ma mniejszy wplyw na ci$nienie. Innym wa-
riantem metody tradycyjnej jest detoksykacja przy uzyciu stopniowo zmniejszanych
dawek buprenorfiny (Ling i inni, 2005). Zwykle leczenie rozpoczyna si¢ od dawki
8-12 mg/dziennie i zmniejsza si¢ przez kolejne 7 lub 28 dni. Dlugotrwate efekty tej
metody s3 stosunkowo stabe (nie zalezg od czasu zmniejszania dawek); mniej niz
20% pacjentow utrzymuje abstynencje przez miesigc lub trzy miesiace po zakoncze-
niu leczenia.

Przyspieszona detoksykacje zwykle przeprowadza si¢ w ciagu 3-5 dni (O’Con-
nor i inni, 1995). Pacjentom podaje si¢ dawke naltreksonu, blokera opioidowego, co
powoduje nagle wystapienie silnych objawéw abstynencyjnych, ktore zmniejsza si¢
przy uzyciu duzych dawek lekéw wspomagajacych, takich jak w tradycyjnej detok-
sykacji. W tej metodzie stosuje si¢ wysokie dawki lekéw uspokajajacych (diazepam),
przeciwwymiotnych i adrenergicznych. Pacjentéw intensywnie si¢ nawadnia (doust-
nie lub dozylnie), dzieki czemu sa w stanie tolerowaé wiecej lekéw adrenergicznych.
Naltrekson podaje si¢ w codziennie zwigkszanych dawkach (np. kolejno 12 mg, 25
mg i 50 mg). Detoksykacja przyspieszona jest ogolnie gorzej tolerowana niz detok-
sykacja klasyczna, ale jej duzg zalete stanowi to, Ze wiekszo$¢ objawdw abstynencyj-
nych, w tym gléd narkotyczny, ustepuja w 3-4 dniu. Wypisywani pacjenci czuja si¢
stosunkowo dobrze, a ryzyko nawrotu jest mniejsze niz w przypadku detoksykacji
tradycyjnej. Zaleta tej metody polega réwniez na tym, ze pacjent moze kontynuowaé
leczenie naltreksonem, co jest stosunkowo trudne w przypadku tradycyjnej detoksy-
kacji, gdzie przed podaniem naltreksonu nalezy odczeka¢ 7 do 10 dni.

Sa réwniez rézne warianty detoksykacji szybkiej. W o$rodku jednego z autoréw
(Adama Bisagi) stosuje sie¢ metode, ktora faczy elementy pierwszych dwdch metod,
tj. uzywa sie zaréwno agoniste, jak i antagoniste receptora opioidowego. Gdy w 1-2
drugim dniu pojawiaja si¢ objawy abstynencyjne, podaje sie 2 dawki buprenorfiny
po 4 mg, po czym od 3-4 dnia (po jednym dniu przerwy) wprowadza si¢ powoli
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naltrekson, poczatkowo w dawce 3-6 mg, stopniowo zwiekszajac do 50 mg/dzien-
nie. Przez caly okres leczenia stosuje si¢ leki wspomagajace. Taka detoksykacja, po-
mimo Ze trwa okoto 7-9 dni, jest dobrze tolerowana, nawet przez pacjentéw z bar-
dzo duzym poziomem uzaleznienia. Po wypisie ze szpitala objawy abstynencyjne sa
minimalne, a ryzyko nawrotu jest mniejsze w poréwnaniu do metody tradycyjne;j.
U pacjentéw odtrutych przy uzyciu tej metody rowniez mozna kontynuowa¢ lecze-
nie naltreksonem.

Detoksykacja ultraszybka w znieczuleniu og6lnym jest zwykle przeprowadzana
w ciagu 24-48 godzin. Jednym z gtéwnych probleméw w stosowaniu przyspieszonej
detoksykacji jest trudno$¢ w adekwatnym kontrolowaniu objawdw abstynencyjnych,
ktore s czesto tak silne, ze pacjenci przerywaja leczenie. W celu jeszcze wigkszego
ograniczenia dyskomfortu, pacjenta wprowadza si¢ w bardzo gleboka sedacje przez
znieczulenie ogélne midazolamem i/lub propofolem, lekami stosowanymi w przy-
padku zabiegéw operacyjnych. Czgsto pacjenta intubuje si¢, by wspomaga¢ oddy-
chanie. Po znieczuleniu, objawy abstynencyjne sa wywolywane przy uzyciu wlewu
antagonisty dozylnego (nalokson, nalmefen) lub dozofadkowego (naltrekson). Pa-
cjenta wybudza si¢ po 4-6 godzinach i przez kolejne 12-48 godzin stosuje si¢ lecze-
nie objawowe i ewentualnie kontynuuje podawanie doustne naltreksonu w pelnej
dawce 50 mg/dziennie.

Zaletg tej metody jest to, ze moga by¢ nia leczeni pacjenci, ktérzy maja silny lek
przed detoksykacja lub objawami abstynencyjnymi oraz ze pacjenci po wybudzeniu
mogga by¢ dalej leczeni pelng dawka naltreksonu (na przyklad w trakcie znieczulenia
zaklada sie implant z naltreksonem). Do wad nalezy jej bardzo wysoki koszt (kosz-
ty leczenia w sali operacyjnej i inne koszty osrodka stosujacego t¢ metode). Druga
z wad sg potencjalnie niebezpieczne powiklania (np. obrzek ptuc), co w kilkunastu
przypadkach doprowadzito do $mierci, podczas gdy przy innych metodach detok-
sykacji $miertelnos¢ jest zerowa. Pomimo ze o$rodki stosujace t¢ metode reklamuja
sie bardzo duzymi sukcesami w utrzymaniu diugotrwatej abstynencji, takie stwier-
dzenia trudno jest zweryfikowa¢, a co wazniejsze — pacjenci leczeni tak kosztownymi
metodami nie s3 reprezentatywni dla populacji 0s6b uzaleznionych od opioidow.

Kontrolowane badania poréwnujace wyniki réznych metod detoksykacji poka-
zuj3, ze intensywno$¢ objawdw abstynencyjnych i dtugo$¢ abstynencji sg poréwny-
walne w przypadku zwyklych, szybkich i ultraszybkich metod; pacjenci maja objawy
abstynencyjne przez kilka dni po zakonczeniu leczenia (Collins, Kleber, Whittington
i Heitler, 2005). Trudno wigc uzasadni¢ przewage metody ultraszybkiej nad innymi.

Leczenie przewlekle
Wiekszo$¢ osob, ktore zglaszaja si¢ do leczenia uzaleznienia od opioiddw, intere-
suje si¢ szybka detoksykacja i pozostaniem w pelnej abstynencji przez reszte zy-
cia. Niestety, udaje si¢ to bardzo niewielu pacjentom po jednorazowym leczeniu.
W wiekszosci przypadkéow uzaleznienie od opioidéw charakteryzuje si¢ przewlektym
przebiegiem, z licznymi okresami abstynencji (krétszymi lub dluzszymi) pomiedzy
okresami uzywania. Dlugotrwala abstynencja udaje si¢ tylko niewielu; w jednym
z badan z pierwotnej grupy 581 osob w wieku ok. 20-30 lat potowa juz nie zyla 30
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lat pdzniej, a tylko 23% utrzymywalo abstynencje (Hser, Hoffman, Grella i Anglin,
2001). Ocenia sie, ze $miertelno$¢ wsrod osob uzaleznionych, ktére nie kontynuuja
leczenia wynosi od 2-5% rocznie. Dane te wyraznie pokazujg, ze leczenie przewlekle
powinno by¢ podstawa opieki nad pacjentami z uzaleznieniem od opioidow.

Jednym z gtéwnych celéw tego leczenia jest wydtuzanie abstynencji i zapobiega-
nie nawrotom do niekontrolowanego uzywania opioidéw. Najlepiej, jesli abstynen-
cja obejmuje wigkszos$¢ substancji psychoaktywnych, a u 0séb, ktdre nie s3 w stanie
utrzymac¢ calkowitej abstynencji, celem leczenia powinno by¢ zmniejszanie uzywa-
nia substancji psychoaktywnych, w tym opioidéw, a przez to — redukcja niekorzyst-
nego wplywu ich uzywania na zdrowie i jako$¢ zycia os6b uzaleznionych. Leczenie
przewlekte powinno obejmowa¢ monitorowanie ogélnego stanu zdrowia, oddzialy-
wania psychospoteczne oraz farmakoterapie. Obecnie stosowane sg dwa podejscia
do leczenia farmakologicznego uzaleznienia od opioidow: leczenie agonistami (sub-
stytucyjne) oraz leczenie blokerami (antagonistami). W poréwnaniu z leczeniem,
ktore nie uwzglednia farmakoterapii (programy drug free), zastosowanie lekéw moze
zdecydowanie pomdc w utrzymaniu abstynencji i poprawi¢ stan zdrowia pacjentow.
Skoro calkowita abstynencja bez wsparcia lekami jest bardzo trudna do utrzymania
i zwigzana z duzym ryzykiem nawrotéw, a nawet $mierci, leczenie farmakologiczne
powinno by¢ podstawa leczenia przewlektego i trudno uzasadni¢ leczenie uzaleznie-
nia od opioidéw bez udziatu lekow.

Leczenie agonistami (substytucyjne)

Jak opisano we wstepie, leczenie substytucyjne (zastepcze) jest stosowane od dawna.
Do$¢ weze$nie stwierdzono, ze osoby uzaleznione od opioidéw majg duze trudnosci
w utrzymaniu abstynencji, ale ich stan zdrowia zdecydowanie sie poprawia przy po-
dawaniu opioidéw w warunkach kontrolowanych. Obecnie podstawowymi lekami
stosowanymi w leczeniu substytucyjnym sg metadon i buprenorfina. W niektorych
krajach stosuje sie tez morfine o przedtuzonym dzialaniu (np. Austria) lub heroine
(np. Szwajcaria). Leczenie agonistami receptoréw opioidowych jest uznane i dostep-
ne w wiekszosci krajow rozwinietych oraz wielu krajach rozwijajacych si¢. Niestety,
nadal sg kraje, w ktorych leczenie substytucyjne jest zabronione prawem, odrzucone
ze wzgleddw kulturowych i ideologicznych, jak na przyktad w Rosji, co przynosi tra-
giczne nastepstwa dla 0séb uzaleznionych.

Zasada leczenia zastepczego polega na tym, ze leki substytucyjne powoduja cig-
gla stymulacje receptoréw opioidowych, catkowity (w przypadku metadonu, pelne-
go agonisty) lub czesciowa (w przypadku buprenorfiny, agonisty cze¢$ciowego). Ze
wzgledu na rozwoj tolerancji organizmu na efekty subiektywne, osoby leczone staly-
mi dawkami nie odczuwaja psychologicznych efektow tych lekdw, tzn. nie czuja, zeby
byly pod wplywem jakiekolwiek substancji i dlatego sa w stanie normalnie funkcjo-
nowac. Jest to natomiast bardzo trudne w przypadku heroiny, ktdra bierze sie zwykle
kilka razy dziennie, oscylujac pomiedzy stanami intoksykacji a objawami abstynen-
cyjnymi. Réznica pomiedzy leczeniem metadonem a buprenorfing polega na tym,
ze efekty metadonu sg zalezne od dawki. Po wzieciu wyzszej dawki (np. podwojnej
dziennej) pojawiaja si¢ objawy intoksykacji (euforia), jak tez spowolnienie oddycha-
nia i tatwo moze dojs¢ do przedawkowania. Efekt taki nie wystepuje w przypadku
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buprenorfiny - bez wzgledu na dawke receptory sa stymulowane tylko czesciowo
(mozna to poréwnac do elektronicznej kontroli szybkosci w samochodzie, ktorej nie
ma w przypadku metadonu).

Podczas regularnego przyjmowania leku (zwykle raz dziennie) ciagla stymulacja
receptoréw zabezpiecza przed wystagpieniem objawow abstynencyjnych, zwykle powo-
dowanych zmniejszajacym si¢ poziomem opioidu w organizmie, a gléd narkotykowy
jest minimalny lub calkowicie wyeliminowany. Stale pobudzanie receptora powoduje
tez utrzymywanie si¢ wysokiego poziomu tolerancji, a przez to dodatkowo zazywana
heroina przynosi znikome lub silnie ograniczone efekty w postaci objawow euforycz-
nych, co prowadzi do utraty zainteresowania heroing. Metadon i buprenorfina wydaja
sie tez mie¢ dziatanie stabilizujace nastrdj oraz efekty przeciwlekowe i przeciwdepre-
syjne. Jednym z wazniejszych efektow leczenia agonistami jest to, ze pacjenci chetnie
przyjmuja leki i przychodzg na czeste wizyty, w czasie ktorych moga by¢ regularnie mo-
nitorowani. Umozliwia to leczenie wspotwystepujacych zaburzen somatycznych oraz
prowadzenie terapii i innych efektywnych form rehabilitacji. Leczenie agonistami jest
najbardziej skuteczne, gdy bywa stosowane przewlekle, po jego zaprzestaniu - ryzyko
nawrotu pozostaje wysokie. U wielu osob wskazane jest leczenie przez wiele lat, a nawet
do konica zycia, podobnie jak ma to miejsce w przypadku cukrzycy czy nadci$nienia
(OBrien, 2008). Z tego powodu leczenie agonistami jest najbardziej wskazane u osob
z przewleklym, nawracajacym przebiegiem choroby, a mniej odpowiednie dla oséb
z krétkim okresem uzaleznienia, mlodziezy czy tez oséb uzaleznionych od opioidow
doustnych. U nich bardziej wskazane jest leczenie blokerami.

Metadon. Metadon wprowadzono do leczenia w latach 60. dwudziestego wieku
w Stanach Zjednoczonych, a w latach 90. w Polsce. Ponad 40 lat doswiadczen stoso-
wania metadonu w leczeniu uzaleznienia od opioidéw dowiodlo, ze uzywany nawet
przewlekle przez wiele lat jest bezpieczny i bez niekorzystnych nastepstw dla orga-
nizmu (Kreek, 2000). Do najczestszych objawéw ubocznych nalezg zaparcia, nad-
mierna potliwos¢ i trudnoéci w oddawaniu moczu. Najgrozniejszym potencjalnie
problemem zwigzanym z przyjmowaniem metadonu jest ostre zatrucie, najczesciej
spotykane przy celowym lub przypadkowym wzieciu zbyt duzej dawki. Efekt ten wy-
stepuje najczesciej w pierwszych tygodniach leczenia i moze by¢ opdzniony nawet do
24 godzin po wzigciu metadonu. Wiekszo$¢ badan dlugofalowych wyraznie poka-
zuje, ze leczenie metadonem jest zwiazane z ograniczeniem zazywania nielegalnych
opioidéw, zmniejszeniem $miertelnosci, infekgji i innych probleméw medycznych,
z poprawg funkcjonowania psychologicznego, spotecznego i zawodowego oraz ze
zmniejszeniem ryzyka konfliktéw z prawem (Gibson i inni, 2008).

Najczeéciej wyjéciowa dawka metadonu jest mniejsza niz 40 mg/dziennie, mozna
ja stopniowo podnosi¢ o 10-20 mg co 1-2 tygodnie. Liczne badania dotyczace sku-
teczno$ci metadonu wskazujg, ze efekt terapeutyczny zalezy od dawki i najbardziej
efektywne jest leczenie dawkami od 60-120 mg/dziennie. Chociaz dawki 20-40 mg/
dziennie sg zwykle wystarczajace w niwelowaniu objawéw abstynencyjnych przez
24-48 godzin, to dopiero dawki powyzej 60 mg, a zwlaszcza powyzej 100 mg/dzien-
nie, skutecznie znosza gtéd heroinowy. Wyzsze dawki (100-150 mg/dziennie) sg tez
konieczne do blokowania efektéw dodatkowo zazywanej heroiny (Donny, Brasser,
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Bigelow, Stitzer i Walsh, 2005). Dawke metadonu nalezy powoli podnosi¢ (np. o 10
mg/tydzien), az do calkowitego uzyskania pelnej abstynencji, co czasami wymaga
dawek rzedu 150-200 mg/dziennie. Badania prowadzone u o0so6b, ktére mialy sla-
ba odpowiedz na standardowe dawki (80-100 mg/d) wykazaty, ze cechujg si¢ in-
tensywnym metabolizmem metadonu i uzyskujg nizsze stezenia w surowicy krwi
w poréwnaniu z osobami, ktére dobrze reaguja na dawki standardowe. W wyjatko-
wych przypadkach, u 0séb szybko metabolizujacych lek (np. u kobiet w ciazy), ko-
nieczne moze by¢ rozlozenie dawki (2 razy dziennie), zeby utrzymaé wystarczajacy
poziom leku przez caly dzien.

Leczenie metadonem przynosi najlepsze efekty, gdy jest czescig kompleksowego
programu opieki psychiatrycznej i medycznej (McLellan, Arndt, Metzger, Woody
i O’Brien, 1993). Najwazniejszym elementem takiego programu jest czeste (co naj-
mniej tygodniowe) uczestnictwo w psychoterapii, ktorej celem jest promowanie re-
gularnego przyjmowania metadonu oraz abstynencji od wszystkich innych substan-
cji psychoaktywnych. Najbardziej skuteczne jest leczenie diugotrwate, co najmniej
5-letnie.

Buprenorfina i preparaty buprenorfiny z naloksonem. Buprenorfina zostata
wprowadzona do leczenia w latach 80., poczatkowo jako lek przeciwbdlowy, a od
lat 90. jako lek w terapii uzaleznienia od opioiddw. Jest cze$ciowym agonistg opio-
idowym, co oznacza, ze wiaze si¢ z receptorem opioidowym, ale stymuluje go tylko
czedciowo, w przeciwienstwie do calkowitych agonistéw, takich jak metadon lub he-
roina, ktére pobudzajg receptor calkowicie lub antagonistéw jak nalokson lub na-
Itrekson, ktdre wiaza si¢ z receptorem, ale nie powoduja pobudzenia (skutecznie na-
tomiast blokujg efekty innych substancji). Buprenorfina wiaze si¢ z receptorem silniej
niz wigkszos$¢ innych opioidéw, co w praktyce powoduje wyparcie innych substancji
zwigzanych z receptorem, np. heroiny. Buprenorfina u 0séb uzaleznionych od hero-
iny znosi objawy abstynencyjne i hamuje gtéd opioidowy (efekt agonistyczny), a gdy
jest przyjmowana w duzej dawce, blokuje efekty innych opioidéw (efekt antagoni-
styczny). Dzigki tym wladciwo$ciom buprenorfina umozliwia osobom uzaleznionym
od heroiny osiggniecie i utrzymanie abstynencji (Parran i inni, 2010).

W przeciwienstwie do metadonu, leczenie buprenorfing mozna rozpocza¢ tylko
u 0s6b, ktore odbyly czesciows lub catkowita detoksykacje od heroiny. Buprenorfina
podana osobie z objawami uzaleznienia fizycznego od heroiny, moze wywolta¢ gwat-
towny zespol abstynencyjny (poprzez nagle wyparcie heroiny z receptoréw opio-
idowych), dlatego nalezy odczeka¢ co najmniej 18 do 24 godzin od ostatniej dawki
heroiny (48-72 godzin w przypadku metadonu) i podaé pierwszg, niewielka dawke
buprenorfiny (np. 2 lub 4 mg) dopiero wtedy, gdy sa wyraznie widoczne objawy abs-
tynencyjne, ktére moga by¢ wowczas zniesione przez buprenorfing. Dawke bupre-
norfiny nalezy podnie$¢ do oczekiwanego efektu, tzn. catkowitej eliminacji objawow
abstynencyjnych i gtodu opioidowego, ale bez nadmiernej sedacji czy sennosci. Efekt
ten osigga si¢ zazwyczaj w pierwszych 2-5 dniach. Zwykle dawka poczatkowa wynosi
8-12 mg/dziennie i mozna ja podnosi¢ o 4-8 mg co kilka dni, osiggajac dobowg daw-
ke docelowg 12-24 mg. W okresie od 1 do 2 tygodni leczenia buprenorfina jest poda-
wana 2 razy dziennie, ale po tym czasie moze by¢ przyjmowana raz dziennie (a nawet
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co drugi dzien) ze wzgledu na to, ze jej efekt kliniczny utrzymuje si¢ przez 36 do
72 godzin. Dawki powyzej 24 mg/dziennie sg rzadko skuteczniejsze niz nizsze. Bu-
prenorfina jako cz¢$ciowy agonista ma ograniczone oddziatywanie farmakologiczne,
w zwigzku z tym od pewnego poziomu dalsze podnoszenie dawki nie wywoluje
wigkszego efektu (efekt sufitowy), w przeciwienstwie do petnych agonistow. Dzigki
temu buprenorfina jest stosunkowo bezpieczna w uzyciu, ryzyko jej przedawkowania
jest znikome (z wyjatkiem dzieci).

Buprenorfina byla powoli wprowadzana do leczenia uzaleznienia od opioidow
- poczatkowo w Europie Zachodniej i w Australii, a obecnie jest stosowana w wielu
krajach, w tym réwniez w USA. Ze wzgledu na to, ze jest stosunkowo bezpieczna,
w wielu krajach mozna jg dosta¢ na recepte, tak ja wiekszo$¢ innych lekow, w prze-
ciwienstwie do metadonu, ktory jest najczesciej wydawany pacjentom bezposrednio
w poradniach lub punktach metadonowych. Buprenorfina jest dostepna w dwdch
postaciach do przyjmowania podjezykowego: buprenorfina lub buprenorfina w po-
faczeniu z naloksonem (Suboxon). Dodatek naloksonu, antagonisty opioidowego,
zmniejsza prawdopodobienstwa uzycia dozylnego w celu osiagniecia euforii. W kra-
jach, gdzie buprenorfina zostata wprowadzona jako pojedynczy preparat, odnotowy-
wano przypadki jej naduzywania droga dozylna, co moze by¢ niebezpieczne, jezeli
stosuje sie ja w polaczeniu z innymi $rodkami uspokajajacymi. Nalokson ma niewiel-
ki efekt przy uzyciu podjezykowym, ale czesciowo blokuje efekt buprenorfiny, jezeli
preparat skojarzony zostal wstrzykniety dozylnie. Buprenorfina jest takze dostepna
w postaci plastra na skore. W przyszlosci powinny pojawi¢ si¢ implanty dzialajg-
ce przez wiele miesiecy, ktore bytyby bardziej zabezpieczone przed naduzywaniem.
W leczeniu przewleklym wskazane jest stosowanie preparatu faczonego (buprenorfi-
na z naloksonem), a sama buprenorfina powinna by¢ stosowana wytacznie w trakcie
detoksykacji szpitalnej oraz w przewleklym leczeniu kobiet w ciazy.

Poréwnanie buprenorfiny i metadonu. Buprenorfina ma bardzo podobne efekty
kliniczne jak metadon, ale ze wzgledu na réznice farmakologiczne obu lekéw (czgécio-
wy lub catkowity agonista), ich skutecznos¢ i zasady stosowania nieco sie réznia.

W pordwnaniu z metadonem, buprenorfina jest bezpieczniejsza w uzyciu. Ponie-
waz ryzyko jej przedawkowania jest znikome, szybciej mozna podnosi¢ dawke. Me-
tadon kumuluje si¢ w organizmie w czasie pierwszego do dwoch tygodni uzywania
i dlatego zbyt szybkie podnoszenie dawki dobowej moze doprowadzi¢ do przedaw-
kowania, a nawet $§mierci.

Badania poréwnujace buprenorfine i metadon pokazujg, ze dzienna dawka bupre-
norfiny 12 mg jest rownie skuteczna jak metadon w dawce 50-60 mg/dziennie (Mat-
tick, Kimber, Breen i Davoli, 2008). Gdy leki te stosowane s3 w wiekszych, zindywi-
dualizowanych dawkach, wiekszy odsetek oséb otrzymujacych metadon pozostaje
wleczeniuidlatego uwazasie, Ze metadon jest bardziej skuteczny u pacjentéw z wyzszym
poziomem uzaleznienia. Buprenorfina jest cze§ciowym agonista i powyzej pewnej daw-
ki (24-32 mg/dziennie) nie ma mozliwosci osiagniecia wiekszego efektu klinicznego,
w przeciwienstwie do metadonu, ktorego efektywnos$¢ jest proporcjonalna do dawki.

Inicjacja leczenia metadonem jest tatwiejsza niz buprenorfing. Leczenie bupre-
norfing jako cz¢$ciowym agonista mozna bowiem inicjowaé dopiero u 0séb czescio-
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wo zdetoksykowanych, inaczej wywola sie zespot abstynencyjny; efekt ten nie wysta-
pi w przypadku metadonu.

Osoby, ktére nie odpowiadaja na buprenorfine, moga tatwo przejs¢ na leczenie
metadonem. Przejscie z metadonu na buprenorfing jest trudniejsze. W tym przypad-
ku najlepiej jak dawki metadonu nie sg wyzsze niz 40 mg/dziennie i nalezy odczekaé
co najmniej 48 godzin pomiedzy ostatnia dawka metadonu a pierwsza dawka bupre-
norfiny.

Metadon jest najbardziej wskazany dla pacjentéw z przewleklym przebiegiem
choroby, ograniczonym systemem wsparcia spolecznego i z wspolwystepujacymi
zaburzeniami somatycznymi lub psychicznymi. Natomiast buprenorfina jest naj-
bardziej przydatna w leczeniu pacjentéw z krétszym i fagodniejszym przebiegiem
choroby oraz z mniejszg liczbg probleméw psychiatrycznych, wyzszym poziomem
funkcjonowania oraz lepszym wsparciem spotecznym.

Inne leki o dzialaniu agonistycznym. Efektywnos$¢ metadonu w leczeniu uza-
leznienia od heroiny skfonila do poszukiwania innych podobnych lekéw, ktére byly-
by skuteczne u wiekszej liczby pacjentéw oraz bezpieczniejsze i fatwiejsze w uzyciu.
LAAM, dtugo dzialajaca forma metadonu, umozliwiala dawkowanie 2-3 razy na ty-
dzien, ale ze wzgledu na dzialania niepozadane (zaburzenia rytmu serca) zostala wy-
cofana w wielu krajach. W niektorych krajach stosowana jest powoli uwalniajaca si¢
morfina lub kodeina. Jedng z wersji leczenia agonistami jest udostepnienie heroiny,
ktéra moze by¢ samopodawana nawet kilka razy dziennie w specjalnych poradniach
(Blanken, Hendriks, van Ree i van den Brink, 2010). Zwykle do takiego programu
przyjmuje si¢ osoby, ktdre nie odpowiedzialy na inne formy leczenia, w tym na lecze-
nie wysoka dawka metadonu. Zwolennicy takiej metody leczenia uwazaja, ze przez
umozliwienie legalnego dostepu do heroiny w bezpiecznych warunkach oraz przez
zaangazowanie w dzialania terapeutyczne, mozna poprawi¢ jakos¢ zycia i zmniejszy¢
negatywne konsekwencje uzywania nielegalnej heroiny. Opinie sa podzielone; nie
wiadomo, czy mozna to uzna¢ za program leczniczy (jak programy metadonowe)
czy raczej za program, ktéry ma na celu zmniejszenie negatywnych konsekwencji
uzywania (jak np. programy wymiany strzykawek).

Ograniczenia leczenia agonistami. Pomimo ze leczenie agonistami (np. meta-
donem) jest najbardziej popularna farmakologiczng interwencja w leczeniu uzalez-
nienia od opioiddéw, uwazang powszechnie za skuteczng i bezpieczng (Ward, Hall
i Mattick, 1999), niektorzy pacjenci nie odpowiadaja korzystnie na to leczenie, kon-
tynuujg uzywanie heroiny, maja objawy uboczne i przerywaja leczenie wracajac do
regularnego brania heroiny. Dla innych trudna do zaakceptowania jest stygmatyzacja
spoleczna leczenia substytucyjnego oraz ograniczenia zwigzane ze $cisla regulacja
dostepu do metadonu (np. konieczno$¢ codziennych wizyt w oérodku). W trakcie
leczenia agonistami podtrzymywane jest uzaleznienie fizjologiczne i w przypadku
naglego odstawienia leku, pojawiaja sie silne objawy abstynencyjne. Poniewaz efek-
ty metadonu czy buprenorfiny sa podobne do efektéw heroiny, leki przepisywane
w celach leczniczych moga by¢ naduzywane, wziete w wyzszej dawce, donosowo lub
dozylnie.
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Leczenie blokerami (antagonistami opioidowymi)

Alternatywnym podejsciem do terapii agonistami jest leczenie antagonistami opio-
idowymi. Do antagonistow zaliczajg si¢: nalokson (krétko dziatajgcy do stosowania
wylacznie pozajelitowego), naltrekson (najszerzej stosowany, dostepny w postaci
doustnej lub w iniekcji oraz jako implant) i nalmefen (dluzej dziatajacy, stosowany
doustnie i mniej hepatotoksyczny niz naltrekson). Podobnie jak agoni$ci, antagonisci
wigzg si¢ z receptorami opioidowymi w organizmie, ale nie powodujg Zadnego efektu
fizjologicznego, poza tym, ze uniemozliwiaja wiazanie i dzialanie agonistow.

Ze wzgledu na to, ze naltrekson dziala poprzez inny mechanizm, moze by¢ po-
mocny dla pacjentéw, ktorzy nie chca podjaé leczenia albo nie kwalifikuja si¢ do
programu leczenia metadonem lub tez nie mieli dobrej odpowiedzi terapeutycznej
na metadon. Moze by¢ tez stosowany w celu zmniejszenia ryzyka nawrotu po zakon-
czeniu detoksykacji albo po zaprzestaniu leczenia agonistg, jak rowniez u pacjentow
uzaleznionych w okresie abstynencji, u ktdrych ryzyko nawrotu jest duze z innych
powodow (np. stresu, fatwego dostepu do heroiny, problemdw somatycznych). Uwaza
sie, ze leczenie antagonista moze prowadzi¢ do dlugotrwalej abstynencji (Carpenter
iinni, 2009). W zwiazku z tym, ze leczenie blokerami zaktada utrzymanie catkowitej
abstynencji od substancji psychoaktywnych, jest ono korzystnie odbierane w §rodo-
wiskach zwigzanych z grupami samopomocy (AA/NA), srodowiskami legislacyjny-
mi, przez policje i 0gdlng opinie spoleczng (Brewer, 1990). Leczenie naltreksonem
jest najczesciej dostepne w wysokospecjalistycznych o$rodkach leczenia uzaleznien
lub placéwkach akademickich. Szersze wprowadzenie tej metody ograniczajg trud-
noéci w zapoczatkowaniu leczenia oraz fatwos¢, z jakg pacjenci moga przerwac lecze-
nie doustnym naltreksonem we wstepnej fazie i powrdci¢ do heroiny.

Inicjacja leczenia naltreksonem. Naltrekson moze by¢ podany dopiero po cze-
$ciowej lub catkowitej detoksykacji (usunieciu opioidéw), inaczej spowoduje gwal-
towna precypitacje objawdw abstynencyjnych. Najlepiej jest rozpoczaé leczenie
u pacjentdw, ktdrzy nie przyjmowali heroiny przez 7-10 dni, wtedy naltrekson nie
spowoduje zadnych objawdéw ubocznych. Niestety, czegsto nie jest mozliwe, zeby
pacjent doczekal tylu dni w abstynencji po detoksie, dlatego czeéciej stosowane
sa procedury faczace detoksykacje z wprowadzaniem naltreksonu (przyspieszona
i ultraszybka detoksykacja, patrz powyzej). Procedury te wymagaja jednak leczenia
szpitalnego, bardzo czestego monitorowania pacjenta oraz leczenia duzymi dawka-
mi lekéw wspomagajacych, a przez to s3 trudniejsze do zastosowania. Dodatkowo
pacjenci, rozpoczynajacy leczenie naltreksonem jednocze$nie z detoksykacja, skarza
sie na zaburzenia snu, lek i drazliwo$¢ oraz ogdlne ostabienie, ktdre utrzymuja sie
przez pierwszy tydzien do trzech tygodni zazywania naltreksonu. Chociaz objawy te
mozna zmniejsza¢ lekami wspomagajacymi i z czasem catkowicie ustepuja, cze$¢ pa-
cjentéw pobierajacych naltrekson doustnie nie jest w stanie ich tolerowa¢ — przestaja
bra¢ naltrekson i wracaja do uzywania heroiny. Intensywna psychoterapia z udziatem
rodziny, majgca na celu pomoc w codziennym przyjmowaniu naltreksonu, zdecy-
dowanie zwieksza efektywnos¢ leczenia (Rothenberg i inni, 2002). Co wazne, stoso-
wanie naltreksonu o przedluzonym dzialaniu jest niezmiernie pomocne, zwlaszcza
w pierwszych kilku miesigcach leczenia (Comer, Sullivan i Hulse, 2007).
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Dawkowanie naltreksonu i dobdr pacjentéw. Naltrekson jest dostepny w lecze-
niu uzaleznienia od opioidéw od lat osiemdziesigtych. Zwykle podaje sie go doustnie
raz dziennie w dawce 50 mg lub 3 razy w tygodniu (100-100-150 mg), za$ w in-
iekcji domie$niowej — raz w miesigcu (380 mg). Dostgpne sa réwniez rézne postaci
implantow, ktore uwalniajg naltrekson w wystarczajacych ilo$ciach przez okres od
2 do 9 miesigcy. Naltrekson powinien by¢ stosowany przez co najmniej 6 miesiecy, ale
najlepsze efekty osiaga sie, gdy leczenie trwa przez 1-2 lata. Naltrekson jest najbar-
dziej skuteczny u pacjentéw ze stabilng sytuacja zawodowa i domowa, gdy rodzina
moze by¢ wlaczona w leczenie, a takze skuteczny w leczeniu réznego typu profesjo-
nalistow, np. lekarzy, prawnikéw. Dobrymi kandydatami do leczenia naltreksonem
sa tez osoby ze stosunkowo krotkim okresem uzaleznienia, np. mlodziez mieszkajaca
z rodzicami oraz osoby, ktére wielokrotnie doswiadczaly nawrotéw, pomimo terapii
agonistami.

Podsumowujac, obecnie dostepnych jest wiele form leczenia farmakologicznego
0s6b uzaleznionych od opioidéw, wigcej niz w przypadku innych uzaleznien. Opty-
mizmem napawa fakt, Ze (pomimo wysokiej $miertelnosci w uzaleznieniu od opio-
idow) pacjentom skltonnym podja¢ leczenie, mamy wiele do zaoferowania.

NIKOTYNA

Palenie tytoniu jest rodzajem zachowania, u ktérego podioza lezy nie tylko silnie
utrwalony natég, ale takze uzaleznienie fizjologiczne. Dlatego, aby umozliwi¢ zaprze-
stanie palenia, nalezy jednocze$nie zastosowac psychoterapie uzaleznienia oraz leki
zmniejszajace objawy abstynencyjne i gtéd nikotynowy. Niestety, pomimo intensyw-
nego leczenia taczacego oddziatywania farmakologiczne, behawioralne oraz wsparcie
spoleczne, dlugotrwale efekty leczenia wcigz sg stosunkowo stabe. W rok po zakon-
czeniu leczenia, ciggla abstynencje utrzymuje od 7% (terapia behawioralna) do 23%
(terapia behawioralna z warenikling) pacjentow (Tonnesen, 2009). Zwykle w trakcie
optymalnego leczenia (psychoterapia w polaczeniu z lekami) ok. 50-60% pacjentow
zaprzestaje palenia w pierwszych 3 miesigcach, ale w kolejnych 9 miesigcach ponad
potowa z tych, ktdrzy przestali, powraca do palenia (Gonzales i inni, 2006). Obecne
dostepnych jest kilka preparatow ulatwiajacych zaprzestanie palenia, uznanych za
leki pierwszego rzutu oraz kilka lekéw drugiego rzutu.

Leczenie za pomoca nikotynowej terapii zastepczej
Nikotyna zostala uznana za gtéwng substancje obecng w dymie tytoniowym, od-
powiedzialng za wywolanie i utrzymywanie sie uzaleznienia od tytoniu. Pierwszym
z podejs¢ farmakologicznych do leczenia nikotynizmu bylo leczenie substytucyjne
preparatami zawierajacymi nikotyne. W tradycyjnym podejsciu pacjenta instruowa-
no, by zamiast pali¢, brat jeden z preparatow zawierajacy nikotyne w celu redukeji
objawow abstynencyjnych i pociggu do papierosow.

Pierwszym z takich preparatow byla guma do zucia, z czasem wprowadzono
plaster przezskdrny, inhalator, tabletki do ssania i spray donosowy. Guma do zucia
jest najlatwiej dostepna, ale wielu pacjentéw ma klopoty z poprawnym jej uzywa-
niem (konieczno$¢ zucia na zmiang z ,,parkowaniem” pod policzkiem, aby utatwi¢
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wchlanianie oraz unikania kwa$nych napojow). Nowsza wersja nikotyny doustnej
sa niedawno wprowadzone tabletki do ssania. Inhalator umozliwia wciggniecie ma-
tych dawek nikotyny do jamy ustnej; pacjenci preferuja t¢ metode, poniewaz przy-
pomina palenie papieroséw i mozna uzywa¢ inhalatora wielokrotnie w ciagu dnia.
Donosowy spray pozwala na bardzo szybkie, podobne do efektu farmakologicznego
palonych papieroséw, zazywanie nikotyny. Zaleta powyzszych form podawania niko-
tyny jest mozliwos¢ indywidualnego jej dawkowania, tak aby osiagna¢ jak najwigksze
ztagodzenie objawow abstynencyjnych i glodu nikotynowego. Do wad nalezg objawy
miejscowego podraznienia oraz fakt, ze bardzo czesto dawki sa zbyt male, by mogty
calkowicie wyhamowac¢ pociag do palenia.

Nikotyna jest takze stosowana pod postacia plastrow przezskoérnych. Obecnie
dostepne sa zaréwno plastry calodobowe (dostarczajace nikotyne przez 24 godziny)
oraz dzienne, ktére odkleja sie na noc, ograniczajac przez to zaburzenia snu. Typo-
we leczenie plastrami rozpoczyna si¢ od dawki 21 mg/dziennie, stosowanej przez
6-8 tygodni, po czym dawke si¢ stopniowo zmniejsza do 14 mg/dziennie przez 1-2
tygodnie i do 7 mg/dziennie przez 1-2 tygodnie — az do calkowitego zaprzestania,
monitorujac przy tym pociag do palenia. Osoby palace mniej niz 10 papieroséw
dziennie oraz osoby z niska masa ciala powinny zaczyna¢ od dawki 14 mg/dziennie,
a u 0s6b z bardzo silnym uzaleznieniem mozna zaczyna¢ od dawek wyzszych niz 21
mg/dziennie. Zaletg plastrow nikotynowych jest to, ze sa fatwe w uzyciu i pozwalaja
utrzymac¢ stale poziomy nikotyny w krwi. Do wad zalicza si¢ powolne wchlanianie,
niemoznos¢ indywidualnego dostosowania dawek, lokalne podraznienie skory oraz
zaburzenia snu (koszmary senne).

Ogolnie, nikotynowe preparaty zastepcze podwajaja szanse¢ na zaprzestanie pa-
lenia, jakkolwiek w najlepszych przypadkach $rednie wskazniki trwatej abstynencji
po roku nie przekraczaja 15%. Wrdd licznych przyczyn tych niepowodzen lezy fakt,
ze papierosy s3 bardzo zaawansowanym technologicznie wehikulem dla nikotyny
i dostarczajg wielu innych przyjemnych doznan (zapachu, smaku zwigzanego z do-
datkami), a ponadto tyton zawiera liczne zwigzki poza nikotyng, ktére moga pod-
trzymywac nalég tytoniowy, jak np. inhibitory monoaminooksydazy (MAO).

W celu zwigkszenia efektywnosci leczenia substytucyjnego w ostatnich latach zo-
stalo opracowanych kilka nowych metod. Pierwsza z nich jest stosowanie plastrow
w polaczeniu z postaciami szybko dziatajacymi w celu wykorzystania zalet obu form,
tak by przez dostarczenie dodatkowych dawek nikotyny pogtebi¢ efekt terapeutyczny
zmniejszenia pociagu do palenia (Bohadana, Nilsson, Rasmusen i Martinet, 2000).
Inna metoda polega na rozpoczeciu leczenia od stosowania plastra nikotynowego
na kilka tygodni przed planowanym dniem rzucenia palenia, pacjent wiec przez ten
okres pali papierosy w trakcie dostarczania nikotyny przezskornie (Rose, Behm,
Westman i Kukovich, 2006). W efekcie doznania plyngce z palenia papierosdéw sa
znaczgco zmienione (staja si¢ mniej przyjemne lub wrecz nieprzyjemne) i czesto licz-
ba wypalanych papieroséw zdecydowanie spada. Metoda ta umozliwia podwojenie
sukcesu rzucenia palenia za pomocg preparatow zastepczych. Jedng z wersji tej meto-
dy jest stosowanie plastrow u osob, ktore nie sa gotowe na rzucenie palenia, ale zain-
teresowane zmniejszeniem liczby wypalanych papieroséw, z ewentualng mozliwoscia
calkowitego rzucenia palenia w przyszlosci.
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Inne leki pierwszej linii w leczeniu uzaleznienia od nikotyny

Bupropion jest stosowany w leczeniu depresji, nie ma bezposredniego dzialania
nikotynopodobnego, a jego skuteczno$¢ w przerywaniu nalogu tytoniowego zosta-
ta odkryta przypadkowo. Niektorzy z pacjentdw, leczonych bupropionem z powodu
depresji, relacjonowali, ze stracili pocigg do papieroséw, odczuwali zmieniony ich
smak i spontanicznie zaczeli rzucaé palenie. PéZniejsze badania wykazaly, ze efekt
przeciwnikotynowy jest niezalezny od jego efektu przeciwdepresyjnego. Bupropion
zmniejsza objawy abstynencyjne i pociag do palenia, a takze ogranicza pozytywne
efekty wypalanych papieroséw.

Bupropion stosuje si¢ w dawce 300 mg/dziennie, zwykle leczenie rozpoczyna sig¢
na 1-2 tygodnie przed datg rzucenia palenia i kontynuuje przez ok. 8-12 tygodni. Lek
mozna stosowac przez okres od 6 do 12 miesiecy u 0s6b z duzym ryzykiem nawrotu.
Jest stosunkowo bezpieczny, z niewielka liczbg objawéw ubocznych, w szczegolnosci
zaburzeniami snu, dlatego najlepiej bra¢ go rano. Skutecznos¢ leczenia bupropionem
jest podobna do efektywnosci opisanych wyzej preparatéw nikotynowych. I tak 60%
0s6b utrzymuje abstynencje po dwéch miesigcach leczenia (32% w grupie placebo),
ale gdy lek jest odstawiany rok pozniej, juz tylko 28% oséb pozostaje w abstynencji
(14% w grupie placebo) (Tonnesen i inni, 2003). Najbardziej efektywne wydaje sie
by¢ przewlekle leczenie przez co najmniej 6 miesiecy.

Wareniklina jest stosunkowo nowym lekiem, opracowanym w rezultacie badan
nad biologicznymi mechanizmami uzaleznienia od nikotyny. Jest czesciowym ago-
nista jednego z receptoréw nikotynowych (alfa beta ), ktéry odgrywa kluczows role
w tym uzaleznieniu. Dzi¢ki temu wplywowi wareniklina zmniejsza objawy absty-
nencyjne i gtéd nikotynowy, pojawiajace si¢ po zaprzestaniu palenia, a dodatkowo
wiazac si¢ z receptorem, blokuje przyjemne efekty palenia tytoniu i w ten sposéb
zapobiega nawrotom.

Warenikling stosuje si¢ w dawce 1-2 mg/dziennie, rozpoczynajac leczenie powoli,
gdyz czesto nudnosci towarzyszg wprowadzaniu tego leku. Podobnie jak w przypadku
bupropionu, leczenie trwa przez okres od 12 tygodni do ok. roku. W bardzo rzadkich
przypadkach wareniklina moze mie¢ niekorzystny wplyw na nastrdj, prowadzac do
wystapienia leku lub depresji. W badaniach klinicznych potwierdzono korzystniejszy
efekt warenikliny niz preparatéw nikotynowych czy bupropionu. Okolo 23% pacjen-
tow leczonych warenikling przez 3 miesiace pozostawalo w abstynencji rok pézniej,
a ok. 60% tych ze wstepna dobra odpowiedzig na leczenie, ktdrzy kontynuowali je
przez 6 miesiecy — utrzymalo pelng abstynencje w rok po rozpoczeciu leczenia (Ton-
stad i inni, 2006).

Leki drugiej linii. Zalicza si¢ do nich leki, ktore wykazaly dobrg skuteczno$¢
w leczeniu uzaleznienia od nikotyny, ale nie s3 z tym wskazaniem zarejestrowane.
W tej kategorii mieszczg si¢ przeciwdepresyjny lek nortryptylina oraz lek na nadci-
$nienie klonidyna (A Clinical Practice Guideline for Treating Tobacco Use and De-
pendence: 2008 Update. A U.S. Public Health Service Report, 2008). Moga by¢ stoso-
wane u pacjentéw, ktorzy nie mieli korzystnej odpowiedzi na leki pierwszej linii lub
u ktérych wystepujg przeciwwskazania w stosunku do tych lekéw. Leki drugiej linii
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moga by¢ stosowane jako monoterapia lub w polaczeniu z lekami pierwszej linii, np.
kombinacja plastra nikotynowego i nortryptyliny. W ostatnich fazach badan znaj-
duje si¢ réwniez forma leczenia oparta na efekcie blokujacym. Jest to szczepionka,
powodujaca wytworzenie przeciwcial w organizmie palacza, ktdre sprawiajg, ze efekt
tytoniu jest znacznie mniejszy, co sprzyja utrzymaniu abstynencji w trakcie terapii
behawioralne;j.

Podsumowujac, klinicy$ci maja do dyspozycji wiele efektywnych strategii farmako-
logicznych, ktoére sg skuteczne w leczeniu uzaleznienia od nikotyny. Wszyscy pacjenci,
zainteresowani leczeniem i gotowi rzuci¢ palenie, powinni by¢ zachecani do korzysta-
nia z farmakoterapii. Dostepne leki sa skuteczne w leczeniu uzaleznienia, ale ich efek-
tywnos¢ wzrasta, gdy stosuje sie je w skojarzeniu z psychoterapia behawioralng.

PSYCHOSTYMULANTY: KOKAINA I AMFETAMINY

Od wielu lat trwajg poszukiwania lekdw, ktore by efektywnie wspomagaly leczenie
pacjentéw uzaleznionych od psychostymulantow. Wiekszos¢ badan dotyczy uzalez-
nienia od kokainy, ale ze wzgledu na to, ze efekty farmakologiczne i behawioralne
amfetaminy sg zblizone do kokainy, czesto omawia sie¢ je wspdlnie. Obie substancje
podnosza poziom katecholamin (dopamina, noradrenalina i serotonina) w mézgu.
Glownym celem leczenia pacjentéw uzaleznionych od kokainy czy amfetaminy jest
umozliwienie im osiggniecia abstynencji od psychostymulantow i odzyskanie kon-
troli nad zyciem. Leczenie farmakologiczne moze tez by¢ pomocne w leczeniu zabu-
rzen psychicznych towarzyszacych ostrym czy przewleklym zatruciom czy tez zespo-
fom abstynencyjnym.

Leczenie ostrych zatru¢ i zespolow abstynencyjnych
U os6b, ktore przyjely zbyt duzg dawke psychostymulantéw pojawia sie silny lek,
drazliwos$¢, nadmierna podejrzliwo$¢, przekonania wielko$ciowe, zachowania stereo-
typowe, takze objawy psychotyczne, takie jak urojenia i halucynacje (zwykle czucio-
we), a w przypadkach skrajnych - zaburzenia $wiadomosci z majaczeniem. Leczenie
intoksykacji jest gléwnie behawioralne, pacjenta umieszcza si¢ w cichym pomiesz-
czeniu, minimalizuje stymulacje, pomaga odzyska¢ orientacje i uspokaja stownie,
ograniczajac interwencje fizyczne (np. unieruchomienie). Jezeli te oddzialywania
s niewystarczajace, mozna zastosowac leki uspokajajace, takie jak benzodiazepiny
(diazepam, lorazepam) doustnie lub parenteralnie. Nalezy unika¢ neuroleptykéw
(np. haloperidolu), ktére moga wyzwoli¢ napad drgawkowy i nasili¢ hipertermie.

Nagle zaprzestanie uzywania kokainy lub amfetaminy, najczesciej poprzedzone
okresem kilku dni uzywania substancji w duzych ilosciach, moze spowodowac¢ ze-
spot abstynencyjny, charakteryzujacy sie¢ gleboka depresja z my$lami samobdjczymi,
lekiem, brakiem energii, senno$cia, trudnosciami w koncentracji uwagi, wzmozo-
nym apetytem oraz nasilajacym si¢ gtodem $rodka psychoaktywnego (drug craving).
Zwykle objawy te ustepuja po 1-2 tygodniach, sa leczone tylko objawowo (odpoczy-
nek, ¢wiczenia fizyczne) oraz lekami wspomagajacymi, takimi jak benzodiazepiny.
W przypadkach, kiedy depresja i my$li samobojcze nie ustepujg, wprowadza si¢ leki
przeciwdepresyjne i ewentualnie hospitalizacje psychiatryczna.
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Inicjacja abstynencji i zapobieganie nawrotom
Od co najmniej 20 lat trwaja poszukiwania leku, ktéry by umozliwit pacjentom uza-
leznionym od kokainy osiggniecie i utrzymanie abstynencji. Wiele (blisko 100) lekow
zostalo przetestowanych klinicznie i kilka z nich okazalo si¢ efektywnych. Niestety,
zaden z nich nie zostal oficjalnie zarejestrowany do leczenia uzaleznienia od $rodkéw
stymulujgcych, ze wzgledu na niespelnianie rygorystycznych wymagan powtarzal-
no$ci wynikéw w badaniach kontrolowanych (Karila i inni, 2008).

W poszukiwaniu skutecznego leku wzorowano si¢ na $rodkach farmakologicz-
nych, ktére okazaly si¢ pomocne w leczeniu innych uzaleznien (opioidowego i tyto-
niowego). Przebadano leki dzialajace jako agonisci, ktore, podobnie jak kokaina czy
amfetamina, podnosily poziom katecholamin lub antagonisci, czyli leki blokujace
bezposrednio efekt kokainy lub zmniejszajace wyrzut katecholamin.

Agonisci. Wiele z lekdw, ktore sg uzywane w leczeniu ADHD dziata jako ago-
nis$ci ukltadu dopaminergicznego, w tym dekstroamfetamina czy metylfenidat (leki
z klasy psychostymulantéw). Leki te majg dzialanie bardzo podobne do kokainy
(takie same jak amfetamina), ale o wiele wolniejsze i slabsze niz oryginalna sub-
stancja, od ktdrej pacjent byt uzalezniony. Kilka badan pokazalo, ze pacjenci uza-
leznieni od kokainy lub amfetaminy, ktérzy byli leczeni dekstroamfetaming lub me-
tylfenidatem ograniczali uzywanie tych substancji i byli bardziej skfonni utrzymac
sie w programie leczenia (Grabowski i inni, 2004). Leki te okazaly sie szczegdlnie
pomocne u pacjentéw, ktdrzy uzywali czesto i duze ilosci kokainy lub amfetami-
ny. Innym lekiem efektywnym w leczeniu uzaleznienia od kokainy, dzialajacym
jak agonista (blokuje przemian¢ dopaminy), jest disulfiram, stosowany w leczeniu
uzaleznienia od alkoholu. Kilka badan wykazalo, ze pacjenci leczeni disulfiramem
zmniejszajg uzywanie kokainy, bez wzgledu na poziom spozytego alkoholu (lek
wydaje si¢ dziala¢ lepiej u niepijacych oraz u mezczyzn). Inne leki z klasy agoni-
stow to modafinil zmniejszajacy spozycie kokainy, zwlaszcza u oséb bez choroby
alkoholowej, oraz metylfenidat i bupropion pomocne w uzaleznieniu amfetamino-
wym. Leki dopaminergiczne wydaja si¢ szczegdlnie pomocne w polaczeniu z tera-
pia behawioralng, ktérej waznym elementem jest nagradzanie pacjentéw za absty-
nencje (contingency management); opisane leki wydaja sie dziala¢ synergistycznie
z ta formg terapii (Schmitz i inni, 2008).

Niektorzy klinicys$ci obawiali sig, ze psychostymulanty, stosowane jako leki, moga
by¢ same w sobie naduzywane oraz ze moga wzmagac pociag do kokainy, ale dotych-
czasowe badania nie potwierdzaja tego. Psychostymulanty uzywane w kontekscie
leczenia i brane doustnie nie powodujg euforii i nie s3 naduzywane. Nalezy jednak
zauwazyd, ze leki te moga powodowac¢ efekty kardiotoksyczne, dlatego leczenie tymi
$rodkami farmakologicznymi jest przeciwwskazane u 0séb chorych na serce.

Antagonisci. Innym podejsciem do leczenia jest stosowanie lekdw, ktdre zmniej-
szalyby lub blokowaly eufori¢ i inne efekty kokainy, a przez to zmniejszaly gtéd
i zainteresowanie pacjentéw tymi substancjami. Wérdd przebadanych lekow, ktére
maja taki mechanizm dzialania, skuteczne okazaly sie $rodki z klasy lekéw przeciw-
padaczkowych, ktére blokuja dopaminergiczne/stymulujace efekty kokainy poprzez
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nasilanie neuroprzekaznictwa hamujacego (GABA-ergicznego). Do obiecujacych
lekéw z tej kategorii naleza topiramat oraz wigabatryna. Leki te wydajg si¢ bardziej
skuteczne w zapobieganiu nawrotom u 0s6b z czesciowg abstynencja (np. po leczeniu
stacjonarnym). Innym lekiem z klasy blokeréw jest naltrekson, ktéry blokuje stymu-
lujgce efekty amfetaminy i prowadzi do zmniejszenia uzywania u pacjentéw uczest-
niczacych w programach terapeutycznych.

Podsumowujac, wobec braku lekéw zarejestrowanych specyficznie do leczenia
uzaleznienia od kokainy czy amfetaminy, nie mamy do zaoferowania sprawdzonej
metody farmakologicznej. Jednakze wiele z lekéw dostepnych w leczeniu innych za-
burzen moze by¢ pomocnych w tej sytuacji i dlatego uwazamy, ze klinicysci moga
stosowa¢ niektore z tych lekéw w oczekiwaniu na dalsze badania.

LEKI USPOKAJAJACE I NASENNE

Leki uspokajajace i nasenne (LUN), a w szczegdlnosci benzodiazepiny, nalezg do
najczesciej przepisywanych grup lekéw. Sg uzywane w leczeniu wielu zaburzen psy-
chicznych i neurologicznych, takich jak zaburzenia lekowe, zaburzenia snu, padaczka
czy spastyczno$¢ miesni oraz jako wspomagajace leki uspokajajace w wielu innych
przypadkach, np. w detoksykacji alkoholowej i opioidowej. Do tej grupy nalezg sub-
stancje z réznych klas, takich jak barbiturany, benzodiazepiny, wybidrcze leki nasen-
ne (np. zolpidem) czy meprobamat. Wszystkie klasy LUN dziatajg poprzez ulatwianie
przekaznictwa przez receptor GABA i majg podobny efekt kliniczny. Nowsze gene-
racje tych lekow majg mniej dziatan ubocznych i bardziej specyficzny efekt kliniczny,
a przez to sg bezpieczniejsze w uzyciu.

Niestety, wszystkie leki z tej grupy maja potencjal wywotania uzaleznienia fizjolo-
gicznego i psychicznego. Pacjenci, ktorzy sa leczeni LUN, zwlaszcza przyjmowanymi
czesto 1 regularnie, moga rozwing¢ uzaleznienie fizjologiczne, ktére samo w sobie
rzadko prowadzi do niebezpiecznych nastepstw, poza tym, ze pacjenci wymagaja
regularnego przyjmowania leku dla uniknigcia objawdw abstynencyjnych. Osoby
leczone przewlekle LUN powinny by¢ monitorowane w celu wczesnej identyfikacji
naduzywania, czestych prosb o zwigkszenie dawki, uzywania pomimo wystepujacych
objawéw ubocznych (np. nadmiernej sennosci), uzywania lekéw w celach euforyzu-
jacych, trudnosci w funkcjonowaniu bez duzych dawek leku oraz uzywania innych
substancji odurzajacych i nadmiernych ilosci alkoholu. W przypadku oséb uzalez-
nionych od alkoholu i od innych substancji psychoaktywnych (np. opioidéw) istnieje
wigksze ryzyko rozwoju uzaleznienia od LUN i w zwigzku z tym nie jest wskazane
przepisywanie tej klasy lekéw pacjentom z historig innych uzaleznien. Aczkolwiek
nie jest to przeciwwskazanie bezwzgledne; LUN sg stosowane bowiem w detoksyka-
cji od alkoholu lub opioiddéw, a pacjenci z zaburzeniami lekowymi, ktdrzy nie reaguja
na inne leki, moga mie¢ przepisywane benzodiazepiny pod $cista kontrola, aby zapo-
biec powstaniu uzaleznienia.

Pacjenci, ktorzy sie juz uzaleznili od LUN, powinni by¢ szczegétowo zbadani
w celu zdiagnozowania wspotwystepujacych zaburzen psychicznych (np. zaburzen
nastroju, lekowych, osobowosci); moga one by¢ leczone innymi lekami, aby ogra-
niczy¢ przyjmowanie LUN. Pacjenci, ktérych nie mozna ustabilizowa¢ za pomoca
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innych lekéw oraz przyjmujacy LUN gtéwnie ze wzgledu na ich wlasciwosci eufory-
zujgce, powinni by¢ poddani detoksykacji i rozpocza¢ dalsze leczenie, aby zapobiec
nawrotom.

W przypadku LUN detoksykacja moze by¢ przeprowadzona poprzez zastapienie
leku, od ktérego pacjent jest uzalezniony (np. alprazolam), lekiem, ktory cechuje sie
wolnym wchianianiem i diugim okresem péttrwania (klonazepam, chlordiazepok-
syd, klorazepat), a nastepnie powolne (przez kilka miesiecy) zmniejszanie dawki,
z posrednimi okresami stabilizacji na nizszej dawce. W ostatniej fazie detoksykacji
diuzszy okres stabilizacji na najmniejszej mozliwej dawce moze by¢ niezbedny przed
ostatecznym odstawieniem leku. Dodatkowo, w ostatniej fazie odstawiania leku
mozna wprowadzi¢ terapi¢ behawioralng oraz leki wspomagajace (karbamazepina,
kwas walproinowy, trazodon) w celu umozliwienia osiaggniecia abstynencji. Leczenie
wspomagajace powinno by¢ utrzymane przez kilka tygodni lub miesiecy, aby zapo-
biec nawrotowi i utrwali¢ dlugotrwata abstynencje.

KANNABINOIDY

W ostatnich 10 latach pojawily sie formy preparatow z konopi indyjskich, ktore
zawieraja wyzsze poziomy kannabinoli i przez to maja wiekszy potencjat uzalezniaja-
cy. Ogélnie ocenia sig, ze u okolo 5-10% uzytkownikéw kannabinoidéw rozwinie si¢
uzaleznienie, charakteryzujace si¢ czgstym paleniem marihuany (przewaznie kilka
razy dziennie), trudnoscia w kontroli ilo$ci uzywanej substancji i wycofaniem si¢
z innych aktywnosci zycia osobistego i zawodowego.

Uwaza sie, ze jedna z gléwnych substancji psychoaktywnych kannabinoidéw jest
tetrahydrokannabinol (THC). Mate dawki maja efekty euforyzujace, relaksacyjne
i zmieniajace percepcje otoczenia, ale wieksze dawki, szczegdlnie u os6b nadwraz-
liwych, moga wywola¢ napady leku, urojenia, halucynacje, poczucie derealizacji,
a nawet diuzej trwajaca psychoze czy zaburzenia $wiadomosci z majaczeniem. Efekty
ostrej intoksykacji sa najczesciej przejsciowe i nie wymagaja leczenia farmakologicz-
nego. Stan pacjenta zwykle szybko si¢ poprawia w cichym pomieszczeniu, z ograni-
czeniem stymulacji dodatkowymi bodzcami, z czestym wspomaganiem orientacji
pacjenta i wsparciem werbalnym. Niezwykle intensywne lub nieustepujace objawy
moga by¢ leczone malymi dawkami neuroleptykéw i benzodiazepin.

Wiekszo$¢ osob, ktdre rozwinely uzaleznienie psychiczne jest réwniez uzaleznio-
nych fizycznie i pojawiaja sie u nich objawy abstynencyjne, utrudniajace zaprzesta-
nie uzywania. Czeste objawy zespolu abstynencyjnego to spadek apetytu, drazliwos¢,
lek, niepokdj ruchowy, gniew i agresywnos¢, zaburzenia snu oraz silny gtéd marihu-
any (Haney, Ward, Comer, Foltin i Fischman, 1999). Zwykle objawy abstynencyjne
osiagaja maksymalne nasilenie w pierwszym dniu do 3 dni i ustepuja w okresie 2-3
tygodni (Budney, Moore, Vandrey i Hughes, 2003). Leczenie wspomagajace, ktdre
redukuje objawy abstynencyjne moze by¢ bardzo korzystne dla pacjentéw z silng
motywacja w osiagnieciu abstynencji. Leki wspomagajace, skuteczne w detoksykacji
od opioiddw, takie jak klonidyna czy lofeksydyna, sa pomocne takze w przypadku
kannabinoidéw. W niektérych krajach THC (dronabinol) jest dostepny w postaci do-
ustnej, stosowany jako lek przeciwwymiotny i stymulujacy apetyt. Moze on utatwié
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detoksykacje, podawany podobnie jak benzodiazepiny o przedtuzonym dziataniu,
ulatwiajace detoksykacje pacjentom uzaleznionych od lekdéw uspokajajacych i na-
sennych.

Do tej pory nie ma danych dotyczacych farmakologicznego leczenia uzaleznie-
nia od kannabinoidéw, majacego na celu utrzymanie abstynencji. By¢ moze leczenie
agonistami lub antagonistami, podobnie jak w przypadku uzaleznienia od opioiddw,
znajdzie zastosowanie w diugoterminowym leczeniu uzaleznienia od THC, ale bada-
nia takie nie zostaly jeszcze przeprowadzone. Zatem gtéwnym podejsciem terapeu-
tycznym pozostaje psychoterapia behawioralna.

HALUCYNOGENY, SUBSTANCJE ZNIECZULAJACE, LOTNE
ROZPUSZCZALNIKI I INNE SUBSTANCJE PSYCHOAKTYWNE

W ostatniej czesci rozdziatu chcieliby$my pokrdtce omowic leczenie farmakologiczne
pacjentéw, ktdrzy uzywajg substancji psychoaktywnych nieuwzglednionych powy-
zej. Dotyczy to substancji, takich jak halucynogeny (LSD, psylobicyna, meskalina),
zwigzki znieczulajace (fencyklidyna, ketamina, podtlenek azotu), lotne rozpuszczal-
niki (weglowodory, toluen, butan), pochodne amfetaminy (MDMA, ekstazy) czy
preparaty roslinne (szalwia wieszcza).

Stany zatrucia tymi $rodkami sg najczeéciej leczone niefarmakologicznie, pacjen-
ta umieszcza si¢ w pomieszczeniu o minimalnej stymulacji sensorycznej, gdzie moz-
na go bacznie obserwowac w celu ograniczenia ryzyka samookaleczenia. Pomocna
moze by¢ obecnos¢ znajomej osoby dla zapewnienia osobistego komfortu. Skuteczng
technika jest przemawianie do pacjenta w troskliwy sposéb, akceptowanie tego, ze
objawy sg bardzo nieprzyjemne, thumaczenie, ze sg efektem przyjecia substancji odu-
rzajacej i niedlugo przeming (metoda talk-down). Zwykle unika si¢ fizycznego ogra-
niczania ruchéw, bo najczesciej moze to prowadzi¢ do wzmozenia leku i pobudzenia
oraz zwiekszenia ryzyka urazu, bowiem osoby zatrute tymi srodkami czesto nie od-
czuwaja bolu. Pacjenci, ktdrzy nie reaguja korzystnie na postepowanie niefarmako-
logiczne, moga by¢ leczeni objawowo $rodkami uspokajajacymi (benzodiazepiny).
W rzadkich przypadkach ostrych, nieustepujacych objawdw psychotycznych mozna
stosowa¢ niewielkie dawki silnych neuroleptykéw (np. haloperidol). W sytuacjach,
w ktorych objawom psychiatrycznym towarzysza zaburzenia metaboliczne, zabu-
rzenia ukladu krazenia lub oddychania, pacjentéw nalezy monitorowaé na oddziale
szpitalnym (np. toksykologicznym).

Przy przewleklym uzywaniu niektérych substancji moze wystapi¢ zespdt abs-
tynencyjny po naglym ich odstawieniu. Zespot abstynencyjny od halucynogenéw
objawia si¢ zmeczeniem, drazliwoécig i anhedonig. W zespole abstynencyjnym od
fencyklidyny u pacjentéw pojawia si¢ depresja, lek, drazliwos¢, nadmierna sennosc.
Pacjenci po naglym odstawieniu ekstazy relacjonuja depresje, lek, zmeczenie i trud-
noséci w koncentracji uwagi. Objawy abstynencyjne najczesciej przemijaja po kilku
dniach lub tygodniach bez leczenia i zwykle nie s3 grozne dla zycia i ogélnego stanu
zdrowia.

Leczenie przewlekle osob uzaleznionych od powyzszych substancji polega zazwy-
czaj na oddzialywaniach psychoterapeutycznych, behawioralnych i srodowiskowych.
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Pacjentéw obserwuje si¢ pod katem pojawiajacych si¢ zaburzen psychicznych, takich
jak zaburzenia depresyjne, lekowe czy psychotyczne, czesto obecnych w tej populacji
uzaleznionych i ktére powinno si¢ odpowiednio leczy¢ w zaleznosci od ich charak-
teru i nasilenia.

MIEJSCE FARMAKOTERAPII W KOMPLEKSOWYM LECZENIU
OSOB UZALEZNIONYCH

Uzaleznienia s ztozonym problemem obejmujacym wiele aspektow zycia danej oso-
by. Leczenie farmakologiczne rzadko bywa skuteczne samo w sobie i najlepsze szan-
se ma w polaczeniu z psychoterapia, oddzialywaniami srodowiskowymi, leczeniem
ogolnomedycznym i rehabilitacjg zawodowa. Bardzo pomocne jest rowniez zacheca-
nie pacjenta do korzystania ze wsparcia grup samopomocy (AA, NA) oraz do aktyw-
nego udzialu w zyciu spotecznym i religijnym.
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Rozdziat 10
Psychologiczne metody
w leczeniu uzaleznieh

Jan Czestaw Czabata
Akademia Pedagogiki Specjalnej im. M. Grzegorzewskiej

Ocenia sig, ze liczba 0séb uzywajacych narkotykdow ustabilizowata sie w ostatnich la-
tach. Rosnie jednak liczba tych podejmujacych leczenie z powodu problemdw, zwig-
zanych z substancjami psychoaktywnymi.

Bardzo trudno opisa¢, kim sg osoby uzywajace narkotykow i jak zmienily sie ich
wzorce uzywania. Nieco tatwiej powiedzie¢, kim sg osoby podejmujace leczenie. Wy-
daje si¢, ze mozna wyrézni¢ wsrdd nich kilka grup: osoby eksperymentujace z narko-
tykami, osoby przyjmujace narkotyki w celu wspomagania funkcjonowania w rolach
zyciowych oraz osoby uzaleznione.

Oznacza to, ze psychologiczne metody leczenia tych 0séb powinny by¢ zréznico-
wane i dostosowane do przyczyn uzywania narkotykéw, okresu zycia, w jakim wy-
stepuje, stopnia uwiklania uzywania narkotykéw w inne problemy zdrowia psychicz-
nego czy nawet fizycznego. Stad termin ,,psychoterapia” jest tutaj rozumiany szeroko
i moze nawet nie powinien by¢ uzywany dla nazywania niektérych form pomocy
psychologicznej. Trzeba zacza¢ uzywa¢, poza psychoterapig, takze innych bardziej
adekwatnych nazw, takich jak: poradnictwo, psychoedukacja, terapia grupowa, tera-
pia rodzin i par, interwencja kryzysowa, wsparcie spoleczne.

Poradnictwo - profesjonalna pomoc w rozwigzywaniu kryzyséw rozwojowych.
Kryzysy rozwojowe to zespot reakcji emocjonalnych, poznawczych i behawioralnych
wystepujacych w sytuacjach, kiedy osoba zdrowa nie radzi sobie z rozwigzywaniem
zadan wlasciwych dla danego okresu rozwoju (por. Brzezinska, Appelt i Zidtkowska,
2008).

Psychoedukacja - dostarczanie wiedzy i umiejetnoéci, waznych dla radzenia so-
bie z zadaniami rozwojowymi, ze stresem i trudnymi doswiadczeniami zyciowymi.
Odbywa si¢ to w warunkach wzbudzajacych okreslony poziom pozytywnych emo-
cji, takich jak nadzieja na zmiane, zrozumienie ze strony innych, wsparcie spoleczne
i instytucjonalne.

Terapia grupowa - metoda osiggania pozadanych zmian przez stowne i nie-
stowne oddzialywania na czlonka grupy, z wykorzystaniem elementéw procesow
grupowych w celowo zorganizowanej grupie. Najwazniejsze czynniki prowadzace
do zmiany to: zaszczepienie nadziei, udzielanie informacji, rozwoj umiejetnosci
spolecznych, nasladowanie, uczenie si¢ interpersonalne, do§wiadczanie spdjnosci
grupy (por. Yalom i Leszcz, 2006). Terapia grupowa ma rdzne cele. Zazwyczaj - lecz-
nicze i wtedy nazywa si¢ ja psychoterapia grupowa. Jest takze stosowana dla wspar-
cia spofecznego, uczenia umiejetnosci zyciowych, rozwoju i doskonalenia wlasnej
osoby.
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Terapia rodzin i par, nazywana czgsto terapia systemowa — najczesciej uzywana
forma psychoterapii, ktéra ma na celu zmiane struktury i zasad funkcjonowania ro-
dziny w takim kierunku, aby zagrozona zachwianiem homeostazy nie musiala dla jej
utrzymania delegowac¢ jednego ze swoich cztonkéw do roli chorego. Terapia rodzin
i par odwoluje si¢ nie tylko do teorii systemowych. Znane jest poradnictwo dla ro-
dzin i par, znane sa formy terapii bazujace na innych zalozeniach teoretycznych, np.
behawioralnych (por. O’Farrell i Fals-Stewart, 2008).

Interwencja kryzysowa — pomoc osobie doswiadczajacej sytuacyjnego kryzysu
psychicznego w usuwaniu przyczyn emocjonalnych, poznawczych i behawioralnych,
uniemozliwiajacych stosowanie dotychczasowych przystosowawczych sposobow ra-
dzenia sobie z traumatycznymi do$§wiadczeniami zyciowymi, a w konsekwencji — po-
moc w odzyskaniu zdolnosci do samodzielnego pokonywania trudnosci.

Wsparcie spoleczne polega na tworzeniu warunkéw do otrzymywania pomocy
socjalnej i interpersonalnej w sytuacjach ograniczonych mozliwosci radzenia sobie
z zadaniami zyciowymi i na podtrzymaniu w sytuacjach trudnych.

Psychoterapia wedlug Norcrossa to ,,swiadome i zamierzone zastosowanie wy-
wodzacych si¢ z uznanych metod psychologii metod klinicznych i postaw interperso-
nalnych w celu pomagania ludziom w modyfikacji ich zachowan, proceséw poznaw-
czych, emocji i/lub innych cech osobowych w kierunku, ktéry korzystajacy z terapii
uwazaja za pozadany” (Norcross, 1980, za: Prochaska i Norcross, 2006, s. 5).

Wszystkie te metody prowadza do zmiany ,pozadanej”. Jej celem jest usunigcie
zaburzen zdrowia psychicznego (reakeji kryzysowych, zaburzen zachowania czy za-
burzen psychicznych) przez nabycie lub odzyskanie umiejetnosci realizowania wia-
snych celéw zyciowych. Cele zyciowe sprowadzaja si¢ najczesciej do dwoch kategorii:
realizacji potrzeb indywidualnych i realizacji zadan wspolnych (zyciowych). Pozwala
to danej osobie na doswiadczanie stanu zadowolenia z zycia - jednego z pozytywnych
wymiaréw zdrowia psychicznego (por. Trzebinska, 2008).

Maslow (1970) wymienia nastepujace potrzeby wazne dla rozwoju czlowieka: fizjo-
logiczne, bezpieczenstwa, przynaleznosci i milosci, szacunku, samoaktualizacji. To one
stymulujg rozwéj osoby, to one - zaspokajane w rozny sposob i na réznych etapach roz-
woju - s3 zrodlem zadowolenia z zycia. Zaspokajanie potrzeb indywidualnych odbywa
sie w §cislej facznosci, a moze nawet przez realizowanie zadan zyciowych. Od urodze-
nia czlowiek realizuje zadania dostosowane do swojego rozwoju. Podstawowym zada-
niem malego dziecka jest rozwdj fizyczny i emocjonalny. Pierwsze — realizuje poprzez
dojrzewanie funkgji sensorycznych i motorycznych, a drugie — w relacji przywiazania.
W pdzniejszych okresach zycia zadania rozwojowe staja sie coraz bardziej skompliko-
wane: dotycza rozwoju intelektualnego i spolecznego, budowania wlasnej tozsamosci,
budowania i utrzymania zwigzku intymnego, umiejetnosci zawodowych i realizacji
zadan zawodowych, realizacji celéw wspdlnotowych, wreszcie — zadania zwigzane
z podsumowaniem i konczeniem wlasnego zycia (por. Brzezinska, Appelt i Ziétkow-
ska, 2008). Realizacja zadan na kazdym etapie rozwoju jest sposobem na zaspokajanie
potrzeb osoby, a réwnoczesnie nabywaniem sprawnosci i kompetencji niezbednych do
wykonania zadan na innych etapach rozwoju (por. Havighurst, 1981). Rodzaj zadan
rozwojowych, sposdb ich realizacji i zwiazany z tym proces zaspokajania potrzeb i uzy-
skania satysfakeji zyciowej, uwarunkowany jest przez:
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rodzaj zmian zachodzacych w organizmie fizycznym

rodzaj zmian zachodzacych w otoczeniu spotecznym

rodzaj kompetencji nabytych w poprzednich etapach rozwoju

rodzaj posiadanych zasobdw: intelektualnych, emocjonalnych i spotecznych
poziom $wiadomosci posiadania tych zasobow.

Istnieje wiele teorii, wyjasniajacych psychologiczne mechanizmy procesu zaspo-
kajania potrzeb i realizacji rozwojowych, opisywanych jako teorie rozwoju osobo-
wosci czy teorie rozwoju spolecznego. A takze wiele teorii wyjasniajacych mechani-
zmy niepowodzen w tym procesie. Koncentrujg sie one najcze$ciej na poszukiwaniu
czynnikéw odpowiedzialnych za uksztaltowanie si¢ takich wtasciwosci indywidual-
nych czy systemowych, ktére ograniczaja albo uniemozliwiajg proces zaspokajania
potrzeb i realizacj¢ zadan rozwojowych, a tym samym prowadza do réznego rodzaju
zaburzen zdrowia psychicznego. Wigkszo$¢ tych teorii znaczacg role przypisuje za-
burzeniom w rozwoju wlasciwoéci emocjonalnych osoby, wlasciwosci poznawczych,
wlasciwosci zwigzanych z samoswiadomoscia i samooceng, zaburzeniom w rozwoju
systemu warto$ci czy wreszcie zaburzeniom systeméw spotecznych, zwlaszcza rodzi-
ny. Wiekszo$¢ z tych teorii, czgsciowo potwierdzonych w badaniach empirycznych,
jest takze wykorzystywana dla wyjasniania tych zaburzen zdrowia psychicznego,
ktdére nazywamy uzaleznieniami. Bukowska' wskazuje te najwazniejsze teorie: réznic
indywidualnych, psychoanalityczne oraz behawioralno-poznawcze. A wiec gléwne
teorie, wyjasniajace zaburzenia zdrowia psychicznego, sg uzyteczne takze w przypad-
ku uzaleznien. Autorka, omawiajac te teorie, wymienia wlasciwosci osoby, ktore maja
udziatl w powstawaniu uzaleznien: impulsywno$¢, poszukiwanie nowosci, wyuczone
niedostosowawcze schematy poznawcze i przekonania, wzorce reagowania emocjo-
nalnego i zachowania, niski poziom samooceny, niska odporno$¢ na stres.

Istniejg takze poglady, ze uzaleznienie to mechanizm radzenia sobie z wewnetrz-
nymi problemami (teoria samoleczenia). Upraszczajac bogata wiedze o psycho-
logicznych mechanizmach uzaleznien, mozna postawi¢ hipoteze, ze uzaleznienie
jest wyrazem trudnos$ci w radzeniu sobie z zadaniami zyciowymi. A trudnosci te sg
istotnie zwigzane z okreslonymi wilasciwo$ciami osoby uksztaltowanymi w procesie
jej rozwoju. Rodzaje tych wlasciwosci szczegélowo omdwione s3 we wspomnianym
rozdziale o psychologicznych mechanizmach uzalezniery’.

Podstawowym zatem celem leczenia 0séb uzaleznionych jest zmiana tych wlasci-
wosci osoby, ktére zostang zidentyfikowane w procesie diagnostycznym jako zwiaza-
ne z rozwojem i trwaniem uzaleznienia. Osigganie zmian jest procesem i przebiega
przez pewne stadia. Prochaska i Norcross (2006), odwolujac si¢ do wynikow wielu
badan, proponujg rozumie¢ zmianeg jako proces nastepujacych po sobie sekwencji:
stadium przedrefleksyjnego, refleksji, przygotowania, dziatania i stadium utrwalania.
Wydaje sie, ze propozycje Prochaski i Norcrossa mozna lepiej opisa¢ modyfikujac
nieco opis poszczegolnych etapéw zmiany (por. Czabala, 2009):

etap motywowania i angazowania si¢ w zmiane — rozumiany jako tworzenie
warunkow do dostrzezenia problemu i dostrzezenia wartosci mozliwych do
osiggniecia w wyniku zmiany;

1 Patrzrozdziat w tym tomie Bukowska ,,Psychologiczne mechanizmy uzaleznienia - przeglad teorii i modeli”
2 op.cit.



174  Jan Czestaw Czabata

etap refleksji, namystu i wgladu - zrozumienie przyczyn wlasnych problemow;
etap przygotowania do wprowadzania nowych sposobow funkcjonowania
iich wprowadzanie;

etap utrwalania nowych wzorcéw zachowania i odzyskiwanie wptywu na re-
alizacje wlasnych potrzeb i zadan zyciowych.

Wiekszo$¢ osob uzywajacych narkotykéw (ma to zreszta miejsce w przypadku
innych zachowan problemowych) nie rozpoznaje swojego zachowania jako zagraza-
jacego dla samego siebie. Najwazniejszym wig¢c zadaniem terapeutéw powinny by¢
oddzialywania, ktére pozwolg tym osobom uswiadomi¢ sobie problem i uzna¢ go
za przeszkode w osiaganiu czego$ dla nich wartosciowego. Wydaje sie, ze najsku-
teczniejsza metoda jest to, co bywa nazywane ,terapia motywujacy” czy ,wywiadem
motywujgcym®” (por. Miller i Rollnick, 2010). Etap motywowania jest takze bardzo
wazny dla 0sdb juz przekonanych o potrzebie podjecia terapii. Czesto bowiem de-
cyzje o terapii podejmuja nie uswiadamiajac sobie wlasnego problemu, a zwlaszcza
warto$ci, jakie moga uzyska¢ w wyniku jego rozwiazania.

Nastepne stadium zmiany to okres namystu i wgladu w przyczyny utraty wpltywu
na wlasne zachowanie. Sg to najczesciej nieadekwatne wzorce reagowania emocjo-
nalnego, znieksztalcone sposoby oceny siebie i otoczenia, swojej przesztosci i przy-
sztodci, 1 wreszcie — wyuczone nawykowe zachowania pojawiajace si¢ automatycznie
i pozostajace poza $wiadoma kontrola.

Etap przygotowania do wprowadzania nowych sposobéw funkcjonowania i ich
wprowadzanie to okres eksperymentowania z nowymi sposobami reagowania emo-
cjonalnego i nowymi zachowaniami. Najcze$ciej rozpoczyna si¢ to w czasie terapii,
w relacji z terapeuta czy grupa terapeutyczng, coraz czeéciej jednak nowe zachowania
przenoszone sg do sytuacji w realnym Zyciu.

I wreszcie utrwalanie nowych wzorcéw zachowania i odzyskiwanie wptywu na
realizacj¢ wlasnych potrzeb i zadan zyciowych to koncowy etap terapii, ale odbywa-
jacy sie glownie po jej zakonczeniu, w warunkach realnych doswiadczen zyciowych.

Wymienione wyzej stadia czy etapy zmian sa najczesciej opisywane jako charak-
terystyczne dla procesu psychoterapii. Wydaje si¢, ze moga one charakteryzowaé
i inne formy pomocy psychologicznej. Odmienno$¢ réznych metod terapii i pomocy
psychologicznej polega przede wszystkim na zréznicowanych oddzialywaniach (in-
terwencjach terapeutycznych), jakie stosuje si¢ na poszczegolnych etapach procesu
zmiany.

Psychologiczne metody leczenia oséb uzaleznionych od narkotykéw sa zazwy-
czaj stosowane w warunkach ambulatoryjnych i w warunkach stacjonarnych, w tym
w osrodkach leczenia dlugoterminowego. Najczesciej leczeni tam pacjenci to:

osoby w okresie dorastania i wczesnej dorostosci uzaleznione lub uzywajace
narkotykéw w sposob ryzykowny,

osoby doroste uzaleznione od narkotykéw lub legalnych substancji psycho-
aktywnych (leki, alkohol) uzywajace ich jako metody pomagania sobie w re-
alizacji zadan rozwojowych lub ,,samoleczgce si¢’,

3 Od czerwca 2011 roku Polskie Towarzystwo Terapii Motywujacej proponuje, aby termin motiva-
tional interviewing ttumaczy¢ jako dialog motywujacy.
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osoby uzalezniene od wielu lat z powaznymi ograniczeniami w zakresie re-
alizacji wlasnych potrzeb i zadan rozwojowych.

Uzywanie substancji psychoaktywnych czesto prowadzi do uzaleznienia, ale przy-
biera r6zne formy. Prawdopodobnie rdzne wlasciwosci indywidualne osoby sg wazne
dla réznych etapéw uzywania substancji psychoaktywnych. Mozna postawi¢ tezg, ze
w kazdej z tych grup uzywanie narkotykéw zwigzane jest z innymi wlasciwo$ciami
indywidualnymi i zapewne spolecznymi.

POMOC OSOBOM W OKRESIE DORASTANIA I WCZESNE] MEODOSCI

W ostatnich latach wiek, w ktérym po raz pierwszy dochodzi do uzycia narkotyku,
to nawet 11 lat. Najwiecej 0osob ma pierwszy raz do czynienia z narkotykami w wieku
15-16 lat. Najwieksza grupa wérdd uzywajacych narkotykow to ci, ktdrzy siegaja po
nie raz lub kilka razy w zyciu, jednak co roku znaczna liczba 0séb do 18. roku zycia
zglasza sie na leczenie. Poszukujacy pomocy instytucjonalnej, najczesciej podejmuja
leczenie w placdwkach ambulatoryjnych, ale niektérzy z nich trafiaja do lecznictwa
stacjonarnego, co moze oznaczaé, ze maja powazne problemy wynikajace z uzywania
narkotykdow.

Najbardziej zagrozeni w tej grupie sa mlodzi ludzie charakteryzujacy sie zespo-
fem zachowan problemowych - zaburzeniami nastroju, zachowaniami aspotecznymi
ze skfonnoscig do przemocy, naruszaniem norm spotecznych i prawnych. Uzywanie
narkotykow jest czescia takich zachowan. Istnieje duze prawdopodobienstwo, ze sa
to osoby, ktére maja trudnosci z realizacja zadan rozwojowych okresu adolescencji.
Za najwazniejsze dla tego okresu zadania uznaje si¢ nabywanie wiedzy i umiejetno-
$ci potrzebnych do zycia zawodowego i rodzinnego, tworzenie poczucia tozsamosci
wlasnej osoby, uczenie si¢ radzenia sobie z nowymi do$wiadczeniami, ksztalttowanie
sie systemu warto$ci, tworzenie wzorcow relacji z réwiesnikami, w tym doswiad-
czania zaleznosci i niezaleznoéci, do$wiadczania zwigzkéw uczuciowych. Od okre-
su znacznej zaleznoéci od oséb dorostych i zwiazanego z tym poczucia bezpieczen-
stwa, dochodzi sie¢ do coraz wigkszej odpowiedzialnoéci za swoje wlasne zachowania,
a czg$ciowo réowniez za zachowania innych o0séb, z ktoérymi tworzy sie nowe zwigzki
kolezenskie i uczuciowe. Nabywanie odpowiedzialnosci za siebie i innych odbywa si¢
najczesciej metoda prob i bleddw, zaleznoséci i buntu, poczucia umiejetnosci wplywa-
nia na zdarzenia na przemian z poczuciem braku kontroli nad nimi. W wyniku tych
doswiadczen ksztaltuje sie poczucie dobra i zta, hierarchii spraw waznych i mniej
waznych, zarysu celéw zyciowych, warto$ciowania siebie i innych ludzi. Trudnosci
w procesie realizowania tych zadan moga skutkowa¢ reakcjami lekowymi i depre-
syjnymi, zmiennym nastrojem, niekontrolowang agresja, poczuciem mniejszej war-
to$ci. Moga takze objawial sie w zachowaniach aspolecznych, przekraczaniu zasad
i norm spotecznych, famaniu prawa, w zachowaniach agresywnych wobec otoczenia.

Uzywanie narkotykéw i alkoholu moze by¢ sposobem radzenia sobie z napieciem
okresu dorastania, ale jest tez przeszkoda w integrowaniu do$wiadczen okresu do-
rastania i zaburza tym samym tworzenie si¢ poczucia wlasnej tozsamosci, wlasnej
wartosci, odpowiedzialno$ci za siebie i innych, satysfakcjonujacych wzorcow relacji
z innymi. Do$wiadczenia kliniczne i wyniki badan pokazuja, ze cze$ciej uzywaja nar-
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kotykéw ci dorastajacy, ktorzy maja mniejsze wsparcie w rodzinie, wigksze trudnosci
w nauce, ktérzy doswiadczaja wiecej deprywaciji i strat niz satysfakeji i osiagnie¢.

Pomoc takim osobom to przede wszystkim wspomaganie ich w realizacji ich za-
dan zyciowych, typowych dla okresu adolescencji: fagodzenie napiecia wynikajacego
z niekorzystnych wydarzen zyciowych, wspomaganie w radzeniu sobie z obowigz-
kami szkolnymi, w radzeniu sobie z naciskiem grup réwiesniczych przez uczenie
wigkszej niezalezno$ci, wspomaganie ksztaltowania sie poczucia wlasnej wartosci.
Podstawowym uczestnikiem tego procesu powinna by¢ rodzina dorastajacego. Pro-
blem polega jednak na tym, ze rodzina dziecka, majacego trudnosci z dorastaniem,
jest czgsto pozbawiona zasobdw potrzebnych do samodzielnego wspomagania roz-
woju syna czy corki. Taka rodzina potrzebuje pomocy. Pacjentem staje sie system
rodzinny.

Oddziatywania psychologiczne wobec tej grupy osoéb uzywajacych narkotykow
to przede wszystkim poradnictwo i interwencja kryzysowa, pomagajace w ksztalto-
waniu si¢ umiejetnosci waznych dla realizacji zadan rozwojowych okresu dorastania.
Te zadania, wedtug Havighursta (1981), to m.in.: nawigzywanie bardziej dojrzatych
zwiazkow z réwiesnikami obu plci, osigganie emocjonalnej niezaleznosci od rodzi-
cow 1 innych dorostych, przygotowywanie si¢ do przyszlego zawodu (czyli uczenie
sie), przygotowywanie si¢ do zycia rodzinnego, osiaganie spotecznie pozadanego za-
chowania, przyswajanie sobie systemu warto$ci.

W okresie przedrefleksyjnym procesu zmiany istotne jest zainteresowanie pacjen-
ta wspolpraca, nawet jezeli zaprzecza, ze ma problem z narkotykami. To znaczy prze-
konanie pacjenta, ze to co dzieje si¢ aktualnie w jego zyciu jest dla niego i terapeuty
najwazniejsze — nie ze wzgledu na zagrozenia, zwigzane z uzywaniem narkotykow,
ale ze wzgledu na to, czego doswiadcza, czego pragnie i jakimi wartosciami chce
kierowa¢ si¢ w zyciu. Baer i Peterson (2010) pisza, ze mlodziez i osoby we wczesnej
dorosto$ci charakteryzuja sie przede wszystkim ambiwalencja, zwlaszcza dotyczaca
ich tozsamosci i rol spolecznych. Konsekwentnie wigc to powinno by¢ przedmio-
tem ,wydobywania” tresci i koncentrowania si¢ na nich, a nie konkretne zachowania
problemowe. Zainteresowanie, ciekawos¢ i akceptacja ze strony terapeuty pozwalaja
na ujawnianie si¢ owej ambiwalencji, na poszukiwanie argumentdw ,,za i przeciw”
w odniesieniu do okreslonych wartosci i przyszlych wzorcéw zachowania.

W okresie refleksji i przygotowania do zmiany najistotniejszym celem jest uczenie
umiejetnosci osobistych (np. radzenia sobie z sytuacjami trudnymi, w tym takze tre-
ning odmawiania) i umiejetnosci spolecznych. Stad pewnie najczesciej polecanymi
formami terapii takich osob sa metody odwotujace si¢ do teorii poznawczo-behawio-
ralnych (por. Kazdin i Weisz, 2006). Te metody bywaja dostosowywane zaréwno do
rodzaju probleméw mlodych ludzi, jak i do warunkéw leczenia. Mozna powiedzie¢,
ze metody oparte na zasadach spolecznosci terapeutycznej w znacznej mierze wta-
$nie odwoluja sie do zalozen i technik metod poznawczo-behawioralnych, do mode-
lowania, do proceséw wygaszania i wzmacniania zachowan.

Zalecane przez ekspertow (Lazuga-Koczurowska, Jabtonski i Berthel, 2007) formy
leczenia mlodych 0séb uzywajacych narkotykéw to programy dla rodzicéw, porad-
nictwo dla uzywajacych, edukacja i pomoc w sytuacjach kryzysowych. Oczekiwane
efekty takich oddziatywan to: poprawa relacji rodzinnych, wzrost samooceny, wzrost
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samoskutecznosci, pozwalajacy na unikanie sytuacji ryzykownych, poprawa w za-
kresie umiejetno$ci zyciowych. Te zmiany maja prowadzi¢ do ograniczenia uzywania
narkotykéw i ich negatywnych konsekwencji. A konicowym celem tych oddziatywan
jest poprawa samopoczucia.

Zmiana zatem powinna dotyczy¢ jakosci relacji rodzinnych i nabycia takich in-
dywidualnych wlasciwosci jak: adekwatna samoocena oraz umiejetnosdci zyciowe
potrzebne do radzenia sobie z zadaniami okresu dorastania i wczesnej doroslosci.
Sposoby na wprowadzanie zmian funkcjonowania systemu rodzinnego to poradnic-
two rodzinne, uczenie kompetencji w rolach rodzicielskich, ale czasami takze pomoc
socjalna. Osobie uzywajacej narkotykéw pomaga si¢ przede wszystkim w osiaganiu
wigkszej skutecznosci w identyfikowaniu wlasnych potrzeb i wlasnych mozliwosci,
w radzeniu sobie z reakcjami na sytuacje trudne, w nabywaniu wigkszej $wiadomosci
dotyczacej wlasnych celéw zyciowych i sposobow ich realizowania.

Istotnym elementem utrzymania i poszerzania zmian jest przyswojenie przez
mlodych ludzi umiejetnosci radzenia sobie ze stresem rozwojowym i sytuacyjnym.
Poza poradnictwem indywidualnym, uzyteczne sa takze rozne formy oddzialywan
grupowych. James i Gilliland (2004) wymieniajg wiele takich grupowych form
terapii: terapi¢ grupows, edukacje grupowas, terapie wielorodzinna, grupy wspar-
cia. Znaczenie oddzialywan grupowych, zwlaszcza dla mlodziezy, wynika stad, ze
w tym wieku istnieje silna potrzeba pozytywnych relacji z rowiesnikami. W grupie
uzyskuja poczucie przynaleznosci, akceptacje, poczucie waznosci wlasnej osoby.
W grupie ucza si¢ realistycznego spostrzegania siebie i innych, rozpoznawania
swoich reakcji na innych, uczg sie rozumie¢, jak powstaja konflikty interpersonalne
i sposobow ich rozwigzywania (por. Schneider Corey i Corey, 2002; Yalom i Leszcz,
2006).

Nieco inne programy terapeutyczne powinno sie stosowa¢ w stosunku do osob
z zaburzeniami zdrowia psychicznego, ktére uzywaja narkotykow. Najczesciej sa to
zaburzenia depresyjne, lekowe, z cechami osobowo$ci zaleznej, lekowej czy chwiejnej
emocjonalnie. Podstawowym problemem tych os6b jest nieadekwatne spostrzeganie
siebie i otoczenia. Przez pryzmat wlasnego leku, braku zaufania do siebie i otoczenia,
dostrzegania nieistniejacych zagrozen, widza swiat jako wrogi, zagrazajacy, a siebie
jako bezradnych i narazonych na nieustanne porazki i niepowodzenia. Uzywanie
substancji psychoaktywnych jest czesto sposobem na poradzenie sobie z wlasnym
stanem psychicznym i przybiera forme samoleczenia’. Wspdlczesnie coraz wigksza
jest $wiadomos¢ wspolwystepowania tych zaburzen i uzywania substancji psycho-
aktywnych jako sposobu na tagodzenie wlasnych stanéw psychicznych — méwi sie
w tym przypadku o ,,podwdjnej diagnozie” Mozna tym osobom pomoc stosujac psy-
choterapie, ktorej celem bedzie zmiana w sposobie spostrzegania siebie i otoczenia,
rozwigzywanie konfliktéw emocjonalnych, zmiana nieracjonalnych przekonan, na-
wykowych zachowan prowadzacych do nieskutecznego radzenia sobie z problemami
zyciowymi®.

4 Patrz rozdzial w tym tomie Bukowska ,,Psychologiczne mechanizmy uzaleznienia — przeglad teorii
i modeli”
5 por. rozdzial w tym tomie Wojnar, Bisaga ,,Leczenie 0s6b z podwojng diagnozg”
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POMOC OSOBOM MAJACYM TRUDNOSCI W FUNKCJONOWANIU
W ROZNYCH ROLACH ZYCIOWYCH

Okresowe czy dlugotrwate niepowodzenia zyciowe sktaniajg czgsto do wspomagania
sie w realizacji zadan zyciowych substancjami psychoaktywnymi, takze legalnymi:
lekami uspokajajacymi, przeciwbdlowymi, nasennymi. Teoretyczne uzasadnienie ta-
kiego zachowania mozna znalez¢ w teorii Marlatta i Gordon®. Moze si¢ to zdarzy¢ na
kazdym etapie dorostego zycia. Zmeczenie, przepracowanie, che¢ bycia wydajnym
i skutecznym sklaniajg do poszukiwania srodkéw psychoaktywnych usuwajacych
zmeczenie i zwiekszajacych wydajnos¢ zawodows. Najczesciej jest to zwigzane z ni-
ska samooceng i niskim poczuciem wiasnej skuteczno$ci. Dodatkowo jeszcze moga
u tych oséb wystepowac trudnosci w relacjach w ludzmi, z ktérymi razem realizu-
ja zadania zyciowe (w rodzinie, w miejscu pracy). Podstawowym problemem tych
0sob moze by¢ tez nieadekwatne spostrzeganie siebie i otoczenia np. brak zaufania
do siebie i innych, odbieranie $wiata jako wrogiego i groznego. Ten wzorzec naj-
czg$ciej dotyczy mlodych dorostych do 35. roku zycia. Nie ma danych dotyczacych
rozpowszechnienia uzywania narkotykéw dla celéw pobudzenia aktywnosci, wspo-
magania umystowego i emocjonalnego. Wydaje sie jednak, ze po takie srodki siegaja
gltownie osoby o wysokiej potrzebie osiggniec i wyrdzniania sig, ktore majg trudnosci
w radzeniu sobie z napigciem oraz we wspdlpracy z innymi.

Dla takich oséb wskazana jest psychoterapia, ktorej celem bytaby zmiana przeko-
nan o wlasnej niskiej skutecznosci i samoocenie, ale takze sposobow spostrzegania
otoczenia. Poczucie niskiej skutecznosci wlasnej moze budzi¢ lek przed podejmowa-
niem niektérych zadan i przed wspoéltdziataniem z innymi. Psychoterapia powinna
w znacznej mierze odwolywac si¢ do etapu wgladu we wlasny system przekonan,
w motywy wlasnych relacji z innymi ludzmi, a jej celem bedzie zmiana w sposobie
spostrzegania siebie i otoczenia, przez rozwigzywanie konfliktéow emocjonalnych,
zmiang¢ nieracjonalnych przekonan, nawykowych zachowan prowadzacych do nie-
skutecznego radzenia sobie z problemami zZyciowymi.

POMOC OSOBOM UZALEZNIONYM

Uzywanie narkotykéw moze prowadzi¢ do uzaleznienia. Oznacza to stan, w ktérym
silna potrzeba przyjmowania substancji dominuje nad innymi zachowaniami, jest ona
trudna do kontrolowania, powoduje fizjologiczny stan abstynencyjny po przerwaniu
lub zmniejszeniu ilosci przyjmowanej substancji. W konsekwencji uzaleznienie prowa-
dzi do zaniedbania lub zaniechania realizacji najwazniejszych zadan Zyciowych.
Uzaleznienie moze wystapic jako efekt dlugotrwalego uzywania kazdego narko-
tyku. Najwiecej oséb zglaszajacych sie do leczenia z powodu uzaleznienia to te, ktore
zazywaja opiaty lub opiaty i inne narkotyki (40-70%). Zgtaszanie si¢ do leczenia 0séb
uzaleznionych jest najczesciej ,wymuszane” stanem fizycznym (potrzeba detoksy-
kacji), naciskiem otoczenia lub zagrozeniem ze strony prawa. Wigkszo$¢ oséb uza-

6 Patrz rozdzial w tym tomie Bukowska ,,Psychologiczne mechanizmy uzaleznienia — przeglad teorii
i modeli”
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leznionych od opiatéw, poddawanych leczeniu, wraca do przyjmowania narkotyku.
Stad czesto proponuje sie im leczenie substytucyjne. Osoby uzaleznione wymagaja
leczenia specjalistycznego, ktérego pierwszym celem jest zaprzestanie przyjmowania
narkotyku albo zastgpienie go inng substancja, zapobiegajaca wystepowaniu obja-
wow abstynencyjnych i glodu narkotyku.

Bukowska w rozdziale ,,Psychologiczne mechanizmy uzaleznien” pisze o wielu
teoriach wyjasniajacych psychologiczne mechanizmy uzaleznien. Wigkszos¢ tych
teorii przyczyny uzaleznien widzi w indywidualnych wlasciwo$ciach osoby, w jej ce-
chach osobowosci, samoocenie i czynnikach ja ksztaltujacych, niskiej odpornosci na
stres. Wydaje sie, ze omowione w tym rozdziale teorie sg bardzo uzyteczne dla podej-
mowania interwencji zapobiegajacych powstaniu syndromu uzaleznienia, a wigc na
etapie eksperymentowania i szkodliwego uzywania narkotykéw. W przypadku oséb
uzaleznionych, znacznie wazniejsze wydaja sie psychologiczne i spofeczne konse-
kwencje dlugotrwalego i utrwalonego przyjmowania narkotykow.

Niewiele jest danych pozwalajacych na ocen¢ psychologicznych charaktery-
styk osob uzaleznionych od narkotykdow. Ich wiasciwosci osobowosciowe to przede
wszystkim ogromna koncentracja na wlasnym uzaleznieniu. Mellibruda i Sobo-
lewska-Mellibruda (2006) opisuja mechanizmy uzaleznienia od alkoholu jako zja-
wisko zaburzenia kontroli nad zachowaniem, powodujace autodestrukeje i szkody
w otoczeniu. Zaburzenia kontroli s3 wypadkowa zaburzen proceséw emocjonalnych,
umystowych i zaburzen proceséw zwigzanych z funkcjonowaniem systemu Ja. Do
innych waznych problemoéw osoby uzaleznionej zaliczajg deficyt umiejetnosci zycio-
wych, destrukcyjng orientacje zyciowa, trwale uszkodzenia relacji spotecznych czy
prawne konsekwencje uzaleznienia.

Wysoki stan napigcia i poczucie zagrozenia nawrotem powoduja niekiedy wzmo-
zong aktywno$¢, czesto chaotyczna, przerywang kolejnymi niepowodzeniami. Wiek-
sz0$¢ 0sob uzaleznionych poniosta duze straty spoleczne: brak zawodu, wyksztal-
cenia, wiezi z rodzing pochodzenia, brak wiasnej rodziny lub nieudane zwigzki
rodzinne. Niektorych strat nie da si¢ wyréwnac, trzeba si¢ do nich przystosowaé
i rozpoczyna¢ zycie od nowa. Niekiedy wiele razy. Najwazniejsze jest, aby rozpoczy-
nac je w oparciu o realistyczne rozpoznanie swoich mozliwosci i mozliwosci otocze-
nia, zapewniajgc sobie maksymalne wsparcie i pomoc — nawet jezeli bedzie to tylko
polegato na ograniczaniu strat (por. Tatarsky, 2007).

Psychoterapia dla takich oséb, zdaniem Mellibrudéw (Mellibruda i Sobolewska-
Mellibruda, 2006), powinna by¢ ukierunkowana na zmian¢ mechanizméw decydu-
jacych o patologicznym piciu, polegajaca na: uzdrawianiu proceséw emocjonalnych,
uzdrawianiu pracy umystu, wspomaganiu zdrowienia i rozwoju Ja i wreszcie na
wspieraniu zdrowia psychicznego i rozwoju duchowego. Zakladajac podobienstwo
zespolu uzaleznienia od alkoholu i od narkotykéw, mozna przypuszczaé, ze podobne
zmiany moga by¢ celem psychoterapii 0so6b uzaleznionych od narkotykow.

Tatarsky (2007) inaczej postrzega cele psychoterapii. Celem psychoterapii, jego
zdaniem, jest udzielanie wsparcia klientowi w redukowaniu szkodliwosci uzywania
substancji psychoaktywnych ,,do momentu, kiedy wywiera ono [uzaleznienie] mini-
malny negatywny wplyw na inne sfery zycia” (Tatarsky, 2007, s. 21). Tatarsky zakla-
da, ze cele terapii moga by¢ formulowane dopiero w trakcie leczenia. Zanim klient
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rozwazy, czy chce utrzymywacd abstynencje, musi pojawic sie etap kontrolowanego
uzywania. Proponuje wypracowanie ,idealnego planu uzywania” (Tatarsky, 2007,
s. 23), ktorego celem jest zmaksymalizowanie pozytywnego wplywu uzywania i zmi-
nimalizowania jego negatywnych konsekwencji. To klient wyznacza punkt docelowy,
do ktdrego chce dazy¢ — do kontrolowanego uzywania czy do abstynencji. Realiza-
cja takiego planu odbywa sie przez identyfikowanie sytuacyjnych i psychologicznych
przyczyn uzywania narkotykéw: reakcje i stany emocjonalne, presja srodowiska, mo-
tywy intrapsychiczne. Eksploracja tych probleméw prowadzi do uwolnienia si¢ od
ich wplywu. W kolejnym etapie nastepuje poszukiwanie alternatywnych sposobéw
radzenia sobie, w tym takze uczenie si¢ nowych umiejetnosci. W dalszym procesie
psychoterapii nastepuje poszerzenie obszaréw zmian, na takie, jak lepsze poznanie
siebie, ,,nauka wsluchiwania si¢ we wlasne wnetrze” (Tatarsky, 2007, s. 23), wicksza
samoakceptacja i wigksza skutecznos¢.

Oczywiscie, w tej grupie znajda sie takze osoby z powaznymi zaburzeniami rdz-
nych struktur emocjonalnych, poznawczych i behawioralnych osobowosci, wystepu-
jacymi wczeéniej przed powstaniem uzaleznienia. Potrzebna jest im psychoterapia
diugotrwata, odwolujaca si¢ do wewnetrznych konfliktowych sfer osobowosci. Wy-
daje si¢, ze taka psychoterapia powinna nawigzywaé do metod klasycznych form
psychoterapii, ktére zakladaja, ze zmiany w zakresie intrapsychicznych wiasciwosci
osoby moga by¢ osiggane przez:

tworzenie relacji terapeutycznej, ktora zapewnia poczucie bezpieczenstwa
i zrozumienia, ale takze - jasno okreslone zasady

odreagowanie biezacych emociji

asymilacje doswiadczen zyciowych

odzyskiwanie zdolno$ci poznawczej do oceniania wlasnych do$wiadczen
zyciowych

zmiane oceny siebie i otoczenia

poszukiwanie nowych sposobéw rozwigzywania konfliktéw intrapsychicz-
nych i interpersonalnych

uczenie si¢ nowych umiejetnosci

poszerzanie kontroli wlasnych zachowan i odzyskiwanie wplywu na wlasne
zycie (por. Czabala, 2009; Prochaska i Norcross, 2006).

PODSUMOWANIE

Warto podja¢ dyskusje nad tym, jaka terapia dla kogo jest najlepsza, tak jak to sie
dzieje w dyskusjach nad psychoterapig 0sob z réznymi zaburzeniami psychicznymi
(por. Roth i Fonagy, 1996).

Osoby uzywajace narkotykow sg zréznicowane ze wzgledu na rodzaj substanciji,
okres zycia, w jakim rozpoczynaja uzywanie, na czestotliwos¢ i okolicznosci, w jakich
uzywaja, ze wzgledu na motywy i na skutki uzywania. Wszyscy oni do$wiadczaja ne-
gatywnych skutkow, chociaz najpowazniejsze dotykaja tych, ktorzy wchodza w stan
uzaleznienia. Wszyscy potrzebuja pomocy, ale pomocy dostosowanej do ich potrzeb.
W wiekszoéci przypadkéw bedzie to pomoc w uswiadomieniu sobie negatywnych
skutkéw jednorazowego czy kilkakrotnego uzycia narkotyku. Upowszechnianie wie-
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dzy na ten temat, pomoc rodzicow, nauczycieli, wychowawcow i rowiesnikow sa dla
wielu miodych osoéb, ktore eksperymentuja z narkotykami, wystarczajacymi argu-
mentami, aby nie powtarza¢ tych eksperymentow.

Dla os6b, ktore doswiadczajg trudnosci w radzeniu sobie z zadaniami okresu
dorastania, ktére uzywaja narkotykéw jako jednego z zespotu zachowan problemo-
wych, taka pomoc to wspomaganie ich rozwoju przez poradnictwo psychologiczne,
wychowawcze, rodzinne, przez pomoc w nauce, tworzenie warunkéw do zdrowego
spedzania czasu wolnego, budowanie systemu ich osobistej odpornosci na doswiad-
czane przezycia i zagrozenia dla ich zdrowia psychicznego, wystepujace w okresie
dorastania.

Uzywanie narkotykow jako sposobu radzenia sobie ze swoimi stabo$ciami i nie-
powodzeniami w zyciu dorostym, zwlaszcza w jego wczesnym okresie, staje si¢ coraz
czestsze. Ta grupa osob rzadko otrzymuje adekwatng pomoc. Mala jest wiedza na
temat liczby os6b uzywajacych narkotykéw rekreacyjnie czy dla celow stymuluja-
cych. Nie wiemy takze, jak wiele z nich uzaleznia sie, a przynajmniej do§wiadcza strat
osobistych i spotecznych. Wydaje si¢ réwniez, ze mata liczba takich osob poszukuje
pomocy z braku odpowiednich dla nich programéw. Poradnictwo, majace na celu
pomoc w radzeniu sobie z poczagtkowymi trudnymi doswiadczeniami zawodowymi
czy rodzinnymi, mogloby by¢ uzyteczne w zapobieganiu uzywania narkotykow jako
srodkéw wspomagajacych rozwigzywanie problemdéw i zmniejszajacych napiecie.
Podobna role mogloby odegra¢ poradnictwo dla studentow.

Osoby uzaleznione i osoby z zaburzeniami zdrowia psychicznego wymagaja psy-
choterapii, jako istotnej skladowej procesu leczenia uzaleznienia. Jaka to ma by¢ psy-
choterapia zalezy od rodzaju zaburzen intrapsychicznych i srodowiskowych uwikla-
nych w proces uzaleznienia albo wspdtwystepujacych z uzaleznieniem. Coraz wiecej
wiadomo na ten temat w leczeniu zaburzen psychicznych. Moze wiec warto korzy-
sta¢ z tej wiedzy empirycznie potwierdzonej. Oznacza to potrzebe wszechstronnego
ksztalcenia terapeutéw uzaleznien, wzbogacajacego ich wiedze o osobowosciowych
uwarunkowaniach zachowan, o psychologicznych mechanizmach zaburzen i powro-
tu do zdrowia, o psychologicznych metodach pomocy osobom do$wiadczajacym
réznych problemow z realizowaniem zadan zyciowych.

Jeszcze wazniejsze jest podejmowanie badan majacych na celu oceng skuteczno-
$ci istniejacych modeli leczenia oséb uzywajacych narkotykéw i uzaleznionych od
narkotykéw, w tym skutecznos$ci réznych form pomocy psychologicznej. Takie ba-
dania trudno jednak podejmowa¢, poniewaz modele te nie sg jasno opisane, nie sa
$wiadomie stosowane przez wykwalifikowanych terapeutéw i psychoterapeutow.

»Zroznicowani” pacjenci potrzebuja zréznicowanych form pomocy. Jakie to
powinny by¢ formy pomocy, aby byly dostosowane do réznych potrzeb pacjentow
i réznych probleméw wynikajacych z uzywania narkotykéw? Jak motywowac do te-
rapii osoby bez objawdéw uzaleznienia? Jakie formy organizacyjne sa potrzebne do
udzielania takiej zréznicowanej pomocy? Kto ma takiej pomocy udziela¢? Jak przy-
gotowywac specjalistow do pracy ze ,,zréznicowanymi” pacjentami? Wydaje sie, ze
bez odpowiedzi na te pytania, trudno bedzie skutecznie pomdc wszystkim potrze-
bujacym.
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Rozdzial 11
Spotecznosc¢ terapeutyczna w rehabilitacji
uzaleznien

Jolanta Koczurowska
Zarzad Gitéwny Stowarzyszenia MONAR

WSTEP

Nie ma przesady w stwierdzeniu, ze spolecznos¢ terapeutyczna jest jedng z najbar-
dziej powszechnych form pracy terapeutycznej z osobami, ktére uzywaja narkoty-
kow. Od ponad 80 lat we wszystkich prawie zakatkach $wiata wspolnoty terapeu-
tyczne sg szansg na powr6t do normalnego zycia dla tysiecy osob uzaleznionych.
Dobre rezultaty osiggane przez spolecznosci terapeutyczne, ,namacalne” dowody, ze
narkomana mozna przywréci¢ do Zycia ugruntowaly przekonanie, ze spoteczno$é
terapeutyczna jest jedng z bardziej skutecznych metod leczenia uzaleznien. Metoda
ta, cho¢ ma juz swoje state miejsce w rehabilitacji uzaleznien, budzi tylez samo za-
chwytu, co watpliwosci.

Za najwiekszg zalete tej metody mozna uznaé fakt, ze stanowi pewnego rodza-
ju spoleczno-psychologiczne leczenie srodowiskowe postugujace si¢ dynamicznym
kontekstem Zyjacej wspdlnie grupy. Skupia sie na leczeniu calego cztowieka, a nie
tylko jego uzaleznienia. Wazng zaletg spolecznosci terapeutycznej jest rowniez jej
realnos¢ i prawdziwo$¢ — konkretne, realne sytuacje zyciowe, w ktorych cztowiek
uczestniczy i ktore przezywa, moga dostarczy¢ mu znaczacych doswiadczen i stu-
zy¢ spotecznemu uczeniu sie. Nawet tak proste czynniki, jak odizolowanie si¢ od
dotychczasowego $rodowiska, mozliwos¢ kontynuowania nauki, zawarcie nowych
znajomosci sg jej wielkg sita.

Oczywiscie, metoda ta nie jest wolna od wad. Za podstawowa wade uznaje si¢
diugi czas terapii w odizolowanym $rodowisku, co moze utrudniaé¢ powrét do nor-
malnego spoleczenstwa. Czesto uzywany jest termin ,,terapia pod kloszem”, czyli taka,
ktéra nie uwzglednia twardych warunkéw codziennego zycia i bazuje na przestarza-
tych warto$ciach, np. na uczciwosci, honorze, odwadze, niezaleznosci. Dlugi czas po-
bytu w o$rodkach, czgsto daleko od miejsca zamieszkania, utrudnia systematyczny
kontakt z bliskimi i odbudowe wiezi rodzinnych. Podnoszone sg tez argumenty do-
tyczace zbyt malej indywidualizacji terapii i niemozno$ci zaspokojenia szczegolnych
potrzeb kazdego jej czlonka; méwi sie o zbyt malej elastycznosci. Za wady uznaje si¢
tez konieczno$¢ pracy fizycznej, konfrontacyjny charakter terapii oraz ograniczenie
swobody osobistej. W stosunku do wspotczesnych spolecznosci terapeutycznych za-
rzuty te s3 jednak w duzej mierze nieuzasadnione.

Metoda ta ulegata bowiem i stale ulega modyfikacjom, przystosowujac si¢ do po-
trzeb klientdéw i zmieniajacych si¢ wymagan spolecznych w zakresie swiadczen dla
0s6b uzaleznionych. Jest dzisiaj metoda opartg na solidnych podstawach teoretycz-
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nych i badaniach naukowych,! a wieloletni dorobek ewidentnie pokazuje jej zywot-
noé¢, prostote, pojemnosé, pomystowos¢ i elastycznosé oraz uniwersalne wartosci
i ponadczasowy charakter (Kooyman, 2002; De Leon, 2003).

Niniejszy rozdzial prezentuje spotecznoé¢ terapeutyczng, uwzgledniajac, oprocz
$wiatowego dorobku, takze doswiadczenia polskie. Ze wzgledu na ograniczong obje-
to$¢, w tym rozdziale przedstawione sg tylko wybrane aspekty spotecznosci terapeu-
tycznej, takie jak model, metoda i czynniki leczgce.

HISTORYCZNY RODOWOD SPOLECZNOSCI TERAPEUTYCZNE]
DLA UZALEZNIONYCH

Spotecznos¢ terapeutyczna jako metoda leczenia 0séb uzaleznionych powstata
w Stanach Zjednoczonych w 1958 roku, w czasie gdy inne systemy terapeutyczne,
zwlaszcza zorientowane medycznie, nie mogly sie poszczyci¢ osiagnieciami w lecze-
niu alkoholikéw i narkomandw. Ruch spolecznosci terapeutycznych ksztattowat sie
wlasciwie poza nurtem psychiatrii i psychologii. Synanon, pierwsza spotecznos¢ te-
rapeutyczna dla osob uzaleznionych, utworzona zostala w Santa Monica, w Kalifor-
nii, przez Charlesa Dedericha, jednego z pierwszych cztonkéw ruchu Anonimowych
Alkoholikéw; postanowit on stworzy¢ wspdlnote wolna od alkoholu i narkotykow,
w ktorej alkoholicy i narkomani bedg mogli naprawia¢ swoje zycie (Jankowski,
1978). Stosowane tam oddzialywania nie mialy na celu spowodowania powro-
tu osoby uzaleznionej do spoteczenstwa. Synanon byt bowiem wspdlnota alter-
natywng w stosunku do spoleczenstwa. Zarzuty formulowane pod jego adresem
dotyczyly stosowania przemocy, drastycznych kar, stawiania surowych wymagan
i manipulowania losem ludzkim. I cho¢ wybitni psychologowie, odwiedzajacy Sy-
nanon, wskazywali na dobre strony tych metod i na ich wplyw na zmiane zacho-
wania (Maslow, 1967), to zarzuty tworzenia sekty czy getta, bez mozliwosci uwol-
nienia si¢ spod ,wladzy” liderow, zadecydowaly o klesce tej wspolnoty (Kooyman,
2002; Jankowski, 1978).

Chociaz Synanon przetrwal tylko 15 lat, stal si¢ poczatkiem rozwoju ruchu spo-
tecznosci terapeutycznych dla uzaleznionych w Stanach Zjednoczonych (Yablonski,
1989). Najczesciej liderami nowych spotecznosci byly osoby w rézny sposob zwig-
zane uprzednio z Synanonem. W 1963 roku powstaje spotecznos¢ Daytop Village,
stawiajgca sobie za cel przygotowanie 0séb uzaleznionych do powrotu do spoteczen-
stwa, nieco pozniej — Phoenix Mouse i inne, ktore daly poczatek spolecznosciom
azjatyckim i europejskim. Wielu znakomitych psychologéw, psychiatréw, socjologow
i kryminologéw (m.in. Moreno, Rogers, Maslow, Yablonsky, Casriel, Bassin, Deitch,
De Leon) ma swoj niebagatelny wklad w rozwdj zaréwno filozofii, koncepcji, jak
i technik oraz metod funkcjonowania spolecznosci terapeutyczne;.

1 W artykule nt. metod leczenia o udokumentowanej skuteczno$ci opublikowanym przez Miller
W., R., Zwerben J., Johson W,, R. Evidenced-based treatment: Why, what, where, when, and how?, Journal
of Substance Abuse Treatment 29 (2005), autor podaje, ze weryfikacja skutecznoéci metody spotecznosci
terapeutycznej nastrecza powazne trudnosci natury meodologicznej. Z tego powodu przeprowadzono
stosunkowo niewiele badan na ten temat, w poréwnaniu z innymi metodami. (przypis red.)
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Pierwszg spotecznos$cia, wzorowang na amerykanskim Daytopie, zalozong przez
Tana Christie w 1970 roku w Wielkiej Brytanii byla Alpha House. Kilka miesiecy
pdzniej w Londynie powstaje Phoenix Mouse.

W 1972 roku w Holandii profesjonalisci (psychiatrzy i psychologowie) tworza
spoleczno$¢ Emiliehoeve, w ktdrej wykorzystuja zaréwno zasady Maxwella Jonesa,
jak i doswiadczenia amerykanskich spolecznosci terapeutycznych. Holenderskie
doswiadczenia stuza tworzeniu spolecznosci terapeutycznych dla uzaleznionych
w Belgii (De Kiem), Szwajcarii (Aebi Hus), a takze we Wloszech, Hiszpanii, Norwe-
gii, Grecji i Niemczech.

Najstarszg spolecznoscia terapeutyczng we wschodniej cz¢$ci Europy byla utwo-
rzonaw 1978 roku przez Marka Kotanskiego spotecznos¢ w Gloskowie k. Garwolina,
ktéra przyjeta nazwe Monar. Zalozona trzy lata pozniej (w 1981 roku) przez bytego
narkomana katolicka wspdlnota ,,Betania” dziala przez pare lat bez wiedzy i zgody
wladz. W latach 1982-1990 w ré6znych miejscach Polski powstaje 20 oérodkéw MO-
NARU, w 1987 roku - Katolicki Ruch Antynarkotyczny KARAN, najwig¢ksza obecnie
pozarzadowa katolicka organizacja, ktéra wkrétce powoluje o$rodek dla mtodziezy
zagrozonej narkomania. Towarzystwo Zapobiegania Narkomanii organizuje osro-
dek dla dzieci i mtodziezy do 18 roku zycia w Woélce Przybojewskiej pod Warszawsa,
w Gliwicach dr Andrzej May-Majewski otwiera pierwszy w Polsce osrodek ,,Fami-
lia” dla oséb z podwdjna diagnoza, pracujacy metoda spotecznosci terapeutyczne;.
Na potudniu kraju z inicjatywy ksiedza, profesora Katolickiego Uniwersytetu Lu-
belskiego, Czeslawa Cekiery powstaje Katolicki Osrodek Wychowawczo-Resocjali-
zacyjny dla mtodziezy, a pod Warszawa w Grzmigcej — pierwszy publiczny o$rodek
leczenia uzaleznien (Koczurowska, 2008). Obecnie w Polsce funkcjonuje prawie
90 spolecznosci terapeutycznych, zardéwno w stacjonarnej, jak i ambulatoryjnej
formie.

Uniwersalno$¢ spolecznosci terapeutycznej, a takze fatwos¢, z jaka mozna jg przy-
stosowywa¢ do warunkow spoteczno-kulturowych kazdego kraju, powoduja, zZe na
wszystkich kontynentach $wiata powstajg wspolnoty terapeutyczne niosace pomoc
osobom uzaleznionym. Powstaja narodowe federacje spolecznosci terapeutycznych,
zrzeszajace osoby tam pracujace. Wiekszo$¢ organizacji i stowarzyszen stosujacych
metode spotecznosci nalezy do Swiatowej Federacji Spotecznoéci Terapeutycznych
(World Federation of Therapeutic Communities) z siedziba w Nowym Jorku.

FUNDAMENTALNE ZALOZENIA SPOLECZNOSCI TERAPEUTYCZNE]

Zdefiniowanie pojecia ,,spolecznos¢ terapeutyczna (therapeutic community) nie
jest sprawg prostg. Podstawowsg trudno$¢ stanowi tu wieloznaczno$¢ samego ter-
minu spolecznos¢. Nie ma tez jasnosci, kto pierwszy go uzyt dla okreslenia progra-
méw wychodzenia z uzaleznienia. W literaturze nadmienia si¢ (De Leon, 2003), ze
spoleczno$¢ byla okreslana jako szkola, surogat rodziny lub mikrospoleczenstwo.
I w kazdym z tych okreslen doszuka¢ si¢ mozna jej istoty.

Préba ujednolicenia réznych podej$¢ do idei spotecznosci terapeutycznej, doko-
nana przez De Leona, zaowocowatla definicjg spolecznosci terapeutycznej ,jako od-
rebnego podejscia samopomocowego do leczenia uzaleznien od $rodkéw chemicz-
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nych, o charakterze spoteczno-psychologicznym” (De Leon, 2003, s. 53). W mysl tej
definicji okreslenie spoleczno$¢ oznacza podstawowa metode (oddziatywanie grupo-
we), za pomocg ktorej realizowane sa gléwne cele terapeutyczne, czyli zmiana stylu
zycia, przekonan i wartoéci poszczegolnych czlonkéw spotecznosci.

Dosy¢ dobrze istote spolecznosci oddaje tez nie najnowsza, co prawda, definicja
Bizonia (1980): ,spoleczno$¢ terapeutyczna jest pewnym spoleczno-psychologicznym
leczeniem $rodowiskowym, ktore postuguje sie dynamicznym kontekstem zyjacej
wspOlnie grupy jako metoda leczenia w celu spowodowania wyzdrowienia spolecz-
nego oraz indywidualnego rozwoju i adaptacji”

Spolecznosé¢ terapeutyczna prowadzona jest w specyficznych warunkach
zewnetrznych.

Wykorzystuje dynamike relacji miedzyludzkich o0séb przebywajacych
w jednej wspdlnocie.

Opiera si¢ na okreslonej filozofii.

Ma okreslong strukture (hierarchie, etapy).

Z powyzszych, pobieznych nawet charakterystyk wynika, ze spolecznos¢ terapeutycz-
na moze by¢ rozpatrywana jako koncepcja, jako model i jako metoda (De Leon, 2003).

Waznym zalozeniem przyjetym w spolecznosci jest wiara, ze czlowiek moze
wzia¢ odpowiedzialnos¢ za zmiane swego zycia, tak samo jak jest odpowiedzialny za
swoje uzaleznienie. Koncepcja takiego ujmowania spotecznosci terapeutycznej nie
oznacza, ze nie ma ona podstaw naukowych - przyjetej teorii czy dajacej sie imple-
mentowaé metodologii. Wiara w mozliwo$¢ zmiany i rozwoju traktowana jest jednak
jako gléwna sita w procesie zdrowienia (Deitch, 1992), ktora opiera sie na 4 gléwnych
fundamentach:

1. kazdy czlowiek moze sie zmieni¢, stawac sie lepszym i rozwija¢,

2. grupa jest silg, ktora umozliwia i wzmacnia zmiane,

3. cztowiek musi wzia¢ odpowiedzialnos$¢ za zmiang tego, co chce zmienic,

4. spotecznoé¢ kreuje nowe zachowania i nowe postawy, ujawnia nowe uczucia.

W spotecznodci terapeutycznej daja si¢ wyodrebni¢ 4 wyrazne kategorie oddzia-
tywan, ktére sprzyjaja uzyskaniu zmiany:

1. modelowanie nowych zachowan i kierowanie zmiang niepozadanych zachowan,

2. praca nad rozwojem psychicznym i emocjonalnym,

3. praca nad rozwojem intelektualnym i duchowym,

4. ksztaltowanie i rozwdj umiejetnosci zyciowych i zawodowych.

Wszystkie te kategorie oddzialywan sg niezbedne i tak samo wazne w procesie
zmiany. Moga si¢ wzajemnie przenika¢ i naklada¢ na siebie, ale zadna z nich nie
moze by¢ ignorowana. Jedynie wszystkie te oddzialywania zapewniaja harmonijny
i zréwnowazony proces zmiany.

Modelowanie nowych zachowan i kierowanie zmiang niepozadanych zacho-
wan. Zmiana zachowania prowokowana jest w spolecznosci terapeutycznej przez
system konsekwencji, ktore trzeba ponies¢ w zwigzku z niewlasciwym, niepozada-
nym spotecznie czy wrecz szkodliwym zachowaniem.

Wszelkie oddzialywania ksztaltujace nowe zachowanie maja charakter stop-
niowalny, hierarchiczny i podlegaja kontroli spoleczno$ci. Moga zawieraé element
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wsparcia, propozycji zmiany czy analizy tego, co jest trudne. Zawsze jednak musza
one podkresla¢ to, co pozytywne, nie akceptowac tego, co negatywne i ,,nie da¢ si¢
zwie$¢ temu co posrodku” (Deitch, 1992).

Hierarchia oddziatywan korekcyjnych (sankcji) przedstawiona jest ponize;.
Rozmowa indywidualna (pouczenie) — prowadzi jg gtéwnie terapeuta w celu bar-
dzo precyzyjnego, zyczliwego wyjasnienia, dlaczego nalezy zmieni¢ niepozadane
zachowanie, zachecenia do zmiany i wsparcia (,,wiem, Ze mozesz to zrobic..”).
Informacja zwrotna - w momencie wystgpienia niewlasciwego zachowania udziela
jej cztonek spolecznosci lub czlonek kadry, $wiadek takiego zachowania. Osoba,
ktdra otrzymuje informacje zwrotne o swoim zachowaniu musi ich wystucha¢ bez
komentarzy, przyja¢, skorygowac swoje zachowanie i podziekowac za informacje.
Upomnienie (reprymenda) — ostre, stanowcze zwrdcenie uwagi osobom,
ktdre uporczywie zachowujg sie w sposob niepozadany, ukazanie negatyw-
nych konsekwencji nieakceptowanych spolecznie zachowan, z jednocze-
snym pouczeniem i wsparciem. Upominanie stosowane jest w obecnosci
przedstawicieli kadry i cztonkéw grupy.

Nagana (,,zmycie glowy”) - udziela jej personel (kadra merytoryczna
osrodka) w obecnos$ci wszystkich cztonkéw spotecznosci osobom, ktdrych
dotychczasowe zachowanie nie ulegato zmianie, mimo uwag i upomnien.
Udzielana jest tonem krytycznym, stanowczym, z uzyciem dosadnych okre-
Slen, jej przebieg jest sformalizowany. Ma to na celu zmuszenie osoby do
uwaznego wystuchania uwag pod adresem jej zachowania.

Uczenie si¢ spolecznych zachowan (,nauczka”) - oddzialywanie polega na
przydzieleniu przez spoleczno$¢ i personel zadan do wykonania osobom, kto-
re nie dokonaly oczekiwanej zmiany zachowania pod wptywem dotychczaso-
wych interwencji korekcyjnych. Zadania wykonujg na oczach catej spotecz-
noéci, ktéra udziela informacji zwrotnych o efektach oczekiwanej zmiany.
Odosobnienie - pozostawia si¢ osobe, niereagujaca na dotychczas stoso-
wane oddziatywania korekcyjne spolecznosci, w pokoju odosobnienia,
z ktérego nie wolno jej wychodzi¢ az do momentu podjecia decyzji, czy po-
zostanie w spolecznosci czy tez ja opusci. Ten rodzaj interwencji odwoluje
sie do refleksji danej osoby nad jej wlasna sytuacjg i zaklada, ze w obliczu
grozacego usuniecia ze spotecznosci, bedzie zmuszona do wzigcia odpowie-
dzialnosci za swoja najblizsza przysztosc.

Gorace krzesto - ustawione przed drzwiami wyjsciowymi lub w miejscu
widocznym dla calej spolecznosci. Osoba, ktéra nie reaguje na interwencje
korekcyjne i uporczywie nie zmienia swego zachowania, mimo zastoso-
wania réznych oddzialywan (lacznie z odosobnieniem), otrzymuje swoje
dokumenty, ma spakowac swoje rzeczy osobiste, usig$¢ na krzesle i podjaé
ostateczng decyzje.

Oddziatywania korekcyjne réznego typu staja si¢ coraz bardziej ostre, ale zmniejsza si¢ ich
czestotliwosé. W spolecznosciach terapeutycznych rzadko stosuje sie sankcje odosobnienia,
a bardzo czesto uwagi, upomnienia czy nagany. Kazdy rodzaj interwencji ma tez swoj limit
czasowy, np. hie mozna w nieskoriczonos¢ kogo$ upominac lub dawa¢ nagany. W zaleznosci
od etapu procesu terapii oraz waznosci okreslonych zmian limit czasu ustala spolecznosc.
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Praca nad rozwojem psychicznym i emocjonalnym. Druga réwnie wazng ka-
tegorig oddzialywan, stosowanych codziennie w kazdej spolecznosci terapeutycznej
to oddzialywania, odnoszace si¢ do emocjonalnej sfery zycia czlowieka oraz do jego
osobistego rozwoju. Spolecznosci, w ktorych koncentruje si¢ tylko na korygowaniu
wadliwych, spolecznie nieakceptowanych zachowan, a nie podkresla si¢ wagi zycia we-
wnetrznego cztowieka, maja zaburzong réwnowage i w zwigzku z tym ograniczaja osta-
teczny efekt terapii. Wszelkie interwencje terapeutyczne — pozwalajace zwiekszy¢ wia-
domos¢ osobistej sytuacji zyciowej, rozpoznac funkcje, jakie petnity w Zyciu narkotyki,
zrozumie¢ wplyw doswiadczen zyciowych (zwlaszcza wezesnodzieciecych) na obecna
sytuacje oraz umozliwiajace wzmacnianie wlasnego ja poprzez zwigkszanie poczucia
wlasnej wartoéci, wzrost samoakceptacji, sily i osobistej sprawczoéci — przyczyniaja
si¢ do umacniania procesu zmiany. Codzienne zycie w spolecznosci dostarcza bar-
dzo wielu sposobnosci poznawania samego siebie. Spotecznos¢ jest bowiem ,,lustrem’,
w ktérym zobaczy¢ mozna samego siebie. Pracy nad emocjami i osobistym rozwojem
stuza przede wszystkim takie oddzialywania terapeutyczne, jak kontakt indywidual-
ny i poglebiona praca terapeutyczna w relacji jeden na jeden, wszelkie oddziatywania
o charakterze poradnictwa, grupy rozwoju osobistego, treningi, warsztaty tematyczne,
a takze réznorodne formy pracy z rodzinami i bliskimi cztonkéw spotecznosci.

Praca nad rozwojem intelektualnym i duchowym. Celem oddzialywan nakie-
rowanych na ksztaltowanie, rozw6j i poszerzenie zdolnosci intelektualnych jest m.in.
stworzenie mozliwosci uczenia si¢ myslenia abstrakcyjnego, rozpoznawania wia-
snych schematéw poznawczych, ktore rzadza zachowaniem, dokonywania analizy
osobistych doswiadczen, poszerzania wyobrazni na temat otaczajacego $wiata, podej-
mowania decyzji, planowania przysztosci. Dbato$¢ o rozwoj intelektualny umozliwia
rozw6j duchowy - rozwazania na temat systemu wartosci, zagadnien egzystencjal-
nych, co pozwala np. rozumie¢ uniwersalizm pewnych zdarzen, sens nieuchronno-
$ci ludzkiego losu. Oddziatywania dotyczace rozwoju duchowego i intelektualnego
moga mie¢ forme seminariéw, warsztatéw edukacyjnych, formalnych, nieformalnych
spotkan dyskusyjnych i inng. Wszelkie interwencje terapeutyczne odwolujace si¢ do
wartosci uniwersalnych i egzystencjalnych prawd maja w sobie czynnik leczacy.

Ksztaltowanie i rozwéj umiejetnosci Zyciowych i zawodowych. Czwarta, bar-
dzo wazna kategoria oddzialywan, sprzyjajacych zmianie, odnosi si¢ do ksztalttowania
i rozwoju umiejetnosci praktycznych, ktérych nabycie podczas pobytu w spotecz-
noéci ulatwia rozpoczecie zycia poza nig. Najlepszym sposobem nauczenia prak-
tycznych umiejetnosci jest uczenie si¢ przez nasladownictwo, tzw. dobry przyklad
i poprzez modelowanie zachowan (Koczurowska i Stompdr, 1981). Spolecznosé te-
rapeutyczna jest srodowiskiem, w ktérym otrzymywanie informacji zwrotnych, bez-
posrednie instrukeje, a takze pozytywna identyfikacja z grupg, stosowane wzmocnie-
nia i nagrody — w sposéb naturalny sprzyjaja ksztaltowaniu umiejetnosci zyciowych.
Oddziatywania w tej kategorii to gtéwnie konstruktywna konfrontacja, poradnictwo
i wspieranie uczenia si¢ tych umiejetnosci w kazdej mozliwej sytuacji. W spoteczno-
$ci terapeutycznej istnieje tez szereg mozliwosci nabywania umiejetnosci zawodo-
wych. Zadaniem personelu jest stworzy¢ szanse nauki tych umiejetnosci.
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STRUKTURA ORGANIZACYJNA MODELU
SPOLECZNOSCI TERAPEUTYCZNE]

W mysél fundamentalnych zalozen spofecznosci terapeutycznej wychodzenie z uza-
leznienia jest procesem zmian w wielu obszarach zycia czlowieka, dokonujacych sie
w okreslonym srodowisku spolecznym, jakim jest wspdlnota. To srodowisko spotecz-
ne, zwane takze mikrokosmosem spolecznym zawiera w sobie wiele elementow, kto-
re sprzyjaja osigganiu celéw osobistych przez poszczegdlnych cztonkdéw spotecznosci
(Koczurowska i Stompdr, 1985). Sposéb organizacji Zycia pozwala na permanentny
proces spolecznego uczenia sie poprzez fakt wykorzystywania grupy jako zrodla od-
niesienia. Wazng cechg spolecznosci terapeutycznej jest réwniez fakt jej realnoéci,
prawdziwosci — konkretne, realne sytuacje zyciowe, w ktérych cztowiek uczestniczy
i ktére przezywa, moga dostarczy¢ mu znaczgcych doswiadczen i stuzy¢ spoteczne-
mu uczeniu sie.

Czesto mowi sig, ze w spotecznosci terapeutycznej wszystko jest terapia. I nie
ma w tym stwierdzeniu przesady. Srodowisko fizyczne spotecznosci, panujace w niej
zasady, regulaminy, organizacja procesu terapii, porzadek dnia, codzienne formy
aktywnosci, petnione role, rytualy, zwyczaje czy rola i zadania personelu stanowia
swoistg reprezentacje spotecznej rzeczywisto$ci, ktora sprzyja socjalizacji i procesowi
zdrowienia. (De Leon, 2003). Wystepujace w spolecznosci elementy organizacyjne
i strukturalne stanowig o unikatowym modelu leczenia psychospotecznego.

1. Zewnetrzne warunki funkcjonowania - ,,wlasne terytorium”

Spolecznodci terapeutyczne majg najczesciej swoje siedziby w dworkach lub gospo-
darstwach polozonych z dala od aglomeracji miejskich. W obrebie miast maja swo-
je domy glownie spotecznosci dziecigco-mlodziezowe ze wzgledu na koniecznoéé
realizacji obowigzku szkolnego, na dostep do kultury i rekreacji. Przylegajacy do
os$rodka teren jest zazwyczaj oznakowany i stanowi odrebne, niezalezne od otocze-
nia zewnetrznego, terytorium. Panujace na tym terytorium zasady i zwyczaje stuza
przede wszystkim bezpieczenstwu, stanowig o przynaleznosci do okreslonego wyraz-
nie miejsca, zaznaczaja pewien porzadek i tad. O wszystkim decyduje spolecznos¢,
co w znacznej mierze sprzyja procesowi utozsamiania si¢ z panujacymi tu regufami.
Fakt pewnej separacji od wplywdw zewnetrznych, pozwala cztonkom spotecznosci
umacniac i integrowac grupe.

Domy (o$rodki), w ktérych mieszkaja cztonkowie spotecznosci urzadzone sa i utrzy-
mywane zgodnie z ich potrzebami. W spotecznosciach finansowanych przez instytucje
panstwowe (np. Narodowy Fundusz Zdrowia) obowigzuje dostosowanie si¢ do warun-
kéw okreslonych przez te instytucje. Bardzo czesto te wymagania sg razaco sprzeczne
z waznymi potrzebami osob leczacych sie i uniemozliwiaja w pelni wykorzystanie mode-
lu spoteczno$ci w procesie zdrowienia.

W domu zazwyczaj znajduja sie sypialnie (trzy-czteroosobowe), tazienki i sani-
tariaty, zaplecze kuchenne, wspoélna jadalnia, pokoje wypoczynkowe oraz pomiesz-
czenia do zajec¢ terapeutycznych (w tym sala spotkan spofecznosci). W wigkszosci
domoéw, zamieszkiwanych przez spoteczno$¢, znajduje si¢ tez duzy hol, ktéry spet-
nia funkcje informacyjna, komunikacyjng i organizacyjng; znajduja si¢ tam wszel-
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kie informacje, regulaminy, postanowienia itp. Oprocz pomieszczen gospodarczych
i administracyjnych (zazwyczaj niewielkich), w domach sg tez pokoje spetniajgce
funkcje izolatki, gabinetu lekarskiego oraz pomieszczenia stuzace realizacji zaintere-
sowan, edukacji i rekreacji (np. pracownia malarska, sitownia, biblioteka). Spolecz-
noé¢ osrodka stanowi jednorazowo grupa liczaca od 20 do 70 oséb.

2. Personel

Wszystkie spotecznoséci prowadzone sg przez zespoly terapeutyczne zlozone najcze-
$ciej z profesjonalistow — specjalistow i instruktordw terapii uzaleznien oraz lekarzy,
psychologéw i pracownikéw socjalnych. W wielu z nich przyjmuje sie, ze jedng czwar-
ta personelu stanowig osoby, ktore skonczyly program w spolecznosci terapeutycz-
nej. Czlonkowie kadry terapeutycznej zobowiazani sg do systematycznego podno-
szenia kwalifikacji zawodowych i posiadania certyfikatow upowazniajacych do pracy
z osobami uzaleznionymi. W kazdym o$rodku zatrudniony jest lekarz psychiatra,
a w niektdrych takze lekarz ogolny. Spolecznosci terapeutyczne zatrudniajg skromny
personel administracyjno-techniczny. Wiekszos¢ zadan z tego zakresu wykonywana
jest przez cztonkéw spolecznosci. Funkcjonuje liderski model prowadzenia osrodka,
gdzie lider stoi na czele zespolu terapeutycznego i jest wyraznym przewodnikiem
dla cztonkéw spotecznosci. Kadra pelni role racjonalnego autorytetu, wpierajacego
towarzysza i przewodnika w procesie pracy nad sobg.

3. Codzienne aktywnosci - podzial zadan i obowiazkow
We wszystkich osrodkach podstawowq forma aktywnosci cztonkéw spotecznosci jest praca
- np. codzienne czynnosci gospodarskie, remontowe, konserwatorskie, ogrodowe, hodow-
lane, pozwalajace utrzymacé dom w sprawnosci i wygodzie — oraz nauka i zabawa. Kazdy
czfonek spotecznosci zobowigzany jest do uczestniczenia w terapii (indywidualnej i gru-
powej), formalnych i nieformalnych spotkaniach spotecznosci oraz w aktywnych formach
spedzania wolnego czasu. Dzient w spolecznosci jest starannie zorganizowany — podzielo-
ny na prace, osobiste zadania, proponowane formy aktywnosci terapeutycznej i rozwojo-
wej (w polskim modelu bardzo szeroka oferta), spotkania, edukacje i nieformalne interak-
cje pomiedzy czlonkami spolecznosci. Przyjmuje sie zasadg, ze aktywne zaangazowanie
w prowadzenie wlasnego gospodarstwa domowego uczy odpowiedzialnosci, inicjatywy
i jest najlepszym zrodtem wiedzy na wlasny temat. W spolecznosciach terapeutycznych
istnieje szczegdtowy podziat zadan i obowigzkéw, ktdre przydzielane sg poszczegdlnym
czfonkom w zaleznosci od ich indywidualnej sytuacji. Oznacza to, ze otrzymane zadanie
lub funkcja pelni zawsze role terapeutyczng i jest poddawana ocenie pozostatych czton-
kow spolecznosci. Dopasowuje sie tez rodzaj pracy i zadan do mozliwosci fizycznych
i psychicznych danej osoby oraz do jej statusu w spotecznosci (etapu, na jakim przebywa).
Zazwyczaj proste prace wykonujg osoby bedace krétko w spolecznosci. Funkeje szefow
zarezerwowane s3 dla osob bedacych na bardziej zaawansowanych etapach. Formalnie
mozna pelni¢ funkeje szefa pracy, kuchni, zaopatrzenia, domu, konserwatora, ogrodnika,
opiekuna trzody, organizatora czasu wolnego. Jedng z bardziej prestizowych funkji jest
funkeja szefa ochrony spotecznosci, ktory odpowiada za bezpieczenstwo. O catoksztalcie
funkcjonowania o$rodka decyduje wybrana demokratycznie rada domu (zarzad). W sktad
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zarzadu wchodzg czesto osoby piastujace najwazniejsze funkgje, ale tez osoby cieszace si¢
najwiekszym spofecznym zaufaniem.

Dom spolecznosci terapeutycznej nie przypomina zadnej instytucji — ma charak-
ter domu, przyjaznego miejsca, w ktoérym kazdy szczegoél swiadczy o zaangazowaniu
i trosce jego mieszkancédw. Tak stworzone miejsce gwarantuje cztonkom spoteczno-
$ci bezpieczenstwo, poczucie przynaleznosci, bliskosci i opieki.

4. Obowiazujace zasady, regulamin i porzadek dnia
W kazdej prawidlowo funkcjonujacej spotecznosci obowiazuje 5 podstawowych zasad.

Zasada demokracji, ktora oznacza, ze kazdy czlonek spolecznosci ma rowne
prawa i obowigzki w zarzadzaniu i decydowaniu o sprawach tej spotecz-
nosci. Realizacja tej zasady zwieksza szacunek pacjenta do samego siebie,
zaangazowanie, samodzielnos¢ i samokontrole.

Zasada konsensusu, czyli podejmowania decyzji na podstawie wspodlnej,
powszechnej zgody co do tego, Ze dane przedsigwziecie jest stuszne lub ko-
nieczne. Zasada ta gwarantuje, iz Zadna decyzja nie moze by¢ ostateczna
czy obowiazujaca dopoéty, dopoki nie znajdzie uznania i poparcia wszystkich
zainteresowanych.

Zasada permisywnosci postulujgca przede wszystkim okreslong postawe
terapeutycznag: np. akceptacji i rozumienia pacjenta, tolerancji wobec jego
zaburzonych i niewlasciwych zachowan, dazenie do zrozumienia podejmo-
wanych przez niego form aktywnosci. Realizacja tej zasady ma zapewni¢
maksymalny autentyzm i naturalnos¢ zycia grupowego.

Zasada uczestnictwa i wspdlnoty postulujaca, aby wszystkie sprawy czlonkéw
spolecznosci staly sie sprawami wspolnymi. Oznacza wzajemne zrozumienie, po-
moc oraz troske o dobro drugiego cztowieka. Aktywne uczestnictwo we wszyst-
kim, co si¢ dzieje w spotecznosci, stanowi niezaprzeczalny walor leczniczy.
Zasada realizmu sprowadza sie do dostarczenia cztonkom spotecznos$ci bez-
posrednich do$wiadczen, umozliwiajacych konfrontacje nabytych spotecz-
nych umiejetnos$ci z otaczajacg rzeczywistoscia (Bizon, 1980; Kraft, 1966).

W wigkszosci spotecznosci terapeutycznych zwykle obowiazujg tez zasady takie
jak: 1. absolutna abstynencja od jakichkolwiek srodkéw psychoaktywnych i farma-
kologicznych (z wyjatkiem zalecanych przez lekarza na skutek choroby somatycz-
nej), 2. niestosowanie przemocy wobec innych, 3. otwartos¢ i ograniczone zaufanie,
4. abstynencja seksualna. Z reguly zasady te ujete sa w forme pisemng i umieszczone
w widocznym miejscu.

Typowy dzien spotecznosci zaczyna sie (poza obowiazkowa gimnastyka, toaleta
poranna i $niadaniem) spotkaniem porannym, na ktérym zazwyczaj krétko omawia
sie szczegolowy porzadek dnia. Okresla on zakres prac, ktore trzeba wykonad, ustala
godziny spotkan grupy, czas na nauke, zabawe i zadania przydzielone przez spolecz-
no$¢ (Koczurowska, 2000).

Regulamin spolfecznosci to zazwyczaj zestaw podstawowych zasad okreslajacych
funkcjonowanie na jej terytorium. W wiekszosci spotecznosci terapeutycznych re-
gulamin okreéla m.in. godziny ciszy nocnej, miejsca, w ktérych wolno przebywaé
podczas dnia (obowiazuje np. zakaz przebywania w sypialniach podczas dnia), regu-
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luje spozywanie positkéw (nie wolno np. spozywa¢ positkéw poza miejscami do tego
wyznaczonymi, wchodzi¢ bez zezwolenia do kuchni), okreéla sposéb korzystania
z tazienek i sanitariatéw (np. ,nie dluzej niz 4 minuty pod prysznicem”), uzyska-
nia zgody na wyjscie z osrodka, korzystania z internetu, telefonéw, sposéb umiesz-
czania informacji dotyczacych poszczegdlnych oséb lub spolecznosci jako calosci
w publicznym miejscu, kontaktowania si¢ z rodzing czy znajomymi. Wiele wewnetrz-
nych regulaminéw spolecznosci okresla tez zasady dotyczace poszanowania mienia
wspdlnego, dbalosci o wlasny wyglad. Regulamin wewnetrzny spotecznosci musi po-
zostawac zawsze w zgodzie z karta praw pacjenta (tez umieszczong w miejscu ogélnie
dostepnym) i by¢ tworzony z pelnym poszanowaniem praw czlowieka.

5. Etapy programu (szczeble kariery)

Proces terapeutyczny w spolecznosci podzielony jest zazwyczaj na etapy, niezaleznie
od wariantu realizowanego programu (terapia dlugoterminowa, krétkoterminowa),
co ulatwia cztonkom spotecznosci sprawowanie kontroli nad przebiegiem i efektami
wlasnej terapii. W klasycznej koncepcji spotecznosci terapeutycznej mozna wyrdz-
ni¢ 5 faz procesu terapeutycznego: faze I — orientacji, faze II — podstawowej terapii,
faze III - przygotowan wstepnych do powrotu do spoteczenstwa, faza IV - koniczaca
terapie i faza V - post-rehabilitacji (Deitch, 1992). W polskich osrodkach, zwlaszcza
dla dorostych, stosowany jest najczesciej podzial procesu terapii na trzy podstawowe
etapy: nowicjatu, domownika i rezydenta (,,mieszkanca’, ,monarowca”). Na przyktad
w programach diugoterminowych etap nowicjatu trwa od 3 do 6 miesigcy, etap do-
mownika od 7 do 9 miesiecy i etap mieszkanca okoto 9 miesiecy. Z kolei w spotecz-
noéci dla oséb w wieku od 14 do 19 lat, uzywajacych narkotykéw, obowiazuje zazwy-
czaj podzial na 7 etapdw, takich jak: obserwator, nowicjusz, domownik, organizator,
opiekun, tworca i mieszkaniec, ktore zadaniami odpowiadajg klasycznemu podzia-
fowi Deitcha (1992). Poszczegolne etapy trwaja jednak krocej, w sposob precyzyjny
okreslaja i uzasadniajg zalecane do wykonania zadania, utatwiaja osiagniecie sukcesu
i czynig ten sukces bardziej widocznym. Sg tez bardziej atrakcyjne i latwiejsze do
pokonania. Niezaleznie od przyjetych podzialéw, kazdemu z etapéw zawsze przypo-
rzagdkowane sg okre$lone, jasno sprecyzowane zadania, prawa i obowiazki. Znacznie
ulatwiajg one prace nad sobg, koncentruja na osobistych mozliwosciach i ogranicze-
niach, emocjach i praktycznych umiejetnosciach.

I tak etap pierwszy, nazywany w literaturze etapem orientacji (Deitch, 1992), faza
motywacyjng (De Leon, 2003), nowicjatem (Siczek, 1987) czy obserwatorem/nowi-
cjuszem (Koczurowska, 1993), koncentruje si¢ gléwnie na zapoznaniu si¢ nowego
czlonka spolecznosci z jego mieszkanicami, a takze z zasadami, filozofig, regulami-
nami oraz proponowanym programem terapii. Na tym etapie zazwyczaj dokonuje
sie wszystkich niezbednych czynnosci diagnostycznych (badania lekarskie i psycho-
logiczne, obserwacja i wstepna propozycja planu terapii) oraz pracuje nad zwigksze-
niem motywacji do zmiany.

Drugi etap, nazywany faza podstawowej terapii (Deitch, 1992), domownika (Si-
czek, 1987; Koczurowska, 1993), skupia sie na nauce podstawowych umiejetnosci spo-
tecznych, samodyscyplinie, samokontroli i odpowiedzialno$ci. Od osoby bedacej na
tym etapie oczekuje si¢ inicjatywy w zakresie pracy na rzecz spolecznosci, rozpoczecia
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nauki, aktywnego uczestnictwa w grupach terapeutycznych oraz w spotkaniach niefor-
malnych spolecznosci, pelnienia odpowiedzialnych funkeji, otwartosci i gotowosci do
pomagania innym oraz konkretyzacji osobistych celow terapeutycznych.

Etap trzeci - przygotowanie do powrotu do spoteczenistwa (Deitch, 1992), mo-
narowiec/mieszkaniec (Siczek, 1987), organizator/opiekun (Koczurowska, 1993) -
to okres koncentracji na rozwoju osobistym, przepracowywania wilasnych proble-
moéw emocjonalnych, odbudowywania wigzi uczuciowych z bliskimi, zaangazowania
w nauke lub uczenie si¢ zawodu, uczestnictwa w wielu aktywnosciach spotecznych
poza o$rodkiem (np. spotkania AN, AA, kluby zainteresowan), okres udziatu w edu-
kacji po$wieconej m.in.: radzeniu sobie ze stresem, rozpoznawaniu swoich aspiracji
i mozliwosci ich realizacji, ujawnianiu uczué, opanowywaniu agresji, zapobieganiu
nawrotom.

W czwartym etapie procesu terapii — konczacym (Deitch, 1992), monarowiec,
mieszkaniec/rezydent (Siczek, 1987), twérca (Koczurowska, 1993) - gléwnym celem
staje si¢ opracowanie realnej wizji swojej najblizszej przyszlosci oraz planu wprowa-
dzenia jej w Zycie. Osoby na tym etapie zobowigzane sg do uczestnictwa w treningach
umiejetnoéci rozwijajacych wlasng przedsigbiorczos¢ (np. planowanie budzetu, za-
rzadzanie osobistym planem, podejmowanie waznych decyzji). Jest to tez czas pogle-
bionej pracy nad soba, gtéwnie w obszarach dotyczacych poczucia winy, lekdw czy
doznanych urazéw psychicznych.

Etap piaty - post-rehabilitacyjny (Deitch, 1992), mieszkanca (Koczurowska,
1993) - realizowany jest najczesciej poza osrodkiem (w hostelach lub mieszkaniach
readaptacyjnych) i trwa od 6 miesiecy do roku. Gléwnym jego celem jest stabilizacja
zycia osobistego i zawodowego cztonka spotecznosci, uzyskanie stalych dochodow
finansowych, kontynuacja rozwoju osobistego i zawodowego.

SPOLECZNOSC TERAPEUTYCZNA JAKO METODA

Termin ,spoleczno$¢ terapeutyczna” oznacza, ze spoleczno$é, czyli grupa osob

mieszkajgca na tym samym terytorium, moze uzdrawiac i leczy¢ swoich czlonkow.

Mozliwosci, jakie posiada spotecznos¢ wynikaja z faktu, ze stanowi ona model zorga-

nizowanego srodowiska spotecznego i codziennego sposobu zycia, sprzyjajacy zdro-

wieniu i socjalizacji. Spolecznos¢ terapeutyczna jako metoda opisywana jest w termi-

nach czterech powigzanych ze soba wzajemnie komponentéw (De Leon, 2003).
Kontekst srodowiskowy (model spotecznosci), ktéry umozliwia wykorzysty-
wanie warunkow spotecznych do uczenia sie o sobie samych, eksperymento-
wania z nowymi zachowaniami i nabywania nowych spotecznych umiejet-
nosci. Model spolecznoéci terapeutycznej jest tak stworzony, aby umozliwia¢
i prowokowa¢ pelng partycypacje w procesie zmiany. Nad zmiang czuwajg nie
tylko terapeuci, ale przede wszystkim sami cztonkowie spolecznosci.
Oczekiwania spolecznosci sa w pewnym sensie drogowskazem. Okreslaja
wymagania, jakie powinien spelnia¢ kazdy jej cztonek. Oczekuje sie, ze jed-
nostka bedzie maksymalnie angazowac si¢ we wszystkie rodzaje aktywnosci
(w prace, nauke, zabawe, pelnigc funkeje i uczestniczac w zajeciach terapeu-
tycznych) na wszystkich etapach procesu terapii.
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Oceny spolecznosci — spolecznos$¢ wykorzystuje wiele sposobéw oceniania za-
chowania swoich cztonkéw: od stosowania rdznego rodzaju sankeji (patrz wyzej)
przez okazywanie wsparcia, akceptacji i szacunku, do przydzielania przywilejow.
Reakcja spolecznosci, czyli sposoby, w jaki jej cztonkowie zachowuja sie
w zwigzku z takim, a nie innym postepowaniem kogo$ z nich. Dotyczy to za-
réwno okazywania akceptacji, jak i jej braku. Spoteczno$¢ sprawdza, kontro-
luje, demaskuje, ujawnia, stawia wyzwania, namawia na wspétzawodnictwo,
zacheca, wspiera, przekonuje, ttumaczy - zawsze czyni to w interesie osoby,
ktorej to dotyczy. Aby zrozumiel i zaakceptowac reakcje spolecznosci, trzeba
uwierzy¢ w jej dobre intencje.

W kazdej spolecznosci terapeutycznej mozna wyrdzni¢ wiele sposobéw oddzia-
tywan, ktérych gtéwnym celem jest spowodowanie u poszczegdlnych jej cztonkow
zmian, prowadzacych do zdrowienia, rozumianego jako powrdt do spoteczenstwa
oraz satysfakcjonujacy rozwdj osobisty, umozliwiajacy realizacje waznych potrzeb
i celéw zyciowych bez konieczno$ci uzywania srodkéw odurzajacych. Najbardziej
typowymi formami oddziatywan terapeutycznych (oprdcz opisanych wyzej oddzia-
tywan korekcyjnych) sa:

wizualizacje, symbolika, niepisana filozofia
spotkania spotecznos$ci

grupy etapowe

grupy edukacyjne

zespoly tematyczne (zadaniowe)

1. Wizualizacje, symbolika, niepisana filozofia. W spolecznosciach terapeutycz-
nych stosuje si¢ wiele symboli, elementéw magii i wizualizacji. Kultowym symbolem
jest dzwon, umieszczany zazwyczaj w miejscu ogélnodostepnym i widocznym. Ozna-
cza wolanie o pomoc, przybywanie na ratunek. Dzwonu nie wolno naduzywaé ani
wykorzystywaé do innych celéw (np. do pobudki). Wéréd innych symboli wymienié
mozna specjalne godta, flagi, plakietki, nakrycia glowy, przydzielane atrybuty wtadzy.
Wszystkie symbole, podobnie jak elementy magii, stanowia o wyjatkowosci danego
miejsca, jego niepowtarzalnodci i sile. Dla cztonkéw spolecznosci sa wyznacznikiem
przynaleznosci i bezpieczenstwa.

Charakterystycznym elementem o$rodka sa tez réznego typu informacje, zdjecia, na-
pisy znajdujace sie na $cianach poszczegélnych pomieszczen. Zasada jest wizualizowanie
wszystkich zasad, slogandw, przypomnien, zapewnien, przyrzeczen czy przestrog.

Bardzo waznym elementem, oddzialujacym na cztonkéw spotecznosci, jest ,nie-
pisana” filozofia (cho¢ napisana i wywieszona w widocznym miejscu), czyli zbior
maksym i zalecen, ktdre sprzyjaja zmianie i przyspieszaja proces zdrowienia. Bardziej
znane i stosowane maksymy to: ,,zachowuyj sie tak, jakbys..”, ,uwazaj o co prosisz,
bo mozesz to dostac”, ,co dajesz to dostajesz’, ,tylko odpowiedzialna mitos¢”, ,nie
ma obiadéw za darmo’, ,lepiej rozumie¢ niz by¢ rozumianym’, ,,zaufaj otoczeniu’,
»clagly rozwdj, a nie utarta pozycja’, i wiele innych.

2. Spotkania spolecznosci. Sg spotkania poranne i wieczorne nazywane rutyno-
wymi, spotkania interwencyjne (zwolywane w sytuacjach trudnych i kryzysowych
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uderzeniem w dzwon), spotkania terapeutyczne (regularne: raz lub dwa razy w ty-
godniu), tzw. spotkania organizacyjne (dotyczace biezacych spraw poszczegolnych
cztonkoéw lub calej spotecznosci) i spotkania uroczyste (np. z okazji $wiat, urodzin).

Spotkania poranne odbywaja si¢ codziennie, o wyznaczonej porze i s3 bardzo ustruk-
turalizowane. Wszystkie ich elementy sa zawsze powtarzane. Gléwnym celem spotkan
porannych jest dbatos¢ o statos¢ warunkéw, w ktorych znajduja sie cztonkowie spotecz-
nosci, co daje im poczucie bezpieczenstwa, wprawienie w dobry nastréj i poczucie, ze
wszystko zalezy od nas samych i Ze mozemy liczy¢ na ludzi, ktérzy tworza spotecznosé,
skionienie do refleksji nad osobista sytuacja czlonkéw spolecznosci, zatatwienie prostych
spraw organizacyjnych i interpersonalnych, a przede wszystkim - przywotanie powodéw,
dla ktérych cztonkowie spolecznosci znalezli si¢ w o$rodku i przypomnienie zobowigzan,
ktore wobec siebie i innych podjeli. Spotkanie poranne prowadzone jest przez osoby be-
dace na wyzszych etapach terapii i trwa nie dtuzej niz 45 minut.

Inng forme maja rutynowe spotkania wieczorne. Odbywaja si¢ takze codziennie,
trwaja jednak krdcej (okoto 30 minut). Maja charakter wsparcia i refleksji nad mija-
jacym dniem, s3 czasem skiadania podziekowan. Niekiedy traktuje si¢ je jako rozli-
czeniowe lub podsumowujace, jako sposobno$¢ do przekazania gtéwnie informacji
oceniajacych. Nie wplywa to jednak dobrze na samopoczucie i motywacje czlonkow
spoleczno$ci. W niektorych modelach spolecznosci zatatwia sig tez na nich wszystkie
sprawy organizacyjne. Rola spotkan wieczornych spolecznosci zalezy w duzej mierze
od przyjetego modelu.

Bardzo waznym spotkaniem jest tzw. zgromadzenie ogdlne, ktore w modelach
amerykanskich i europejskich zwolywane jest w waznych dla spolecznosci sprawach.
W modelu polskim przyjeto nazywac je spotecznoscig planowg albo gtéwna, ktéra od-
bywa sie regularnie raz w tygodniu i trwa zazwyczaj od dwdch do 6 godzin. Omawia
sie wowczas wydarzenia ostatniego tygodnia, rozwigzuje sprawy osobiste i konflikty
miedzy cztonkami grupy, podejmuje decyzje, przydziela zadania i przywileje, ustala
konsekwencje. Podczas trwania spolecznosci planowej moga by¢ stosowane rézne
techniki pracy grupowej i indywidualnej, np. elementy psychodramy, terapii Gestalt,
analizy transakcyjnej, technik behawioralno-poznawczych czy relaksacyjnych.

Spotkania interwencyjne zwolywane s3 w zaleznoéci od potrzeby, najczesciej
w sytuacjach kryzysu czy zagrozenia i poswigcone sa tylko tym sprawom, z powodu
ktorych zostaly zwotane. Spotkanie interwencyjne ma prawo zwola¢ kazdy czlonek
spolecznosci uderzajac w dzwon.

3. Grupy etapowe. W klasycznym modelu spolecznosci terapeutycznej grupy sa
forma pracy terapeutycznej i edukacyjnej. Stuza one zaréwno rozwiazywaniu pro-
bleméw osobistych, jak i wszechstronnej edukacji. W modelu polskim najczesciej
prowadzi si¢ grupy etapowe, czyli grupy osob znajdujacych si¢ na tym samym etapie
terapii. Spotykaja si¢ one raz w tygodniu, na 2-4 godziny. Grupy te moga realizowac
konkretne zadania etapowe, ale moga tez mie¢ charakter grupy procesowej, gdzie
omawiane sg sprawy aktualnie dziejace si¢ w grupie.

4. Grupy edukacyjne organizowane s3 w celu poszerzenia wiedzy i umiejetnosci
cztonkéw spotecznosci w okreslonych obszarach, np. zdrowia, prawa, chordb wspoét-
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wystepujacych, autodiagnozy uzaleznienia, poznania mechanizméw powstawania
uzaleznienia, chordb zakaznych. Majg forme warsztatowo-seminaryjng i prowadzg je
zazwyczaj terapeuci lub zaproszeni specjalisci. W spolecznosci funkcjonuja tez grupy
dyskusyjne, ktorych celem sa rozmowy tzw. egzystencjalne (np. o wolnosci, toleran-
cji, odwadze, cierpieniu). Na ogo6t prowadzone sg przez czlonka spotecznosci - jest to
zadanie w ramach jego indywidualnego programu terapii.

5. Zespoly tematyczne. Cechg charakterystyczng spolecznosci terapeutycznych jest
dbalos¢ o rozwdj osobisty poszczegolnych czlonkéw spotecznosci. Stad w osrodkach
prowadzi si¢ wiele réznorodnych zaje¢, takich jak muzyczne, teatralne, taneczne, z ma-
larstwa, sztuki uzytkowej, zajecia jezykowe, komputerowe, edukacyjne o réznorodnej
tematyce. A takze nauka wschodnich sztuki walki, grupy sportowe (aerobik, kultury-
styka, gry zespolowe) czy grupy sportéw ekstremalnych (od wspinaczki wysokogor-
skiej po spadochroniarstwo). Niektére z tych zaje¢ traktowane sg jako obowigzkowe.
Spotecznosci terapeutyczne co najmniej dwa razy w roku organizuja obozy rekreacyj-
no-terapeutyczne. Z reguly sa to obozy kajakowe, rowerowe lub wedrowne.

CZYNNIKI LECZACE W SPOLECZNOSCI TERAPEUTYCZNE]

Grupa spoleczna, w ktorej przebywaja osoby uzaleznione daje wszystkim jej czton-

kom jednakowe mozliwosci modyfikowania, normalizowania i zmiany wadliwych

postaw i zachowan, rozwiazywania indywidualnych i grupowych probleméw. O wy-

jatkowej sile oddzialywania spotecznosci terapeutycznej na osoby uzaleznione moze

$wiadczy¢ liczba i jako$¢ czynnikéw leczniczych, jakimi dysponuje.

Tym co w spotecznosciach terapeutycznych leczy najbardziej jest:

Whpajanie nadziei — $wiadomie podtrzymywana przez grupe i terapeutéw wiara
w poprawe osobistej sytuacji, rozwigzanie istniejgcych probleméw i w lepsza
przysztosc.
Samopomoc - maksymalne zaangazowanie czlonkéw spolecznosci nie tylko
w prowadzenie wspdlnego gospodarstwa, ale takze we wzajemne pomaganie sobie.
Socjalizacja — nabywanie nowych, efektywnych zachowan spotecznych przy-
czyniajgcych sie bezposrednio do sprawniejszego, bezpieczniejszego funkcjo-
nowania spolecznego poza o$rodkiem. Jest ona mozliwa dzieki uzyskaniu sta-
tusu pelnowartosciowego czlonka spolecznosci terapeutycznej, pozbyciu sie
etykiety ,,¢puna’, petnieniu waznych rol spotecznych w grupie i realizowaniu
waznych spolecznie zadan, wyznaczanych przez spoleczno$c.
Uniwersalno$¢ probleméw — $wiadome odkrywanie i wzmacnianie poczucia
podobienstwa do innych czlonkéw grupy przez do$wiadczanie wspolnych
problemdw, lekéw, trudnosci i niepowodzen. Odkrycie, ze inni cztonkowie
grupy majg podobne problemy czy podobnie czuja, daje poczucie bezpieczen-
stwa i przynaleznosci, co umozliwia i zacheca do ujawniania samego siebie
i pracy nad soba.
Interpersonalne relacje i wigzi — mobilizowanie (i wspieranie) przez tera-
peutéw i innych czlonkéw spotecznosci do udzielania i przyjmowania in-
formacji zwrotnych, aktywnej wspolpracy z innymi, wyrazania uczué, kon-
struktywnej pracy nad swoimi negatywnymi emocjami i agresja.
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Do dajgcych sie doé¢ tatwo zidentyfikowaé czynnikéw leczacych, wymienianych
przez Yaloma (1975), rownie wyraznie wplywajacych na proces zmiany poszczegol-
nych cztonkéw spolecznosci zaliczy¢ mozna:

Altruizm - pomagajac innym, osoby uzaleznione majg okazje zwigkszy¢ poczu-
cie wlasnej wartosci, odkry¢, ze mozna by¢ dla kogos waznym i potrzebnym.
Korektywna rekapitulacja doswiadczen wezesnodziecigcych - przez odtwo-
rzenie w bezpiecznej atmosferze sytuacji przykrych z dziecinstwa, uswiado-
mienie sobie ich wplywu na rozumienie samego siebie, czyli genezy niekto-
rych zaburzen zachowania.

Uswiadomienie sobie egzystencjalnych aspektow bytu — nieuchronnosci pewnych
zjawisk ludzkiej egzystencji, takich jak bol czy $mier¢, od ktorych nie ma ucieczki;
zdanie sobie sprawy z wylacznej odpowiedzialno$ci za wlasne zycie — niezaleznie od
tego, ile moga nam pomoc inni - ulatwia przeniesienie zdobytych w grupie doswiad-
czen na realia zycia codziennego.

Badania przeprowadzone w spoleczno$ciach terapeutycznych podejmuja probe
okreslenia przyczyn skutecznosci tej formy pracy. A oto wazne czynniki terapeutycz-
ne tkwiace w spolecznosci terapeutycznej wedltug Kooymana (2002):

spolecznos¢ jako substytut rodziny (aspekt bezpieczenstwa i wsparcia),
stala, prosta filozofia,

réwnowaga miedzy demokracjg, autonomig i terapia,

uczenie sie zachowan spolecznych poprzez specyficzne interakcje,
uczenie si¢ poprzez sytuacje kryzysowe,

terapeutyczny aspekt wszystkich rodzajow aktywnosci,
odpowiedzialnos¢ za wlasne zachowanie,

wzrost poczucia wlasnej wartosci poprzez twdrczy, aktywny udziat w zyciu
spolecznosci,

uzewnetrznianie pozytywnych wartosci,

konfrontacja

pozytywna presja rowiesnicza,

uczenie si¢ rozumienia i wyrazania wlasnych emocji,

zmiana wadliwych postaw spolecznych,

poprawa wiezi rodzinnych.

Skuteczno$¢ metody spolecznoséci terapeutycznej zalezy, tak jak powiedziano
wyzej, od $wiadomego wprowadzania czynnikow leczniczych. We wspotczesnych
spolecznos$ciach dajg si¢ one tatwo zidentyfikowaé. Pojawia si¢ jednak niezbyt opty-
mistyczna refleksja, czy uda si¢ uchroni¢ to, co leczy w gaszczu administracyjno-or-
ganizacyjnych przepisow, jakim obecnie ta metoda podlega.

PODSUMOWANIE

Specyfika uzaleznienia jako choroby (np. wieloaspektowos¢, stygmatyzacja spoleczna, epi-
demiczno$¢, nawrotowo$¢) sprawia, ze pacjent uzalezniony od substancji psychoaktyw-
nych ma najczesciej staba motywacje do zmiany, wysoki poziom leku, stabo rozwiniete
wyobrazenie o wlasnej przyszlosci; jest slaby fizycznie, pozbawiony wiary i nadziei, sa-
motny, przegrany, pefen bolu i roszczent wobec $wiata i ludzi, nieufny, pozbawiony mitosci
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i ludzkiego szacunku. Stfowem jest osobg chorg na ciele i duszy. Wymaga zazwyczaj kom-
pleksowej pomocy specjalistycznej, a jego powrot do zdrowia jest powolny i zmudny.

Bardzo trudno leczy¢ uzaleznienie ze wzgledu na specyfike samej choroby, problemy
z jednoznacznym okresleniem obrazu ,wyzdrowienia” (zaleczenia), a takze na koniecz-
nos¢ zastosowania roznorodnych procedur medycznych w niezwykle starannie okreslo-
nych warunkach zewnetrznych. Trudno$¢ leczenia wynika tez, a moze przede wszystkim
z faktu, ze postepy zaleza przede wszystkim od woli i checi samego zainteresowanego,
a proces leczenia wymaga czasu. Spolecznos¢ terapeutyczna, z uwagi na dzialajace w niej
czynniki lecznicze, jest jednym z najbardziej korzystnych $rodowisk terapeutycznych,
umozliwiajacych realizacje specjalistycznych $wiadczen zdrowotnych. Wiecej — doswiad-
czenie pokazuje, Ze stosowanie najbardziej nowoczesnych procedur medycznych, bez za-
dbania o srodowisko terapeutyczne, najczesciej skazane jest na niepowodzenie.

Wyboér odpowiednich procedur medycznych oraz okreslanie warunkdow, w jakich
moga by¢ one realizowane, stanowia podstawe planowania skutecznych form pomo-
cy spolecznej osobom uzaleznionym.
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Rozdziat 12
Model Minnesota

Elzbieta Rachowska
Wojewddzki Osrodek Terapii Uzaleznien i Wspétuzaleznie-
nia w Toruniu, Osrodek Terapii Odwykowej Uzaleznien

Wiele placowek dla 0s6b uzaleznionych od alkoholu, a takze niektdre dla pacjentow
uzaleznionych od narkotykdéw, przedstawiajac swoj program terapeutyczny postugu-
je sie hastem ,,model Minnesota”. Pod tym haslem czesto kryja sie rozne tresci, ktore
nie zawsze precyzyjnie wyjasniaja, do jakich elementéw czy idei program nawiazuje.
Jak uwazajg niektorzy, aby uzna¢ dany o$rodek za tzw. ,minnesocki” wystarczy, ze
pracuje w nim interdyscyplinarny zespot albo ze w sklad zespotu wchodzg trzezwi
alkoholicy lub narkomani czy tez ze czg$¢ terapii oparta jest na pierwszych z Dwu-
nastu Krokéw Anonimowych Alkoholikdw. Ten tekst ma przyblizy¢ istote ,,modelu
Minnesota’, wyjasni¢, jak sie ksztattowal, na jakich zatozeniach sie opiera i jakie wy-
korzystuje metody pracy.

RYS HISTORYCZNY

W stanie Minnesota, w trzech specjalistycznych osrodkach: Pioneer House w 1948
roku, Hazelden w 1949 roku i Willmar State Hospital w 1950 roku, zainicjowano
nowe podejscie do 0s6b borykajacych si¢ z problemem alkoholowym. W 1948 roku
pewien bankier i finansista zakupil Power Farm (znang jako Hazelden). W stycz-
niu 1949 roku zostata zarejestrowana Hazelden Foundation jako agencja non-profit,
a wiosng tego roku pojawil sie pierwszy pacjent. W Willmar State Hospital od daw-
na przyjmowano alkoholikéw i osoby uzaleznione od $rodkéw farmakologicznych
zmieniajacych nastrdj. Umieszczano ich razem z pacjentami psychicznie chorymi.

Poczatkowo osrodki te realizowaly skromne projekty, lecz kazdy z nich byt pod
wplywem ruchu Anonimowych Alkoholikéw. Dr Nelson Bradley i psycholog Da-
niel . Anderson, wraz z zespolem, podjeli prébe odejscia od tradycji psychiatrycznej
i dotychczasowego rozumienia alkoholizmu. Do tej pory nie byto zadnego programu
leczenia alkoholikéw. Pomoc ograniczala si¢ do krétkiej detoksykacji i ewentualne-
go pobytu na oddziale psychiatrycznym z pacjentami psychotycznymi. Nie byto wy-
szkolonego personelu i dysponowano skromnymi §rodkami finansowymi. Stawiano
sobie wowczas pytanie, czy alkoholizm w ogdle istnieje.

W tych czasach o$rodek Hazelden stal si¢ przystanig dla oséb cierpigcych z powodu
alkoholizmu, os6b uwazanych za ,beznadziejne przypadki> W 1953 roku w ramach
tego modelu zorganizowano program dla bezdomnych mezczyzn podejmujacych pro-
by leczenia. W 1956 roku rozpoczeto program dla uzaleznionych kobiet, ktére przyjez-
dzaly z catego kraju. Odpowiadajac na potrzeby coraz mlodszych pacjentdow, w 1983
roku wprowadzono program dla adolescentéw w West Palm Beach.
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Dzisiaj Hazelden jest liderem w multidyscyplinarnym podejsciu do leczenia uzalez-
nien chemicznych. Swoja dziatalno$¢ prowadzi w stanach Minnesota, Floryda, Nowy
York, Teksas, Oregon, Illinois. Od szes¢dziesieciu lat Hazelden rozwija formy opieki,
a takze formy leczenia narkomanii i alkoholizmu. Oferuje specjalistyczne programy re-
habilitacyjne dla 0sdb uzaleznionych od réznych srodkéw psychoaktywnych, pomoc dla
rodzin dotknietych skutkami uzaleznienia, dzieki dziatalnosci wydawniczej zapewnia
odpowiednig literature, prowadzi badania naukowe, a takze ksztalcenie zawodowe. Ha-
zelden proponuje swoim ,,absolwentom” opieke dotyczaca doradztwa w zakresie zdrowia
psychicznego, nawrotdw, a takze intensywna opieke posrednia.

Od lat realizuje si¢ w Hazelden programy dla pacjentéw uzaleznionych od hero-
iny, kokainy. W 1998 roku o$rodek poszerzyt swoja oferte o leczenie przewlektych
stanéw chorobowych: bolu, cukrzycy, zaburzen odzywiania. Od 2008 roku oferuje
program leczenia pacjentom, ktorzy, oprocz probleméw z alkoholem i narkotykami,
majg problemy psychiatryczne. Do programu wigczeni sg takze cztonkowie rodzin.
W Hazelden szacuje sie, ze 50-75% 0s6b leczacych si¢ z powodu uzaleznienia, cierpi
réwniez na cigzkie zaburzenia psychiczne.

W calej 60-letniej historii Hazelden koncentruje si¢ na swojej pierwotnej misji
w leczeniu uzaleznien, misji opartej na odbudowaniu szacunku i godnosci oséb
uzaleznionych. Do dzisiaj z programéw Hazelden skorzystalo 250.000 oséb. Osoby
przeszkolone w Hazelden zaczely tworzy¢ podobne oérodki takze w Europie (www.
hazelden.org).

Koncepcje terapeutyczne nazywane wspdélnym terminem model Minnesota staty
sie inspiracja dla calego lecznictwa odwykowego w Polsce. Do propagowania zalo-
zen modelu Minnesota przyczynila si¢ Komisja Edukacji w dziedzinie Alkoholizmu
i innych Uzaleznien przy Fundacji Batorego w osobach Ewy Woydylto i Wiktora
Osiatyniskiego. W koncu lat osiemdziesigtych zalozenia modelu Minnesota staly si¢
istotna czedcia szkolen prowadzonych przez Instytut Psychologii Zdrowia i Trzezwo-
$ci. Dzigki udziatowi w szkoleniach terapeutéw pracujacych z osobami uzalezniony-
mi od narkotykéw, elementy modelu Minnesota zaczely przenika¢ do programéw
os$rodkow dla os6b uzaleznionych od narkotykéw. Jednym z pierwszych byt osrodek
w Toruniu i Plawniowicach. O$rodek dla oséb uzaleznionych od narkotykéw w To-
runiu integruje zatozenia modelu Minnesota ze spoleczno$cia terapeutyczng, tera-
pia poznawczo-behawioralng oraz z programem Dwunastu Krokéw Anonimowych
Narkomandw (Rachowska, 1999).

MODEL MINNESOTA W HAZELDEN

Zalozenia Modelu Minnesota
Model Minnesota przez lata funkcjonowania podlegat ewolucji, lecz pewne kluczowe
zalozenia pozostaly niezmienne.

1. Podstawowe zalozenie - alkoholizm jest chorobg. Anderson uwazal za istotne,
ze mimo powtarzajacych si¢ trudnosci i kltopotdw, wynikajacych z picia, pacjenci
nie przestawali uzywa¢ alkoholu. Zachowanie to, jego zdaniem, ma charakter mimo-
wolnej reakcji pozbawionej adaptacyjnej elastycznoéci. Jest to choroba odmienna od
innych zaburzen czy chordb psychicznych (Anderson, 1993).
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2. Uznano, ze nie mozna przypisywac osobistej winy za uzaleznienie oraz ze nie jest
ono przejawem innych zaburzen, po wyleczeniu ktorych przestanie istnie¢. Uznano alko-
holizm za chorobe pierwotng, a leczenie oznaczalo interwencje w ten pierwotny proces.

3. Zwrdcono uwagg, ze na wystapienie tej choroby sklada si¢ wiele czynnikéw. Ma
ona charakter choroby przewleklej, postepujacej i czgsto doprowadzajacej do przed-
wczesnej $mierci.

4. Uznano, ze wstepna motywacja nie ma istotnego wplywu na przebieg leczenia.
»Nawet calkowite zaprzeczanie i opor wobec interwencji terapeutycznej moga by¢
z powodzeniem leczone, a poczatkowa motywacja nie jest konieczna, zwazywszy ze nie
odkryto, by miala ona zwigzek ze stanem koficowym pacjenta” (Anderson, 1993).

5. Waznym elementem podejscia do pacjenta jest traktowanie go z szacunkiem
i z poszanowaniem jego osobistej godnosci.

6. Umozliwienie osobie uzaleznionej identyfikacji z objawami choroby moze
sprzyja¢ powstaniu potrzeby dokonania zmian w jej Zyciu.

7. Jednym z najwazniejszych objawéw choroby jest zaprzeczanie. Czgsto istnieniu
choroby zaprzecza takze bliskie otoczenie chorego. Opracowano programy informa-
cyjne i edukacyjne adresowane do cztonkéw rodzin i pracodawcow w celu zwigksze-
nia wiedzy na temat objawdw choroby, form pomocy, a takze sposobow naklonienia
osoby uzaleznionej do leczenia.

8. Za dlugofalowy cel leczenia uznano utrzymywanie dozywotniej abstynencji od
wszelkich substancji psychoaktywnych.

9. Nowatorski charakter programu polegat na systemowym podejsciu do choroby,
uwzgledniajacym aktywny udzial w procesie terapeutycznym osob bliskich.

10. Wykorzystanie w terapii zespotu interdyscyplinarnego, w ktérego skfad wcho-
dza psychologowie, lekarze, pracownicy socjalni, pielegniarki, ksieza, ale takze prze-
szkoleni specjalisci, wywodzacy si¢ sposrod alkoholikéw lub narkomandw, zdrowie-
jacych z pomoca programu AA/NA™.

Program Minnesota, budujac nowe podejscie do leczenia oséb uzaleznionych,
stworzyl ustrukturalizowane $rodowisko terapeutyczne — spotecznoé¢ terapeutycz-
ng. W spolecznosci terapeutycznej pacjenci mieli nauczy¢ sig, jak zy¢ i radzi¢ sobie
z przewlekla choroba, bez koniecznosci siggania po alkohol czy inng substancje psy-
choaktywna. Stworzono $rodowisko, w ktérym wykorzystywano kazda aktywnosé
pacjenta, ktéra mogla stanowi¢ katalizator pozytywnych zmian zachowania. Do-
$wiadczenie terapeutyczne mialo trwa¢ 60 dni, a w zwigzku z tym program musial
by¢ intensywny i sprzyja¢ wywolaniu szybkich zmian. Oddziatywania byly skoncen-
trowane na zasadniczym procesie alkoholizmu. Zajmowano si¢ przede wszystkim
natogowym zachowaniem, pomocg w zmianie stylu zycia zwigzanego z nalogiem.
Zmiana stylu zycia czgsto wymaga modyfikacji wielu réznorodnych czynnikow, kto-
re uruchamiajg lub podtrzymuja zachowania nalogowe.

Strategie leczenia
Zmieniono sposob komunikacji miedzy personelem a pacjentami na bardziej bezpo-

$redni, empatyczny i otwarty. Swobodnie dzielono si¢ doswiadczeniem, zwigzanym

1 Os$rodek w Hazelden od 1954 roku zaczal zatrudnia¢ trzezwiejacych alkoholikow.
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z ujawnianiem biografii alkoholowej, udzielano rad opartych na wilasnych przezy-
ciach, spontanicznie dzielono si¢ nadziejg i entuzjazmem w odniesieniu do pozytyw-
nych efektéw leczenia.

1. Grupy zadaniowe. Celem grup zadaniowych jest pomoc pacjentom w rozwia-
zywaniu problemoéw osobistych i w podejmowaniu decyzji bezposrednio zwigzanych
z uzaleznieniem. Poruszane tematy to: uraza, egocentryzm, che¢ pokazania siebie
w lepszym $wietle, obwinianie innych. Zadanie terapeutéw prowadzacych zajecia
polega na pomaganiu pacjentom w modyfikacji destrukcyjnych postaw, w wypraco-
waniu bardziej realistycznego podejscia do swojej sytuaciji.

2. Grupy partnerskie byly inicjowane przez samych pacjentéw. Udzielano sobie
nawzajem wsparcia, dzielac si¢ doswiadczeniami w matych nieustrukturalizowanych
grupach, ktorych nie prowadzili terapeuci. Nazwano to ,,zasadg terapii przez poma-
ganie” (help-therapy principle). Osoba, ktéra udziela pomocy moze uzyskac tyle samo,
co osoba, ktorej pomoc jest udzielana. Dzieki tej formie pacjenci stawali si¢ bardziej
aktywni i zaangazowani w pomaganie innym. Wykorzystano tu doswiadczenie AA,
ze ,ludzie, ktdrzy nie s w stanie pomoc samym sobie, moga pomoc sobie nawzajem”
(Anderson, 1993).

3. Wyklady edukacyjne. Istotnym elementem programu staly si¢ krotkie wyktady
na temat objawow alkoholizmu, réznych przejawdw zachowania osoby uzaleznionej,
biologicznych i spotecznych czynnikéw zwigzanych z alkoholizmem, osobowosci
oraz technik pomocnych w zmianie zachowania, uczestnictwa w AA. Przyczyniaty
sie one do zwigkszenia wiedzy o przejawach uzaleznienia. Taka forma dawata pa-
cjentowi poczucie bezpieczenstwa — mogt on bowiem zmienia¢ oceng swojej sytuaciji,
bez koniecznosci ujawniania osobistych, czesto bardzo bolesnych faktéw i nie oba-
wia¢ sie reakcji ze strony innych pacjentow.

Elementy programu
Poczatkowo program trwal 60 dni, ale z czasem ze wzgledu na koszty skrécono go
do 28 dni. Pacjenci byli kierowani do programu przez placéwki medyczne i agencje
spoleczne, rodziny, programy pomocy pracowniczej, AA iinne podmioty. Po detok-
sykacji, trwajacej 2-7 dni, pacjent przechodzit do programu.

Pierwszym krokiem bylo okreslenie jego indywidualnych potrzeb, co wigzato si¢
z przeprowadzeniem diagnozy, takze psychologicznej. Zaréwno pacjent, jak i zesp6t
terapeutyczny jest zapoznawany z wynikami badan. Nastepnie multidyscyplinarny
zespOl tworzy indywidualny plan leczenia pacjenta, podejmuje tez wszelkie decy-
zje dotyczace jego przyjecia i wypisania. Pacjent przechodzi dwie réwnolegle dro-
gi leczenia, zgodnie z indywidualnym planem. Pierwsza, taka sama dla wszystkich,
to udziat w grupach zadaniowych i wykladach, a druga to indywidualne spotkania
z osobistym doradca. Spotkania odbywaja si¢ zwykle dwa razy w tygodniu, doradca
pelni role zaufanego powiernika, swojego rodzaju ,,korepetytora’, opiekuna, wzoru
do nasladowania.

W przypadku, wystepowania probleméw somatycznych, matzenskich, psycholo-
gicznych pacjent jest kierowany do odpowiedniego specjalisty. Osobom, ktore chca
wlaczy¢ sie do wspolnoty AA, umozliwia si¢ przygotowanie pieciu krokéw z progra-
mu Dwunastu Krokéw.
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Ustugi terapeutyczne sa podporzadkowane dwém podstawowym celom. Pierw-
szy jest zwigzany z utrzymywaniem abstynencji od alkoholu i innych substancji
zmieniajacych nastrdj. Drugi dotyczy pomocy w zmianie destrukcyjnego stylu zy-
cia, w zwiekszeniu poczucia wlasnej wartoéci i przezywaniu wigkszego zadowole-
nia w zwiazku z zachodzacymi zmianami. Wspolnie z pacjentem ukltada si¢ plany
co do jego funkcjonowania po wypisaniu z programu, plany odnoszace si¢ np. do
formy dalszej opieki, udzialu w AA, zamieszkania w hostelu, ambulatoryjnego le-
czenia zwigzanego z pomocg w rozwigzywaniu probleméw natury psychologicznej
lub funkcjonowania spotecznego. Zwrécono uwage, ze wskaznik wyleczen wzrastat
proporcjonalnie do rozwoju mozliwo$ci kontynuowania po wypisaniu opieki ade-
kwatnej do potrzeb pacjentdw (tzw. aftercare) (Anderson, 1993).

Podstawowe fazy leczenia

Proces terapeutyczny ma charakter dynamiczny i obejmuje trzy powigzane ze
soba fazy lub inaczej cele leczenia (Anderson, 1993).

1. Uznanie i akceptacja bezsilnosci wobec alkoholu. W tej fazie wspiera si¢
pacjenta w uznaniu i zaakceptowaniu faktu, ze jest bezsilny wobec alkoholu badz
innych substancji psychoaktywnych i udziela pomocy w przezwyciezeniu zjawiska
zaprzeczania. Wigze si¢ to z akceptacja utraty kontroli nad uzywaniem substancji
i utratg kontroli nad wlasnym zyciem (w pewnym zakresie nie jest bowiem w stanie
nim kierowac).

2. Uznanie potrzeby zmiany. Ten etap dotyczy sytuacji, w ktorej pacjent potrafi
uzna¢ i w pewnym stopniu zaakceptowac fakt, ze ma problem z alkoholem czy inny-
mi substancjami psychoaktywnymi. Personel wspiera go w podjeciu decyzji o zmia-
nie zachowania i przyjeciu, Ze proponowane leczenie to sposob na przeprowadzenie
tej zmiany.

3. Podjecie dzialania. Wazne jest, by pomoc pacjentowi zaangazowac sie w zmia-
ne, niezaleznie od tego, jakie zachowanie mialoby si¢ zmieni¢. Chodzi tu o pomoc
w szybkim (natychmiastowym) rozpoczeciu zmian, jeszcze w trakcie terapii, zmian
dotyczacych stylu zycia, destrukcyjnych zachowan , a takze o pomoc we wdrazaniu
nowych elementéw - zachowania, stylu zycia.

MODEL MINNESOTA W INSTYTUCIE JOHNSONA

Model Minnesota byl rozwijany takze w Instytucie Johnsona w nieco innej formie.
W rozumieniu uzaleznienia jako choroby pierwotnej, ktéra wymaga specyficz-
nej terapii, model przyjety przez Johnsona nie réznil si¢ od modelu oryginalnego
(stosowanego w Hazelden). Johnson odwolywat si¢ rowniez do programu Dwuna-
stu Krokow AA, zalecal udzial w mitingach AA i rodzinnych spotkaniach Al-Anon
(Johnson, 1992).

Program terapeutyczny Johnsona opieral si¢ na pogtebionej i systematycznej pracy
psychologicznej 1. nad rozpoznaniem i zrozumieniem mechanizméw uzaleznienia,
zwigzanych z procesami emocjonalnymi i funkcjonowaniem umystu i 2. nad wpro-
wadzaniem zmian w zachowaniu i postawach pacjenta. Podobnie jak w podejsciu
z Hazelden, pacjent uczestniczyl w zajeciach edukacyjnych pomocnych w rozpozna-
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waniu choroby i akceptacji jej przewlektego charakteru. Zapoznawal si¢ z programem
Dwunastu Krokéw AA. Giéwng jednak formg pracy byla terapia grupowa, koncen-
trujgca sie na tym, by pacjent zrozumial wlasne Zycie emocjonalne i rozpoznawat
mechanizmy obronne, utrudniajace proces zmiany osobistej. Wykorzystywano takze
metode konfrontacji interpersonalnej, pomocng w pracy nad mechanizmami obron-
nymi osoby uzaleznionej, zwigzanymi z systemem zaprzeczen i racjonalizacji. Nie-
watpliwa zastuga Instytutu Johnsona to opracowanie koncepcji i metody interwen-
cji. Jej istota bylo wykorzystanie w sposdb zorganizowany kryzyséw, wystepujacych
w zyciu osoby uzaleznionej, w celu przelamania dziatania mechanizméw obronnych
i zmobilizowania pacjenta do podjecia terapii. Dzigki tej metodzie powstaly mozli-
wosci rozpoczecia terapii we wezesniejszych stadiach choroby. Poza tym, podwazyta
ona zasadno$¢ przekonania, iz trzeba czekaé az osoba uzalezniona ,siegnie dna’, by
mozna bylo udzieli¢ jej pomocy.

MODEL MINNESOTA WEDLUG STEFANA JOHANNSSONA

Komisja Edukacji w dziedzinie Alkoholizmu i innych Uzaleznien Fundacji Batorego
zorganizowala w 1998 roku w Polsce seminarium z udzialem Stefana Johannssona dla
przedstawicieli srodowiska zajmujacego sie terapig uzaleznien. Johannsson pracowat
przez 14 lat z osobami uzaleznionymi od alkoholu i narkotykéw w Stanach Zjednoczo-
nych, pézniej w Europie byl wspottworcg osrodkéw opartych na modelu Minnesota.

Wedlug Stefana Johannssona terapia uzaleznien powinna skfada¢ si¢ z dwunastu
krokow.

1. Pierwszy kontakt - rozpoznanie: proces zwigzany z diagnozg i stwierdzeniem,
czy klient kwalifikuje si¢ do przyjecia do danego programu terapeutycznego.

2. Przyjecie: procedury administracyjne zwigzane z przyjeciem do programu te-
rapii, ocena wstepna.

3. Informacja: przedstawienie pacjentowi zalozen i celéw programu, poinformo-
wanie go o zasadach panujacych w danym osrodku i konsekwencjach ich ztamania.
W programach ambulatoryjnych przedstawia si¢ godziny przyje¢, w ktérych mozna
korzysta¢ z uslug terapeutycznych, informuje si¢ klienta o jego prawach i kosztach
ustug. Pacjent podejmuje decyzje, czy chce uczestniczy¢ w programie.

4. Ocena: procedury, za pomoca ktdrych terapeuta wspdlnie z klientem identyfikuje
jego silne i stabe strony, jego problemy i oczekiwania — w celu opracowania planu leczenia.

5. Planowanie leczenia: proces rozpoznawania problemoéw przez terapeute i pa-
cjenta oraz ustalenia hierarchii ich waznosci, a takze kolejnosci pracy nad nimi. Ustale-
nie celéw krétko- i dlugoterminowych, a takze metod, jakie zostana wykorzystane.

6. Terapia (indywidualna, grupowa i dla rodzin): pomoc udzielana pacjentom
iich rodzinom przez dokladne okreglenie i opisanie problemu. Przygladanie si¢ posta-
wom i uczuciom, poszukiwanie alternatywnych rozwiazan i podejmowanie decyzji.

7. Wieloplaszczyznowe prowadzenie pacjenta zaktada wspdtprace i koordyno-
wanie dziatan osob, instytucji, stuzb i organizacji w ramach zaplanowanego progra-
mu dziatania, w kierunku osiagania celow.

8. Interwencja kryzysowa: niesienie pacjentowi pomocy, jesli przezywa emocjo-
nalne lub fizyczne zatamanie.
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9. Edukacja: dostarczanie wiedzy pacjentom na temat naduzywania alkoholu czy
innych substancji psychoaktywnych, jak rdwniez na temat miejsc, gdzie mozna uzy-
ska¢ pomoc.

10. Odsylanie do innych osrodkow lub miejsc: w przypadku, gdy terapeuta nie
jest w stanie spelni¢ potrzeb klienta, odsyta go do innych miejsc, w ktorych moze
uzyskac¢ pomoc.

11. Gromadzenie danych: opracowywanie i przechowywanie danych dotycza-
cych calego procesu leczenia, opracowywanie raportéw (réwniez po zakonczeniu
leczenia w danym osrodku).

12. Konsultacje: utrzymywanie kontaktu z innymi terapeutami i specjalistami
w procesie dalszego leczenia pacjenta, w celu zapewnienia mu mozliwie najlepszej,
wszechstronnej opieki.

W terapii wazne jest, by pacjent skupial si¢ na poszukiwaniu odpowiedzi na pyta-
nia: Co? Kiedy? Gdzie? Kto?. W ten sposdb uzyskuje istotne informacje. Tymczasem
najczesciej koncentruje si¢ na sformulowaniach: dlaczego, poniewaz, byé moze, prébu-
je, powinienem, a one oddalaja go od dzialania. Johannsson podkresla, Ze najwazniej-
szg rzecza w leczeniu jest uczciwos¢. Nie nalezy oczekiwac¢ od pacjenta czego$, czego
sie jeszcze nie nauczyl. Wazne, by zobaczy¢, jak funkcjonowal przed uzaleznieniem,
czy uzywal tylko alkoholu czy narkotykéw, a moze lekéw. W terapii Johannsson kta-
dzie nacisk na zaangazowanie pacjenta w prace indywidualng i grupows. Pacjent po-
winien zobaczy¢ swoje mocne strony, na ktérych bedzie mogt sie oprze¢ w drodze do
zmiany. Codzienny program zdrowienia osoby uzaleznionej powinien zawierac:

medytacje,

¢wiczenia fizyczne,

prace pisemnga zwigzang z terapia,

rozwijanie zainteresowan,

prowadzenie dzienniczka uczug, by by¢ swiadomym tego, co sie czuje,
bilans dnia, by wiedzie¢, co w ciggu dnia si¢ robilo.

%%

W zalozeniu modelu Minnesota uzaleznienie od alkoholu lub innych substan-
cji psychoaktywnych jest chorobg nieuleczalng, tzn. zaklada si¢ brak mozliwosci
powrotu do tzw. kontrolowanego uzywania alkoholu czy narkotykéw. W zwiazku
z tym proponowane formy pomocy stuza bardziej powstrzymaniu rozwoju choroby
niz wyleczeniu. Tak rozumiane uzaleznienie jako choroba, bytoby bardziej defektem,
uposledzeniem waznych umiejetnoéci zyciowych, a terapia mozliwosécig nabycia tych
umiejetnoéci. Pomoc osobie uzaleznionej jest forma doradztwa, w jaki sposéb radzié
sobie z nalogowymi zachowaniami, wspieraniem w uruchomieniu jej zasobow nie-
zbednych w przebudowie osobowosci, zmianie odczuwania, reagowania, myslenia.
W Osrodku Hazelden przeprowadzono badania na grupie 1083 pacjentéw, leczonych
w latach 1989-1991, oceniajace skuteczno$¢ modelu Minnesota. Z tych badan wyni-
ka, iz po uptywie roku od zakonczenia terapii, 53% osob utrzymywalo abstynencje,
a kolejne 35% znacznie ograniczylo uzywanie alkoholu i innych substancji psycho-
aktywnych. W kolejnych badaniach z 1997 roku, przeprowadzonych na grupie 3018
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mezczyzn, stwierdzono, ze po uptywie roku od zakonczenia leczenia osoby, ktdre ko-
rzystaly z programu Dwunastu Krokéw mialy np. prace, partneréw, przyjaciol, mniej
probleméw z prawem. Jak wynika z badan skuteczno$¢ terapii moze zaleze¢ od tego,
czy w jej ramach przygotowano pacjenta i w jakim stopniu do korzystania z grup
samopomocowych (Woronowicz, 2008).
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Rozdzial 13
Dialog motywujacy

Jolanta Koczurowska
Zarzad Gitéwny Stowarzyszenia MONAR

WSTEP

Jedna z najpowazniejszych trudnosci w terapii 0sdb uzaleznionych jest budowanie
zaangazowania ich w prace nad wlasnym uzaleznieniem, skuteczne motywowanie
do podjecia decyzji o zmianie swego dotychczasowego zachowania. Jest bowiem po-
wszechnie wiadomo, Ze osoby uzaleznione z trudem podejmujg wysilek zerwania
z nalogiem. Najczesciej czynia to pod presja 0séb bliskich lub w sytuacji prawnego
przymusu. Doé¢ powszechnie przyjmowany do niedawna model terapii zakladat, ze
jezeli osoba uzalezniona nie wykazywala dostatecznej motywacji do zmiany, terapii
nie rozpoczynano. Rozne byty tez sposoby sprawdzania, czy dana osoba chce czy nie
chce sie leczy¢. Na przyktad proponowano natychmiastowg abstynencje, oczekiwano
bezdyskusyjnego poddania si¢ réznym oddzialywaniom, wynikajacym z programéw
terapeutycznych. Osoby wyrazajace watpliwosci czy niepewne swoich decyzji co do
podjecia terapii traktowano jako niezmotywowane i w zwigzku z tym odmawiano im
pomocy, czgsto z komentarzem, ze jak beda gotowe to niech sie¢ zglosza ponownie.
Motywacje uznawano wiec za ceche lub dyspozycje cztowieka, ktora ma lub jej nie
ma. W tym znaczeniu brak motywacji do zmiany byt wing klienta.

Badania nad motywacja oséb uzaleznionych, prowadzone przez ponad dwadzie-
$cia ostatnich lat, przyczynily sie do traktowania motywacji jako dynamicznego pro-
cesu, w ktérym odpowiedzialno$¢ za zmiane spoczywa co prawda gléwnie na osobie
dokonujacej zmiany, ale moze by¢ réwniez odpowiedzialnoécig terapeuty towarzy-
szacego klientowi w tym procesie. Motywacja — rozumiana jako celowe, zamierzone
i ukierunkowane na osobiste dobro zachowanie czlowieka - stanowi klucz do zmia-
ny. Wyznaczana jest przez jego wewnetrzne potrzeby, zewnetrzng presje, cele, ktore
chce osiggna¢, marzenia, ktdre chce spelni¢, mozliwosci, ktore posiada czy w koncu
przez oceng stopnia ryzyka (opfacalnosci tej zmiany) czy korzysci, jakie ona przyniesie.
Sifa (intensywno$¢) motywacji do zmiany zalezy réwniez od sytuacji, w jakiej znajduje
sie cztowiek, warunkow, w jakich zyje czy zdarzen, ktorych doswiadcza. Moze mie¢
charakter ambiwalentny i zdecydowany. Zaleze¢ od wplywu innych oséb - rodziny,
przyjaciot czy srodowiska spotecznego. Nie kazdy jednak wplyw rzeczywiscie zwieksza
gotowos¢ do zmiany niepozadanych zachowan. Zbyt duza presja, przykre przezycia czy
okreslone sytuacje zyciowe moga powaznie ostabia¢ motywacje lub wrecz ja hamowac.
To co zdecydowanie wzmacnia, zacheca klienta do zmiany zachowan natogowych to:

1 Poprzednio wywiad motywacyjny, por. Czabala, str. 168, przypis 3.
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koncentrowanie si¢ na jego mocnych, a nie stabych stronach,
respektowanie autonomii i decyzji podejmowanych przez niego (klienta),
niestosowanie etykiety ,,alkoholik’, ,narkoman’,

dostosowywanie metod oddziatywania do indywidualnych potrzeb klienta,
ustanowienie partnerskiej relacji terapeutycznej,

empatia.

PODSTAWY TEORETYCZNE ODDZIALYWAN TERAPEUTYCZNYCH
WZMACNIAJACYCH MOTYWACJE

Modelem ukazujacym etapy pojawiania si¢ zmiany jest model opracowany przez Ja-
mesa Prochaske i Carlo DiClemente (Stages of Change Model) (Miller i Rollnick, 1991;
Prochaska, DiClemente i Norcross, 1992). Model transteoretyczny odwoluje si¢ do cale-
go spektrum gléwnych teorii psychoterapii, a zapoczatkowata go analiza poréwnawcza
18 gléwnych systemow psychoterapeutycznych, prowadzona w duchu integracji, czyli
poszukiwania tego, co kazdy z nich ma najlepszego do zaoferowania. Model ten pozwa-
la zrozumie¢, jak i dlaczego ludzie si¢ zmieniaja, niezaleznie od tego, czy uczestnicza
w terapii czy tez nie. Obaj autorzy stoja na stanowisku, ze kazdy cztowiek, ktdry chce sie
zmieni¢ musi przej$¢ przez 5 podstawowych etapéw zmiany (patrz kolo zmiany).

Kolo zmiany na podstawie Prochaska & DiClemente
Wheel of change (DiClemente i inni, 1991)

N

Stadium Stadium
przedrefleksyjne refleksji

ap
Stadium K

utrwalania

Yoy,

Stadium
przygotowania

Stadium
dziatania

Stadia procesu zmiany to specyficzna konstelacja postaw, intencji i zachowan, zwig-
zanych z okreslonym miejscem jednostki w cyklu zmiany, ktdra jest zjawiskiem rozto-
zonym w czasie. Kazde ze stadiow odzwierciedla nie tylko jaki$ przedziat czasu, lecz
takze zestaw zadan, ktdre trzeba wykona¢, aby przejs¢ do nastepnego stadium (Center
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for Substance Abuse Treatment, 2000). Wprawdzie czas, jaki zajmuje przejscie przez
kazde stadium bywa rézny, ale przyjmuje sig, ze zadania do wykonania sg takie same.
Zmiana obejmuje 5 stadiéw (Prochaska i Norcross, 2006):

Stadium przedrefleksyjne (Precontemplation) — nie ma tu intencji zmiany
zachowania w dajacej sie przewidzie¢ przyszlosci. Czlowiek w tym stadium
nie uswiadamia sobie swoich probleméw. ,,O ile wiem nie mam zadnych pro-
blemow, ktore wymagalyby ode mnie zmiany” Inni (bliscy) to widza, dlatego
kiedy zgtasza si¢ na terapie — robi to pod ich presja. Zwykle czuje sie zmuszo-
ny do zmiany przez rézne zyciowe okolicznosci. Ale i w tym stadium ludzie
mogg pragnac zmiany, co wcale nie oznacza, Ze majg zamiar si¢ zmieni¢ lub
powaznie to rozwazajg. Opor przed dostrzezeniem problemu w tym stadium
jest typowy. Poniewaz osoby te nie rozwazajg zmiany, wykazujg znikome za-
angazowanie. Aby ruszy¢ do przodu musza uzna¢ problem, zda¢ sobie sprawe
z jego negatywnych aspektow i wlasciwie oceni¢ zdolnosci samoregulacyjne.
Stadium refleksji (Contemplation) lub inaczej watpliwo$ci, dylematow i rozwa-
zan - ludzie sg $wiadomi istnienia problemu i powaznie mysla o jego przezwy-
ciezeniu, ale jeszcze nie zobowigzali sie do podjecia dziatania. ,Mam problem
i rzeczywidcie mysle, ze powinienem nad nim popracowaé” Powazne rozwa-
zanie kwestii rozwigzania problemu jest centralnym elementem tego stadium.
Wiadomo gdzie sie chce i8¢, ale nie jest si¢ jeszcze gotowym, aby to zrobic.
W stadium refleksji mozna utkng¢ na dtugo.
Stadium przygotowania (Preparation) lub podejmowania decyzji faczy kryte-
ria intengji i zachowania. Osoby znajdujace sie w tym stadium zamierzaja na-
tychmiast podja¢ dziatania i donoszg nawet o drobnych zmianach (np. wypalam
0 5 papieroséw mniej). Na tym etapie musza ustali¢ cele i priorytety. Sa zaangazowa-
ne w zmianeg, ale to co robia nie spetnia jeszcze warunku skutecznego dzialania.
Stadium dziatania (Action) — dziatanie pociaga za soba bardzo wyrazne zmiany
zachowania i wymaga wiele czasu i energii. Modyfikacje zachowania sg zwy-
kle najbardziej widoczne i zyskujg najwieksze uznanie otoczenia. Za znajdujace
sie w stadium dzialania uwazamy takie osoby, ktérym udato si¢ zmieni¢ swoje
problemowe zachowanie na okres od jednego dnia do 6 miesiecy, co oznacza
np. spelnienie kryterium abstynencji. ,Naprawde bardzo si¢ staram, zeby sie
zmieni¢”. Osoby w tym stadium — aby przetamac utrwalone wzorce zachowania
i wprowadzi¢ nowe, bardziej uzyteczne — musza mie¢ umiejetnosci zastosowa-
nia kluczowych, ukierunkowanych na dziatanie proceséw zmiany, takich jak:
przeciw-warunkowanie, kontrola bodzca i sterowanie uwarunkowaniami. Za-
czynaja tez by¢ $wiadome zagrozen, ktére moga udaremnic¢ podjete dziatania
bez wzgledu na to, czy zagrozenia te beda miaty charakter poznawczy (oczeki-
wania dotyczace zlamania abstynencji), behawioralny (pozornie nieistotne de-
cyzje), emocjonalny (nasilenie stresu lub depresji) czy wreszcie srodowiskowy
(brak wsparcia ze strony rodziny). Dzieki temu, ze rozpoznaja te zagrozenia,
opanuja skutecznie strategie zapobiegania nawrotom i ,wpadkom”
Stadium utrwalania (Maintenance) — w ostatnim stadium procesu zmiany
czlowiek stara si¢ zapobiec nawrotowi i umocni¢ korzysci ptynace z dziala-
nia. To stadium, tradycyjnie spostrzegane jako statyczne, jest jednak zwia-
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zane z kontynuacja zmiany, a nie jej brakiem. W przypadku przewlektych
probleméw trwa minimum 6 miesiecy, liczac od rozpoczecia dziatania,
a niekiedy - do konca zycia. Uznaje sig, ze kto$ znajduje si¢ w tym stadium,
jesli spetnia kryteria uwolnienia si¢ od przewleklego problemu i/lub konse-
kwentnego zaangazowania si¢ w nowe, niedajace sie z nim pogodzi¢, zacho-
wania na okres dluzszy niz 6 miesiecy. ,,Musze teraz na siebie uwaza¢, aby
nie powrdcit mdj problem™
Model transteoretyczny to nie liniowy ani kotowy schemat - to model spirali.
W modelu tym mozliwe jest przejécie od refleksji przez przygotowanie i dzialanie
do stadium utrwalenia, ale wiele oséb miewa nawroty i cofa si¢ do stadium wcze-
$niejszego. Czes¢ z nich czuje sie przegrana, zawstydzona, winna i dlatego rezygnuja
z dalszej zmiany; cofajg sie do stadium przedrefleksyjnego i czasem na dtugo w nim
pozostaja. Znaczna wigkszo$¢ z nich ponownie przechodzi przez stadia zmiany, cza-
sami odbywa si¢ to fatwiej i szybciej. W przypadku uzaleznien nawrét jest raczej
reguly niz wyjatkiem. Rozwigzanie problemu nastepuje wowczas, kiedy dana osoba
nie odczuwa juz zadnych pokus, by powréci¢ do problemowych zachowan i nie musi
juz czyni¢ wysitkow, zeby unikng¢ nawrotu.
Zakonczenie leczenia i rozwigzanie problemu nie nastepuja rownoczesnie. Psy-
choterapia czesto konczy sie wcze$niej, zanim powazne problemy klienta zostang
rozwigzane. Z tego tez powodu klient moze przezywac lek i stres.

INTERWENCJE TERAPEUTYCZNE WZMACNIAJACE MOTYWACJE

Terminem ,interwencje terapeutyczne” okresla sie zazwyczaj te sposoby (strategie) od-
dzialywania terapeuty, ktorych celem jest wzmocnienie motywacji klienta do zmiany.
Moga by¢ one stosowane zaréwno w poradnictwie, postepowaniu diagnostycznym, tera-
pii krétkoterminowej, jak i w procesie terapii stacjonarnej (Center for Substance Abuse
Treatment, 2000). Aby byly skuteczne, czyli redukowaly lub eliminowaly uzywanie sub-
stancji psychoaktywnych, musza zawiera¢ elementy inspirujace pozytywne zmiany.

Kluczowymi elementami sg tzw. ,,aktywne sktadniki interwencji motywacyjnych”
FRAMES? (Miller i Rollnick, 1991).

1. Udzielanie informacji zwrotnych (Feedback) o tym, w jakim stopniu natogo-
we zachowanie klienta (np. picie czy narkotyzowanie si¢) odbiega od przyjetej nor-
my. Wyniki przeprowadzonych badan i testéw na uzywanie narkotykéw umozliwiajg
mu rozpoznanie, czy rzeczywiscie to co robi jest tym, co chce robi¢. Informowanie
jak ocenia si¢ aktualng sytuacje, w ktorej znajduje sie klient, o jego zachowaniu czy
problemach dostrzezonych podczas rozmowy - sprzyja rozwazaniom o zmianie do-
tychczasowego zachowania.

2. Podkreslanie osobistej odpowiedzialnosci (Responsibility) za podejmowane de-
cyzje o zmianie, najcze$ciej czynione przez terapeute wprost. ,,Zrobisz co zechcesz z tymi
informacjami. Nikt nie moze decydowac za ciebie, nikt nie moze zmieni¢ nic w sprawie
twojego nalogu, jezeli nie bedziesz sam chciat. To tylko twdj wybdr — jezeli zmiana sie

2 FRAMES od pierwszych liter nazw poszczegdlnych elementéw - Feedback, Responsibility, Advice,
Menu, Empathy, Self-efficacy.
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dokona jeste$ jedyng osobg, ktdra jest w stanie (musi) to zrobi¢! Zmiana zalezy tylko
i wylacznie od ciebie”

3. Udzielanie porad w sposob nieoceniajacy (Advice) o mozliwoéciach zmiany,
zmniejszenia czy zaprzestania uzywania $rodkéw psychoaktywnych. Porady te po-
winny by¢ raczej sugestia niz kategorycznym zaleceniem.

4. Prezentowanie alternatywnych mozliwo$ci i realnych opcji dokonania zmia-
ny (Menu).

5. Okazywanie empatii (Empathy) czyli ciepta, zyczliwosci i zrozumienia, przeja-
wiajgcego sie w refleksyjnym stuchaniu.

6. Wzmacnianie poczucia osobistej sprawczosci, wiary i nadziei (Self-efficacy)
poprzez podkreslanie osobistego wptywu osoby na podejmowane decyzje zwigzane
ze zmiang nalogowych zachowan.

Wirod elementéw skladowych interwencji motywacyjnych wymienia si¢ takze:
Strategie wzmacniania celowo$ci zmiany poprzez dokonywanie bilansu kosz-
tow i zyskdw; chodzi o to, aby osoba dostrzegla i zrozumiata, jakie korzysci
i starty wigzg si¢ ze zmiang nalogowego zachowania, a jakie z sytuacjg zanie-
chania takiej zmiany. Dokonanie wspdlnie z klientem analizy ,,za” i ,,prze-
ciw” ma ulatwi¢ mu podjecie decyzji o rozpoczeciu procesu zmiany. Im
wiecej argumentow ,,za” uda si¢ znalez¢, tym silniej wzmacniana jest celo-
wos¢ planowanej zmiany (Center for Substance Abuse Treatment, 2000).
Strategi¢ rozpoznawania rozbieznoéci miedzy celem zmiany a aktualnym
zachowaniem, ktéra gléwnie ma pomoc klientowi dostrzec rozbieznosé
miedzy tym, co planuje osiagnac a jego zachowaniem w obecnej sytuacji.
Pytanie zadane przez terapeute ,jak twoje czeste uzywanie narkotykéw ma
sie do planu odzyskania rodziny?” moze pozwoli¢ klientowi dostrzec kon-
flikt miedzy obecnym zachowaniem a waznymi osobistymi celami, takimi
jak szczedliwa rodzina, zdrowie czy sukces zawodowy. Uswiadomienie so-
bie tego konfliktu zwigksza prawdopodobienstwo zmiany (Miller i Rollnick,
1991).

Elastyczne dopasowanie czasu zmiany do mozliwoéci klienta oznacza kie-
rowanie si¢ oceng gotowosci klienta do zmiany. Kazda osoba ma swoje in-
dywidualne tempo przechodzenia z jednego stadium zmiany do drugiego.
Niektdre osoby zatrzymuja si¢ na jednym etapie dluzej, inne krocej, niektdre
realizujg zadania konkretnego etapu natychmiast, inne wymagaja duzo cza-
su na realizacje tych zadan. Zmiany nie mozna przyspiesza¢ ani intensyfiko-
wa(. Takie dzialania terapeuty odnosza odwrotny skutek — op6r przed zmia-
na i odmowa wspolpracy (Center for Substance Abuse Treatment, 2000).
»Pozagabinetowy” kontakt terapeuty z klientem uwazany jest za wazng stra-
tegie motywacyjna. Proste czynnoéci, ktére podejmuje terapeuta miedzy
poszczegdlnymi sesjami umacniajg relacje terapeutyczna. Takie dzialania
jak telefon do klienta, gdy nie przyszedl na spotkanie czy napisanie listu
o zmianie warunkow spotkania, sprawiaja, ze osoba nie przerywa terapii
mimo nieobecno$ci na spotkaniu, wzrasta jej zaufanie do terapeuty i na-
dzieja, ze terapia przyniesie oczekiwany efekt (Center for Substance Abuse
Treatment, 2000).
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DIALOG MOTYWUJACY JAKO STYL PRACY TERAPEUTYCZNE]

Jest dzisiaj rzecza powszechnie wiadoma, ze sukces w terapii w znacznej mierze zale-
zy od atmosfery, jaka panuje podczas sesji terapeutycznych. W prowadzeniu dialogu
motywujgcego atmosfera sprzyjajaca zmianie musi by¢ najwazniejszym czynnikiem
decydujacym o powodzeniu terapii. Tworzy jg przede wszystkim indywidualny styl
terapeuty, ktory niezaleznie od podejscia terapeutycznego, wyznacza klimat relacji
klient-terapeuta (Miller i Rollnick, 1991).

Ten styl mozna byloby nazwa¢ dyrektywno-niedyrektywnym. Gdzie dyrektyw-
noé¢ oznacza stosowanie przez terapeute technik wzmacniajacych motywacje klien-
ta, ukazujgcych rozbiezno$ci miedzy jego stanem faktycznym a pozadanym w celu
zmiany jego nalogowego zachowania. A nie-dyrektywnos¢ to, wywodzace si¢ z kon-
cepcji terapii skoncentrowanej na kliencie Rogersa, traktowanie osoby uzaleznionej
jako niezaleznego, zdolnego do kierowania swoim zyciem cztowieka, ktory do zmia-
ny potrzebuje zrozumienia, akceptacji, zyczliwosci i autentycznej wigzi (Prochaska
i Norcross, 2006). W polaczeniu tych dwoch stylow zawiera sie istota dialogu moty-
wujgcego. Nie jest on jedynie zbiorem technik czy narzedzi, uzywanym przez terapeu-
te, ale sposobem bycia, ktdry pozwala klientowi, w atmosferze zaufania i zyczliwosci,
rozpoznaé wlasng sytuacje, dostrzec istniejace konflikty, wynikajace z uzaleznienia,
ambiwalencje i opor przed zmiang nalogowego zachowania i rozpoczaé proces po-
zytywnej zmiany.

Teoretyczng podstawe dialogu motywujacego stanowia wlasciwie dwa konstrukty:
ambiwalencja rozumiana jako dwuwartosciowos$¢ (dwoisto$¢) oraz konflikt miedzy
poblazaniem sobie, oddawaniem si¢ nalogowi, uleganiem a powstrzymywaniem sie
od natogu, ograniczaniem si¢, panowaniem nad nalogiem (Miller i Rollnick,1991).

Najczesciej osoby uzaleznione rozpoczynajg terapie ze zmienng i konfliktowa
motywacja. Nawet jezeli narkotyki powoduja wiele szkody w zyciu cztowieka, sg dla
niego réwniez zrédtem atrakcji i czego$ waznego. Dlatego czesto ludzie uzaleznie-
ni rzeczywiscie nie wiedza, co zrobi¢ z sytuacjg, w ktorej si¢ znalezli. Chcg i nie
chcg jednoczesnie zmiany swoich nalogowych zachowan (Miller i Rollnick, 1991).
Taki wlasnie stan nazywamy ambiwalencjg. W pierwszym zdaniu osoba uzalezniona
mowi: ,,przyszedtem poniewaz potrzebuje pomocy”, a w nastepnym zaraz dodaje:
»ale to nie jest az tak powazna sprawa’. Taka zmienno$¢ nastroju i pogladéw moze
mie¢ miejsce kilka razy w ciagu minuty. Terapeuci czesto traktuja taka postawe klien-
ta jako problem osobowosciowy i pojawiajaca si¢ ambiwalencje uznajg za objaw pro-
bleméw umystowych czy emocjonalnych. Niepewnos¢ klienta spostrzegana jest jako
nienormalna, nie do zaakceptowania, wyrazny sygnat braku motywacji do zmiany.
W efekcie terapeuta uznaje, ze niezmotywowany klient wymaga edukacji i u§wiado-
mienia mu, w jakiej naprawde znajduje si¢ sytuacji. Rozpoczyna si¢ ,terapia’, ktora
uruchamia gre miedzy uzaleznionym klientem a terapeuta. Reprezentujacy jedna
strone konfliktu terapeuta (,jeste$ powaznie uzalezniony, powinienes$ si¢ zmienic”)
wyzwala opozycyjna reakcje klienta (,tak, ale..”), ktora tylko utwierdza terapeute
w opinii, ze klient nie widzi swoich rzeczywistych probleméw i jest w fazie zaprzecza-
nia. Jak fatwo si¢ domyéli¢, dalsze postepowanie terapeutyczne prowadzi tak napraw-
de donikad (Miller i Rollnick, 1991).
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Zamiast traktowania ambiwalencji jako objawu braku motywacji, w dialogu mo-
tywujagcym nalezy pokazaé klientowi, ze taki stan jest normalny, zrozumiaty i cze-
sto sie zdarza. Ambiwalencja stanowi bowiem dowdd sity uwiktania w uzaleznienie,
a celem dialogu motywujacego jest pomoc klientowi zrozumie¢ zrédlo ambiwalencji.
W swojej pracy “Motivational Interviewing” Miller i Rollnick (1991) zwracajg uwage
na nastepujace trudnosci w procesie terapii, wynikajace z ambiwalencji klienta:

Klient inaczej bedzie widziat koszty i zyski zachowania nalogowego niz tera-
peuta — dlatego warto by¢ ostroznym w lansowaniu wlasnych warto$ci.
Warto rozpozna¢ oczekiwania klienta co do rezultatow podejmowanej
zmiany. Czesto sg one wysoce nierealistyczne i wynikaja z leku przed nie-
znanym (,wiem, ze narkotyki sg zle, ale nie dam sobie powiedzie¢, ze jest
co$ lepszego od nich..”).

Nawet jezeli klient rozumie sens i konieczno$¢ zmiany swoich natogowych
zachowan, nie zawsze ma odwage wprowadzi¢ zmiane w zycie. Klienci z ni-
ska samoocena, depresyjni bedg przejawiali postawe braku wiary i nadziei.
Spostrzeganie swojej osobistej sytuacji zalezy w duzej mierze od kontekstu
spoteczno-kulturowego (od tego, co méwig sgsiedzi, jakie wzory obowig-
zujg w najblizszym otoczeniu spolecznym). Na przyktad picie alkoholu jest
spofecznie akceptowane, a mezczyzna, ktory nie pije to nie mezczyzna.
Zdarza sie, ze nawet wzrost kosztow osobistych okreslonego zachowania na-
fogowego nie musi prowadzi¢ do podjecia decyzji o zmianie. Paradoksalnie,
moze wywolywa¢ nieche¢ do jakiejkolwiek zmiany. Czesto tez presja rodzi-
ny, zamiast wzmacnia¢, obniza szanse¢ na zmiane.

Zachowaniom nalogowym zazwyczaj towarzyszy obnizenie poczucia kon-
troli. Objawia sie to trudno$ciami w zapanowaniu nad swoim zachowaniem
oraz niemozno$cig powstrzymania si¢ od zachowan destrukcyjnych.

Prowadzenie dialogu motywujacego nie oznacza, ze terapeuta kieruje procesem
zmiany. W tym podejsciu terapeutycznym odpowiedzialno$¢ za zmiane ponosi klient
(niezaleznie od tego, czy prawda jest to, co méwi czy nie). Dialog motywujacy powi-
nien raczej pobudzac klienta do zmiany niz przymusza¢, raczej wspierac jego wysitki
niz dostarcza¢ argumentéw. Nalezy pamietaé, Ze naczelnym jego celem jest zwiek-
szenie wewnetrznej motywacji klienta do zmiany poprzez stwarzanie odpowiedniej
atmosfery. Osiagnieciu tego celu sprzyja stosowanie pieciu podstawowych zasad kli-
nicznych (Miller i Rollnick, 1991).

Wyrazanie empatii jest przede wszystkim uwaznym stuchaniem klienta
i rozumieniem znaczenia tego, co mowi. Empatyczny styl bycia terapeuty
wyraza si¢ takze okazywaniem szacunku i akceptacji dla decyzji i odczué¢
klienta, unikaniem oceniania, wspieraniem, wzmacnianiem, budowaniem
partnerskiej relacji i towarzyszeniem klientowi na wszystkich etapach zmia-
ny. Co wazne - nie jest to jednak empatia rozumiana jako wspétodczuwanie
czy wczuwania sie w stany innych ludzi.

Ukazywanie rozbiezno$ci miedzy waznymi osobistymi celami klienta
a jego aktualng sytuacja pozwala mu zwiekszy¢ swiadomos$¢ negatywnych



214  Jolanta Koczurowska

konsekwencji oraz problemoéw, wynikajacych z faktu naduzywania narko-
tykow. Wzrost $wiadomosci jest podstawowym warunkiem rozpoczecia
procesu zmiany, utatwia bowiem znalezienie uzasadnien oraz konkretyzacje
powodow planowanej zmiany.

Unikanie argumentacji i bezposredniej konfrontacji — wszelkie bowiem
proby przekonywania klienta o konieczno$ci zmiany wywotujg raczej opor
niz prowokuja zmiane. Jezeli terapeuta uzywa zbyt wielu argumentéw prze-
mawiajacych za konieczno$cig zmiany (,,staczasz si¢, wkrétce bedzie za poz-
no’, »jestes narkomanem, chorym cztowiekiem, a chorobe trzeba leczy¢..”),
klient traci nadzieje, ze zmiana jest w ogéle mozliwa.

Praca nad oporem przejawianym przez klienta jest warunkiem postepu
w terapii. Opor jest bowiem zawsze wskazdwka dla terapeuty, ze terapia po-
daza w niewlasciwym kierunku. Opér m.in. sygnalizuje lek przed zmiana,
trudnosci w jej przeprowadzeniu, moze by¢ wyrazem zmeczenia, nasilonej
ambiwalencji, niezgody na proponowane sposoby oddzialywan. Oznacza
koniecznos¢ wprowadzenia zmiany w relacji klient-terapeuta. Z oporem
nie mozna walczy¢ czy probowac go wyeliminowa¢, gdyz powoduje to jego
nasilenie, a nawet rezygnacje z terapii.

Wzmacnianie poczucia osobistej sprawczos$ci, wiary i nadziei polega na
ukazywaniu klientowi jego udziatu i odpowiedzialno$ci w procesie zmiany.
Stosowane afirmacje i wzmocnienia, nawet w przypadku drobnych powo-
dzen i sukceséw, majg dodawa¢ wiary i umacnia¢ klienta w przekonaniu,
ze jest w stanie wzig¢ swoj los we wlasne rece. Dobrze jest, gdy terapeuta
potrafi rozpozna¢ mocne strony klienta i odwola¢ si¢ do nich w trudnych
momentach procesu terapii.

Konsekwentne i $wiadome stosowanie powyzszych zasad przyczynia si¢ do budowa-
nia glebszej relacji terapeutycznej, opartej na zaufaniu i wierze w mozliwo$¢ zmiany.

Prowadzenie dialogu motywujgcego wymaga jednak nie tylko okreslonej atmosfe-
ry, ale takze dopasowania rodzaju interwencji motywacyjnych do okreslonego etapu
zmiany. Osoby bedace na réznych etapach zmiany potrzebujg réznych oddziatywan.
Odnoszac si¢ do modelu zmiany Prochaski i DiClemente, mozna przyporzadkowa¢
rézne techniki motywacyjne i zadania terapeuty do kolejnych etapéw zmiany (Cen-
ter for Substance Abuse Treatment, 2000).

W stadium przedrefleksyjnym (wstepnych rozwazan) gtéwnym zadaniem tera-
peuty jest zwigkszenie swiadomosci klienta na temat jego uzaleznienia. Nie jest to
jednak proste, gdyz osoba uzalezniona nie widzi zadnej potrzeby zmiany. Stosujac
wymienione wyzej zasady, terapeuta musi zadba¢ o to, aby klient bez nacisku i bez ar-
gumentacji (przekonywania) dowiedzial si¢ wiecej na temat swojej obecnej sytuacji.
Wazne tez, aby wzmacnia¢ kazde zachowanie klienta $wiadczace o jego niezawistych
decyzjach, np. docenienie tego, ze w ogole przyszedl, wyrazanie zrozumienia dla
trudnosci wynikajagcych z faktu zewnetrznej presji (rodzicow, przyjaciol...), oceniaé
wspolnie z klientem jego stan, odwolujac si¢ do przyjetych norm, standardéw czy
zwyczajow kulturowych. W tej fazie mozna udziela¢ tez informacji zwrotnych i po-
rad, z zastrzezeniem, ze decyzja zawsze bedzie zalezec¢ od klienta (Center for Substance
Abuse Treatment, 2000).
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W stadium refleksji (rozwazan, dylematow, watpliwo$ci), w ktorym klient roz-
waza mozliwo$¢ zmiany w kontekscie uswiadomionej ambiwalencji i konfliktow,
gléwnym zadaniem terapeuty jest wzmocnienie zaangazowania w zmiang, spowodo-
wanie, aby klient podjat decyzje o zmianie, by wewnetrznie byl o tym przekonany.

Oznacza to stworzenie klientowi warunkéw, aby uznal konieczno$¢ zmiany za
wlasny wybdr i wstepne przygotowania do wprowadzenia tej zmiany w zycie. Tera-
peuta stosuje tu najczesciej technike bilansu zyskow i strat, podsumowuje wypowiedzi
klienta, klaryfikuje cele, podkresla znaczenie osobistej odpowiedzialnosci, sprawdza,
co klient rozumie przez zmiane, zapoznaje z warunkami niezbednymi do realizacji
procesu zmiany. Czesto klient nie jest jeszcze gotowy do zmiany zachowania nato-
gowego, dlatego w tym stadium mozna, czy wrecz powinno si¢, motywowa¢ go do
zmiany innych nieakceptowanych przez niego zachowan, np. aby zaczal zajmowac si¢
dzie¢mi, zwigkszyt swoj udzial w pracach domowych, porozmawiat z partnerem.

W realizacji zadan terapeutycznych w obu tych stadiach stosuje sie nastepujace
techniki dialogu motywujacego (Miller i Rollnick, 1991):

Pytania otwarte, ktére majg takg konstrukcje, aby nie mozna byto na nie od-
powiedzie¢ tak lub nie. Wymagaja bardziej ztozonej (opisowej) odpowiedzi.
Na przyktad ,,Co ci najbardziej odpowiada w narkotykach?” lub ,,Opowiedz
mi wiecej o tym, co zdarzylo si¢ gdy odstawiles narkotyki”

Stuchanie ze zrozumieniem i okazywanie klientowi, ze go slyszelismy i jak
rozumiemy znaczenie jego wypowiedzi.

Afirmowanie (potwierdzanie) jest wzmacnianiem jego osobistej sprawczo-
$ci, wsparciem i dodawaniem nadziei. Na przyktad ,,Mysle, Ze to wspaniale,
ze chcesz co$ z tym zrobic’, ,To dobry pomyst”

Podsumowanie tego, co zostalo powiedziane, umozliwia klientowi skupie-
nie si¢ na najwazniejszych kwestiach poruszanych w rozmowie, stanowi do-
wdd na zainteresowanie terapeuty, pozwala ,,z boku” przyjrze¢ sie swoim
sprawom.

Zdania ujawniajace osobista motywacje klienta — ta strategia ma gléwnie na
celu wylowienie z rozmowy z klientem zdan, ktore $wiadczg o rozpoznaniu
wlasnego problemu (,,mam chyba wigkszy problem niz myslalam”), o trosce
o samego siebie (,,nie wiem jak moglo do tego doj$¢”), o zglaszanej intencji
zmiany (,,musze co$ z tym zrobic”).

W stadium przygotowania do podjecia decyzji zadaniem terapeuty jest wzmoc-
nienie zaangazowania w zmiang, klaryfikacja celow terapii, prowadzenie, wspolnie
z klientem, analizy mozliwosci i ograniczen w realizacji celéw, poszukiwania sojusz-
nikoéw i zrodel wsparcia oraz stworzenia mozliwosci eksperymentowania z nowymi
zachowaniami.

W stadium dzialania terapeuta powinien rozpozna¢ gotowos¢ do zmiany, zwra-
cajac uwage na opor klienta, zadawane przez niego pytania i zachecaé go do podje-
cia dziatania. Pomocne sg dyskusje o mozliwych zrodlach profesjonalnej pomocy,
ustalanie planéw dziatania, przewidywanie skutkéw zmiany, udzielanie porad oraz
za zgoda klienta - przedstawianie opinii i ekspertyz. Moga by¢ tu uzyteczne techniki
zadawania pytan odnoszace si¢ do spogladania wstecz i w przyszlos¢, pytania o eks-
tremalne poglady czy o ustanawianie celow.
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W stadium utrwalania zmiany glowne zadanie terapeuty to wspieranie nowe-
go stylu zycia klienta, umozliwienie mu praktykowania nowych umiejetnosci spo-
tecznych, potwierdzanie osobistej skutecznosci, zachecanie do nowych aktywnosci
zyciowych (np. do pracy wolontariackiej) i przygotowywanie go do samodzielnego
zycia. Stuzg temu takie techniki jak rekapitulacja, informacje i porady, negocjowanie
planéw dzialania czy kluczowe pytania, pozwalajace ostatecznie okresli¢ plany, po-
trzeby, obawy i marzenia.

Prostota i uniwersalno$¢ dialogu motywujacego sprawiajg, ze moze on by¢ stoso-
wany wobec réznego typu klientéw i w réznego typu placdwkach — w ambulatoriach,
oddziatach dziennych, osrodkach stacjonarnych czy w réznych programach, np.
w programach redukgji szkod.
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Zapobieganie nawrotom w uzaleznieniu

Elzbieta Rachowska
Wojewddzki Osrodek Terapii Uzaleznien i Wspotuzalez-
nienia w Toruniu, O$rodek Terapii Odwykowej Uzaleznien

Gdy zastanawiamy sie, dlaczego sprawa nawrotow jest tak istotna, nasuwa si¢ prosta
odpowiedz: wystepuja one w uzaleznieniu od alkoholu i narkotykéw tak niezwykle
regularnie, ze traktuje si¢ je jako zespot nawracajacy. Inny powod, dla ktérego warto
zajmowac si¢ tym problemem to fakt, iz terapia, pozwalajaca na zapobieganie nawro-
tom jest skuteczniejsza. Gloria Litman z londynskiego Addiction Research Unit byta
pierwszg osobg, ktora wskazala na konieczno$¢ zajecia sie¢ nawrotami. Uwazala, ze
jezeli tylko bedziemy umieli zapobiega¢ nawrotom lub je ograniczaé, metody lecze-
nia znacznie sie poprawig. Zasadniczym celem, jej zdaniem, powinno by¢ pomaganie
ludziom, ktoérzy raz przestali bra¢, by nie zaczynali na nowo (Litman, Eiser, Rawson
i Oppenheim, 1977).

Gdybys$my lepiej rozumieli nature nawrotu, bylibySmy w stanie przygotowac bar-
dziej skuteczne programy terapii uzaleznien.

DEFINICJE NAWROTU

Trudno$¢ pisania o nawrotach, ale takze badaniu tego zjawiska wynika z braku jed-
noznacznej definicji. W literaturze dotyczacej problematyki uzaleznien znajdujemy
bardzo réznie rozumiane pojecie nawrotu. Czesto pojecie to okresla sie jako:

»1. Proces, ktory przebiega stopniowo i podstepnie prowadzi do zainicjowania uzy-
wania substancji; wypicie alkoholu jest jedynie efektem szeregu kolejnych zjawisk.

2. Pojedyncze zdarzenie polegajace na powrocie do inicjujgcego uzywania sub-
stancji (,wpadka’, ang. lapse).

3. Powrdt do uzywania substancji na takim samym poziomie intensywnosci jak
przed abstynencja (,,nawrdt’, ang. relapse).

4. Codzienne uzywanie przez okreslong liczbe kolejnych dni (na poziomie picia
ryzykownego).

5. Konsekwencje uzywania substancji, ktore prowadza do przerwania terapii lub
konieczno$ci rozpoczecia nowego leczenia” (Wojnar, Slusarska i Jakubczyk, 2006)

To w jaki sposob zdefiniujemy uzaleznienie, wplywa na terminologie i definicje
zjawiska nawrotu. Istotna cze$¢ literatury dotyczgcej nawrotoéw oparta jest na osig-
gnieciach psychologii, a w szczegdlno$ci na osiagnieciach teorii uczenia spolecznego.
Nawrdt jako taki nie stanowi odrebnej jakosci i moze by¢ rozumiany jako element
procesu zmiany zachowania. Osoba musi najpierw zaangazowac si¢ w proces zmiany
swoich zachowan zwiazanych z uzywaniem substancji psychoaktywnych. Definicja
Marlatta i Gordon (1997) glosi, iz nawrét, to ztamanie lub niepowodzenie celowej
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proby zmiany zachowania. Podkreslali oni konieczno$¢ odréznienia ,,wpadki”, ktora
oznacza pojedynczy epizod ztamania abstynencji od ,,nawrotu”, ktdry jest dlugotrwa-
tym uzywaniem substancji, nastepujacym po ,wpadce”. Ich zdaniem, w kazdej ana-
lizie nawrotu nalezy obra¢ za punkt wyjscia poczatek procesu zmiany. Po to, by ona
nastgpila trzeba uswiadomi¢ sobie, ze koszty zwigzane z uzywaniem alkoholu czy
narkotyku przewyzszaja zyski, a takze powzia¢ glebokie postanowienie o rezygnacji
z nalogowego zachowania. Jakos¢ podejmowanej decyzji ma wplyw na przebieg
zmiany. Mocne postanowienie, zaangazowanie w podejmowang decyzj¢ zmniejsza
ryzyko wystapienia nawrotu. Z badan Litman i wsp. (Litman, Eiser, Rawson i Op-
penheim, 1977) wynika, iz osoby, ktére wytrwaly w swoim postanowieniu, czesciej
pamietaja o powodach, ktdre skltonity je do zmiany zachowania.

Nawrdt nalezy rozpatrywaé lacznie z etapami, ktore go poprzedzaja. Marlatt
i Gordon (1997) sugeruja, ze chodzi o proces polegajacy na budowaniu przez osobe
uzalezniong ukrytego planu nawrotu, o tzw. ,, pozornie nieistotne decyzje”. Sklada sie
on z wielu decyzji, ktére wystawiajg osobe na skrajng pokuse ,,kontaktu” z alkoholem
lub narkotykiem. Wynika z tego, ze jednostka jest aktywnym uczestnikiem zachowa-
nia, zwigzanego ze ztamaniem abstynencji.

CZYNNIKI URUCHAMIAJACE NAWROT I SPRZYJAJACE
DOKONANIU ZMIANY

W wielu koncepcjach zwraca sie uwage na dwie kategorie czynnikow wyzwalajacych
nawrdt:
wewnetrzne — negatywne lub pozytywne stany emocjonalne, przykre do-
znania somatyczne, gwaltowna potrzeba,
zewnetrze — konflikty interpersonalne, nacisk ze strony otoczenia, widok,
smak alkoholu, narkotyku.

Wirdd innych czynnikéw zwigzanych z nawrotami mozna wyrézni¢ zmniejszone
zaangazowanie w utrzymanie abstynencji, obnizong czujno$¢ poznawczg oraz niskie
poczucie wlasnej skutecznosci. Jezeli osoba uzalezniona ma odnie$¢ sukces w reali-
zacji postanowienia o zmianie zachowania , polegajacego na zazywaniu substancji
psychoaktywnej, to potrzebuje zasobéw umiejetno$ci radzenia sobie. Przewidywanie
tego, co si¢ wydarzy wskutek okreslonego zachowania jest wazne przy podejmowaniu
decyzji w tej sprawie. Zmianie bedzie sprzyja¢ rozwoj pozytywnych oczekiwan co do
mozliwo$ci przerwania zazywania oraz utrzymanie negatywnych co do ewentualnego
powrotu do zazywania. Istotnym czynnikiem w analizie nawrotow, pozwalajagcym na
przewidywanie, czy cztowiek zacznie korzystac z posiadanych umiejetnos$ci radzenia
sobie, i czy bedzie konsekwentnie ich uzywal, jest poczucie wtasnej skutecznosci. Mo-
del zapobiegania nawrotom, zaproponowany przez Marlatta i Gordon (1997), oferuje
systematyczng i empirycznie potwierdzong integracje réznych interwencji poznaw-
czych i behawioralnych. Umiejetnos¢ radzenia sobie z problemami zyciowymi, stra-
tegie postepowania z sygnatami ostrzegawczymi (tzw. wyzwalaczami), zbudowanie
pozytywnej tozsamosci i samoakceptacji, trening radzenia sobie ze stresem, nadzieja
i pozytywny stosunek do przyszto$ci - to elementy pracy nad sobg. Taki sposob pra-
cy ma wytworzy¢ przekonanie, ze osoba uzalezniona jest w stanie poradzi¢ sobie



Zapobieganie nawrotom w uzaleznieniu 219

z wieloma sytuacjami w zyciu bez korzystania z substancji, ktora przyczynita sie do
uzaleznienia. Definicja poznawczo-behawioralna kiadzie nacisk na podejmowanie
decyzji i traktuje nawrét jako zmiane przejsciowg lub stalg w postanowieniu zmiany
(Saunders i Allsop, 1997). Opisuje ona jednostke, ktéra postanawia zmieni¢ swo-
je zachowanie, a nastepnie rezygnuje z poczatkowej decyzji. Stoi to w sprzecznosci
z rozpowszechnionym przekonaniem, ze uzaleznienie jest choroba. ,Zmiana decyzji
nie jest chorobg, ale swiadomym wyborem, nawet jesli w niektérych przypadkach
jest to wybdr prowadzacy do osobistych szkdd. Ponowne pojawienie sie fizjologicz-
nych konsekwencji decyzji o powrocie do narkotykéw (np. objawy abstynencyjne)
mozna nazwaé nawrotem, gdyz w przyjetym medycznym znaczeniu nawrotu, jest
ponowieniem objawow sprzed leczenia” (Saunders i Allsop, 1997).

Stowo ,,nawr6t” zawiera w sobie pojecie ,,powrotu”. Sugeruje, ze ludzie wracajg do
punktu, w ktérym byli przedtem i dalej uzywajg narkotykéw, jakby nic sie nie wydarzy-
to. W rzeczywistosci tak nie jest. Ludzie probujacy wyrwac si¢ z uzaleznienia, ktorzy po
krétko trwajacym sukcesie wracaja do uzywania, nie sg tacy sami jak osoby, ktére nigdy
tego nie robily. Proba dokonania zmiany, cho¢by na krotki czas, jest znakiem niezado-
wolenia z wlasnego uzaleznienia i przyznaniem si¢ przed sobg do pragnienia zmiany,
nawet jesli takie niezadowolenie i pragnienie sg tylko przejsciowe. Powr6t do uzywa-
nia narkotykéw pokazuje réwniez, Ze zmiana zakorzenionego sposobu zachowania sie
jest bardzo trudna. W niektorych przypadkach uwaza sie ponowne uzycie narkoty-
ku za lepsze rozwigzanie, niz dolegliwosci zwigzane z abstynencja. Niewykluczone, ze
w procesie wychodzenia z uzaleznienia, nieudana préba lub préoby mogg by¢ zwiastu-
nem przyszlych bardziej udanych przedsiewzig¢. Jak wiadomo z do$wiadczenia, nie-
wielu ludziom udaje si¢ wytrwac w dziataniach na rzecz zmiany przy pierwszej probie.
Ale tez znamy ludzi, u ktérych wieloletnie proby zerwania z narkotykami i wielokrotne
porazki wytworzyly poczucie beznadziejnosci, apatii i bezradnosci.

WAZNOSC DECYZJI O ZMIANIE A WYSTAPIENIE NAWROTU

Przyjrzyjmy sie blizej samemu procesowi, w ktorym ludzie podejmuja probe zmia-
ny w swoim zyciu, ale nie udaje im si¢ przeprowadzi¢ swoich zamiaréw. Bill Saun-
ders i Steven Allsop (1997) uwazajg, iz ,nawrdt” u narkomana nie rézni si¢ wcale od
»hawrotu” u kazdego, kto prébuje zmienic¢ jakikolwiek utarty wzorzec zachowania.
Postanowienie zmiany jest bardzo powszechnym, zwykle do§¢ krétkotrwalym, pro-
cesem, przez ktdry wszyscy od czasu do czasu przechodzimy.

Warto wspomnie¢ prace Suttona (za: Gossop, 1997) — badania nad decyzjg o rzu-
ceniu palenia; scharakteryzowal on problemy, przed ktérymi staje kazdy z nas usitu-
jac sie zmienic.

1. Czgsto mamy problem by podjac decyzje, czy probowaé zmieni¢ wiasne zacho-
wanie czy tez nie.

2. Gdy podejmiemy taka decyzje, wielokrotnie bedziemy stawa¢ przed konieczno-
$cig podjecia kolejnej decyzji, czy wytrwaé w swoim postanowieniu czy poddac sie.

3. Postanowienie zmiany zawsze mozna odlozy¢ na pozniej, a jezeli rozpocznie
sie juz prébe, w kazdej chwili mozna z niej zrezygnowac.
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Sutton badajgc przyczyny, dla ktérych ludzie rzucaja palenie, zastosowal teorig
»subiektywnego oczekiwania korzysci”(Subjective Expected Utility). Czyli model
podejmowania decyzji zakladajacy, ze ludzie dzialaja tak, jakby oceniali, czy warto
podja¢ dane zachowanie ze wzgledu na oczekiwane korzysci i koszty. Zaletg takiego
spojrzenia na uzaleznienie jest to, ze cztowiek widzi powody do zerwania z nalo-
giem i jednoczesnie do niezrywania z nim. Ostateczny efekt zalezy od bilansu tych
sprzecznych oczekiwan.

Podejscie to znalazto wyraz w 10-letniej obserwacji 128 0s6b uzywajacych hero-
iny. ,W kazdym momencie istnieja zalety trwania w nalogu i zalety wyjscia z niego.
Konflikt miedzy powodami do kontynuowania brania i powodami do zaprzestania
jest zrodtem napiecia. Patrzac wstecz na wlasne zycie, wielu uzaleznionych uznato, ze
zmiana w bilansie wad i zalet doprowadza ich do podjecia decyzji o zrezygnowaniu
z narkotykow” (Stimson i Oppenheimer, 1982).

Truizmem jest stwierdzenie, ze ludzie probujacy si¢ zmieni¢ sg bardzo rézni. Lu-
dzie, ktorzy podejmujg probe dokonania jakiejkolwiek zmiany réznig sie natezeniem
motywacji, a zdaniem innych - oczekiwanych korzysci. Im bardziej warto$ciowa wy-
daje si¢ komus potrzeba zmiany, tym wiecej czasu, wysitku bedzie on sklonny wlozy¢
w osiaggniecie wyznaczonego celu, a takze bedzie sklonny ponie$¢ wyzsze koszty. Kazda
proba zbadania, dlaczego ludzie podejmuja, a potem tamig postanowienia, wymaga
zrozumienia, jak duza wage jednostka przywiazuje do danej zmiany. Cztowiek, ktory
po prostu uwaza, ze dobrze byloby nie uzywaé narkotykow, bedzie bardziej sklonny
ulec pokusie, niz ktos, dla kogo zerwanie z nalogiem jest bardzo wazne. Mozliwe, ze
nawroty wystepuja dlatego, ze kto$ usituje zmieni¢ swoje zachowanie, podczas gdy bi-
lans kosztow i zyskow zmiany wcigz jeszcze sklania do trwania w dawnym wzorcu.
Postanowienia zmian r6znig si¢ od siebie jako$cig, sifa i motywacja. Sam proces podej-
mowania postanowien poprzez wazenie wszystkich ,,za” i ,,przeciw” moze mie¢ wpltyw
na koncowy efekt.

Ludzie postanawiajac odstawi¢ narkotyki czesto ignorujg konieczno$¢ zmiany
stylu zycia. Wyraznie widac roznice miedzy decyzja, aby przerwac branie narkotykow
i decyzjg o zmianie calego sposobu zycia. To pierwsze prawdopodobnie nie moze
sie powies¢ bez tego drugiego. Nie wystarczy po prostu nie uzywa¢ narkotykow. Na-
wet bedac $wiadomym niebezpieczenstw i widzac narastanie szkodliwych skutkéw
dzialania narkotykéw, mozna trwaé przy nalogu. Zasadniczym problemem jest zna-
lezienie powodu do zaprzestania, ktory przewazylby nad pociggiem do zazywania.
Aby zrozumie¢ zjawisko nawrotu, trzeba zrozumie¢, co przyspiesza postanowienie
zmiany i w ktérym momencie calej ,,narkotykowej kariery” takie postanowienie si¢
pojawia. ,,Ludzie zmieniajg sie dopiero wtedy, gdy bdl stania w miejscu jest wigkszy
niz bdl zmieniania si¢” (Saunders i Allsop, 1997).

Nie mozna zrozumie¢ nawrotdéw, nie oceniajgc mocy i jakosci postanowienia
zmiany. Jedynie ci, ktorzy zdecydowali si¢ zmieni¢, narazeni sa na nawroty. Anali-
zujac czyje$ nawroty, nalezy wzig¢ pod uwage nature decyzji o zmianie. Po podjeciu
postanowienia zmiany, niezaleznie od tego, jak jest ono mocne i solidne, z calg pew-
noscig pojawiajg si¢ pokusy mu zagrazajace.
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ROLA CECH OSOBY UZALEZNIONE] W PROCESIE NAWROTU

Osoba uzalezniona jest czynnym uczestnikiem Zycia spolecznego, ma wiasna hi-
storie uzaleznienia i wlasny zestaw spotecznych uwarunkowan. W sprawozdaniach
dotyczacych efektow leczenia, konsekwentnie podkresla sie fakt, ze znaczace dla
skutkéw leczenia sg takie cechy klienta, jak stan cywilny, stabilizacja spoleczna,
zyciorys zawodowy. Osoby, ktorych zycie jest bardziej unormowane, uzyskuja lep-
sze efekty — tak wynika z badan prowadzonych przez Billings i Moos (Saunders
i Allsop, 1997).

Poréwnujac badanych z nawrotami i tych, ktdrzy wytrwali, odkryto, ze osoby bar-
dziej zadowolone z sytuacji rodzinnej i zawodowej zwykle wykazywaly wigkszy po-
step w unikaniu nawrotéw. Tymczasem osoby pozbawione tego wsparcia, zglaszaly
dwa razy wigcej zyciowych problemdéw i mialy czeste nawroty.

Postanowienie o zmianie (o zerwaniu z nalogiem) to stopniowy proces, w kto-
rym poczatkowa decyzja pociaga za sobg konkretne dziatanie. Cze$ciej udaje sie tym,
ktérzy majg wsparcie rodziny, udane zwigzki lub dobrg prace. Kontekst spotfeczny,
w ktorym podejmowana jest decyzja o zmianie, ma zasadniczy wpltyw na wynik.

Niektore procesy psychologiczne stanowig rdzen modelu ,nawrotu™:

subiektywne oczekiwanie korzysci (ttumaczy to, dlaczego ludzie podejmuja
proby zmian),

wiara w siebie i wlasna zdolnos¢ do przeprowadzania swoich zamiaréw jest
waznym czynnikiem decydujacym, komu uda sie wytrwa¢ w postanowieniu
(Saunders i Allsop, 1997).

Z badan Litman i wsp. (Litman, Eiser, Rawson i Oppenheim,1977) mozna wycig-
gnac wniosek, ze wiara w siebie po zakonczeniu leczenia w istotny sposdb wptywa na
ostateczny wynik. Bardzo istotne dla wytrwania w postanowieniu mogg by¢:

umiejetno$¢ radzenia sobie z sytuacjami wysokiego ryzyka,
umiejetno$¢ radzenia sobie z problemami,
koncentracja uwagi na poczatkowej decyzji.

Te wnioski z badan sugeruja, iz w terapii nalezy — odwolujac sie do potrzeb klien-
tow — wypracowac pozadane reakcje, przez stosowanie podejscia poznawczego badz
przez koncentrowanie si¢ na treningu umiejetnosci.

Osoby, ktore wytrwaly w postanowieniu zmiany przez caly czas wykazywaly
wigkszg $wiadomos¢ potencjalnych wyzwan i kosztéw powrotu do poprzedniego
stanu. Przejécie od ,wpadki” do ponownego naduzywania moze wcale nie wyni-
ka¢ z psychologicznych reakeji na ten ,,pierwszy raz’, ale z ogélnego niezadowolenia
z zycia i postepujacego ostabienia poczatkowej decyzji.

Babor i wsp. (za: Gossop, 1997) przeprowadzili szereg badan na grupie 266 pa-
cjentéw; poréwnywali zmienne spoleczne, psychologiczne oraz dotyczace uzalez-
nienia u osob, ktdre poradzily sobie z natogiemiu tych, ktére doswiadczyly nawrotu.
Z poréwnania obu grup wynika, ze pacjenci z nawrotami mieli znacznie dluzsza
historie leczenia odwykowego, wiekszg liczbe rozpoznan psychiatrycznych w ciggu
zycia, wiecej probleméw natury spotecznej, wigcej problemoéw alkoholowych w ro-
dzinie i byli silniej uzaleznieni. Rdznice te wystepowaly tylko u mezczyzn.
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MODEL NAWROTOW SAUNDERSA I ALLSOPA

Waznym postulatem Saundersa i Allsopa (1997) jest, by unika¢ rozpatrywania na-
wrotéw w oderwaniu od pozostalych aspektéw cyklu (etapéw) zmiany zapropono-
wanych przez Prochaske i DiClemente. U podstaw pojecia etapow zmiany lezy zato-
zenie, ze w procesie zmiany nawykow ludzie przechodzg przez szereg etapow. Etap
przedkontemplacyjny poprzedza rozwazania nad potrzebg zmiany. Na etapie kontem-
placji osoba dostrzega problem i rozwaza mozliwo$¢ zmiany. Typowy dla tego okre-
su jest konflikt motywacji i ambiwalencji. Kolejny etap zwigzany jest z dziataniem,
w ktorym osoba podejmuje aktywno$¢ w kierunku dokonania zmian - samodzielnie
badz poszukujac pomocy. Ostatni etap jest zwigzany z utrwalaniem zmian. W kaz-
dym momencie jest mozliwy powrét do wezesniejszego etapu i wstrzymanie procesu
zmiany (Prochaska, Norcross, DiClemente, 2008).

Warto przyblizy¢ model nawrotéw Saundersa i Allsopa (1997) z tego powodu,
ze dosy¢ przewrotnie oparli go na obserwacjach oséb, ktérym udato si¢ go unikna¢.
Uwazam ten model za interesujacy ze wzgledu na mozliwo$¢ wykorzystania jego za-
Yozen w pracy terapeutyczne;j.

Proces udanej zmiany podzielili na cztery etapy.

1. Historia kontaktow ze srodkami psychoaktywnymi:

postrzegana warto$¢ ich stosowania lub odstawienia,
ogolna sytuacja zyciowa,
relacje z innymi ludzmi (wplyw rodziny, przyjaciol).

2. Suma powyzszych wplywow zdecyduje, czy postanowienie zmiany zostanie
zrealizowane. Jako$¢, sila i rodzaj postanowienia moga by¢ bardzo rézne, dlatego tej
decyzji towarzyszy zazwyczaj silny konflikt i silne emocje.

3. Proba wprowadzenia postanowienia — zobowigzanie:

indywidualna plastyczno$¢, czyli zdolnos¢ do zmiany w ramach istniejgcej
sytuacji zyciowej, ktora wptywa na stan psychiczny czlowieka,

sytuacja spoteczna i ekonomiczna,

relacje z innymi ludZzmi.

4. Trwala zmiana stylu Zycia

Doswiadczenia tych badaczy pokazujg, iz utrwalenie zmian w kierunku catkowi-
tej abstynencji lub znacznego ograniczenia stosowanych $rodkdéw psychoaktywnych
mozliwe jest tylko w przypadku trwalej zmiany stylu zycia. (Moje ponad dwudzie-
stoletnie do$wiadczenie terapeutyczne w pracy z osobami uzaleznionymi od narko-
tykow jest zgodne z powyzszym postulatem.)

Zdaniem autoréw tego modelu, wycofanie si¢ z postanowienia moze nastapi¢ na
kazdym etapie i moze by¢ spowodowane niekorzystng zmiang ktéregokolwiek z wy-
mienionych czynnikéw. Autorzy modelu wprowadzajg tez rozgraniczenie pomiedzy
okresleniami ,,zobowigzanie” i ,postanowienie”. ,,Postanowienie” rozumieja jako pod-
jecie decyzji dotyczacej dzialania w pewien okre$lony sposéb, a ,,zobowigzanie” ozna-
cza realizacje postanowienia. Oba okreélenia pozostaja pod wplywem, postrzeganego
w ramach danego dziatania, rachunku zyskow i strat. Na proces nawrotu wplywa liczba
i czestos¢ pokus. Nawet najsilniejsze postanowienie moze si¢ zachwia¢, jesli czlowiek
bedzie narazony na pewnego rodzaju wyzwania lub na stale pokusy.
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METODY TERAPEUTYCZNE POMOCNE W ZAPOBIEGANIU NAWROTOM

Z badan testem technik zapobiegania nawrotom prowadzonych przez Saundersa
i Allsopa (1997) wynika, Ze osoby, wobec ktdrych stosowano dialog motywujacy
i strategie rozwigzywania problemdw, aktywne strategie poznawczo-behawioralne
cze$ciej, niz osoby z grupy kontrolnej, zachowywaly abstynencje i rzadziej doswiad-
czaly nawrotow przez sze$¢ miesigcy obserwacji. Po roku jednak te znaczgce réznice
w stosunku do grupy kontrolnej zmniejszyly sie — badani wrocili do miejsc, w kto-
rych bylo chroniczne bezrobocie, do mieszkan w slumsach, do biedy i przemocy.
Zapobieganie nawrotom mogloby by¢ skuteczniejsze, gdyby zastosowaé metody in-
terwencji spolecznej, a nie tylko klinicznej. Najwigkszym ograniczeniem jest brak
wplywu na srodowisko i styl zycia 0séb leczonych, brak mozliwosci spowodowania
szerzej rozumianych zmian.

Z badan wynika wyzszo$¢ programoéw terapeutycznych opartych na aktywnym
udziale (performance based) nad tymi, w ktorych uzywane sg jedynie metody werbal-
ne (Gossop, 1997). Popiera to hipoteze, ze wysokie poczucie skutecznoéci wiaze sie
z lepszymi wynikami leczenia.

Pakiet metod poznawczo-behawioralnych

Dokladna subiektywna ocena sytuacji wysokiego ryzyka.

Wywiad oceniajgcy motywacje; zachecenie klienta do zwerbalizowania
swoich odczu¢ na temat kosztéw uzywania narkotykéw/alkoholu i ustale-
nia, jakie problemy s3 z tym zwiazane.

Techniki rozwigzywania problemdéw za posrednictwem instrukcji stownych,
modelowania i prob polaczonych z odgrywaniem rol.

Rozwigzywanie probleméw stosowano do sytuacji wysokiego ryzyka, ktére
zidentyfikowano wczesniej. Wazne by sytuacje uszeregowa¢ od najmniej do
najbardziej zagrazajacych, zwigkszajac tym samym prawdopodobienstwo
sukcesu. Rozwigzania powinny by¢ poddane probom behawioralnym lub
poznawczym w warunkach leczenia.

Identyfikacja specyficznych czynnikéw, ktére moglyby ulatwi¢ przerodzenie
sie epizodu w nawrét. Liste tych reakcji tworzy si¢ podczas burzy moézgow,
a nastepnie jest ona wykorzystywana przez kazdego uczestnika do opraco-
wania osobistej listy potencjalnych reakeji.

Matryca decyzyjna opisana przez Marlatta: klienci dokonuja przegladu zyskéw
i kosztow zaréwno doraznych, jak i odleglych w czasie, zwigzanych z uzywa-
niem i unikaniem uzywania. Celem przegladu jest utrwalenie w §wiadomosci
powoddw zmiany zachowan, zwigzanych z uzywaniem narkotykéw/alkoholu.
Trening umiejetnosci radzenia sobie,

Trening asertywnosci,

Trening umiejetnosci spolecznych,

Trening zmiany przekonan (cognitive restructuring of beliefs),

Trening relaksacyjny.

Bardzo waznym aspektem w terapii jest stworzenie warunkéw do aktywnego udzia-
tu uczestnikéw, ¢wiczenia umiejetnosci w warunkach inscenizowanych (role-playing)
lub ¢wiczenia ich w warunkach rzeczywistych, zapisywania przez klienta podstawowej
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zawartoéci programu. W zwigzku z uposledzeniem funkcjonowania poznawczego oséb
uzaleznionych, szczegolnie istotne jest dostarczanie im w czasie terapii drukowanych (kse-
rowanych) materiatéw pomocniczych oraz umozliwienie im robienia zapiskow (notatek),
co w gruncie rzeczy stanie sie ich wlasnym poradnikiem. Waznym aspektem jest takze zba-
danie oczekiwan klienta co do skutkéw zmiany i dopasowanie ich do celow leczenia. Jezeli
osoba uzalezniona bedzie pamigtata przyczyny, dla ktorych zdecydowata si¢ na zmiane,
moze jej to utatwi¢ wytrwanie w postanowieniu.

Opisany sposob pracy jest mi bardzo bliski i wiele technik wyzej przedstawionych lub
ich modyfikacji od wielu lat wykorzystujemy w naszym programie terapeutycznym.

Zdaniem Bandury (za: Allsop i Saunders, 1997) najskuteczniejszym sposobem
poprawy poczucia skutecznosci jest osobiste do§wiadczenie opanowania danego za-
chowania, a najmniej efektywnym sposobem - perswazja stowna.

A. Beck i wsp. (Beck, Wright, Newman i Liese, 2007) przez pojecie nawrotu ro-
zumieja ,,pelny powrdt do nieprzystosowawczych zachowan, pierwotnie zwigzanych
z uzywaniem narkotykow”. A jako cel terapii poznawczej uzaleznien proponujg ucze-
nie pacjentow diugotrwatej abstynencji.

Czgs¢ technik stosowanych w tym podejéciu do przeciwdziatania nawrotom, to
techniki pomagajace pacjentom w przerwaniu uzywania narkotykéw. Proponuje sie
nastepujace techniki:

Stworzenie relacji terapeutycznej opartej na wspolpracy,
Konceptualizacja problemdw pacjenta,
Kierowanie-odkrywanie,
Struktura sesji,
Analiza zalet i wad,
Zadania domowe,
Identyfikacja bodzcéw wysokiego ryzyka,
Rozwijanie przekonan dotyczacych kontroli,
Modyfikacja przekonan specyficznych dla uzaleznienia,
Odwracanie uwagi,
Behawioralne strategie radzenia sobie z bodzZcami wysokiego ryzyka:
- ¢wiczenie radzenia sobie z sytuacjami ryzykownymi,
- uczenie si¢ odmawiania,
- radzenia sobie z codziennymi stresorami,
- radzenie sobie z nieprzyjemnymi uczuciami, wigzacymi sie z pokusg
wziecia narkotyku,
- uczenie si¢ sprawdzania przekonan prowadzacych do zachowan ryzykownych,
- planowa i stopniowa ekpozycja na bodzce wysokiego ryzyka,
- rozpoznawanie momentow rozstrzygajacych,
- budowanie sieci wsparcia spolecznego.

Terapeuci poznawczy podkreslaja, ze nawroty sa wyzwaniem nie tylko dla pacjen-
tow, ale takze dla nich. Moga uruchamia¢ destrukcyjne dla terapii mysli ,,stan tego pa-
cjenta jest beznadziejny’, ,nie uda mi si¢ mu pomoc”. Natomiast destrukcyjne mysli
pacjentéw mogg brzmie¢ ,,jestem beznadziejny, nigdy nic mi si¢ nie powiodlo’, ,nie
jestem w stanie poradzi¢ sobie z uzaleznieniem’, ,,nie moge sie przyzna¢, ze bratem”
Taki sposéb myslenia przyczynia si¢ do uczucia beznadziejnosci, apatii i bezradnosci.
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Terapeuta stara si¢ pomoc pacjentowi zrozumie¢ wpadke lub nawrét jako moz-
liwo$¢ przeéwiczenia skuteczniejszych sposobow radzenia sobie z uzaleznieniem.
Waznym aspektem w tym podejsciu jest podtrzymywanie kontaktu z pacjentem
po zakonczonej terapii — w formie telefonicznej, listownej lub osobistego kontaktu.
Kontakty te stuza wzmocnieniu czujnosci pacjentéw wobec mozliwego wystapienia
nawrotu, sg kontynuacja zainteresowania terapeuty pacjentem i forma wsparcia spo-
tecznego, dajag mozliwo$¢ kontynuacji profesjonalnego prowadzenia pacjenta.

Terapeuci powinni podkresla¢, ze najlepsza metoda uczenia si¢ jest trwate, wolne
od narkotykéw radzenie sobie z zyciowymi wyzwaniami. Umiejetnosci, ktére pacjent
zdobyl w trakcie terapii, powinien ¢wiczy¢ i wprowadzaé w zycie nie tylko przez mie-
sigce, ale i lata od jej zakonczenia.

George E. Vaillant, psychiatra z Uniwersytetu Harvarda, badal skuteczno$¢ le-
czenia pacjentow uzaleznionych od heroiny przez 18 lat od chwili opuszczenia przez
nich oddzialu odwykowego. Twierdzi, ze sg cztery zasadnicze sposoby utrzymania
abstynencji po odbytym leczeniu: 1 spofeczna kontrola, 2. zastgpowanie jednego uza-
leznienia innym, 3. nowe zwiazki uczuciowe, 4. przynalezno$¢ do grup rozwoju oso-
bistego. W okresie prowadzonych przez niego badan 35% pacjentéw uzyskalo trwalg
trzezwos¢, 23% — zmarlo, 25% - nie utrzymalo abstynencji (status pozostatych 17%
pacjentow okreslil jako nieznany). Wniosek z jego badan: ,osoby uzaleznione sa
w stanie utrzymac abstynencje, ale osiagaja ja przez wiele lat po leczeniu i pod wa-
runkiem aktywnego zapobiegania nawrotom” (Romaniuk, 2009, s. 18).

PSYCHOBIOLOGICZNY MODEL NAWROTU

Wirod wielu koncepcji nawrotow chee zwrdci¢ uwage na jeden z psychobiologicz-
nych modeli nawrotu, a mianowicie model zaproponowany przez T. Gorskiego
i M. Miller (1991), ktory od kilkunastu lat wykorzystuje do pracy z pacjentami uza-
leznionymi od narkotykéw. Powstal on w wyniku szczegétowej analizy 118 historii
nawrotoéw. Rezultatem tej pracy byla lista 37 sygnaléw ostrzegawczych. Okreslono
sprzyjajace nawrotom nieprawidfowe postawy i bledne przekonania. Badacze ci za-
uwazyli, Ze po przejSciu terapii nastawionej na zapobieganie nawrotom, pacjenci
mieli dtuzsze okresy trzezwosci. Jezeli wracali do uzywania alkoholu i narkotykdw,
okresy te trwaly krocej, a i konsekwencje powrotu do uzywania byly mniej powazne.
Taki rodzaj pracy terapeutycznej zaproponowal T. Gorski w polowie lat siedemdzie-
sigtych. W 1982 r. ukazata si¢ ich pierwsza ksigzka ,,Poradnictwo w zapobieganiu
nawrotom choroby”(Counseling for Relapse Prevention). Pomimo Ze koncepcja Mar-
latta i wsp. wywodzi si¢ ze szkoly behawioralno-poznawczej, a koncepcja Gorskiego
ze szkoly myslenia o uzaleznieniu jako chorobie, to sposoby leczenia stuzace zapo-
bieganiu nawrotom okazaly si¢ bardzo podobne. Jednym z waznych terapeutycz-
nych postulatéw Gorskiego jest pokazanie, ze przygotowanie pacjenta na mozliwo$¢
wystgpienia nawrotu jest waznym sposobem, by mu zapobiec. Chociaz wigkszo$¢
badan byla prowadzona na osobach uzaleznionych od alkoholu, to jest coraz wie-
cej danych wskazujgcych na to, ze te same metody zapobiegania nawrotom mozna
stosowal we wszystkich rodzajach uzaleznien. Z badan Gorskiego wynika, iz proces
nawrotu zaczyna si¢ wczesniej nim dojdzie do ztamania abstynencji. Ludzie moga
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mie¢ uposledzong kontrole nad zdolno$cig oceniania i zachowania nie pijac i nie
uzywajac narkotykow. Gorski i Miller (1991) opisali wiele objawow, ktore sygnalizuja
zmierzanie pacjenta w kierunku nawrotu, tzn. jego sktonno$¢ do znajdowania sig
w sytuacjach podwyzszonego ryzyka, niewystarczajaca umiejetnos¢ radzenia sobie
z wystepujacymi wowczas mys$lami, uczuciami, zachowaniami oraz pojawiajacym sie
glodem. Objawy te moga manifestowac si¢ w nastepujacy sposob: 1. zaniedbywanie
porzadku dnia, 2. coraz mniejsze zaangazowanie w przestrzeganie zasad sprzyjaja-
cych zdrowieniu, 3. coraz mniejsza stabilno$¢ emocjonalna, zwigkszona drazliwos¢,
4. wycofywanie si¢ z relacji spolecznych, 5. nie rozwigzywanie swoich problemow
i nie méwienie o nich, 6. podejmowanie nieprzemyslanych, impulsywnie decyzji. Jak
to okresla si¢ w modelu poznawczym ,,wczesne dzwonki alarmowe” sa podstawa pro-
cesu nawrotu i dlatego wymagaja duzej uwagi. By zrozumie¢ proces nawrotu, nalezy
zrozumie¢ dynamike procesu zdrowienia, gdyz sa one ze sobg $cisle zwigzane. Gor-
ski i Miller, kfadgc nacisk na fizjologiczny i neurologiczny efekt dzialania substancji
psychoaktywnej, wprowadzili pojecie przewleklego zespotu abstynencyjnego (PZA;
Post Acute Withdrawal Syndrome). Ma on wplyw na myslenie abstrakcyjne, koncen-
tracje uwagi i pamie¢, i sprzyja nadmiernemu reagowaniu emocjonalnemu, moze tez
sprzyja¢ podejmowaniu nietrafnych decyzji.

GRUPY SAMOPOMOCOWE W ZAPOBIEGANIU NAWROTOM

Dlawieluosébuzaleznionychkonfliktyinterpersonalnestanowigbodziec wysokie-
go ryzyka. Poczucie samotnosci stanowi istotny wyzwalacz. Dlatego tak wazny jest
w zapobieganiu nawrotom system wsparcia spolecznego, znaczaca role petnia
tu grupy Anonimowych Narkomanéw (NA - Narcotics Anonymous) lub Ano-
nimowych Alkoholikow (AA - Alcoholics Anonymous). Od lat rekomenduje-
my w naszym programie udzial we wspolnocie NA/AA naszym pacjentom jako
wsparcie dla ich dalszego zdrowienia. Widze jak wielu z nich przez lata nie tylko
utrzymuje abstynencje, ale w znaczacy sposob zmienia swoje Zycie korzystajac
z pomocy tych grup. Czytajac Tekst Podstawowy Anonimowych Narkomanoéw
(Basic Text), znajduje w nim wspolne spostrzezenia dotyczgce zdrowienia i na-
wrotdw, do ktérych dochodzili (niezaleznie od siebie) badacze problemu i oso-
by zdrowiejace z uzaleznienia, dzielace si¢ swoim doswiadczeniem. Uczestnicy
wspolnoty NA m.in. tak rozumiejg nawrot. ,Nawrot nigdy nie jest czyms$, na co
nie mamy wplywu. Zawsze mamy prawo wyboru. Nawr6t nigdy nie jest przy-
padkowy. Nawrot jest oznaka, ze nie wypelniamy dokladnie naszego programu.
ZlekcewazyliSmy go i w naszym codziennym zyciu powstaly luki. Nie§wiadomi
pulapek, ktére na nas czyhaty, po omacku szukaliémy drogi, wierzac, ze moze-
my sami sobie da¢ rade. Predzej czy pdzniej znéw uleglismy iluzji, Ze narkoty-
ki uczynia zycie prostszym, uwierzyli§my, Ze narkotyki mogg nas zmienic¢ i za-
pomnielismy, Ze te zmiany bywaja $miertelne. Z jakiego$§ powodu brak troski
onasze osobiste sprawy zaniza nasze poczucie wlasnej wartosciito wytycza pewien
wzor, ktory powtarza si¢ we wszystkich dziedzinach naszego zycia. Jedli zaczniemy
unika¢ naszych nowych odpowiedzialnosci opuszczajac spotkania, zaniedbujac
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pracenad Dwunastoma Krokamilub wykazujacbrakzaangazowania, nasz program
siezatrzyma. Wlasnietakierzeczy prowadzg donawrotow. Mozemy wyczué zmiane,
jaka w nas zachodzi. Znika nasza otwarto$¢ umystu. Mozemy mie¢ uczucie ztosci
i wrogosci wobec kogokolwiek czy czegokolwiek. Mozemy zacza¢ odtracac tych,
ktérzy byli nam bliscy. Izolujemy si¢. Wkrétce nie mozemy juz znies$¢ siebie sa-
mych. Powracamy do naszych najgorszych zachowan, juz nawet bez brania”*
Bardzo czesto styszymy taki opis nawrotu relacjonowany nam przez pacjentéw,
ktorzy powrdcili na terapie w zwigzku z nawrotem. Wida¢ w tym, jak kryzyso-
wa jest to sytuacja dla osoby uzaleznionej. W Tekscie Podstawowym w innym
miejscu napiszg: ,Gdy zdarzy nam si¢ nawrdt, mozemy czué¢ wstyd i zaklopota-
nie. Najlepszym wyjsciem jest wréci¢ do programu tak szybko, jak to mozliwe.
Nie jest wstydem przezy¢ nawrdt, wstydem jest nie wroci¢”. Jest to bliskie sfor-
mutowaniu Saundersa i Allsopa (1997) ,Nieudana proba wyjscia z nalogu nie
musi by¢ przykladem staczania si¢, recydywy, ale raczej jednym z aspektow walki
z niepozadanym zachowaniem”

Mozemy sie przyjrze¢ jakie konkretne sposoby stosuja Anonimowi Narkomani
i Anonimowi Alkoholicy. Wsrod tych sposobow sa elementy behawioralne, ale maja
réwniez charakter do$¢ gruntownego i diugoterminowego treningu psychologicz-
nego. Ten program oparty jest na wzajemnej pomocy, nie pomija jednak zadnego
z istotnych aspektow, jakie moglyby pojawi¢ sie w psychoterapii prowadzonej przez
fachowca. W pracy nad Programem Dwunastu Krokéw sa elementy ukierunkowu-
jace glebokie zmiany funkcjonowania na wszystkich poziomach. Praca nad soba
w tych wspdlnotach odbywa si¢ na trzech plaszczyznach: w grupie (podczas mityn-
gow), w kontakcie indywidualnym (ze ,,sponsorem”) oraz samodzielnie jako swoista
autoterapia (pisemne przerabianie Krokéw, pisanie dziennika, modlitwa, medytacja,
czytanie literatury). Po leczeniu podstawowym osoby uzaleznione majg najwiek-
szg szans¢ na kontynuacje zapoczatkowanego procesu zmian w NA/AA. Udzial
w tych grupach pozwala na uzyskanie pomocy i wsparcia w rozwigzywaniu codzien-
nych probleméw i kryzysow. Niezwykle istotng role odgrywa sponsor — poswieca
podopiecznemu swoj czas i uwage, dzieli sie¢ doswiadczeniem i madro$cig. Pomaga
i wspiera w przerabianiu Krokéw. Pelni role przewodnika wskazujacego bezpieczne
wyjécie z sytuacji. To co niezwykle wazne, jest dla swoich podopiecznych dostepny
o kazdej porze dnia i nocy, nie bierze za to pieniedzy, gdyz sam kiedys$ od swego
sponsora we wspdlnocie dostal podobne wsparcie, bezwarunkows akceptacje i goto-
wos¢ pomocy w kazdej sytuacji.

Finney i wsp. wskazali, Ze terapia uzaleznien w nurcie poznawczo-behawioral-
nym czy przy uzyciu Programu Dwunastu Krokéw prowadzi do zmniejszenia po-
zytywnych oczekiwan, zwigzanych z zazywaniem substancji psychoaktywnych oraz
do zwigkszenia pozytywnych oczekiwan, odnoszacych sie do rezygnacji z zazywania
alkoholu/narkotykéw (Raytek, Morgan i Chung, 2005). Oczekiwania zwigzane z ne-
gatywnymi efektami uzywania substancji psychoaktywnej moga zwigkszy¢ motywa-
cje do trwania w abstynencji.

1 www.anoimowinarkomani.org/literatura.jspn
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Dzisiaj Program Dwunastu Krokéw czesto przynosi pacjentom poprawe w tych
sferach, ktore wczeéniej uwazano za domene terapii poznawczo-behawioralnej, ta-
kich jak osobista sprawnos¢ w radzeniu sobie z klopotami i budowanie pewnosci
siebie.

Mam nadziej¢, ze wykorzystanie wiedzy dotyczacej nawrotéw i upowszechnie-
nie terapii zapobiegania im, przyczyni si¢ do bardziej satysfakcjonujacego zycia 0oséb
uzaleznionych.
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Interwencja kryzysowa
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KRYZYS

Pojecie kryzysu i interwencji kryzysowej sa czesto obecne w praktyce psychologicz-
nej. Psychologowie pomagajacy ludziom w trudnych sytuacjach uwazaja, ze jest to
najlepszy moment na udzielenie pomocy i wsparcia. Niewielka cho¢ adekwatna po-
moc udzielona w okresie krytycznym moze by¢ bardziej skuteczna, niz wszechstron-
na pomoc w pdzniejszym czasie (Caplan, 1963; 1964; Freeman, 1991).

Do psychologii klinicznej pojecie kryzysu wprowadzit Lindemann w 1944 roku.
Jego badania i publikacje przyczynily sie do zrozumienia zachowan ludzi, u ktérych
utrata osoby bliskiej wywotata kryzys. W swoich pracach opisat typowy jego zdaniem
wzorzec reakcji zaloby po stracie bliskiej osoby i uznat go za charakterystyczny dla
wielu tzw. przypadkowych kryzysow. Wedlug niego reakcje na kryzys sg czyms$ nor-
malnym i przemijajgcym. Osoby, ktore nie mogg poradzi¢ sobie z sytuacja kryzyso-
w3, narazone s na wystapienie zachowan patologicznych i z tego powodu wymagaja
natychmiastowej pomocy (Lindemann, 1944).

Prace Lindemanna uwazane sg za formalne narodziny psychologii kryzysu i in-
terwencji kryzysowej. Badania nad przebiegiem kryzysu i wspieraniem osob go prze-
zywajacych, kontynuowane gléwnie przez Caplana i Sifneosa, rozszerzyty koncepcje
»kryzysu” na caly obszar wydarzen traumatycznych i doprowadzily do powstania
w latach sze$¢dziesigtych XX wieku rozwinigtej koncepcji ,,kryzyséw emocjonal-
nych” (Caplan, 1963; Sek, 1993; Kubacka-Jasiecka, 2005a).

Kryzys psychologiczny w tzw. klasycznym ujeciu Lindemanna (1944) i Caplana (1963;
1964) odnosi sie do ostrego, przejsciowego, rzadziej chronicznego, stanu zaburzen réwno-
wagi psychicznej, spowodowanego zagrozeniami zwigzanymi z sensem zycia, systemem
wartosci, oraz koncepcja wlasnej osoby. Kryzys jest punktem przelomowym, zwrotnym,
w ktorym rozstrzyga si¢ dalszy kierunek rozwoju cztowieka (Sgk, 2003). Kryzys narusza
réwnowage emocjonalng i mechanizmy radzenia sobie z trudnosciami (por. Badura-
Madej, 1996; Sek, 1993; Kubacka-Jasiecka, 2005a; 2005b). Caplan (1963; 1964 ) i Linde-
mann (1944) podkreslaja, ze kryzys moze wystapi¢ u osoby dotychczas zréwnowazonej
i catkowicie zdrowej, w odpowiedzi na sytuacje oceniong subiektywnie jako trudng,
o znaczeniu krytycznym, w ktérej dochodzi do wyczerpania sie zasobow indywidualnych
i srodowiskowych. Stanowi reakcje czlowieka zdrowego na sytuacje trudna. Nierozwia-
zana sytuacja kryzysowa moze spowodowa¢ powazne zburzenia funkcjonowania w ob-
szarach: afektywnym, poznawczym i behawioralnym (James i Gilliland, 2004). Wedlug
Caplana (1984) rozwigzanie kryzysu taczy sie z uswiadomieniem sobie jego Zrodta, z oso-
bowoscia cztowieka, jego doswiadczeniem oraz dostepnoscig pomocnych oséb.
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Jak dotad, brakuje powszechnie przyjetej definicji kryzysu oraz spdjnej teorii kry-
zysu opartej na naukowych podstawach. W psychologii klinicznej kryzys najczesciej
rozpatruje si¢ w dwoch znaczeniach, jako kryzys emocjonalny i reakcja kryzysowa
(por. Badura-Madej, 1996; S¢k, 2003; Kubacka-Jasiecka, 2005a; 2005b). Poddajac ana-
lizie liczne definicje kryzysu, przytaczane w literaturze przedmiotu, mozna dostrzec
wspolne cechy. Badacze sg zgodni, iz istota kryzysu nie lezy w urazowym wydarzeniu
czy trudnej sytuacji. Ani stres, ani zwigzane z urazem zagrozenie nie stanowig same
w sobie o kryzysie. Czlowiek go doswiadcza dopiero wtedy, gdy spostrzega zdarzenie
lub sytuacje jako niemozliwg do wytrzymania trudno$¢, ktdra przekracza jego zasoby
i mechanizmy radzenia sobie (James i Gilliland, 2004). Kryzys ma ograniczony czas
trwania. Stan niepokoju i napiecia, dyskomfortu psychicznego maksymalnie trwa
okolo 6 tygodni (Caplan, 1964). Potem dochodzi do zmian psychopatologicznych
lub do rozwigzania sytuacji problemowej. Kryzys moze zakonczy¢ si¢ przejsciem
na jeden z trzech nastepujacych poziomoéw funkcjonowania: powrét do rdownowagi
sprzed kryzysu, regresja do poziomu nizszego lub adaptacja do poziomu wyzszego
(Freeman, 1991). Przezycie kryzysowe moze wzbogaci¢ wiedze cztowieka o sobie sa-
mym, wlasnych uczuciach, zachowaniach, pozwala dostrzec ich ré6znorodnos¢ i bo-
gactwo. Stwarza okazj¢ do podejmowania nowych wyzwan, poszukiwania nowych
sposobow dzialania. Pokazuje nowe mozliwosci, ale rownoczeénie odstania ograni-
czenia i stabosci (Sek, 1993; John-Borys, 1995). Kryzys jest zjawiskiem zlozonym,
nie poddaje si¢ prostemu opisowi przyczynowo-skutkowemu. Jest skomplikowany
w kontekscie zaréwno powstawania — moze by¢ powodowany przez wiele, wzajemnie
na siebie oddzialujacych czynnikéw (intrapsychicznych, relacyjnych i $rodowisko-
wych), jak i obszaréw funkcjonowania czlowieka (James i Gilliland, 2004). W sta-
nie kryzysu czlowiek doswiadcza leku, przerazenia, poczucia bezradnosci, okresowo
takze uczucia gniewu, ztoéci, rozpaczy. Osoba w kryzysie obawia si¢ utraty kontroli
nad sytuacjg i wkasnym zachowaniem. Doswiadcza licznych dolegliwosci fizjologicz-
nych, np. boléw i zawrotow glowy, wzmozonej meczliwosci, zaburzen snu i odzywia-
nia. W sferze poznawczej charakteryzuje sie brakiem mozliwoséci skupienia uwagi,
brakiem zrozumienia sytuacji, poczuciem niezdolnosci do znalezienia rozwigzan.
Moze doj$¢ do zmniejszenia badz utraty zdolnosci realistycznej oceny rzeczywistosci
na rzecz my$lenia zyczeniowego lub katastroficznego. Osoba moze by¢ przekonana
o braku zasobdéw i mozliwosci poradzenia sobie z zaistnialg sytuacja. Specyficzna
cecha myslenia w kryzysie jest koncentracja na zdarzeniu krytycznym lub przeciwnie
unikanie treéci zwiazanych z tym zdarzeniem. Zachowania 0s6b w tym stanie czesto
sa nieskoordynowane, czasem destrukcyjne i autodestrukcyjne, moga by¢ niespdjne
z przezywanymi emocjami. Czesto sg niezdolne do wykonywania codziennych czyn-
noéci zyciowych (por. Pigtek, 1996; Kanel, 1999; S¢k, 2003; Kubacka-Jasiecka, 2005a).
Podsumowujac, mozna stwierdzi¢, ze kryzys zakldca u osoby bedacej w sytuacji kry-
zysowej zdolno$¢ emocjonalnego, poznawczego i behawioralnego postugiwania sie
dotychczas stosowanymi sposobami rozwiazywania probleméw (Hoft, 1995).

Caplan (1963) opisal reakcje cztowieka na kryzys, wyodrebniajac cztery fazy.
W fazie pierwszej nastepuje konfrontacja z wydarzeniem wywolujacym kryzys. Oso-
ba doswiadcza nieskutecznosci wykorzystywanych dotad sposoboéw radzenia sobie.
Pojawia si¢ intensywna reakcja emocjonalna charakteryzujaca si¢ gléwnie wzrostem
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napigcia, niepokojem i lekiem. W fazie drugiej, uznaje, ze nie jest w stanie pora-
dzi¢ sobie z zaistnialg trudnoscia. To powoduje dalszy wzrost napiecia. W fazie trze-
ciej, mobilizuje wszelkie dostepne zasoby i sily psychiczne. Dochodzi do pokona-
nia kryzysu i odzyskania przedkryzysowej réwnowagi lub do pozornego uporania
sie z problemem. W fazie czwartej, jesli kryzys nie zostal rozwigzany, dochodzi do
powaznych dysfunkeji w zachowaniu i utraty kontroli emocjonalnej. W relacjach
interpersonalnych ma miejsce wycofanie si¢ z kontaktéw. Pojawiaja si¢ zachowania
agresywne, autoagresywne, cz¢sto wystepuje naduzywanie substancji psychoaktyw-
nych. Reakcja kryzysowa nie jest forma patologii. Pokazuje rzeczywiste zmaganie
sie z sytuacjg trudng, moze jednak uruchamia¢ wczeéniejsze nierozwiazane proble-
my, a nastepnie spowodowaé zaostrzenie lub wystapienie destrukcyjnych reakcji
(Badura-Madej, 1996).

Kryzys moze zosta¢ wywolany zmianami rozwojowymi lub wydarzeniami zycio-
wymi. Wyrézniamy tzw. kryzysy rozwojowe (normatywne), ktére obecne s3 w roz-
woju kazdego czlowieka oraz kryzysy sytuacyjne (losowe, traumatyczne) — zwiazane
z zaistnieniem szczegdlnie trudnych sytuacji (Badura-Madej, 1996; James i Gilli-
land, 2004). Cecha wspdlng obu jest wymaganie od jednostki zwigkszonego wysit-
ku adaptacyjnego. Pozytywne konsekwencje przezwyciezenia kryzysu pojawiaja sie
zdecydowanie czgsciej w kryzysach rozwojowych niz w sytuacyjnych. Wplyw zda-
rzen traumatycznych na zdrowie i funkcjonowanie cztowieka nie jest jednoznaczny.
Wydaje si¢ jednak, ze stwarzaja one zdecydowanie wigksze zagrozenie niz kryzysy
rozwojowe (por. Silver i Wortman 1984; James i Gilliland, 2004; Kubacka-Jasiecka,
2005a). Podejmujac interwencje w kryzysach sytuacyjnych nalezy potozy¢ duzy na-
cisk na zapewnienie bezpieczenstwa, odreagowanie uczu¢ oraz wsparcie psychiczne.
Pomoc w kryzysach rozwojowych wymaga dzialan psychoedukacyjnych w kierunku
spostrzegania problemu jako normatywnego (Szczukiewicz, 2005).

Objawy kryzysu moga taczy¢ sie z objawami zespolu stresu pourazowego (PTSD
- posttraumatic stress disorder). Niektore objawy zaréwno kryzysu, jak i zespotu stre-
su pourazowego s3 wspolne, inne za$ znamienne tylko dla PTSD. Wedtug klasyfikacji
DSM-1V zaburzenia stresu pourazowego rozpoznaje si¢ u osoby, ktora doswiadczyta
lub byla $wiadkiem wydarzenia lub wydarzen zwiazanych ze §miercig, zagrozeniem
zycia badZ powaznymi obrazeniami ciala albo tez z zagrozeniem dla wtasnej lub cu-
dzej nietykalnosci cielesnej, w trakcie ktérych odczuwata intensywny strach, przera-
zenie lub bezradnos¢. Charakterystyczne objawy PTSD wedlug DSM-IV to: powtor-
ne przezywanie stresujacego wydarzenia (powracajgce natarczywe wspomnienia,
powracajace koszmarne sny o wydarzeniu, nagte uczucie lub dzialanie, jakby wyda-
rzenie znéw miafo miejsce, silne napiecie wywolane kazdym wspomnieniem o wy-
darzeniu, czy tez przedmiotem, ktdry sie z tg rzecza kojarzy), uporczywe unikanie
bodzcéw zwigzanych z wydarzeniem lub ogélna utrata wrazliwosci na bodzce (unika-
nie mysli, uczu¢ zwigzanych z wydarzeniem oraz dzialan lub sytuacji, ktére mogtyby
wywola¢ wspomnienie o wydarzeniu, niepamig¢¢ wydarzenia, utrata zainteresowan
waznymi czynnosciami, uczucie obojetnosci lub chtodu, poczucie braku perspektyw
na przyszlos¢), utrzymujace si¢ objawy zwigkszonego pobudzenia (trudnoéci z za-
sypianiem lub snem, drazliwos$¢ lub wybuchy gniewu, trudnoéci w koncentrowaniu
sie, nadmierna czujno$¢, przesadne reakcje na bodziec). Zespot stresu pourazowe-
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go diagnozuje si¢, gdy opisane objawy wystepuja przynajmniej przez jeden miesiac.
(APA, 1994). Wigkszo$¢ 0sdb cierpigcych na PTSD z pomocy psychologicznej ko-
rzysta wiele miesi¢cy po kryzysie. Rzadko rozpoczyna systematyczng prace nad soba
bezposrednio po zdarzeniu traumatycznym. Natomiast natychmiastowe udzielenie
pomocy po doznanej traumie chroni przed rozwojem PTSD. Wlasciwa interwencja
kryzysowa moze zapobiec powstaniu zespotu stresu pourazowego (Pilecka, 2004).

INTERWENCJA KRYZYSOWA

Interwencje kryzysowa mozna ujmowac jako nowa subdyscypling psychologii sto-
sowanej, gdyz posiada odrebny obszar badan i zastosowan (kryzys i sytuacje kryzy-
sowe) oraz specyficzne metody dzialania (Kubacka-Jasiecka, 1997). Mozna nadac jej
szerokie lub waskie znaczenie. W najszerszym rozumieniu oznacza dziedzine sys-
temowej, interdyscyplinarnej dzialalno$ci spoleczno-politycznej na rzecz przemian
srodowiskowych. Dzialalno$¢ ta wykracza poza indywidualng pomoc psychologicz-
ng osobie w kryzysie. Ma charakter prewencyjno-interwencyjny, ukierunkowany na
promocje przemian spofeczno-politycznych dla ochrony praw jednostki (Hoff, 1995;
Kubacka-Jasiecka, 2005a, 2005b).

W wezszym znaczeniu interwencj¢ kryzysowa charakteryzuje si¢ jako indywidu-
alna pomoc psychologiczna $wiadczona na rzecz oséb w kryzysie emocjonalnym. Ma
na celu pomoc w rozwiazywaniu sytuacji kryzysowych i traumatycznych (Czabala
i Sek, 2000; Kubacka-Jasiecka, 2005a). Interwencja kryzysowa stanowi caloksztalt od-
dzialywan, skoncentrowanych na problemie wywolujacym kryzys, oddzialywan ma-
jacych przywrdci¢ osobie nim dotknietej réwnowage psychiczng oraz zdolnos¢ do
samodzielnego radzenia sobie z t3 trudng sytuacja. Jest interdyscyplinarng, wszech-
stronng pomocg: prawna, socjalng, medyczng i psychologiczna, udzielang mozliwie
najszybciej po wystapieniu zdarzenia krytycznego. Polega na udzieleniu wsparcia emo-
cjonalno-spolecznego, tak by ograniczy¢ bezposrednie skutki kryzysu i przeciwdziataé
jego negatywnym nastepstwom (por. Badura-Madej, 1996; Le$niak, 1996; Kubacka-Ja-
siecka, 1997, 2005a, 2005b; S¢k, 1993; Czabala i S¢k, 2000). Interwencja kryzysowa
odgrywa wazng role w dzialaniach profilaktycznych na rzecz zdrowia jednostek, przy
jednoczesnym zarezerwowaniu terapii dla chorych psychicznie (Sek, 1993). Interwen-
cja kryzysowa nie jest forma terapii, jej cel to tagodzenie objawdw reakcji kryzysowej,
przywrocenie rownowagi psychicznej i umiejetnoéci samodzielnego radzenia sobie,
a nie leczenie zaburzen psychicznych (Lesniak, 1996; Kubacka-Jasiecka, 2005a, 2005b).
Jako oddziatywanie krétkoterminowe i srodowiskowe, adresuje si¢ ja do oséb zdro-
wych psychicznie. W przypadku glebszych zaburzen moze by¢ jedynie dzialaniem
poprzedzajacym oddziatywanie psychoterapeutyczne (Chylewska-Barakat i Barakat,
2001). Celem interwencji kryzysowej jest wypracowanie nowych wzorcéw zachowan
i bardziej skutecznych metod rozwigzywania problemoéw, ktdre pozwolg na jakosciowe
zmiany w funkcjonowaniu czlowieka (Chylewska-Barakat i Barakat, 2001).

Zadaniem interwencji jest przede wszystkim zapewnienie bezpieczenstwa, po-
moc w uruchomieniu zrédel wsparcia spolecznego i powrotu do stanu funkcjono-
wania sprzed kryzysu oraz pomoc w uruchomieniu zasoboéw cztowieka lub systemu
w celu konstruktywnego rozwigzania kryzysu (por. Chylewska-Barakat i Barakat,
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2001). Kubacka-Jasiecka (2005b) wytycza kolejne, nowe zadania i strategie inter-
wengcji kryzysowej: sprowadza je do wspomagania rozwoju Ja i tozsamosci klientow
w kryzysie. Zwraca uwage na potrzebe odbudowywania naruszonej przez kryzys
tozsamosci. Podkresla, iz waznym elementem psychologicznych oddziatywan jest
wzmocnienie poczucia wlasnej wartoéci i samooceny, przywracanie klientowi samo-
kontroli oraz poczucia kontroli nad otoczeniem i zdarzeniami w $wiecie. Zadania
interwencji kryzysowej czesto wykraczaja poza okres trwania kryzysu. Moga by¢
realizowane za pomoca réznorodnych dostepnych technik oddzialywania psycholo-
gicznego (Brammer, 1984).

Podstawowa zasada interwencji kryzysowej to zalecenie natychmiastowego dzia-
tania, po to by zapobiec zagrozeniu zycia i rozwojowi dalszej patologii. Niesienie po-
mocy w trybie natychmiastowym pozwala réwniez wykorzysta¢ mniejszg sktonnos¢
do oporu przed zmianami i wieksza podatnos¢ na oddziatywanie interwencyjne. To
z kolei daje nadzieje na zmiane i rozwdj. Interwencja natychmiastowa to czgsto in-
terwencja na miejscu krytycznych zdarzen, w srodowisku osoby w kryzysie. Umoz-
liwia poznanie uwarunkowan kryzysu, przebiegu dotychczasowych dziatan, zaso-
béw otoczenia oraz nawigzanie interdyscyplinarnej wspotpracy. Zwigksza nie tylko
efektywnos¢ interwencji, ale dziala prewencyjnie (Caplan, 1964). Natychmiastowe
reagowanie stanowi wazny wyréznik definicyjny interwencji — pozbawiona tego ele-
mentu dzialalno$¢ psychologiczna przyjmuje cechy poradnictwa czy terapii kryzysu
(Kubacka-Jasiecka, 2005a).

Wazne elementy skladowe interwencji kryzysowej to: zapewnienie klientowi bez-
pieczenstwa, dostarczenie wsparcia, diagnoza jego stanu i rozmiaru kryzysu, okre-
$lenie kryzysowego problemu, przeglad i analiza mozliwo$ci rozwigzania problemu,
sformutowanie planéw rozwigzywania kryzysu oraz uzyskanie zobowiazania klien-
ta do jego realizacji (por. Piatek, 1996; James i Gilliland, 2004; Kubacka-Jasiecka,
2005a).

Troska o bezpieczenstwo klienta jest glownym zadaniem osoby, ktora przepro-
wadza interwencje. Wazng cze$¢ procedury interwencji kryzysowej stanowi ocena
poziomu zagrozenia. Kazda sytuacja kryzysu zawiera w sobie element zagrozenia —
powinno by¢ ono oceniane w dwdch aspektach. Pierwszy z nich to zagrozenie ze
strony klienta dla niego samego lub dla otoczenia. Osoby w kryzysie moga rozwazaé
samobojstwo lub zabdjstwo jako sposdb rozwiazania sytuacji trudnej czy uwolnienia
sie od bolu i cierpienia. Drugi aspekt, to zagrozenie dla klienta ze strony jego otocze-
nia. Styl pracy i strategie prowadzacego interwencje kryzysowa musza odzwiercie-
dla¢ nieustanna troske o fizyczne i psychiczne bezpieczenstwo klienta i innych oséb
uczestniczacych w wydarzeniu kryzysowym (James i Gilliland, 2004).

Szczegolnie wazna role odgrywa wsparcie spoleczne. Ludzie potrzebuja i poszu-
kuja wsparcia spolecznego w sytuacjach kryzysowych (Se¢k, 2006). Przyniesie ono
jednak pozytywny efekt, gdy bedzie dostepne oraz dostosowane do wymogéw sy-
tuacji i potrzeb osoby w kryzysie. Udzielane w taki sposob, aby czlowiek, sam umiat
sobie pomdc (Sek, 2005). Najbardziej potrzebne jest w czasie kulminacyjnego na-
silenia stresu i w naglych sytuacjach kryzysowych. Dziala wtedy podtrzymujaco
i uodparniajgco, nie zmniejszajac poczucia kompetencji do samodzielnego radzenia
sobie z kryzysem (Sek, 2005). Za nieskuteczne, a wrecz szkodzace uznaje sie proby
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pomocy zwiekszajace zalezno$¢ i biernoé¢ danej osoby (Pigtek, 1996). Zorganizo-
wanie wsparcia spotecznego — wiaczenie klienta do istniejacej sieci wsparcia badz
zainicjowanie nowych relacji wspierajgcych — ma wazne znaczenie dla interwencji
kryzysowej. Prawidtowo udzielone wsparcie przetamuje dotychczasowa alienacje
klienta i inicjuje pozadane zmiany we wzajemnych relacjach pomigdzy nim a otocze-
niem. Przede wszystkim jednak przywraca mu poczucie wlasnej wartosci i upewnia
w przekonaniu, ze jest zdolny rozwigza¢ trudng sytuacje i budowa¢ plany na przy-
szto$¢ (Kubacka-Jasiecka, 2005b).

Prowadzenie interwencji kryzysowej zazwyczaj przybiera charakter diagno-
styczno-interwencyjny. Wazna jest zaréwno ocena glebokosci reakcji kryzysowej,
typu osobowosci, zasobow pacjenta oraz jego srodowiska, jak i udzielanie wsparcia.
Trafna diagnoza jest warunkiem skutecznej interwencji kryzysowej. Celem diagnozy
jest rozpoznanie kryzysu, ocena stanu psychicznego i fizycznego oraz ocena zagro-
zenia zdrowia i zycia osoby doswiadczajacej kryzysu (por. Piatek, 1996; James i Gil-
liland, 2004). Ponadto nalezy ustali¢ natezenie kryzysu, poziom zdolnosci klienta do
dzialania, dostgpne mozliwosci, mechanizmy radzenia sobie z trudnosciami, systemy
wsparcia. Oceny natezenia kryzysu dokonuje sie zaréwno z punktu widzenia klienta,
jak i z perspektywy osoby prowadzacej interwencje. W postepowaniu diagnostycz-
nym wazng role odgrywa ocena funkcjonowania osoby przed kryzysem oraz jego
wplyw na reakcje zwigzane z wydarzeniem krytycznym.

Caly proces diagnozy moze by¢ tu podzielony na dwa etapy. Pierwszy z nich to
diagnoza wstepna, dokonywana na poczatku procesu pomagania. Przedmiotem jej
jest ustalenie stanu klienta, okreslenie stopnia nasilenia kryzysu, zdefiniowanie pro-
blemu oraz poziomu zagrozenia. Drugi etap to ocena zmian w procesie wychodzenia
z kryzysu. Pozwala ona na analizowanie aktualnych potrzeb i oczekiwan klienta oraz
modyfikowanie planu pomocy. Na podstawie oceny funkcjonowania osoby w obsza-
rach: poznawczym, afektywnym i behawioralnym mozna okresli¢ nat¢zenie kryzysu
oraz przygotowa¢ dla niej adekwatng pomoc. Oceniajac stan funkeji poznawczych
nalezy odpowiedzie¢ sobie na kilka zasadniczych pytan:

W jakim stopniu realistyczne i spdjne jest myslenie klienta o sytuacjach czy wy-

darzeniach zwigzanych z kryzysem?

W jakim stopniu jego sposdb myslenia poglebia przezywanie kryzysu?

Jak dlugo trwaja objawy zmienionego przez kryzys myslenia?

W jakim stopniu klient wydaje si¢ by¢ otwarty w my$leniu i gotowy do zrewido-

wania swoich pogladéw na sytuacje kryzysowa?

Te i podobne do nich pytania moga dostarczy¢ odpowiedzi, ktére maja istotne
znaczenie dla przygotowania odpowiednich sposobéw uwolnienia klienta od irra-
cjonalnych i nieadaptacyjnych wzorcéw myslenia i zastapienia ich bardziej przysto-
sowawczymi. Oznaki ograniczonego wyrazania emocji czy nieadekwatnego reago-
wania sg istotnym wskaznikiem poziomu nasilenia kryzysu. Przede wszystkim warto
rozwazy¢, czy reakcje emocjonalne klienta na sytuacje kryzysowa mozna uznaé za
adekwatne i czy w podobnych sytuacjach inni sg sktonni reagowaé w zblizony spo-
sOb. Réwnie istotna jest ocena zdolnosci klienta do zachowywania si¢ w sposéb ade-
kwatny. Uwaga powinna by¢ skierowana nie tylko na to, co klient méwi lub jak siebie
prezentuje, ale réwniez na jego konkretne zachowania.
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W jakim stopniu sg adekwatne do sytuacji, w jakiej znajduje si¢ klient?

Czy przez te zachowania klient osigga deklarowany cel?

W jakim stopniu i w jaki sposéb zachowania klienta moga zagraza¢ jemu samemu
lub innym?

Inna grupa pytan dotyczacych zachowania klienta ma zwigzek z jego sposobami
radzenia sobie w podobnych sytuacjach w przesztosci. Na przyklad:

Jakie dzialania w podobnych sytuacjach w przeszlosci pomagaly mu odzyskacé
réwnowage? Co moglby zrobi¢ teraz, aby cho¢ troche poprawi¢ swoja sytuacje?

Czy sa jakies osoby — moze jedna, dwie — z ktérymi moglby sie skontaktowac
i ktore bytyby pomocne w jego sytuacji? (por. James i Gilliland, 2004; Lesniak, 1996).

Diagnoza powinna réwniez okresli¢, czy reakcja kryzysowa jest odpowiedzig oso-
by zdrowej psychicznie na ostry i nagly stres czy tez jest konsekwencja przewleklego
stresu traumatycznego. Jesli przez dluzszy czas utrzymuja sie specyficzne trudnosci
lub powracaja zaostrzenia stanu funkcjonowania mamy wowczas do czynienia ze
zjawiskiem kryzysu chronicznego. Jesli doswiadczany przez klienta dyskomfort jest
nastepstwem jakiego$ urazowego wydarzenia i trwa stosunkowo krétko - rozpozna-
jemy kryzys ostry. Rozréznienie to ma istotne nastepstwa dla rodzaju interwencji,
jaka nalezy podjac.

Nie mozna sformutowa¢ uniwersalnej recepty na pomaganie w kryzysie. Pro-
wadzac interwencje warto przyjac zalozenie, ze osoba w kryzysie jest potencjalnie
zdolna do kierowania wlasnym Zyciem, podejmowania decyzji i odpowiedzialnosci.
Relacja z nig powinna opierac si¢ na empatii, akceptacji, szczerym i autentycznym
reagowaniu oraz zapewnieniu bezpieczenstwa. Integralng czescig procesu pomaga-
nia kryzysowego jest aktywny wspotudziat klienta w procesie interwencji — wspolne
planowanie i realizowanie jej celéw (Kubacka-Jasiecka, 2005a).

Wazny etap interwencji to zdefiniowanie probleméw, ktére doprowadzity do
wystagpienia kryzysu. Istotne jest by uchwyci¢ subiektywna wymowe sytuacji kryzy-
sowych oraz ich znaczenie dla klienta. Znalezienie rzeczywistej przyczyny kryzysu
stanowi warunek skutecznej wspotpracy z klientem. Rozwigzanie sytuacji kryzyso-
wej jest celem, do ktérego zmierza kazde oddzialywanie interwencyjne. Wymaga to
sformutowania wspdlnie z klientem planu dziatania. Zaplanowanie i ukierunkowa-
nie oddzialywan interwencyjnych przyczynia si¢ do porzadkowania doswiadczen
oraz przezwyciezania chaosu i zametu (Kubacka-Jasiecka, 2005a). W planowaniu
wazng kwestig jest zachowanie przez klienta poczucia sprawstwa, niezaleznosci oraz
szacunku do siebie samego. Wprowadzenie przez niego planu w Zycie ma na celu
przywrécenie mu poczucia kontroli nad wlasnym zyciem oraz uniezaleznienie si¢
od pomocy innych oséb. Plan powinien uwzglednia¢ zasoby wewnetrzne klienta —
wiedze, umiejetnoéci, sprawdzone sposoby radzenia sobie oraz zasoby zewnetrzne
- wszelkiego rodzaju dostepne wsparcie srodowiskowe, instytucjonalne i pozainsty-
tucjonalne. Plan powinien by¢ realistyczny, krotkoterminowy, okresla¢ konkretne
dzialania klienta i osoby prowadzacej interwencje. Wazne jest takie zaplanowanie
pierwszego zadania, by klient osiggnal powodzenie. Bedzie to mialo istotne znacze-
nie w przelamaniu poczucia bezsilnosci, odzyskiwaniu poczucia autonomii i kontroli
nad biegiem wlasnego zycia.
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Przed zakoniczeniem sesji interwencyjnej zaleca si¢, by prowadzacy uzyskatl od
klienta zobowigzanie dotyczace wykonania planu. Gdy klient ma poczucie, ze po-
czynione plany sg jego wlasne, to zawarcie kontraktu nie stanowi trudnosci. Kon-
trakt powinien obejmowac ulozony wspdlnie z klientem i akceptowany przez niego
plan dzialania, wzajemne oczekiwania oraz sposoby osiggniecia przyjetych celow,
zokre§lonymiterminamiichrealizacji. Wazne jest by osoba prowadzaca interwencje,
w uzgodnionym z klientem czasie i trybie monitorowata trafnos¢ i trwato$¢ pod-
jetych dzialan nad rozwigzywaniem problemu (James i Gilliland, 2004). Integralna
czescig interwencji kryzysowej jest korzystanie z innych, dostepnych Zrédet pomo-
cy. Wielu klientéw nalezy mozliwie szybko skierowa¢ tam, gdzie moga otrzymac
pomoc socjalng, prawng, medyczng lub skorzysta¢ z psychoterapii indywidualnej
czy rodzinnej.

Podkresla si¢ znaczenie osoby interweniujacej, ktdrg uwaza si¢ za najwazniej-
sze ,narzedzie” interwencji kryzysowej. Jej cechy i umiejetnosci interweniowania
w kryzysie majg wigksze znaczenie niz zalozenia teoretyczne czy szczegdtowe techni-
ki dzialania (Czabala i Sek, 2000). Pozadane cechy to: otwartos¢, odwaga, cierpliwos¢,
odpowiedzialno$¢, dojrzalos, silne poczucie tozsamosci, duzy stopien samoswiado-
mosci, autentycznosé, zdolno$¢ do empatii, poczucie humoru, elastyczno$¢. Potrzeb-
ne s3 umiejetnosci: aktywnego stuchania, jasnego formulowania wtasnego przekazu,
nawigzywania kontaktu, udzielania wsparcia, wentylowania emocji, motywowania,
okreslania problemu i koncentrowanie si¢ na nim, kontrolowania wtasnych emocji
oraz regeneracja samego siebie. Podkresla sie, ze niezbedna jest ponadto umiejetnosé
dostosowania pomocy do natury kryzysu i potrzeb osoby w kryzysie (Sek, 2003).
Prowadzenie interwencji kryzysowej wymaga specjalistycznej wiedzy z zakresu psy-
chologii kryzysu, psychopatologii, mechanizmdéw radzenia sobie ze stresem i psy-
chologii traumy, jak rowniez wiedzy o systemie instytucji, ktére moga by¢ uzyteczne
w budowaniu sieci wsparcia.

BIBLIOGRAFIA

American Psychiatric Association. (1994). Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disor-
ders (4th edition). Washington, DC: American Psychiatric Press.

Badura-Madej, W. (1996). Podstawowe pojecia teorii kryzysu i interwencji kryzysowej.
W: W. Badura-Madej (red.), Wybrane zagadnienia interwencji kryzysowej (s. 15-30). War-
szawa: Interart.

Brammer, L. M. (1984). Kontakty stuzgce pomaganiu. Procesy i umiejetnosci. Warszawa: Stu-
dium Pomocy Psychologicznej PTP.

Caplan, G. (1963). Emotional Crisis. W: M. Deutsch, H. Fishman (red.), The Encyclopedia of
Mental Health. New York: Franklin Watts, Inc.

Caplan, G. (1964). Principles of Preventive Psychiatry. New York: Basic Books.



Interwencja kryzysowa 237

Caplan, G. (1984). Srodowiskowy system oparcia a zdrowie jednostki. Nowiny Psychologiczne,
2-3,92-115.

Czabala, J. Cz. i Sek, H. (2000). Pomoc psychologiczna. W: J. Strelau (red.), Psychologia. Pod-
recznik akademicki (t. 3, s. 605-621). Gdansk: Gdanskie Wydawnictwo Psychologiczne.
Chylewska-Barakat, L. i Barakat, M. (2001). Interwencja kryzysowa w sytuacji przemocy mie-
dzy matzonkami. W: L. Cierpialkowska i H. Sek (red.), Psychologia kliniczna i psychologia

zdrowia (s. 70-86). Poznan: Wydawnictwo Fundacji Humaniora.

Freeman, D. R. (1991). Kryzys malzeniski i psychoterapia. Warszawa: Wydawnictwo Naukowe
PWN.

Hoff, L. A. (1995). People in Crisis. Understanding and Helping. San Francisco: Jossey-Bass Pub-
lishers.

James, R. K. i Gilliland, B. E. (2004). Strategie interwencji kryzysowej. Warszawa: PARPA.

John-Borys, M. (1995). Kryzys rodzinny jako doswiadczenie zyciowe. W: 1. Heszen-Niejodek
(red.), Doswiadczenie kryzysu — szansa rozwoju czy ryzyko zaburzen? (s. 12-24). Katowice:
Wydawnictwo Uniwersytetu Slaskiego.

Kanel, K. (1999). A Guide to Crisis Intervention. Pacific Grove, CA: Brooks/Cole Publishing
Company.

Kubacka-Jasiecka, D. (1997). Z problematyki interwencji w kryzysie — zagadnienia wybrane.
W: D. Kubacka-Jasiecka i A. Lipowska-Teutsch (red.), Oblicza kryzysu psychologicznego
i pracy interwencyjnej (s. 113-130). Krakow: Wyd. ALL.

Kubacka-Jasiecka, D. (2005a). Interwencja kryzysowa. W: H. S¢k (red.), Psychologia kliniczna
(t. 2, s. 244-271). Warszawa: Wydawnictwo Naukowe PWN.

Kubacka-Jasiecka, D. (2005b). Kryzys emocjonalny i interwencja kryzysowa — spojrzenie z per-
spektywy zagrozenia Ja i poczucia tozsamos$ci. W: D. Kubacka-Jasiecka i T. M. Ostrowski
(red.), Psychologiczny wymiar zdrowia, kryzysu i choroby (s. 57-86). Krakow: Wydawnictwo
Uniwersytetu Jagiellonskiego.

Lindemann, E. (1944). Symptomatology and management of acute grief. American Journal of
Psychiatry, 101, 141-148.

Lesniak, E. (1996). Interwencja kryzysowa. W: W. Badura-Madej (red.), Wybrane zagadnienia
interwencji kryzysowej (s. 55-70). Warszawa: Interart.

Piatek, J. (1996). Symptomatologia i analiza kryzysu. W: W. Badura-Madej (red.), Wybrane za-
gadnienia interwencji kryzysowej (s. 33-52). Warszawa: Interart.

Pilecka, B. (2004). Kryzys psychologiczny. Wybrane zagadnienia. Krakéw: Wydawnictwo Uni-
wersytetu Jagiellonskiego.

Sek, H. (1993). Wybrane zagadnienia psychoprofilaktyki. W: H. Sek (red.), Spoteczna Psycholo-
gia Kliniczna (s. 472-503). Warszawa: Wydawnictwo Naukowe PWN.

Sek, H. (2003). Wprowadzenie do psychologii klinicznej. Warszawa: Wydawnictwo Naukowe
Scholar.

Sek, H. (2005). Rola wsparcia spotecznego w sytuacji kryzysu. W: D. Kubacka-Jasiecka i T. M.
Ostrowski (red.), Psychologiczny wymiar zdrowia, kryzysu i choroby (s. 87-107). Krakéw:
Wydawnictwo Uniwersytetu Jagiellonskiego.

Sek, H. (2006). Rola wsparcia spolecznego w sytuacjach stresu zyciowego. O dopasowaniu
wsparcia do wydarzen stresowych. W: H. Sek i R. Cieslak (red.), Wsparcie spoleczne, stres
i zdrowie (s. 49-67). Warszawa: PWN.



238  Sylwia Kluczyriska

Silver, R. L. i Wortman, C. E. (1984). Radzenie sobie z krytycznymi wydarzeniami w zyciu.
Nowiny Psychologiczne, 4-5, 29-95.

Szczukiewicz, P. (2005). Pomoc psychologiczna w kryzysie psychicznym - spojrzenie z per-
spektywy logoterapii. W: D. Kubacka-Jasiecka i K. Mudyn (red.), Kryzys interwencja i pomoc
psychologiczna (s. 264-283). Torun: Wydawnictwo Adam Marszalek.



Rozdzial 16

Psychoterapia integracyjna w oparciu
o Model Redukcji Szkéd. Studium
przypadku uzywania substancji
psychoaktywnych, wielokrotnej traumy
i sktonnosci samobdjczych’

Andrew Tatarsky

Harm Reduction Psychotherapy and Training Associates
Scott Kellogg

New York University

Redukeja szkéd (Harm Reduction, HR) to filozofia i zbiér interwencji majacych na
celu zmniejszenie szkodliwoséci uzywania substancji psychoaktywnych oraz innych
ryzykownych zachowan, bez uciekania si¢ do abstynencji (Marlatt, 1998). Jest ona
z powodzeniem wykorzystywana w publicznej stuzbie zdrowia, w leczeniu uzalez-
nien od substancji psychoaktywnych i w psychoterapii. W niniejszym artykule oma-
wiamy proces terapeutyczny Psychoterapii integracyjnej opartej na Modelu Redukeji
Szkdd (Integrative Harm Reduction Psychotherapy, IHRP) — nasze podejscie do zasto-
sowania zasad redukcji szkod w psychoterapii.

Podejscie IHRP zaklada, ze naduzywanie substancji psychoaktywnych oraz inne
potencjalnie ryzykowne zachowania najlepiej zrozumie¢ postrzegajac czlowieka ca-
tos$ciowo (holistycznie) i w jego socjokulturowym kontekscie. Do celow IHRP nalezg
identyfikacja psychologicznych, biologicznych i spolecznych czynnikéw, ktdre przy-
czyniajg sie do procesu uzaleznienia, interpretacja, wyjasnianie wielu znaczen pojecia
»naduzywanie substancji psychoaktywnych” oraz dopasowanie psychoterapii do kon-
kretnych, indywidualnych potrzeb pacjenta. IHRP moze utatwiaé stosowanie innych
technik harm reduction, takich jak wymiana strzykawek i leczenie substytucyjne. Oma-
wiane podejécie terapeutyczne mozna dostosowaé w taki sposéb, by mogto by¢ wyko-
rzystywane przez personel o zréznicowanym poziomie wyksztalcenia, kwalifikacjach
zawodowych i wykonywanych zadan, a takze przez inne osoby, ktore majg kontakt
z pacjentem, np. przez pracownika ochrony, recepcjoniste, terapeute ulicznego (outre-
ach worker), pielegniarke czy mtodziezowego trenera (peer educator).

PSYCHOTERAPIA INTEGRACYJNA W OPARCIU O MODEL REDUKCJI SZKOD
Psychoterapia integracyjna, wykorzystujagca model redukeji szkdd (Tatarsky, 2002),

czerpie z tradycji psychodynamicznych, poznawczo-behawioralnych, humanistycz-
nych i biologicznych, aby mdc pomagaé pacjentom uzywajacym substancji psycho-

1 Integrative Harm Reduction Psychotherapy: A case of substance use, multiple trauma, and suici-
dality. Journal of Clinical Psychology: In Session, 2010, 66: 1-13.
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aktywnych, uwzgledniajac szczegdlng wrazliwos¢ kazdego z nich i wlasciwe im konse-
kwencje uzywania substancji. Porzucenie kryterium abstynencji umozliwia rozpoczecie
terapii od tego, z czym klient zglasza si¢ po pomoc. Forma, przedmiot i ramy czasowe in-
terwencji powstaja w wyniku nieustajgcego dialogu terapeutycznego i negocjacji pomie-
dzy terapeutg a pacjentem. To stawia relacje i wspdtprace na pierwszym miejscu w terapii.
Prawidlowa relacja terapeutyczna sprzyja realizacji innych zadan w terapii: uczeniu réz-
nych umiejetnosci, strategii aktywnego wspierania pozytywnych zmian w uzywaniu sub-
stancji, badaniu wielu osobistych i spolecznych znaczen problemowego uzywania oraz
wdrazaniu nowych, skuteczniejszych rozwigzan wobec czynnikéw ryzyka. Ten szeroki
wachlarz przedmiotowosci terapii realizowany jest w oparciu o siedem nastepujacych
zadan terapeutycznych: zarzadzanie przymierzem terapeutycznym, lecznicza rola relacji
terapeutycznej, wzmacnianie umiejetno$ci samokontroli w procesie zmiany, rozpoznanie
potrzeb jako forma leczenia, zrozumienie ambiwalencji, wyznaczenie celéw w ramach
redukeji szkod, strategie aktywnego wspierania pozytywnych zmian.

1. Przymierze terapeutyczne
Nasze doswiadczenie zawodowe i wyniki badan empirycznych sktaniaja nas do
wniosku, ze w skuteczno$ci psychoterapii tej grupy pacjentéw kluczows role odgry-
wa przymierze terapeutyczne (Safran i Muran, 2000). Przymierze terapeutyczne to
umiejetno$¢ konsekwentnej wspdlnej pracy w oparciu o wyznaczone cele, zadania
i jakos¢ relacji. Jest to zgodne z fundamentalnymi zasadami redukcji szkdd: zacznij
tam, gdzie znajduje sie pacjent i pracuj nad jego celami. Badania wykazaly, ze przy-
mierze ma znaczacy wplyw na pozytywny wynik terapii uzaleznien od substancji
psychoaktywnych (Dearing, Barrick, Dermen i Walitzer, 2005).

To, w jaki sposob nawigzemy pierwszy kontakt, niejednokrotnie istotnie wplywa
na to, czy pacjent wroci i zaangazuje sie w terapig. Pierwsze spotkania majg na celu
okres$lenie potrzeb pacjenta i przedmiotu leczenia. Poczatkowe przymierze musi by¢
budowane w oparciu o powody, dla ktorych pacjent zglasza si¢ na terapie. Terapeuta
powinien wyj$¢ mu naprzeciw z empatia i szacunkiem, nie powinien réwniez nicze-
go zakladac¢ z gory. Dzieki temu mozliwe staje sie¢ wspdlne wypracowanie podejscia,
ktore odpowiada potrzebom danego pacjenta.

Przymierze terapeutyczne nalezy utrzymywac przez caly przebieg terapii. Zmiana
postawy pacjenta w trakcie trwania terapii, powinna powodowa¢ odpowiednie zmiany
w podejéciu terapeuty. Postawa, ktora na poczatku wydawala si¢ bezpieczna i wspiera-
jaca, moze juz nie by¢ tak postrzegana przez pacjenta. W celu kontynuowania terapii
w ramach przymierza, nalezy rozwigzywac¢ wszelkie konflikty, jakie niewatpliwie wy-
stapig w tym czasie. Bycie zle zrozumianym moze wywola¢ u pacjenta poczucie braku
bezpieczenstwa lub porzucenia, co z kolei moze uruchomic reakcje obronne, takie jak
wycofanie czy zintensyfikowanie uzywania substancji. Wyczulenie terapeuty na wysta-
pienie konfliktéw oraz che¢ ich zbadania doprowadzi do naprawy przymierza.

Terapeuta wzmacnia i utrzymuje przymierze za pomoca konkretnych umiejetno-
$ci, takich jak: aktywne stuchanie; wspdlna eksploracja; empatia; refleksja oraz kon-
trolowanie przeciwprzeniesienia.

Aktywne stuchanie polega na dokltadnym poznaniu do$wiadczenia drugiej osoby
bez interpretowania, oceniania czy komentowania.
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Wspolna eksploracja to wspdlna praca terapeuty i pacjenta nad zidentyfikowa-
niem okreslonego aspektu do$wiadczenia pacjenta. Terapeuta wspiera w swoich
dzialaniach te ,,cze$¢” pacjenta, ktora chce poznac nature danej rzeczy.

Empatia to zdolnoé¢ do rozumienia tego, co do$wiadcza druga osoba. Dotyczy to
zrozumienia w wymiarze intelektualnym, ale odnosi si¢ réwniez do aspektéw emocjonal-
nych, ktére pomagaja terapeucie wyobrazi¢ sobie i odczué przez co przechodzi pacjent.

Po rozpoznaniu doswiadczen pacjenta, terapeuta moze podzieli¢ si¢ z nim swoimi
spostrzezeniami. W celu dokladnego upewnienia sig, ze zostal przez terapeute dobrze
zrozumiany, pacjent moze poprosic¢ terapeute o wyjasnienie niektorych kwestii.

W niniejszym artykule pojecie ,,przeciwprzeniesienie” odnosi si¢ do wszystkich
osobistych reakcji terapeuty w stosunku do pacjenta. Jesli terapeuta u§wiadomi sobie
swoje reakcje wobec pacjenta i nie bedzie dzialal pod ich wplywem, to lepiej zrozu-
mie pacjenta i pomoze mu zrozumie¢ samego siebie i swoje relacje. Aktywne stucha-
nie i empatia zaleza od zdolnosci terapeuty do rozrézniania empatycznych uczué,
ktore dokladnie odzwierciedlaja doswiadczenia pacjenta od osobistych uwag, kto-
re moga przeszkadza¢ w wyrazaniu empatii. Podkresla to potrzebe wlasnej terapii
i nieustannej superwizji w celu wzbogacenia przez terapeute wiedzy na swéj temat
oraz doskonalenia zdolnosci identyfikowania reakcji zwigzanych z przeciwprzenie-
sieniem, ktorych terapeuta moze nie by¢ swiadomy.

2. Lecznicza rola relacji terapeutycznej
Dobra relacja terapeutyczna zawiera potencjal leczniczy. Daje poczucie bezpieczen-
stwa, ktore moze redukowac lek i zwigksza¢ autorefleksje. Pomaga to pacjentom
identyfikowa¢ szkodliwe aspekty uzywania substancji psychoaktywnych oraz uczu-
cia, pragnienia i potrzeby zwigzane z uzywaniem. Pomaga réwniez zastanowi¢ si¢
nad nowymi sposobami uzywania i nowymi sposobami wyrazania siebie lub dbania
o siebie w tym zakresie. Relacja terapeutyczna moze wzmacnia¢ integracje umiejet-
noéci samokontroli i samoregulacji, poniewaz terapeuta modeluje i uczy tych umie-
jetnosci i pozwala je wykorzystywac. Jako ze trudnosci w relacjach z ludzmi lezg nie-
jednokrotnie u podstaw problemowego uzywania narkotykow, to prawdopodobnie
wyjda na jaw w relacji terapeutycznej. Przymierze terapeutyczne pozwala terapeucie
i pacjentowi omawia¢ te trudnosci w trakcie ich ujawniania oraz eksperymentowaé
z nowymi rozwigzaniami. Rozwigzanie probleméw wyniklych w relacji terapeutycz-
nej $wiadczy o tym, ze problemy w relacjach z innymi mozna réwniez przezwycigzy¢,
ze mozna zaufa¢ innym oraz ze pacjent wart jest wysitkow terapeuty.

Uzywanie narkotykéw moze odzwierciedla¢ lub wyrazaé cos, co powstaje u pa-
cjenta w efekcie terapii. Rozwiazujac tego typu problemy nalezy to robi¢ przez pry-
zmat terapii. Na przyklad w celu regulacji nieprzyjemnych uczu¢ powstatych w efek-
cie terapii pacjent moze uzywaé narkotykéw zamiast rozmawiaé o tym z terapeuta.
Zainteresowanie i wglad terapeuty w potencjalne znaczenia uzywania narkotykow
moga dac sygnal pacjentowi, Ze terapeuta jest zywo zainteresowany zrozumieniem
jego doswiadczen oraz tego, co kryje sie za uzywaniem. Moze to by¢ sygnalem, ze
terapeuta jest zainteresowany pacjentem jak rowniez swiadczy¢ o tym, ze inni ludzie
réwniez mogg by¢ nim zainteresowani i mozna im zaufa¢ wbrew temu co podpowia-
da pacjentowi jego doswiadczenie.
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3. Wzmacnianie umiejetnosci samokontroli w procesie zmiany
Zmiana zachowan zwigzanych z uzaleznieniem i autodestrukcja czesto wigze sie
z uzupelnieniem deficytéw samoregulacji poprzez nabycie umiejetnosci samokontroli.
Umiejetnosci te sa rowniez niezbedne w realizacji innych celéw IHRP. Nalezy zawia-
zaé przymierze z tg ,czescig® pacjenta, ktora chce poprawi¢ samopoczucie i aktywnie
uczestniczy¢ w procesie terapeutycznym. Ten aspekt funkcjonowania pacjenta w Te-
rapii Schematow (Schema Therapy) nosi miano ,trybu zdrowego dorostego” (Young,
Klosko i Weishaar, 2003), innymi stowy dotyczy umiejetno$ci poruszania sie, negocjo-
wania, rozwijania i neutralizowania.

W procesie zmiany istotne sg trzy kluczowe cechy: ciekawos¢, autorefleksja i tole-
rancja w stosunku do nieprzyjemnych uczu¢. Ciekawos¢ przyczyn wlasnego cierpienia
stymuluje samoswiadomo$¢ i wglad w samego siebie. Samo$wiadomos¢ umozliwia
badanie zmian w do$wiadczaniu, co prowadzi do odkrywania zwigzkéw pomiedzy
wydarzeniami, mys$lami, uczuciami, impulsami i wyborami. Samo$wiadomos¢ wspiera
réwniez tolerowanie uczu¢, zdolno$¢ do godzenia si¢ z pewnymi uczuciami. Uczucia
nieprzyjemne i wywolujace strach staja sie atwiejsze do zniesienia, jedli zostang zi-
dentyfikowane jako zesp6l wrazen cielesnych i mysli, ktdre mozna kontrolowa¢ dzieki
réznym strategiom poznawczo-behawioralnym, takim jak prowadzenie z nimi dialogu
czy $wiadome oddychanie.

Trening $wiadomosci i relaksacji wspiera rozwoj autorefleksji i kontrole uczué¢
(Tatarsky, 2003). Zawiera rowniez w sobie nastepujace techniki: trening mindfulness,
trening relaksacji i pozytywny dialog wewnetrzny.

4. Rozpoznanie problemow jako forma leczenia
Rozpoznanie probleméw pacjenta stanowi punkt wyjscia do zawarcia przymierza
terapeutycznego, a takze ustalenia planu leczenia, znajduje si¢ réwniez w centrum
nieustajacego procesu terapeutycznego. Poglebia nasze poznanie pacjenta i ma na
celu stymulowanie u niego dazenia do poznania i zrozumienia problemow, z ktory-
mi przyszedl. Terapeuta dokonujac wgladu w sytuacje pacjenta, wzbudza jego cieka-
wos¢ i autorefleksje w kierunku jego wlasnych do$wiadczen. Relacjonujac terapeucie
swoje doswiadczenia pacjent postuguje sie stowami, ktdre moga zostaé zintegrowane
z tymi do$wiadczeniami.

Poglebiona autodiagnoza wlasnych problemoéw pozwala rozwazy¢ cele w zakresie
redukcji szkod i strategie zmniejszenia cierpienia. Ocenie nalezy poddaé nastepujace
elementy: intensywnos¢ uzywania, zwigzek zachowania problemowego z czynnika-
mi biopsychospotecznymi, wielorako$¢ znaczen badanego zachowania, etap zmiany
oraz inne istotne zagadnienia dotyczace Zycia pacjenta. Problemy nalezy rozwiazy-
wad, kierujgc si¢ hierarchig ich waznosci dla pacjenta: od najwazniejszych do naj-
mniej istotnych.

Rejestrowanie zachowan problemowych, bedacych przedmiotem terapii, pomaga
pacjentowi w uzyskaniu czytelnego obrazu swojego zachowania oraz tego, jaki ma
ono wplyw na inne aspekty jego zycia. Pacjenci mogg rejestrowa¢ czas i rodzaj zacho-
wania, np. butelka piwa, kreska kokainy czy tabletka Clonazepamu. Taki rejestr moze
réwniez zawiera¢ informacje dodatkowe, np. okolicznosci poprzedzajace, uczucia,
myséli, spodziewane efekty oraz faktyczne konsekwencje. Same informacje zwrotne
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mogg by¢ czynnikiem motywujacym do zmiany, poniewaz dzigki nim pacjent otrzy-
muje jasny obraz tego, w jaki sposob jego zachowanie stoi w sprzecznosci z wlasnymi
warto$ciami i oczekiwaniami wobec samego siebie. Rejestrowanie zachowan wzmac-
nia rowniez autorefleksje. Niewykonanie zadan zwigzanych z rejestracja zachowan
moze $wiadczy¢ o konflikcie lub o trudnosciach z autorefleksja; powinno to sta¢ sie
przedmiotem terapii.

Mikroanaliza to strategia uzyskiwania pelnego obrazu wzoru uzywania substan-
cji psychoaktywnych przez pacjenta i zwigzku tego zachowania z innymi czynnikami
biopsychospotecznymi, osobistymi znaczeniami i funkcjami substancji, jak réwniez
z etapem zmiany w odniesieniu do kazdej z substancji. W oparciu o zarejestrowane
przez pacjenta informacje na temat wydarzen pomiedzy sesjami, uzyskujemy konkret-
ny wzdr uzywania. Istotne, aby zawieral on jak najwiecej szczegdtdéw, majac jednak na
wzgledzie potencjalng niechec pacjenta do omawiania niektérych aspektow uzywania.
Pacjent przedstawia, w jaki sposdb uzywa substancji w ciggu dnia, tygodnia lub miesia-
ca. Podaje czas, ilos¢, droge przyjmowania, okoliczno$ci, osoby towarzyszace, opisuje
swoje uczucia w momencie podejmowania decyzji o zazyciu, relacjonuje okolicznosci
poprzedzajace, jak rowniez to, co dzieje sie pdzniej: dziatanie substancji, ogolne do-
$wiadczenie, zachowanie, wptyw na zdrowie, emocje, prace, szkole i relacje z innymi.
Pacjent okresla, w jaki sposdb uzywanie substancji wplywa na inne aspekty zycia, czy
w czym$ pomaga i w jaki sposob szkodzi. Jakie sg jego oczekiwania wobec uzywania
narkotyku i jak wypada ich realizacja? Czy oczekiwania spelniajg si¢? Czy pacjent zalu-
je swoich zachowan? Nalezy zbada¢ intensywno$¢ i jako$¢ wzoru uzywania: czy chodzi
o wzmocnienie funkcjonowania w sytuacjach towarzyskich (uzywanie rekreacyjne)?
Czy jest to problem, ktory pojawia sie¢ i znika (naduzywanie)? Czy uzywanie ma cha-
rakter kompulsywny i towarzyszy mu utrata kontroli oraz gtéd (uzaleznienie)? W kon-
cu, co pacjent chciatby zmieni¢ w swoim uzywaniu?

5. Zrozumienie ambiwalencji
Ambiwalencja odgrywa kluczowa role w opieraniu si¢ zmianie problemowego uzy-
wania substancji psychoaktywnych i trzeba si¢ nig zajaé, po to, by przyspieszy¢ te
zmiane (Miller i Rollnick, 2002). Modele biopsychospoteczne oraz modele dotycza-
ce etapdw zmiany sugeruja, ze istnieje caly szereg powoddw, dla ktérych gleboko
uzaleznieni uzytkownicy substancji psychoaktywnych, pomimo narastajacych ne-
gatywnych konsekwencji, nie zmieniajg ani troche swoich zachowan. Od czasu do
czasu substancje generuja pozytywne doswiadczenia i rézne aspekty funkcjonowania
uzytkownika moga by¢ w unikalny sposéb zwigzane z dziataniem danej substancji
- w zaleznoéci od tego, w jaki sposob substancja wplywa na wartoéci, pragnienia czy
zainteresowania dotyczace tej sfery uzytkownika.

Innym sposobem zrozumienia zachowania zwigzanego z uzaleznieniem jest spoj-
rzenie na sprawe¢ w nastepujacy sposob: kiedy konflikt pomiedzy uzywaniem pro-
blemowym i niedecydowaniem sie na takie zachowanie staje si¢ zbyt dokuczliwy,
»cze$¢” osoby, ktora nie chce uzywaé, ulega odseparowaniu i dysocjacji, w efekcie
czego uzytkownikowi pozostaje impuls do uzywania, ktéremu ulega. Jesli pacjent jest
w stanie tolerowa¢ ambiwalencje i zrozumie¢ swdj dylemat, mozliwe jest rozwazanie
alternatywnych sposobow rozwigzania problemu. Wielu pacjentéw zdaje sobie spra-
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we z tego, ze uzywanie pomaga im w radzeniu sobie z nieprzyjemnymi uczuciami
typu niepokdj, wsciektos¢ i smutek, pomimo zwigzanego z tym ryzyka. Kiedy prze-
konajg sie, ze istniejg alternatywne sposoby radzenia sobie z trudnymi emocjami,
chetniej decyduja si¢ zaprzesta¢ uzywania narkotykéw w ryzykowny sposéb. Celem
terapii jest poruszenie zagadnienia ambiwalencji tak, by pacjent miat okazje¢ to prze-
myséle¢ i rozwazy¢ z terapeuta nowe rozwigzania tego problemu.

Istnieje szereg technik pomocnych w rozwigzywaniu kwestii zwigzanych z ambi-
walencja. W niniejszym artykule oméwione zostaly dwie z nich: wyrazanie empatii
wobec dwoch aspektéw ambiwalencji i dokonanie bilansu decyzyjnego.

Empatia wobec dwdch stron ambiwalentnej postawy pacjenta polega na prze-
analizowaniu podczas terapii wszystkich aspektéw funkcjonowania pacjenta (Roth-
schild, 2007). Jesli terapeuta nastawia si¢ na gtos tylko jednej strony pacjenta i tylko
te stron¢ wzmacnia (zwykle te, ktdra chce przestaé bra¢ lub robi¢ to bezpieczniej),
istnieje ryzyko, ze tylko z ta ,czeécig” zawrze przymierze, co moze by¢ skierowa-
ne przeciwko drugiej stronie. W efekcie ta ,,cze$¢” pacjenta, ktora chee sie zmieni¢
moze zobowigza¢ sie do wielu rzeczy i zaplanowac wiele dziatan, podczas gdy ,,czes¢”
pacjenta, ktéra chce wcigz braé, pozostaje poza gabinetem terapeutycznym i kon-
tynuuje uzywanie bez zadnych zmian. Wyrazanie empatii wobec obydwu aspektow
ambiwalencji sprawia, ze konflikt pozostaje w pacjencie. Obie strony uczestnicza
w terapii i majg szanse¢ wyrazi¢ swoje zdanie, obie rowniez brane s3 pod uwage
w planowaniu nowych celow.

Bilans Decyzyjny (Decisional Balance Sheet) (Janis i Mann, 1977) to narzedzie
stuzace do systematycznego ewaluowania argumentéw ,,za” i ,,przeciw” zwigzanych
z kazda decyzja o dokonaniu zmiany. Jest to bardzo skuteczne narzedzie w procesie
ulatwiania zmiany (LaBrie, Pedersen, Earlywine i Olsen, 2006) oraz, zdaniem wielu
specjalistow w dziedzinie zmiany zachowania, odgrywa kluczows rol¢ w zwigksza-
niu motywacji do zmiany (Miller i Rollnick, 1991; Prochaska, Norcross i DiClemen-
te, 1995). W efekcie gruntownej analizy argumentow ,,za” i ,przeciw” dotyczacych
aktualnego problemowego zachowania oraz rozwazanej zmiany, pacjent moze
w szczegdlowy sposob poznaé czynniki motywujace do zmiany w odniesieniu do ob
ydwu aspektow ambiwalentnej postawy. Bilans Decyzyjny zostal zaadaptowany do
potrzeb terapii uzaleznien.

Technika pustego krzesta kierowana jest do pacjentéw, ktorzy zmagaja si¢ z uzalez-
nieniem oraz innymi konfliktami o charakterze decyzyjnym. Dialog z glosem (Stone
i Winkelman, 1988; Tatarsky, 2003) moze pomoc pacjentom zglebi¢ ambiwalentng po-
stawe co do zmiany autodestrukcyjnych zachowan. Obie techniki czerpig z doswiad-
czenia pacjenta i pomagaja mu lepiej poznac te ,,czesci” siebie, ktore zawierajg sprzecz-
ne uczucia wobec zmiany. W naszej opinii strategie te s niezwykle przydatne w pracy
z pacjentami, ktorzy maja problemy z identyfikowaniem wlasnych uczué lub nie maja
kontaktu z tymi aspektami wlasnego funkcjonowania, ktore z kolei wyrazane sg po-
przez problemowe zachowanie.

6. Wyznaczanie celow w zakresie redukcji szkod
W redukeji szkdd zawarty jest paradoks. Z jednej strony, kladzie si¢ duzy nacisk na
akceptowanie tego, gdzie w danym momencie znajduje si¢ klient oraz jego warunkow
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i celow. Interwencje majg na celu spotkanie z pacjentem w punkcie, w ktorym aktual-
nie si¢ znajduje a nie tam, gdzie widzialby go terapeuta. Z drugiej strony, promuje si¢
pozytywng zmiane i rozwo6j w kierunku optymalnego stanu zdrowia. To sprawia, ze
nacisk przenosi sie z redukeji szkod zwigzanych bezposrednio z uzywaniem na lecze-
nie cierpienia oraz rozwigzania innych kwestii zwigzanych z problemowym uzywa-
niem substancji psychoaktywnych. To podejscie, oparte na stopniowej transformacji,
zaktada wykorzystanie catego szeregu skutecznych modeli zaréwno tych z dziedziny
redukeji szkod, jak i tych opartych na abstynencji, po to by osoby uzaleznione mogty
przejs¢ od aktywnego uzywania do uzywania umiarkowanego lub abstynencji.

Cele terapeutyczne powstaja na podstawie rozpoznania przyczyn zgloszenia si¢
pacjenta na terapi¢ oraz zbadania ambiwalentnej postawy wobec zmiany. Pytanie
o cele pacjenta wzbudza ciekawos$¢ i zmusza do autorefleksji nad jego motywami
i potrzebami. OdpowiedZ potwierdza centralna pozycje pacjenta, wage jego aktyw-
nego udzialu, wyboru celéw, placowki oraz motywacji w skutecznej terapii.

Idealny Plan Uzywania (Ideal Use Plan) to strategia, ktéra ma na celu pomoc pa-
cjentom: (1) oceni¢ problemowe obszary uzywania substancji psychoaktywnych; (2)
wzmocni¢ motywacje do pozytywnych zmian; (3) wyznaczy¢ cele w zakresie redukcji
szkod; (4) zaplanowac strategie osiggania nowych celéw. Pacjenci musza pisemnie
i ustnie opisa¢ swdj idealny wzor uzywania — taki, ktéry maksymalnie zwigksza ko-
rzy$ci i minimalizuje zagrozenie oraz negatywne konsekwencje (Tatarsky, 2003).
Plan powinien zawiera¢ nastepujace informacje: rodzaj substancji, drogi przyjmo-
wania, dawki, czestotliwos¢ oraz okolicznosci uzywania. Powinien réwniez zawieraé
strategie, ktore beda wykorzystywane w skutecznej realizacji planu. Nastepnie pa-
cjent moze przystapi¢ do wdrazania planu w zycie i przekona¢ sie w jakim stopniu
jest on skuteczny. Plan nalezy traktowa¢ jako eksperyment, cokolwiek wydarzy si¢
w trakcie jego realizacji moze stanowi¢ uzyteczne wskazowki, na podstawie ktorych
plan zostaje zmodyfikowany tak, by jeszcze skuteczniej stuzyl do realizacji zawartych
w nim celow.

7. Strategie aktywnego wspierania pozytywnych zmian
Dopiero kiedy pacjent dokona identyfikacji problemowych obszaréw uzywania
i wyznaczy konkretne cele, mozliwe jest wypracowanie strategii ich realizacji. Ponizej
przedstawiliémy zbidr strategii poznawczo-behawioralnych, z ktérych moga korzy-
sta¢ pacjenci w celu zmiany autodestrukcyjnych wzoréw uzywania oraz dokonania
zmian w kontek$cie osobistym i spotecznym. Wszystkie zaprezentowane strategie
zostaly potwierdzone naukowo (Hester, 1995; Longabaugh i Morgenstern, 1999).

Edukacja w zakresie redukeji szkod pozwala pacjentom zrozumie¢ zasady IHRP
oraz poznaé réznice dzielgce ja od modeli opartych na abstynencji. Poznanie wie-
lu biopsychospolecznych znaczen uzaleznienia oraz etapéw zmiany okresla ramy
przedmiotu terapii.

Podejscie eksperymentalne definiuje proces zmiany jako poszukiwanie nowych
rozwigzan metodg ,,prob i bledow”.

Analiza pragniefi to strategia rozumienia wlasnych pragnien i nieulegania im-
pulsom. Pacjent najpierw uczy si¢ identyfikowaé pragnienia jako ogét wrazen i zwig-
zanych z tym mysli. W kolejnym etapie przyjmuje postawe nieoceniajacego obserwa-
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tora. Ta technika sprawia, ze wokol pragnienia powstaje dystans, przerwany zostaje
autodestrukcyjny nalég i mozliwe staje si¢ dokonanie alternatywnych wyboréw.

Identyfikacja sekwencji: zdarzenie-pragnienie-mysl-wybor-dziatlanie zwia-
zanej z problemowym uzywaniem substancji psychoaktywnych. Analiza pragnien
umozliwia identyfikacje mysli i uczué, ktore pojawiaja si¢ w tego typu lancuchowych
sekwencjach. Umozliwia jednoczes$nie dokonanie interwencji na kazdym etapie wy-
mienionego wyzej ciagu w celu podjecia nowego wyboru.

Myslenie poprzez nieuchronny lub prawdopodobny wynik pragnienia pomaga
zdecydowad, czy dziata¢ pod jego wplywem.

Wykorzystanie Bilansu Decyzyjnego i Dialogu wewnetrznego w odniesieniu do
obu stron ambiwalentnej postawy pomaga dokonywa¢ bardziej $wiadomych wybo-
réw, w miejsce impulsywnego dzialania.

Zrozumienie osobistych powodéw do dokonania planowanych zmian moze
wzmocni¢ motywacj¢ do zmiany.

Identyfikacja czynnikow wyzwalajgcych jest mozliwa po tym, kiedy pacjent zro-
zumie, co si¢ z nim dzieje — tuz, przed lub w momencie uswiadomienia sobie pra-
gnienia. Jest to punkt, w ktérym jednostka uéwiadamia sobie, ze uzywanie substancji
psychoaktywnej pozostaje w relacji z czynnikami biopsychospotecznymi.

Kontrola lub przeciwdzialanie czynnikom wyzwalajgcym, ktére zostaly juz zi-
dentyfikowane, staje si¢ dominujacym elementem terapii. Strategie poznawczo-beha-
wioralne typu trening relaksacyjny czy trening asertywnosci stanowig alternatywne,
mniej szkodliwe sposoby kontroli czynnikéw wyzwalajacych.

18 dziala alternatywnych. Pacjent moze sporzadzi¢ liste 18 alternatywnych spo-
sobow radzenia sobie z typowymi czynnikami wyzwalajacymi pragnienie autode-
struktywnego uzywania substancji.

Plan Gry. Jest to plan wdrazania zaplanowanych zmian, w miejsce dzialan, do kto-
rych doszto w przeszlosci. Plan pozwala przewidzie¢ potencjalne problemy w osigganiu
zmiany oraz przygotowaé odpowiednie strategie na wypadek wystgpienia trudnosci.

STUDIUM PRZYPADKU

L byta 38-letnig niezameznag kobietg, czynng zawodowo, ktora zostata do mnie skie-
rowana przez lekarza pierwszego kontaktu. Fakt, ze codziennie pita alkohol i pali-
fa marihuane stwarzal zagrozenie zycia poniewaz kac mogt i faktycznie wyzwalat
$pigczke cukrzycows, ktora mogta okaza¢ sie dla niej Smiertelna. Z uwagi na cukrzy-
ce codziennie przyjmowata insuling, leczenie jednak okazalo si¢ nieskuteczne, ponie-
waz uzywanie substancji psychoaktywnych i kac powodowaly, Ze cz¢sto zapominata
o lekach i §cislej diecie. W efekcie $piaczek pacjentka wielokrotnie famata sobie rece
i nogi, raz wjechata nawet samochodem w drzewo, doznajac powaznych obrazen.
Po wielu latach bezskutecznych prob naklonienia jej do uczestnictwa w spotkaniach
wspolnoty AA i zerwania z nalogiem, jej lekarz zaproponowal udzial w programie
redukgji szkdd, poniewaz pacjentke interesowalo jedynie umiarkowane i bezpieczne
uzywanie. L odnosila sukcesy zawodowe, byta inteligentna i atrakcyjna. Miala nieco
meski styl ubierania sie. Stwarzala wrazenie osoby otwartej, zaangazowanej i zmoty-
wowanej do przyjecia pomocy. Usmiechata si¢ czesto. Jednak jej usmiech wydawat
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sie wymuszony i byto w niej co$ nienaturalnego, co$ co sprawialo, ze w jej obecnosci
czulem sie niespokojny, jakby oprécz probleméw, ktére poznatem, dreczyto ja cos
znacznie powazniejszego.

L zdawala si¢ bagatelizowa¢ swoje uzaleznienie. Méwila, ze chce przekonac sig,
czy da rade¢ zredukowa¢ uzywanie do bezpiecznego poziomu. Wdrozylismy plan po-
czatkowy. Chciatem przekonac sie, czy mogtbym jej pomdc okresli¢ bezpieczne gra-
nice oraz wesprze¢ w planowaniu dziatan stuzacych nieprzekraczaniu wyznaczonych
limitéw. Zareagowala ulga i wdziecznoscig. Postanowilismy, ze bedziemy spotykac
sie dwa razy w tygodniu. Pomimo ryzykownego trybu zycia i dziwnej emocjonalno-
$ci, byto w niej réwniez co$, co dawato mi nadziej¢. Czulem, ze nie moge przekraczaé
jej granic i musze podazac za nia.

Zaproponowalem, aby$my sprobowali okresli¢ niebezpieczny poziom uzywania
(kiedy budzita si¢ na kacu z bdlem glowy) oraz wyznaczy¢ bezpieczne limity. To wzbu-
dzilo jej ciekawo$é. Poprositem ja, zeby monitorowala uzywanie pomiedzy sesjami,
zapisujac ilo$¢ wypijanego alkoholu i wypalanej marihuany, towarzyszace temu oko-
liczno$ci oraz uczucia przed uzyciem, w trakcie i w dniu nastepnym. Spodobalo jej
sie to. Mowila, ze daje jej to poczucie kontroli. Zasugerowatem réwniez, zeby sprobo-
wala analizowa¢ swoje pragnienia w postaci wrazen, mysli i uczué¢ w celu okreélenia
impulséw pchajacych ja do uzywania. Mikroanaliza uzywania ujawnila, ze pila alko-
hol i palila marihuane co wieczér z nastepujacych powoddéw: dla dobrej zabawy ze
znajomymi, zeby czu¢ przyjemnos¢ z uprawiania seksu z mezczyzna (bez poczucia,
ze jest gwalcong), w celu kontroli stresu i zmeczenia po pracy oraz po to, by moc za-
sna¢. Naduzywanie substancji psychoaktywnych kojarzylo jej si¢ jedynie z przyjem-
noscig i odprezeniem. Metodg prob i bledow ustalilismy, ze dwa standardowe drinki
raz na dwie godziny stanowily ilo$¢, ktéra nie wywolywata kaca. Pomimo §wiadomej
checi przestrzegania wyznaczonych limitéw niemal zawsze je przekraczata.

Glo$no zastanawialem sie, dlaczego naraza si¢ na tak duze ryzyko. Poszukiwania
odpowiedzi na to pytanie w ciagu kolejnych kilku tygodni ujawnily historie wielu
traumatycznych doswiadczen w dziecinstwie, ktore wypierata ze sSwiadomosci za po-
mocg substancji psychoaktywnych. Po tym jak opowiedziata mi o swoich traumatycz-
nych do$wiadczeniach, natychmiast wpadta w gleboka depresje, ktorej towarzyszyly
smutek, wscieklo$¢, nienawis¢ do samej siebie oraz nieustanne wizje samobdjstwa
za pomocg noza lub strzalu w gltowe z pistoletu. Razem udato nam sie posktada¢
nastepujaca historie.

L zapadla w pierwsza $pigczke cukrzycowa na szkolnym boisku w 3 klasie gim-
nazjum, na oczach wszystkich uczniéw. Ocknela si¢ i zobaczyla, jak inni gapia sie na
nig ,w przerazeniu jakby zobaczyli potwora, jakby juz nie zyla i stala sie duchem” Po
tym do$wiadczeniu czula si¢ gleboko upokorzona, zostala réwniez odrzucona przez
innych ucznidéw. Nikt nie pomogt jej w przezwyciezeniu trudnych uczué¢ zwigzanych
ze $pigczka oraz w przepracowaniu reakcji réwiesnikow. Czula, ze nauczyciele i leka-
rze traktowali jg jak ,,okropnego robala przypietego do $ciany”. Przyznala, ze pita piwo
i palita marihuane na kilka dni przed tym epizodem. Jej rodzice uwazali, ze to wywola-
to $pigczke i zakazali jej wychodzi¢ z domu przez miesigc. Czula si¢ ,wykleta z rodzaju
ludzkiego”, calymi dniami wyla w pokoju z bélu samotnosci, wstydu i nienawisci do
samej siebie. Uderzata glowa w $ciane, zeby ukaraé swoje cialo za to, ze ja zdradzilo.
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Podzielitem si¢ z nig swoim spostrzezeniem o tym, jak surowo potraktowali ja
rodzice. W odpowiedzi ustyszatem opowies$¢ o kontrolujacej i karzacej matce, ktéra
bita ja i kazala siedzie¢ w rogu pokoju za ,,zrobienie czegokolwiek nie po jej mysli”
Codzienne lanie bylo jeszcze surowsze w przypadku, gdy L ptakata lub bronila sig;
mialo réwniez podteksty seksualne, poniewaz matka $ciagata jej majtki i kladta L
na kolanie. L pamigtala, ze czula si¢ jak ,,drewniana lala, catkowicie kontrolowana
kukietka” Bylo to pierwsze doswiadczenie dysocjacji jako sposobu radzenia sobie
z okropnymi i ponizajacymi przezyciami. Ojciec L byt przedstawicielem handlowym,
czesto podrézowal i nie interesowat si¢ nig.

Odseparowywanie si¢ od uczu¢ do matki stalo si¢ metoda radzenia sobie z pdz-
niejsza trauma. poprzez stepianie uczué, ,odplywanie” za pomoca substancji. Cho-
ciaz L twierdzila, ze w rodzinie nie bylo przypadkéw zaburzen psychicznych, uwa-
zala, ze matka ,,cierpiafa na depresje¢ i byla przecigzona” tym, ze czesto zostawala z L
sama, podczas gdy ojciec musial wyjezdzaé stuzbowo. L czula jakby byla kluczowa
osoba w zyciu swojej matki, wskutek czego matka oczekiwata od niej bezwzglednej
uleglosci i nadawala brutalnym karom seksualny podtekst. Kiedy ojciec byt w pobli-
zu sprawial wrazenie emocjonalnie wylaczonego. Nie interweniowal w dramatyczne
stosunki L i matki, poniewaz twierdzil, ze opieka nad dzie¢mi to domena matek. Na
podstawie takich relacji L wyrosta w przekonaniu, Ze nie mozna oczekiwa¢ od innych
ludzi emocjonalnego wsparcia, Ze w zyciu nie nawigze zadnej bliskiej relacji i bedzie
musiala polega¢ jedynie na sobie.

L ,przeslizgneta” sie przez szkole $rednig i studia coraz intensywniej pijac alko-
hol i palac marihuane. Czg$ciej tez zapadala w $piaczki, czasami przytomniata w lesie
- brudna, poszarpana i zagubiona. Byta odizolowana, nie miata przyjaciél, na zaje-
ciach méwita niewiele, oczekujac ponizenia. Wytworzylta w sobie wrazenie, jakby byla
chodzacym trupem, ,kim$ w rodzaju Frankensteina” Nie majac zadnych zaintereso-
wan zawodowych, zaczela wykonywaé swoja prace ,poniewaz byla tatwa” Tiumila
w sobie pragnienia blisko$ci, poniewaz postrzegala siebie sama jako kogo$, kto nigdy
z nikim nie bedzie w stanie nawiaza¢ bliskiej relacji. Czuta si¢ wyrzucona poza na-
wias cywilizacji, tak samo, kiedy jako dziecko byla zamykana w pokoju. Bardziej niz
w ludziach szukala pocieszenia w uzywkach. Nie chciala odczuwaé bolesnych uczué,
a jednocze$nie pozwalala sobie na uczucia, ktérych zakazywata jej matka, takich jak
seksualnos¢, smutek czy wscieklosé.

Terapia skupita sie na kwestii nierozwigzanych traumatycznych przezy¢ i zapew-
nieniu jej poczucia bezpieczenstwa. Mdj szacunek wobec jej granic i spokdj, umoz-
liwity jej wyrazenie bolu, ktérego nigdy wczesniej nie bylo jej dane zwerbalizowac.
Bylem niczym matka pocieszycielka, ktdrej nie miala. Mogla przede mna wylaé
wszystkie thumione dotad uczucia - strachu, wstydu, wscieklosci, smutku i niena-
widci wobec siebie, kiedy opisywala traumatyczne przezycia, zwigzane z ponizeniem,
karg i zdradg ze strony ,,kazdego”, kogo spotkata w zyciu. Kiedy depresja L stala sie
na tyle gleboka, ze zaczeta mie¢ trudnosci z wychodzeniem rano do pracy i ba¢ sie, ze
odbierze sobie zycie, zaproponowalem zastosowanie farmakoterapii. Zaczela przyj-
mowac Prozac, najpierw w dawkach 20 mg, a nast¢pnie 40 mg dziennie przez okres
trzech miesiecy. W tym czasie poczuta sie nieco mniej przybita emocjonalnie, mniej
bata sie tez samobdjczych impulséw. Umozliwito to rozpoczecie psychoterapii.
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Otoczylem opieka przerazong, skrzywdzona dziewczynke, ktéra podczas sesji
wyplakiwala si¢ i wykrzykiwala stowa, jakie nigdy dotad nie wyszly z jej ust. Uzy-
wanie substancji wcigz trwalo, depresja szalala. Podczas sesji L wydawata si¢ coraz
bardziej przygnebiona i wycofana. Skomentowalem te zmiane i ku mojemu ogrom-
nemu zaskoczeniu ustyszatem: ,,Mysle, ze nic ci¢ nie obchodze i traktujesz mnie tak
samo jak wszyscy ci inni lekarze!” Walczac z pokusa bronienia si¢, zmieszany, od-
powiedziatem, ze bardzo mi na niej zalezalo. Bytem ciekaw, dlaczego nie byta tego
$wiadoma. Powiedziala ,kiedy nadchodzi weekend wracasz do rodziny, a ja wracam
do domu zostawiona sama sobie, mam ochote ze soba skonczy¢ i biore wystawiajac
sie na ryzyko”.

Nieswiadomie przyjalem postawe terapeutyczng, ktora byla odbiciem jalowych
zwigzkow L z autorytetami w dziecinstwie. Ten kontrast pomiedzy tym, co wobec
niej czulem a jak ona to odbierala, zmusit mnie do zastanowienia sie, czy lekarze,
ktorzy mieli do czynienia z jej pierwsza $pigczka byli w podobnej sytuacji. W relacji
z matka L nauczyla sie, Ze nie nalezy kwestionowa¢ autorytetow ani wyraza¢ wla-
snych potrzeb. To moglo by¢ przyczyna tego, ze nie powiedziata lekarzom o swoich
potrzebach i ze nie czula, zeby jej pomagali. W naszej pracy nawigzali$my podob-
ng relacje, ktéra doprowadzila do konfliktu miedzy nami. Jednak teraz potrafita juz
wyrazi¢ wobec mnie swoje niezadowolenie i da¢ mi szans¢ naprawy naszej relacji.
Dzieki sile naszego dotychczasowego przymierza oraz mojemu aktywnemu zain-
teresowaniu tym, co czula, L mogla powiedzie¢ mi o swoich trudnych uczuciach
w stosunku do mnie i naszej pracy.

Zapytalem ja, co mam zrobi¢, zeby poczula, Ze zalezy mi na niej i ze jej pomagam.
Powiedziala, Ze powinienem bardziej pomagac jej w planowaniu bezpiecznego funk-
cjonowania, kontrolowaniu przerazajacych emocji oraz opracowywaniu alternatyw-
nych sposobéw dbania o siebie. Bardziej zaangazowalem sie¢ w pomaganie L tak, by
lepiej potrafita kontrolowac¢ trudne uczucia i nie narazala si¢ na ryzyko. Czgsciej mo-
wiltem jej, co o niej mysle, wyrazajac troske i dume z wysitkow, jakie podejmowata.

Jej che¢ do wyrazania niezadowolenia oraz moja che¢ do stuchania i zmiany wla-
snej postawy przywrocily miedzy nami poczucie, opartego na wspolpracy, sojuszu,
podejscia, ktore w ocenie L bylo bardziej pomocne. Co wazniejsze, dalo jej to okazje
do dos$wiadczenia nowej relacji, w ktdrej jej uczucia byly powaznie traktowane oraz
w ktorej spotkata si¢ z odzewem, jakiego nigdy wczesniej nie doswiadczyta. To do-
$wiadczenie w ramach terapii przyczynilo si¢ do podniesienia jej samooceny, wzbu-
dzenia zaufania w relacje i nadziei na przysztos$¢. L zyskata wieksza motywacje do
redukcji uzywania substancji psychoaktywnych, ktore zaczeta postrzegaé jako zagro-
zenie dla rosngcego poczucia wlasnej sprawczosci.

Bezpieczna kontrola trudnych emocji, bez uzywania substancji psychoaktywnych,
stata sie zasadniczym celem terapii. L chetniej analizowata wlasne pragnienia w celu
identyfikacji momentdw, kiedy czula, ze chce zazy¢ substancje. Zaczela rejestrowaé
sekwencje wydarzen, mysli i uczu¢ towarzyszacych tym chwilom. Zaczeta réwniez
identyfikowa¢ czynniki wyzwalajace, zwigzane z okoliczno$ciami i emocjami. Zaczeta
traktowa¢ impuls do intensywnego uzywania substancji jako znak, ze dzieje si¢ cos,
co wymaga jej uwagi, czyli jest jakas potrzeba badz bolesne uczucie, ktérym nalezy si¢
zaja¢. Kiedy L zaczeta dokonywac tego typu skojarzen, przyszed! czas na zastosowanie
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szeregu strategii, zmierzajacych do kontroli wlasnych potrzeb i uczu¢ w bezpieczniej-
szy i mniej szkodliwy sposob, jak réwniez na to, by zaczeta skutecznie dbac o siebie.

Malarstwo stato si¢ ujsciem dla jej gwaltownych stanéw emocjonalnych. Dzigki
niemu byla w stanie odzyska¢ odseparowane czeéci ,,ja” oraz odnalez¢ utracone we-
wnetrzne dziecko, ktére zastuguje na miloéé. Malarstwo poczatkowo sprowadzato
sie do rzucania farbg jako sposobu aktywnego wyrazania uczué. Stopniowo zacz¢lo
jednak przyjmowac ksztalty ludzkich postaci. Pewnego dnia L pojawita si¢ z obrazem
pigknej dziewczynki i powiedziala: ,Znalaztam przepiekna cze¢s¢ siebie, ktéra mysla-
tam, ze dawno umarta” Z pewnymi obawami zaczela chodzi¢ na zajecia fitness i czer-
pac przyjemnos¢ z ¢wiczen. Czuta, Ze jej cialo zastuguje na pozytywne traktowanie.
Cialo, ktore kiedys ja zdradzalo, stalo si¢ teraz Zrédtem przyjemnosci i sity. W po-
blizu domu znalazta osrodek jogi. Zacz¢ta medytowaé, co pomagalo jej si¢ odprezy¢
i kontrolowa¢ bolesne uczucia. Poniewaz szybko robifa postepy zasugerowatem, zeby
wykorzystala te dzialania w kierunku samokontroli oraz radzenia sobie z bolesnymi
uczuciami. Jej rosngce poczucie wlasnej warto$ci, coraz wigksza wiara w nawigzywa-
nie relacji oraz umiejetno$¢ korzystania z zycia motywowaly ja do badania i uczenia
sie technik, ktére pomagaly jej skuteczniej dbac o siebie. W efekcie znajdowata si¢
w sytuacjach, w ktorych wczesniej czula si¢ odrzucana. L wdrozyla wieczorny rytuat
taczacy medytacje, joge z muzyka relaksacyjna i herbata ziotowa, w miejsce substan-
cji psychoaktywnych. Dla odprezenia i zabawy zaczela czgsciej wyjezdzac za miasto.

Coraz bardziej pozytywny wizerunek samej siebie oraz wiara we wlasne mozli-
wosci, jak réwniez przyjemno$¢ i zadowolenie, ktorych zréodtem byty wymienione
dzialania, wszystko to wzmacnialo motywacj¢ L do podazania w kierunku umiar-
kowanego picia alkoholu i palenia marihuany. Wracata z glebszym przekonaniem
i ochotg do ograniczania si¢ do dwdch drinkéw na wieczor, kilku dni trzezwych
w tygodniu oraz okazjonalnego palenia marihuany, jedynie w sytuacjach towarzy-
skich. Pracowala w oparciu o Idealny Plan Uzywania, szczegdlowo rozwazajac nie-
zbedne zmiany, jakich bedzie musiala dokonaé w swoim zyciu i stylu spedzania wie-
czoréw w celu skutecznego osiagniecia celéw zwiazanych z uzywaniem substancji.
Niektore strategie polegaly na rytuale relaksacyjnym tuz po powrocie do domu z
pracy zanim zaczela pi¢. Kiedy pila patrzyta na zegarek mierzac, jak dlugo jest w sta-
nie wytrzymac do kolejnego kieliszka wina, pita matymi tykami na przemian z woda.
W oparciu o mate kroki stopniowo redukowala zazywanie substancji. W trzecim
roku terapii osiagneta wyznaczone cele.

L obecnie $wiadomie pragnie namigtnego romantycznego zwiazku i zadowolenia
z pracy zawodowej. Aktywnie realizuje oba cele. Poczula, Ze nareszcie ma prawo do
zdrowego zwigzku i moze szczerze rozmawia¢ z innymi na swoj temat. Zaczeta ko-
rzystac z internetowych serwisow randkowych i umawia¢ sie na randki. Dzigki tym
doswiadczeniom odkryta, czego oczekuje od partnera. Nie przestala pracowaé nad
resztg uczué, zwigzanych z lekiem i brakiem zaufania wobec mozliwo$ci nawiaza-
nia intymnej relacji. W konicu poznata mezczyzne o podobnych zainteresowaniach,
ktory rowniez dokonywal pozytywnych zmian w swoim zyciu. W momencie pisa-
nia niniejszego artykulu, mieszkali razem bedac w satysfakcjonujacym i oddanym
zwiazku, ktdrego jeszcze kilka lat wezeéniej nie potrafila sobie wyobrazi¢. Otrzymaw-
szy propozycje godziwego pakietu $wiadczen, wkrétce zdecydowala sie odejs¢ na
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wczesniejsza emeryture. Po spedzeniu jakiego$ czasu w domu i dojsciu do wniosku,
ze chciataby pracowa¢ w dziedzinie duchowo$ci i ochrony zdrowia, znalazta prace
wiasnie w tej branzy, w ktdrej mogta wykorzysta¢ swoje umiejetnosci menedzerskie.

Po pieciu latach spotkan dwa lub trzy razy w tygodniu, zakonczyla terapie z po-
czuciem wykonania zadania. Osiagneta zakltadane na poczatku cele w odniesieniu do
uzywania substancji psychoaktywnych oraz znalazta skuteczne rozwigzania skom-
plikowanych osobistych i zyciowych problemow, ktore lezaly u podstaw uzywania
tych substancji.

ZAGADNIENIA KLINICZNE I PODSUMOWANIE

Pomimo $wiadomosci $miertelnego zagrozenia, zwigzanego z uzywaniem substan-
cji psychoaktywnych, L byla gotowa rozpoczaé terapie dopiero wtedy, gdy spotkata
sie z podej$ciem opartym na redukeji szkdd, w ramach ktorego mogta kontynuowa¢
uzywanie, zawigzujgc przymierze wokot celow umiarkowanej konsumpcji. Szybko
stalo sie jasne, ze naduzywanie substancji ma w jej przypadku wiele znaczen, zwigza-
nych z ogélem traumatycznych doswiadczen oraz wydarzen bedacych ich pochod-
ng. Przedmiot terapii i podejscie zmienialy sie w miare ujawniania si¢ nowych po-
trzeb pacjentki. Substancje psychoaktywne nie dopuszczaly do wystgpienia depresji
samobdjczej, jednocze$nie pomagaly przezwyciezy¢ uczucia samotnosci i leku oraz
znajdowa¢ inaczej nieosiggalng przyjemnos¢ i odprezenie. Aktywne uzywanie sub-
stancji musiato by¢ zaakceptowane, poniewaz nalezalo zdiagnozowa¢ jego znaczenia
i funkcje. Kwestie zwigzane z depresjg, trauma oraz problemy pokrewne, w tym niska
samoocene i nieufno$¢ wobec relacji z ludZzmi, nalezalo do pewnego stopnia prze-
pracowacd i rozwigzaé wezeéniej po to, by pacjentka osiggneta wystarczajacg motywa-
cje do zredukowania uzywania. Po czesci stato sie to mozliwe dzieki komplikacjom,
jakie wystapily w relacji terapeutycznej. Konflikt dotyczgcy przymierza pomiedzy
L a jej terapeuta byl odzwierciedleniem traumatycznych relacji pacjentki z dziecin-
stwa. Terapeuta zareagowal w sposéb, ktory stal sie dla L nowym racjonalnym do-
$wiadczeniem. Doswiadczenie to pozwolilo pacjentce z nadziejg spojrze¢ w przy-
szto$¢ oraz wzbudzito motywacje do redukeji uzywania substancji psychoaktywnych
i rozpoczecia satysfakcjonujgcego zycia.

Zaprezentowany przypadek jest przyktadem zlozono$ci probleméw psychologicz-
nych i interpersonalnych, ktére w naszej opinii, s zwykle zwigzane z intensywnym
uzywaniem substancji psychoaktywnych. Przypadek L pokazuje, w jaki sposob re-
dukcja szkod moze skutecznie pomagaé pacjentom, naduzywajacym substancji psy-
choaktywnych i angazowac ich w terapig, wspiera¢ zawigzanie solidnego przymierza
terapeutycznego i za pomoca niewielkich stopniowych pozytywnych zmian prowa-
dzi¢ do pomyslnych rezultatéw — zaréwno w odniesieniu do uzywania substancji, jak
i szeregu innych wspotwystepujacych kwestii osobistych. Prezentowany przypadek
jest rowniez przyktadem tego, w jaki sposob aktywne strategie i eksploracja znacze-
nia uzywania mogg zosta¢ wplecione w relacje terapeutyczna.

Spojrzenie na problemy, zwigzane z uzywaniem substancji psychoaktywnych
z perspektywy biopsychospolecznej wymaga zastosowania podejscia terapeutyczne-
go, ktore w elastyczny sposéb integruje relacyjne modele psychoanalityczne i po-
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znawczo-behawioralne. Psychoterapia Integracyjna w oparciu o Model Redukeji
Szkéd (IHRP) jest jednym z takich modeli. Chociaz skuteczno$¢ IHRP nie zostata
poddana testom klinicznym, z zastosowaniem losowo dobranych prob, siedem za-
dan terapeutycznych w niej zawartych zostalo potwierdzone na przestrzeni wielu
dekad badan klinicznych. Uwazamy, Ze prezentowany model, ktéry ktadzie nacisk
na relacje terapeutyczna, posiada szczegdlne walory w odniesieniu do angazowania
w terapi¢ klientéw naduzywajacych substancji psychoaktywnych, jednoczesnie
wspierajac skomplikowana prace zwiazang z udzielaniem pomocy tego typu pacjen-
tom w kontekscie wspdtwystepujacych zaburzen.

Ttumaczenie z jezyka angielskiego: Pawel Nowocien
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,»Nikt nie powinien by¢ pietnowany czy dyskryminowany z powodu
uzaleznienia od narkotykéw” (Sekretarz Generalny ONZ, Ban Ki-moon)

KROTKA HISTORIA REDUKCJI SZKOD

Na poczatku lat 80. w Amsterdamie i Londynie zaczeto traktowaé redukcje szkdd
jako nurt dzialan wérdd oséb uzywajacych substancji psychoaktywnych. Nie zna-
czy to, ze wtedy ,wymyslono” wymianeg igiel i strzykawek lub tez leczenie substy-
tucyjne. Leczenie metadonem na przyktad, rozpoczeto w Stanach Zjednoczonych
na poczatku lat 60. Lata osiemdziesigte to okres, w ktorym te dzialania raczej sys-
tematyzowano i umiejscawiano w kontekscie szerszych probleméw spotecznych
i zdrowia publicznego. Bezsprzecznie, do szybkiej promocji tych dzialan przy-
czynita sie $wiatowa epidemia HIV. Dos¢ wczesnie, bo juz w pierwszej polowie
lat osiemdziesigtych, na Zachodzie zauwazono, ze osoby wstrzykujace narkotyki
sa — obok gejow — grupa najbardziej dotknieta przez HIV. Wigkszo$¢ krajow Eu-
ropy Zachodniej, Australia i Kanada podazyly tym $ladem i dzi§ majg doskonale
funkcjonujgce programy redukeji szkod, ktérych rezultatem jest znikoma liczba
zakazen HIV wsérdd oséb przyjmujacych substancje odurzajace. Ich oferty sg tez
zazwyczaj bogate i obejmujg zapobieganie przedawkowaniom, pokoje iniekcyjne
i inne serwisy pomocowe. Europa Centralna i kraje bytego Zwiazku Radzieckiego
wprowadzily w zycie programy redukcji szkdd w latach 90. Metadon jest wcigz
niedostepny w Rosji i Tadzykistanie. Rzad Chin do dzi$ nie jest przekonany o sku-
tecznosci wymiany igiet i strzykawek, natomiast w 2004 roku rozpoczal masowe
tworzenie programéw metadonowych.

W Polsce okreglenia ,,redukeja szkdd” po raz pierwszy uzyto w Narodowym Pro-
gramie Zdrowia (NPZ) na lata 1996-2005, w celu operacyjnym nr 5 (Ministerstwo
Zdrowia i Opieki, Migdzyresortowy Zespot Koordynacyjny Narodowego Programu
Zdrowia, 1996). W czeéci dokumentu dotyczacego oczekiwanych efektow znajduje-
my taki oto podpunkt:

~Wprowadzenie ogdlnie dostepnych programow redukcji szkod [podkreslenie
aut.] zdrowotnych u oséb przyjmujacych substancje psychoaktywne w sposob oka-
zyjny i u 0sob uzaleznionych”
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W poréwnaniu z krajami Europy Zachodniej jestesmy spoznieni we wprowadza-
niu dziatan z dziedziny redukcji szkdd. Mozna by przypuszczaé, ze to opdznienie
bedzie miato pozytywne efekty — dyskusje, jakie odbyly sie w tych krajach i ich do-
$wiadczenia beda dla nas Zrédlem wiedzy i zostang odpowiednio spozytkowane.

Zastanawia wigc fakt, dlaczego redukcja szkod w zakresie programoéw leczenia
substytucyjnego — mimo ze wprowadzona w Polsce kilkanascie lat temu i umieszczo-
na w zadaniach NPZ (pkt 7) — nadal budzi wiele emocji, a nawet powoduje konflikty
w $rodowisku specjalistow, prowadzacych serwisy pomocowe dla oséb uzaleznio-
nych od $rodkéw psychoaktywnych. Co w efekcie ,,produkuje szkody”, ograniczajac
pacjentom udzial w ogdlnie dostepnych w Unii Europejskiej programach redukcji
szkod. Nie lepiej jest z programami wymiany igiet i strzykawek. Mamy ich w Polsce
wprawdzie wiecej niz programoéw substytucyjnych, wiele z nich odbywa sie jednak
»przy okazji” innych dziatan, a nie jako cel sam w sobie.

Zgodnie ze stanowiskiem UNAIDS (2005) w sprawie profilaktyki HIV, jak i szer-
szej strategii pomocy uzytkownikom $rodkéw psychoaktywnych, kraje ktore reali-
zuja tylko pilotazowe programy - a nie udostepniaja igiel, strzykawek i metadonu
mozliwie najszerszemu gronu zainteresowanych — nie radza sobie z ograniczeniem
epidemii HIV wérdd uzytkownikow substancji psychoaktywnych. Dlatego zaleca sig,
by ustugi te byly powszechnie dostepne dla tych, ktérzy moga ich potrzebowac.

Ta rekomendacja nie spotkala si¢ w Polsce z odzewem: szacuje si¢ ze w latach
1989-1995 w calym kraju rozdano okofo milion igiet i strzykawek. W Krakowie w la-
tach 1996-2010 w programie wymiany igiet i strzykawek wydano 1.070.443 igiel
i 654.545 strzykawek, zebrano 893.336 igiel i 505.667 strzykawek'. Dla przyktadu
w samym tylko Chicago, w ramach tego programu, w 2006 roku wymieniono 2,6 mln
sztuk sprzetu (The Chicago Recovery Alliance Annual Report, 2007).

W Polsce wada zapisu zawartego w Narodowym Programie Zdrowia jest wysoki
poziom ogélnosci. Nadal nie ma w polskich aktach prawnych bardziej precyzyjnych
okreslen i definicji opisujacych, czym w rzeczywistosci jest redukcja szkdd. Dlatego
tez wielu specjalistow pracujacych w sferze rozwigzywania probleméw oséb uzalez-
nionych od $rodkéw psychoaktywnych postuguje si¢ okresleniem ,,redukcja szkod”
jak pustym sloganem. Z jednej strony bowiem deklarujg realizacje tego podejscia
w odniesieniu do swoich pacjentéw, a z drugiej — w praktyce zaprzeczaja pryncypiom
programu redukeji szkod.

W tym miejscu warto sprobowaé w przyblizeniu wskaza¢ na szkody zwigzane
z uzywaniem i naduzywaniem $rodkéw psychoaktywnych, ktore generalnie nie sa
jedynie szkodami zdrowotnymi, ale moga obejmowa¢ wiele sfer zycia. W pierwszej
kolejnosci szkody te mozna podzieli¢ na indywidualne i spoleczne.

Do szkdd indywidualnych osob uzaleznionych od substancji psychoaktywnych (le-
galnych badz nielegalnych) mozna zaliczy¢ m.in. nastepujace problemy zdrowotne:

choroby ukladu krazenia zwigzane z iniekcyjnym przyjmowaniem narkoty-
kéw (choroby zatorowo-zakrzepowe i powiktania),
problemy stomatologiczne (ekstrakcje, leczenia kanalowe, protezowanie),

1 Informacja od Grzegorza Wodowskiego, koordynatora projektu wymiany igiet i strzykawek
w Krakowie.
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choroby neurologiczne (obwodowe uszkodzenia nerwéw o typie polineu-
ropatii, wczesne i pozne objawy pourazowe w obszarze czaszki, padaczki
pourazowe i polekowe),

choroby ptuc (czynna gruzlica, astma),

choroby zakazne (HIV, HCV, HBS),

choroby wskaznikowe AIDS (bakteryjne zapalenia pluc, grzybice),

choroby przewodu pokarmowego (uszkodzenia i stany zapalne watroby, trzust-
ki, stany zapalne z zanikaniem bfony $luzowej zoladka, nastepowa anemia),
problemy ginekologiczne,

patologia cigzy.

Oprocz przewleklych zaniedban zdrowotnych, szkodami indywidualnymi sg nie-
dostatki socjalne, takie jak ubdstwo, bezdomnos¢, niedozywienie. Wielu pacjentow
ma ogromne deficyty w zakresie umiejetnosci spotecznych, wyksztalcenia, kompe-
tencji zawodowych. Marginalizacja i wykluczenie spoteczne to takze dotkliwe szkody
przezywane przez poszczegolnych pacjentéw. Najpowazniejsze jednak to kalectwo,
niepetnosprawnos¢ i przedwczesna $mierc.

Szkody spoleczne, zwigzane z uzywaniem substancji psychoaktywnych, wyste-
puja w kilku obszarach zycia spolecznego, gtéwne z nich to: szkody w rodzinach
i wspolnotach lokalnych (zaburzenia w kontaktach badz catkowita utrata wigzi),
szkody ekonomiczne (koszty leczenia, utrzymania w aresztach i zakladach karnych,
renty, zasilki socjalne), szkody w systemie prawnokarnym (nieskuteczne i niewyko-
nalne prawo, fatwy dostep do narkotykéw w jednostkach penitencjarnych).

Warto dodac, ze wiele z opisanych trudnosci, z jakimi borykaja sie w Polsce osoby
uzaleznione nie sg koniecznie rezultatem samego uzaleznienia, ale systemu praw-
nego. Nasza ustawa antynarkotykowa, od momentu wprowadzenia przepisu o kara-
niu za posiadanie kazdej ilosci substancji psychoaktywnych, jest jedna z najbardziej
restrykcyjnych w UE. Rezultatem tego jest zejscie uzytkownikéw do ,,podziemia”
i kumulowanie si¢ ich probleméw spotecznych i zdrowotnych. Innymi stowy, istnieje
mniejsze prawdopodobienstwo, ze np. osoba uzalezniona w Hiszpanii ulegnie takiej
degradacji, jak opisana powyzej, poniewaz tamtejsza polityka narkotykowa jest bar-
dziej wywazona niz w Polsce, mniej skupiona na $ciganiu, a bardziej na pomocy.

Poprawka do ustawy o przeciwdzialaniu narkomanii, ktéra weszla w zycie
w grudniu 2011 roku, zaklada co prawda mozliwo$¢ odstapienia od wszczgcia po-
stepowania karnego wobec osoby posiadajacej niewielkie ilo$ci substancji psycho-
aktywnych, to jednak brak zapisu o wartoéciach granicznych, uniemozliwia precy-
zyjne okreélenie, czym jest ,nieznaczna ilo$¢” (zapis taki istnieje np. w Czechach
czy Portugalii). W praktyce oznacza to, ze prokurator wedle wlasnego uznania
bedzie kazdorazowo podejmowal decyzje dotyczace uzytkownikéw oskarzonych
o posiadanie narkotykdow.

PRYNCYPIA REDUKCJI SZKOD
Omowienie szesciu podstawowych zasad

Na $wiecie najczesciej definiuje sie redukcje szkdd, uzywajac podobnych do wy-
mienionych ponizej podstawowych zasad:
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Zaklada sie, ze uzyskanie catkowitej abstynencji to nie zawsze najwazniejszy

i najbardziej odpowiedni cel pomagania osobom przyjmujacym substancje psy-

choaktywne.

Udziela si¢ pomocy w kazdej sytuacji, w jakiej dana osoba aktualnie funkcjonuje.

Zaklada sie, ze osoby przyjmujace substancje psychoaktywne sa w stanie

kierowa¢ swoim zachowaniem i zmiang zachowan.

Zaklada sig, ze niektdre sposoby przyjmowania substancji psychoaktywnych

sg bezpieczniejsze niz inne.

Wriacza si¢ osoby przyjmujace substancje psychoaktywne w tworzenie wla-

snych strategii i sposobéw pomocy.

Aby zapewni¢ skutecznos¢ dziatania, bierze si¢ pod uwage srodowisko i wa-

runki, w jakich znajduje si¢ osoba przyjmujaca substancje psychoaktywne.”
A wiec redukcja szkod to wszelkie dziatania podjete w celu zmniejszenia szkod lub ich

ryzyka u oséb przyjmujacych substancje psychoaktywne, ich rodzin i spotecznosci.

1. Zalozenie, ze uzyskanie catkowitej abstynencji to nie zawsze najwazniejszy i naj-
bardziej odpowiedni cel pomagania osobom przyjmujgcym substancje psychoaktywne
bazuje na do$wiadczeniu plynagcym z wieloletniej praktyki terapeutéw. Postawienie
uzaleznionemu pacjentowi wymogu abstynencji prowadzi najczesciej do uzyskania
deklaracji, ze bedzie utrzymywal abstynencje do nastepnego spotkania z terapeuta.
W praktyce jednak bardzo rzadko si¢ zdarza, by przyszedt ponownie nie bedac pod
wplywem srodkéw psychoaktywnych. Najczedciej pacjenci szukaja sobie innego tera-
peuty, ktory nie bedzie ich zmuszat do natychmiastowej i bezwzglednej abstynenciji.

W Stanach Zjednoczonych badania SAMHSA w 1999 r. i Institute of Medicine
w 1990 r. wykazuja, ze zaledwie okolo 10% uzaleznionych poddaje si¢ dzialaniom
terapeutycznym. Wymaganie calkowitej abstynencji ,na wejsciu” podawane jest
jako gtéwny powdd niecheci pacjentéw. Nie inaczej wyglada sytuacja na $wiecie
- w Wiedniu w grudniu 2008 r. odbyto si¢ spotkanie UNODC dotyczace leczenia
uzaleznien. Stwierdzono tam, ze te 10% 0sdb, ktore wczesniej wykazaly Stany Zjed-
noczone, potwierdza si¢ w skali $wiata. Niemozno$¢ zaangazowania wiekszej grupy
W proces terapeutyczny, wydaje sie ogromng stratg i $wiadczy o znacznej niekom-
petencji systemu oferujacego pomoc. Mozemy zalozy¢, ze Polska miesci sie w tym
systemie. Wiele osdb zastanawiajacych sie nad szukaniem pomocy, nie decyduje sie
na rozpoczecie procesu terapeutycznego, poniewaz wiedza o oczekiwaniu, ktérego
nie s3 jeszcze gotowi spetnié.

Znacznie bardziej racjonalne podejécie zaklada, ze potrzeba i motywacja do zachowy-
wania abstynencji od $rodkéw psychoaktywnych wyplywa od pacjenta w procesie pracy
z terapeuty. Wowczas utrzymanie abstynencji staje si¢ bardziej realne, trwate i dajace sa-
tysfakcje z wlasnych pozytywnych zmian w przekonaniach, postawach i zachowaniach.

»Lamanie abstynencji” przez osoby uzaleznione jest objawem przebiegu ich cho-
roby, a oczekiwanie, ze natychmiast i bezwarunkowo odrzuca srodki psychoaktywne

2 W Polsce powyzsze zasady upowszechnili zalozyciele Polskiej Sieci Redukgji Szkod - stowarzyszenia nie-
zarejestrowanego (M. Beniowski, A. Kaciuba, G. Wodowski, M. Zygadlo) czerpigc z definicji opracowanych
przez Harm Reduction Coalition http://www.harmreduction.org/article.php?list=type&type=62
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- dotad uzywane w procesie ,,samoleczenia” jako lek na ,,bol duszy” - w ich mniemaniu
wyglada na che¢ leczenia zdrowych ludzi. A poza tym jest to niespojne (wymog nieta-
mania abstynencji) z klasyfikacja WHO, w ktdrej uzaleznienie traktuje sie jako choro-
be przewlekla i nawracajaca. Kwestia zachowywania abstynencji pojawia si¢ znacznie
pdzniej, w procesie terapii. Dobrym tego przykladem s3 pacjenci z podwdjna diagno-
z3. Osoby w glebokiej depresji lub do$wiadczajace paralizujacych standéw lekowych,
po leczeniu farmakologicznym tych zaburzen, czesto same wyrazaja zainteresowanie
ograniczeniem spozycia lub abstynencja od substancji psychoaktywnych.

2. Kolejne zalozenie programu redukeji szkdd, ktére moéwi, ze pomaga si¢ w ta-
kiej sytuacji w jakiej dana osoba aktualnie funkcjonuje, ma kapitalne znaczenie dla
powodzenia procesu terapeutycznego. Najwazniejsze dla pacjenta sa jego aktualne
problemy, problemy z jego $wiata, ktre czesto nie sg fatwe do zrozumienia dla osoby
Z 2eWnatrz.

Kiedy terapeuta pragnacy pomoc, wchodzi w relacje z pacjentem z gotowym, wla-
snym scenariuszem dzialan, to z pewnoscia nie ,,uslyszy” pacjenta, nie rozezna si¢
w jego aktualnej sytuacji, a przedmiotem wspolnej pracy bedzie, poglebiajaca fru-
stracje pacjenta, che¢ narzucenia mu swojej wizji terapii, w ostatecznym rozrachun-
ku - terapii nieefektywnej.

Aktualna sytuacja pacjenta, rozwigzanie biezacych pilnych problemow, czesto na-
tury socjalnej (np. bezdomnos$¢, ubdstwo, choroby somatyczne) powinny by¢ punk-
tem wyjscia dalszej pracy terapeutycznej, obejmujacej uwarunkowania problemowe-
go uzywania srodkéw psychoaktywnych czy tez powstania i rozwoju uzaleznienia.

Kiedy pacjent wyrusza na spotkanie z terapeuta, to zazwyczaj jego potrzeby doty-
czg uzyskania pomocy w oczekiwanym przez niego lub planowanym procesie zmian.
W takich momentach najwazniejsze bodaj pytanie to: czy chcesz cos zmienié w swoim
zyciu? Postawienie tego pytania jest zaproszeniem pacjenta do partnerskiego dialogu,
a je$li si¢ zdarzy, ze odpowie nie wiem, to razem mozna poszukaé obszaréw, w ktd-
rych zmiana jest mozliwa, nie wymaga wielkiego wysilku, a jednocze$nie moze da¢
poczucie, ze warto i mozna jeszcze wiele dobrego zrobi¢ w zyciu.

3. Zasada, ktora mowi, ze osoby przyjmujgce substancje psychoaktywne sq w sta-
nie kierowac swoim zachowaniem i zmiang zachowa#, w pierwszej chwili moze budzi¢
watpliwosci. Ma ona duze znaczenie, poniewaz demaskuje spoleczne stereotypy, we-
diug ktdrych osoby przyjmujace narkotyki sg nieodpowiedzialne, nie maja wplywu
na wiasne zycie. Niejednokrotnie mozna spotkac si¢ z deklaracjg pacjenta, ze skoro
wszyscy uwazajg go za kogo$ pozbawionego odpowiedzialnosci za wiasne zycie, to
w rzeczywisto$ci nie musi by¢ za nic odpowiedzialny. Od tego stereotypu, nie s3 wolni
réwniez terapeuci, gdyz wielu z nich probuje przeja¢ kontrole nad Zyciem swoich pa-
cjentéw i wikta ich w éwiat swoich wyobrazen i jedynie stusznych pomystéw na zycie.

Korzystanie z punktéw wymiany igiel i strzykawek jest doskonaly ilustracjg za-
tozenia, ze osoby przyjmujace $rodki psychoaktywne sa w stanie kierowa¢ swoim
zachowaniem i zmienia¢ je. MieliSmy okazje odwiedza¢ programy redukcji szkod
w wielu ,egzotycznych” miejscach. W Tatarstanie, przy temperaturze -30 C, oso-
by gleboko uzaleznione od opiatéw podroézuja przez ponad godzing, aby dotrzeé
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do punktu wymiany i otrzymac czysty sprzet, ale tez zyczliwe stowo i zwykle ludzkie
wsparcie. Ta sama regula potwierdza si¢ w Urumchi, w prowingcji Xinjiang w Chinach.
W Karagandzie pacjenci przychodzili do ,,punktu zaufania” po sterylny sprzet do iniek-
cji, by porozmawiac z pielegniarka czy terapeuta, pokonujac nieraz po kilka kilometréow
i ryzykujac ,,kosztowne” spotkanie z policjantem (min. 50 dolaréw). Istotne nie jest
wigc pytanie, czy osoby spozywajace substancje odurzajace moga by¢ odpowiedzialne
za swoje zachowanie, ale raczej — co mozemy zaproponowa¢, aby to zainteresowanie
wspierad. Jak konstruowaé programy pomocowe, aby chciano z nich korzystaé?

4. Kolejna zasada programu redukcji szkdd, ktdra mowi, ze niektére sposoby przyj-
mowania substancji psychoaktywnych sq bezpieczniejsze niz inne, raczej nie budzi ni-
czyich watpliwoséci. Do najbardziej ryzykownych nalezy przyjmowanie narkotykow
drogga iniekcji, z uzyciem niesterylnego wspdlnego sprzetu. W takich przypadkach
wystepuje wysokie ryzyko transmisji przez krew choréb, a w szczegolnosci przekazy-
wania zakazenia HCV i/lub HIV, wiruséw odpowiedzialnych za $wiatowe pandemie.
Droga pokarmowa oraz blony §luzowe jamy ustnej lub nosa, przez ktére narkotyk
moze by¢ wprowadzony do organizmu, naleza do znacznie bezpieczniejszych sposo-
béw przyjmowania substancji psychoaktywnych.

Racjonalnie myslacy lekarz nie oczekuje, ze osoba leczaca si¢ na cukrzyce nigdy
juz nie dotknie pokarmoéw, poglebiajacych jego chorobe. Zwykle pacjent przepro-
wadza sam ze sobg negocjacje w ramach ktérych rezygnuje z pewnych pokarméw,
a inne ogranicza. Z podobna filozofig mamy do czynienia w uzaleznieniach. Jesli
pacjent zazywa opiaty droga iniekcji, to zastanéwmy si¢ jak i w czym mozemy go
wesprze¢ — w zmniejszeniu czestotliwosci, zmianie sposobu przyjmowania substan-
cji, zmianie samej substancji, w podjeciu leczenia substytucyjnego, a moze kiedys,
w przysztosci - w dazeniu do celu, ktérym bedzie abstynencja.

5. Dla czesci srodowiska terapeutycznego, zwlaszcza tej, ktdra uznaje abstynencje za
jedyna stuszna droge postepowania 0sob uzaleznionych, bardzo trudng do zaakcepto-
wania jest zasada programu redukcji szkod, ktéra mowi, ze wlgcza sig osoby przyjmujgce
substancje psychoaktywne w tworzenie wlasnych strategii i sposobow pomocy. W medycz-
nym modelu leczenia osob uzaleznionych raczej nie ma wiele miejsca na partnerstwo
i wspdlprace lekarza i pacjenta. Lekarz (specjalista) ,wie lepiej’, co jest odpowiednie dla
pacjenta i jak ten powinien postgpowa¢, by uzyska¢ poprawe stanu zdrowia.

Osoby pomagajace mozna podzieli¢ na kontroleréw i uwaznych partnerdéw. Kon-
trolerzy mowia: ,najlepiej wiem, co dla ciebie jest dobre”. Uzalezniajg pacjenta, kie-
rujg zmianami w jego zyciu, narzucaja swoja wole, swoja wizje ,terapii”. Ich zdaniem
sukces polega na tym, ze to pacjent spelnia ich oczekiwania.

Uwazni partnerzy pytaja: ,do czego moge si¢ przydac¢?”. Stuza pacjentowi, ale nie sa jego
niewolnikami, tworzg przestrzen, ale nie narzucaja drogi, pozwalajag mu wybiera¢ na miare
jego aktualnych mozliwosci. Ich zdaniem sukces to kazda pozytywna zmiana w przekona-
niach, postawie i zachowaniach pacjenta. Ponizszy cytat z Ericha Fromma jest ich mottem
zyciowym: ,,Motywowany prawdziwym pragnieniem pomocy, nie chce niczego dla siebie
- szacunek jakim ciesze sie we wlasnych oczach, nie dozna ujmy, gdy stan pacjenta nie po-
prawi sie, ani tez w pyche nie wbija mnie ,,moje” osiagniecia, gdy ten wyzdrowieje’.



Redukcja szkéd 259

Wiele jest powoddw, dla ktorych wspotpraca z pacjentem w jego sprawach jest
uzasadniona. Nie mozna rozwiaza¢ nienazwanych problemoéw. To klient ma proble-
my, ktére musi nazwac i probowacé rozwigzywac.

6. Ostatnia zasada programu redukcji szkéd mowi, ze dla efektywnosci dziatan
bierze sig pod uwage srodowisko i warunki, w jakich znajduje si¢ osoba przyjmujgca
srodki psychoaktywne.

Choroba, jaka jest uzaleznienie od narkotykéw, nie powstaje w prozni, ma wiele
uwarunkowan, wigze si¢ z toksycznymi relacjami w rodzinie, w grupie réwiesniczej
w szkole, z charakterystyka procesu dojrzewania, z do$wiadczaniem przemocy za-
réwno w charakterze ofiary, jak i sprawcy.

Uwarunkowania, w jakich rozwija si¢ choroba mogg by¢ istotng przeszkoda w pro-
cesie zdrowienia pacjenta. Okreslenie ich i proba zmiany moze mie¢ wptyw na zmniej-
szenie liczby nawrotéw choroby. Wspoétpraca z ,waznymi” osobami z jego $rodowiska
bylaby réwniez pomocna w utrwalaniu pozytywnych zmian w jego zyciu.

Czestym problemem wystepujacym w $rodowisku jest wspotuzaleznienie, naj-
ogolniej rozumiane jako potrzeba naprawy skutkéw dzialan osoby uzaleznionej.
Rozpoznanie i leczenie wspdtuzaleznienia ma ogromne znaczenie dla powodzenia
procesu terapii pacjenta i pozytywnych zmian w zyciu osob wspodtuzaleznionych.

Niejednokrotnie wylaczenie pacjenta na jaki$ czas ze Srodowiska, w ktorym roz-
wijalo si¢ i utrwalalo jego uzaleznienie, zwigksza szanse na trwalo$¢ pozytywnych
zmian w jego stylu zycia.

REDUKCJA SZKOD W PRAKTYCE

Wspdlczesna praktyka redukeji szkdd skonstruowana jest na czterech gtéwnych filarach: edu-
kacji o narkotykach (drug education), pracy w srodowisku (outreach work), terapii substytu-
cyjnej (substitution therapy) i redukcji szkdd w psychoterapii (harm reduction psychotherapy).

1. Edukacja o narkotykach
W ramach edukacji o narkotykach w programie redukeji szkod pacjent powinien
otrzyma¢ mozliwie kompletng i aktualng wiedze przydatng w podejmowaniu decyzji
dotyczacych uzywanych przez niego $rodkéw psychoaktywnych. Istotnym proble-
mem sg informacje plynace ze srodowiska rowiesniczego i te uzyskane od dilerdw,
ktérym bardziej zalezy na zdobyciu klienta, niz przekazaniu prawdziwej informacji
o danej substancji i przypuszczalnych efektach jej dziatania.

Inne programy edukacyjne bazujg na strachu jako czynniku zniechecajacym
do substancji psychoaktywnych. Niebezpieczng czescia tej strategii jest nieprawda
o substancjach psychoaktywnych przekazywana w imie¢ ,wyzszej racji” - ,,chronie-
nia” przed narkotykami. Szkodliwe sg wszystkie falszywe informacje o narkotykach,
powtarzanie mitéw, straszenie mlodziezy, przynosza bowiem odwrotny efekt, nie
chronig przed eksperymentowaniem ze §rodkami psychoaktywnymi, a jedynie przy-
czyniaja si¢ do utraty zaufania do oséb edukujacych.

Do edukacji narkotykowej nalezy takze przekazywanie informacji o $rodkach
psychoaktywnych aktualnie dostepnych na czarnym rynku, a w szczegdlnosci o ich



260 Kasia Sempruch-Malinowska, Marek Zygadto

jakosci, sile dzialania, zagrozeniu przedawkowaniem. Moga to by¢ informacje od
pacjentdw, ktérzy mieli problemy zdrowotne z powodu zakupu i zazycia zanieczysz-
czonego narkotyku, co skutkowalo np. zapascig. Albo tez informacje o podobnym
zdarzeniu przekazane przez §wiadkéw ulicznym terapeutom, pracownikom Drop-in
Center, ktore trafiaja do srodowiska, chroniac pacjentéw przed przedawkowaniem ze
skutkiem $miertelnym.

2. Praca w srodowisku
Oczekiwanie na pacjenta w gabinecie okazuje si¢ w praktyce mato efektywne, bo-
wiem zdecydowana wiekszos¢ osob przyjmujacych srodki psychoaktywne nie po-
szukuje gabinetow terapeutycznych. Ktos, kto potrafi wejs¢ do srodowiska pacjenta
i zostaje przez nie zaakceptowany, uzyskuje wysoka wiarygodnos¢ i jego pomoc moze
by¢ przyjeta jako rzecz zupelnie naturalna. Specjali$ci wchodzacy w $srodowisko pa-
cjentéw, majg moznos$¢ poznac ich rzeczywiste, aktualne problemy i probowac razem
z nimi szuka¢ adekwatnych rozwigzan.

Do klasyki dziatan $rodowiskowych, oprécz wspomnianej wczeéniej edukacji
o narkotykach, naleza: programy wymiany igiet i strzykawek, rozdawnictwa $rod-
kéw dezynfekcyjnych, destylowanej wody, filtrow do oczyszczania narkotyku, a takze
szkolenia z zakresu bezpieczniejszych iniekeji, profilaktyki przedawkowan, pomocy
przedmedycznej. Programy szkolen dotycza nie tylko kadry pracujacej w progra-
mach $rodowiskowych, ale réwniez zainteresowanych pacjentow.

Uliczna wymiana igiel i strzykawek. Programy ulicznej wymiany igiel i strzyka-
wek naleza do najskuteczniejszy metod profilaktyki epidemii HIV i HCV.

Profesjonalny program mozna rozpocza¢ 1. po zbadaniu, jakie jest, w srodowi-
sku 0sob przyjmujacych $rodki psychoaktywne droga iniekeji, zapotrzebowanie na
okreslony asortyment igiet i strzykawek jednorazowego uzytku, 2. po uzyskaniu od
pacjentéw informacji o dogodnych miejscach i terminach dyzuréw terapeutéw ulicz-
nych. Na poczatku uczy si¢ pacjentow zabezpieczania zuzytych igiet i strzykawek
do utylizacji oraz stosuje zasade: 1 do 1 + 1. Za jedng oddang igte badz strzykawke
pacjent otrzymuje dwie. Kiedy oddawanie igiel i strzykawek do utylizacji stanie si¢
nawykiem, mozna przekazywac pacjentom po kilka lub kilkanascie zestawow do in-
iekcji (zazwyczaj przynosza do wymiany wieksza cze$¢ pobranego sprzetu).

Ogromnie wazng sprawa dla zapewnienia prawidlowego przebiegu programu
jest uzgodnienie jego realizacji z wladzami lokalnymi oraz z policja. Wskazane sg
specjalne szkolenia dla policjantéw na temat programu redukcji szkod i profilaktyki
chordb przenoszonych przez krew.

Terapeuta uliczny otrzymuje od swoich podopiecznych wiele waznych, aktual-
nych informacji dotyczacych ich $rodowiska, informacji, ktére moga by¢ przydatne
do doskonalenia programu w zakresie bezpieczenstwa pacjentéw i skutecznosci pro-
filaktyki chordb przenoszonych droga iniekcji.

Z uwagi na bezpieczenstwo pacjentéw nie jest wskazane wizytowanie ich w do-
mach przez pracownikéw srodowiskowych w celu wymiany igiel i strzykawek. Istnie-
je ryzyko, ze w $lad za terapeuta ulicznym podazy policjant w ramach swoich dziatan
operacyjnych. Wowczas realizatorzy programu tracg wiarygodnosé, a pacjenci wola
niesterylny sprzet do iniekeji niz trafi¢ do wiezienia. Rozwigzaniem tego problemu
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jest wtorna wymiana igiel i strzykawek, ktdéra polega na tym, ze pacjenci pobieraja
wigkszg liczbe igiel i strzykawek z placdwki prowadzacej stacjonarna wymiane. Od-
powiadajg za bezpieczne dostarczenie ich do mieszkan innych oséb przyjmujacych
narkotyki, odnoszg tez do utylizacji zuzyty sprzet iniekcyjny.

Bezpieczniejsze iniekcje. Mtodzi ludzie eksperymentujacy z dozylnym przyjmo-
waniem narkotykéw niewiele wiedza o uktadzie krwionos$nym i o poprawnych iniek-
cjach. Informacje z tego zakresu moga by¢ bardzo przydatne i znaczaco przyczynic sie
do zmniejszenia szkdd, a niektére — nawet ratowa¢ zycie. Zasada: ,,zostaw jedna zyle
dla lekarza” moze by¢ tego przykladem. Pacjent po wielu latach uzywania narkotykéw,
ma tak zniszczone zyly, ze w razie kryzysu dozylne podanie leku ratujacego Zycie grani-
czy z cudem. Opdznienie podania leku moze by¢ przyczynag zgonu pacjenta.

Pierwsze materialy na temat bezpieczniejszych iniekcji dotarly do Polski w drugiej
polowie lat dziewi¢édziesigtych w opracowaniu Dana Bigga z ,,The Chicago Recovery
Alliance™ i Joscha Steinmetza z ,,Drogen Hilfe” z Frankfurtu. Okazalo si¢ jednak, ze
nie w petni przystawaly do polskiej sceny narkotykowej. Autorem adaptacji projektu
oraz uzupelnienia o wazne dla polskiej specyfiki elementy jest Grzegorz Wodowski
z krakowskiego MONARU (Wodowski, 2008).

Pokoje iniekcyjne. W celu minimalizacji ryzyka podczas dozylnego przyjmowa-
nia narkotykéw w niektdrych krajach (np. Holandii, Danii, Niemczech, Szwajcarii,
Hiszpanii, Norwegii) (Rhodes i Hedrich, 2010) funkcjonuja tzw. pokoje iniekcyjne,
czyli pomieszczenia, w ktorych uzytkownicy narkotykéw moga dokonywa¢ iniekeji,
z zachowaniem zasad bezpieczenstwa i higieny. Poza dostegpem do sterylnego sprze-
tu, osoby przyjmujace narkotyki dozylnie sg pod stalg opieka personelu medycznego,
ktory w kazdym momencie moze interweniowa¢, niosagc pomoc, np. w przypadku
przedawkowania. Miejsca te sa prawnie usankcjonowane, co oznacza, ze osoba przyj-
mujaca w nich nielegalne substancje nie musi si¢ obawia¢ zadnych represji ze strony
wymiaru $cigania. W Polsce pokoje iniekcyjne sg nielegalne.

Profilaktyka przedawkowan. Przyczyna przedawkowania heroiny ze skutkiem
$miertelnym moze by¢ depresja oddechowa. Aby tego unikna¢, pacjent powinien by¢
$wiadomy swojej wlasnej tolerancji na narkotyk, inaczej méwiac powinien wiedzie¢,
jaka dawka nie spowoduje przedawkowania.

Ryzykowne jest mieszanie srodkéw psychoaktywnych, szczegélnie tych o podob-
nym dzialaniu, poniewaz moze nastapi¢ przekroczenie granicy tolerancji.

Jest szereg prostych wskazan — oprocz jednej ogolnej, ze kazdy moze przedawko-
wa¢é — podnoszacych bezpieczenistwo: nie bierz samotnie — sam sobie nie udzielisz
pomocy przedmedycznej; zacznij od matej dawki; wybierz bezpieczniejsza droge
konsumpcji; obserwuj organizm po przyjeciu narkotyku; naucz si¢ robi¢ sztuczne
oddychanie i masaz serca, bo moze si¢ przydaé; nie panikuj i spokojnie udzielaj po-
mocy przedmedycznej, wezwij pogotowie ratunkowe (pofaczenia z numerami 999
lub 112 s3 bezplatne) i pamietaj o bezpiecznej bocznej pozyciji.

»Nalokson (Narkan) to farmakologiczny $rodek o dziataniu przeciwnym do dzia-
tania opiatow. Stanowi on antidotum na depresje oddechows, ktdra moze powstacé
w wyniku przedawkowania heroiny. Odpowiednia dawka naloksonu (zazwyczaj

3 Better Vein Care and Safer Injection www.anypositivechange.org/menu.html
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0,4 mg) powinna by¢ zastosowana dozylnie, symultanicznie z wysitkami w celu przy-
wrdcenia oddychania. Czesto jako pierwsze stosuje si¢ domiesniowe podanie dawki
naloksonu - aby nie traci¢ cennego czasu na szukanie odpowiedniej zyly. Duze dawki
naloksonu wywoluja objawy zespolu odstawienia. Przy podaniu dozylnym nalok-
sonu - jego dzialanie wystepuje po ok. 1,5 minuty i utrzymuje si¢ maksymalnie do
godziny. Tak wi¢c nalokson dziata duzo krocej niz heroina, stad mozliwy jest nawrot
depresji oddechowej. (...) Bardzo wazne jest, aby w okresie kiedy dziata nalokson nie
przyjmowac¢ ponownie opiatow — moze to wywota¢ kumulacje ich dziatania po tym,
jak srodek przestanie dziata¢. Mimo ze w wielu krajach prowadzi si¢ wéréd uzyt-
kownikéw heroiny dystrybucje naloksonu (oni najczesciej sa $wiadkami czyjegos
przedawkowania i moga wtedy pomoc) — w Polsce §rodek ten stosowany jest wylacz-
nie wlecznictwie zamknietym.” (Wodowski, 2008, s. 63). W wielu krajach, natomiast,
jest dostepny dla wszystkich uzytkownikéw opiatéw w aptekach, punktach wymiany
strzykawek lub w ramach programéw terapeutycznych.

3. Leczenie substytucyjne

Trzecim filarem redukcji szkdd, jest leczenie substytucyjne. Ta forma pomocy
osobom uzaleznionym od heroiny przynosi bardzo wiele pozytkow. Wylacza pa-
cjenta z kregu kryminalizacji, gdy ten otrzymuje legalny lek (substytut) w miejsce
nielegalnego narkotyku. Pokarmowa droga przyjmowania chroni przed infekcjami
wirusowymi, przekazywanymi przy iniekcjach. Pacjenci stosujacy leki substytucyjne
rzadziej przedawkowuja. Dobrze ustawiona dawka leku pozwala pacjentowi normal-
nie funkcjonowac, co ma szczegdlne znaczenie w podejmowaniu pracy.

We wstepie do ksiazki Szczypta naszej nadziei jej redaktorzy pisza ,mimo ze leczenie
metadonem jest jedna z najlepiej opisanych procedur leczniczych na $wiecie — wywolu-
je nadal liczne kontrowersje natury ideologicznej, niekoniecznie merytorycznej. Chyba
najwyrazniej wida¢, ze przeszkody te zostaly pokonane w krajach Europy Zachodniej.
Tam pragmatyzm w podejsciu do fenomenu, jakim jest uzywanie narkotykéw i skon-
centrowanie si¢ na szkodach wynikajacych z ich konsumpcji, wziety gore nad mysleniem
zyczeniowym i pustym moralizatorstwem” (Chrostek Maj i Wodowski, 2008, s. 5).

W leczeniu substytucyjnym uzaleznienia od psychoaktywnych alkaloidéw opium
(opiatow) stosowanych moze by¢ kilka lekéw: metadon, laam, suboxone, buprenorfi-
na, czysta morfina, czysta heroina.

W Polsce leczenie substytucyjne jest obecnie dostepne dla 2145 oséb. Statystyki
pokazuja, ze na okoto 25-29 tysiecy 0s6b uzaleznionych od opiatéw w 2010 r., jedy-
nie 8% korzystalo z leczenia substytucyjnego?. Obecnie funkcjonuje 17 programow
w 13 miastach (patrz rozdzial 1 w tym tomie — Pulawska, Jablonski ,,Zarys historii
rozwoju terapii uzaleznien od substancji psychoaktywnych innych niz alkohol w Pol-
sce”).Wciaz istnieje wiele miejsc, w ktérych nie ma ani jednego programu metadono-
wego (woj. podlaskie, podkarpackie, warminsko-mazurskie) lub dostep do leczenia
jest powaznie utrudniony, np. w woj. $laskim $redni czas oczekiwania na przyjecie do

4 Ogdlnopolski Rejestr Pacjentéw Substytucyjnych. Krajowe Biuro do Spraw Przeciwdziatania
Narkomanii, 2010.
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programu wynosi 3 lata. W programach substytucyjnych legalnymi $rodkami pozo-
stajg metadon i suboxone (rzadziej stosowany ze wzgledu na wysoka cene).

Terapia wspomagana heroing (heroin-assisted treatment) polega na podawaniu
w kontrolowany sposdb heroiny osobom, ktore wykazujg oporno$¢ na wszelkie for-
my terapii substytucyjnej. Zaletg tego rozwigzania jest ograniczenie ryzyka zakazen
HIV, a takze ryzyka przedawkowan. Stosowana w terapii medyczna heroina pozba-
wiona jest zanieczyszczen, co znaczaco wplywa na poprawe stanu zdrowia osob ja
przyjmujacych. Do krajow, ktore prowadzg te forme pomocy dla 0séb uzaleznionych
naleza: Belgia, Dania, Niemcy, Holandia, Hiszpania, Luksemburg, Wielka Brytania
i Szwajcaria (Cook, 2010).

Przyszlos¢ leczenia substytucyjnego to wielo$¢ i réznorodnos$¢ programow wsze-
dzie tam, gdzie sg potrzebne, integracja zawodowa osdb prowadzacych programy
substytucyjne, zintegrowana komputerowa baza danych w programach, pozwalajaca
pacjentom korzysta¢ z dowolnego programu w dowolnym miejscu (np. w czasie wy-
jazdu na wakacje).

4. Redukgcji Szkod w Psychoterapii

Redukcja szkod w psychoterapii to bardzo wazny - czwarty filar filozofii redukeji
szkdd. Jak twierdzi dr Andrew Tatarsky (2007), jeden ze $wiatowych pionieréw sto-
sowania pryncypiéw redukeji szkéd w psychoterapii (Harm Reduction Psychothe-
rapy): ,Redukcja szkdd jest na polu terapii uzaleznien najnowszym rozwigzaniem.
Zwiastuje zmiane paradygmatu w sposobie rozumienia i reagowania na problemy
alkoholowe i narkotykowe. Odrzuca argumentacje, ze najlepszym i jedynym celem
dla alkoholikéw i narkomandw jest abstynencja. (...) Polega na podejmowaniu stop-
niowych matych krokow w kierunku jak najwiekszego zmniejszenia szkody w odnie-
sieniu do konkretnej osoby w danym czasie” (Tatarsky, 2007, s. 2). Jednym z wazniej-
szych efektow tego podejscia jest szerszy dostep do terapii, takze dla wigkszosci osob
przyjmujacych srodki psychoaktywne, szczegélnie tych, ktére nie majg gotowosci
do natychmiastowej i bezwarunkowej abstynencji i dla ktérych przyjmowanie tych
$rodkéw stanowi sposob rozwigzywania ich wlasnych trudnych problemaéw.

ROLA POLITYKI NARKOTYKOWE] W PROCESIE
WDRAZANIA PROGRAMOW REDUKC]JI SZKOD

Polityka narkotykowa danego kraju wyraznie przektada si¢ na jako$¢ i dostepnosé
dzialan prewencyjnych i terapeutycznych. W spoteczenstwach, gdzie abstynencja jest
jedynym ,,godnym celem”, dostepnos$¢ wymiany igiel i strzykawek, lekéw substytu-
cyjnych, pokojow iniekcyjnych jest zwykle niewielka. Kryminalizacja posiadania nawet
najmniejszych ilo$ci spycha osoby uzywajace substancji psychoaktywnych do podzie-
mia, gdzie nie mozemy do nich dotrze¢ z dzialaniami wspierajgcymi. Czesto tez policja
skupiona na liczbie aresztowan za posiadanie, utrudnia dzialania zdrowia publicznego,
lokujac np. patrol policyjny w poblizu punktu wymiany igiet i strzykawek.

Polska jest jednym z krajow, ktory jako pierwszy w Europie Wschodniej zaczat
stosowac zasade¢ redukcji szkod. Niestety, tutaj zastugi sie konicza. Podczas, gdy inne
kraje europejskie (np. Niemcy, Hiszpania, Czechy, Francja) zaczety wprowadzaé
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programy redukcji szkdd na szeroka skale, my pozostaliémy w tyle. Polska plasu-
je si¢ na przedostatnim miejscu, jezeli chodzi o dostgp do leczenia substytucyjnego
w Unii Europejskiej (Europejskie Centrum Monitorowania Narkotykéw i Narkoma-
nii, 2010), co budzi uzasadniony niepokdj, gdyz z punktu widzenia zdrowia publicz-
nego wazna jest nie sama interwencja, ale przede wszystkim jej skala. Dyskusja na
temat nowych form pomocy osobom uzaleznionym, takich jak pokoje iniekcyjne
(gdzie narkotyk przyjmowany jest w sposob kontrolowany, pod nadzorem medycz-
nym) czy terapia wspomagana heroing, jeszcze si¢ w Polsce nie rozpoczela.

%%

W wielu dziedzinach zycia, dgzac do pozytkdéw plynacych z naszego dzialania,
majac na uwadze, ze szkody sa nieuniknione - juz w planie dzialania wprowadzamy
praktyczne systemy minimalizacji ewentualnych zagrozen i szkéd. W samochodach
zapinamy pasy, dzieciom na rowerach naktadamy kaski ochronne, mamy spoleczna
zgode na spozywanie alkoholu, ale tylko przez dorostych i wykluczamy mozliwo$é
prowadzenia samochodu po spozyciu. Totez filozofia i praktyka redukcji szkéd po-
winna by¢ obecna wszedzie tam, gdzie realnie moze pomagaé cztowiekowi, takze
w rozwigzywania probleméw oséb uzaleznionych.
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Zapewnienie osobom, ktore ukonczyty program leczenia dalszego wsparcia w posta-
ci mozliwosci udzialu w programach post-rehabilitacyjnych, sprzyjajacych integracji
spolecznej, zwykle w istotny sposob przyczynia si¢ do utrzymania pozytywnego wy-
niku leczenia. Integracja spoleczna, to kazda interwencja, ktéra ma na celu wlaczenie
do spolecznosci 0s6b problemowo uzywajacych narkotykdéw (w przesztosci lub obec-
nie). Opiera si¢ na trzech zasadniczych filarach:

1. na zapewnieniu mieszkania (mieszkania readaptacyjnego, hostelu),

2. na zdobyciu lub uzupetnieniu wyksztalcenia,

3. na uzyskaniu zatrudnienia (w tym szkolenia zawodowego).

Jak wynika z badan, zapewnienie opieki po zakonczeniu leczenia moze przyczy-
nia¢ si¢ do ogolnej poprawy jego efektywnoséci. Powrdt do normalnego zycia stano-
wi w szczegdlnosci ,,reorganizacje cech fizycznych, psychologicznych i spotecznych
jednostki w jedng harmonijng cato$¢, dzieki czemu jednostka moze powrdci¢ do
uregulowanego zycia po przejsciu choroby” (Bourdeau, Desrosiers i Gosselin, 2008).
Poziom uczestnictwa w zyciu spolecznym wynika z interakeji pomiedzy czynnikami
osobowymi (np. wiek, pte¢) i czynnikami srodowiskowymi (ulatwienia/przeszkody).
Koncepcja uczestnictwa dotyczy nie tylko czynnosci, ktore sg niezbedne do prze-
zycia. Bierze si¢ pod uwage powrdt do pelnienia rol spolecznych, potrzebnych do
budowania zwigzkow, rozwijanie aktywnosci zwiazanej z wypoczynkiem oraz po-
wrot do codziennych aktywnosci jako ostateczny cel pomyslnej rehabilitacji. Powrét
do aktywnodci i rdl spolecznych stanowi najbardziej problematyczng cz¢$¢ procesu
rehabilitacyjnego. Z badan nad reintegracja oséb niepelnosprawnych wynika, ze mo-
tywacja, pewne cechy osobowosci, umiejetno$¢ radzenia sobie, samowystarczalnosé
koreluja z reintegracja (Bourdeau, Desrosiers i Gosselin, 2008).

ROLA PROGRAMOW POST-REHABILITACYJNYCH

Uzyskanie zmiany stylu zycia podczas terapii stacjonarnej w osrodku jest warun-
kiem wstepnym skutecznego korzystania z opieki post-rehabilitacyjnej. Planowanie
tej opieki stanowi wazny element programu zaje¢ w koncowej fazie terapii. Plan obej-
muje zalecenia i procedury uzyskania wsparcia i pomocy w przypadku pojawienia si¢
réznych probleméw w okresie powrotu do spoleczenstwa.

Specyficznymi problemami dla koricowego etapu terapii jest to, ze pacjentom cze-
sto wydaje sie, Ze ,,83 juz wyleczeni” i powinni umie¢ sami sobie radzi¢ ze stresem
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czekajgcym ich w nowych sytuacjach zyciowych. Chcg uchodzi¢ za osoby zdrowe
(a nie zdrowiejace) i samowystarczalne. Tymczasem ze wszystkich etapow zdrowie-
nia, powrdt do spoteczenstwa jest najtrudniejszy, poniewaz niesie konkretne wyzwa-
nia, przed ktérymi osoba w czasie pobytu w osrodku byla chroniona.
W ramach programoéw post-rehabilitacyjnych wazne jest stworzenie mozliwosci
korzystania za ich posrednictwem ze wsparcia terapeutycznego w formie:
grup NA/AA,
innych grup wsparcia,
grup zapobiegania nawrotom,
pomocy w rozwigzywaniu probleméw osobistych.
Waznym aspektem programoéw post-rehabilitacyjnych sg treningi umiejetnosci,
modelowanie zachowan czy odgrywanie rél, nauka spedzania czasu wolnego, umie-
jetnosci komunikowania si¢ z ludzmi.

PROGRAMY ZAPEWNIAJACE MIESZKANIA

Hostele i mieszkania readaptacyjne stanowia istotng podstawe programéw dajacych
szanse na integracje ze spofeczenstwem.

Hostele. Zadaniem programéw hostelowych jest udzielanie pomocy socjalnej i te-
rapeutycznej osobom uzaleznionym, po podstawowym programie rehabilitacyjnym,
w celu pelnego usamodzielnienia si¢ i utrwalenia postaw prospolecznych, wspieranie
zachowan pomocnych w utrzymywaniu abstynencji, a takze monitorowanie dalsze-
go procesu zdrowienia. Programy te skierowane sg gtéwnie do oséb ze zig sytuacje
socjalno-bytowg oraz do tych, ktére z ré6znych powodéw nie chcg wracaé do swojego
dawnego $rodowiska.

Osoba uzalezniona od narkotykéw po ukonczeniu terapii nadal wymaga pomocy
w zdobyciu pelnej samodzielnosci. Program hostelowy jest forma posrednig mie-
dzy terapiag w placéwce stacjonarnej a samodzielnym funkcjonowaniem. Mieszkanie
w hostelu umozliwia bezpieczny powrdt do spoteczenstwa, podjecie pracy i nauki
w warunkach wsparcia terapeutycznego. Ta forma pomocy pozwala na nawigzanie
nowych, bliskich wiezi z osobami z zewnatrz, uczy korzystania z réznego rodzaju
wsparcia (m.in. ze strony wspolnoty AN, AA i innych grup), z konsultacji terapeu-
tycznych poza hostelem. Pozwala na praktyczng nauke planowania, rozwigzywania
problemdw, na trening prowadzenia finanséw. Czas pobytu w hostelu powinien by¢
dostosowany do potrzeb klienta. Wazne by nie zwalniat osoby z niego korzystajacej
z wlasnej aktywno$ci w pelnym usamodzielnieniu.

Podsumowujac, pobyt w hostelu moze sprzyja¢ dalszej nauce umiejetnosci po-
trzebnych do trzezwego zycia:

radzenia sobie ze stresem,

rozwigzywania problemow,

rozwoju osobistego,

budowania poczucia wtasnej wartosci,
zachowywania si¢ w sposéb asertywny,
zwiekszania swoich umiejetnosci zawodowych.
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Hostele prowadzone sg najczesciej przez stowarzyszenia i fundacje, a finansowane
przez samorzady lokalne i Krajowe Biuro ds. Przeciwdzialania Narkomanii. W sumie
w Polsce funkcjonuje ok. 12 hosteli liczacych 231 miejsc, o liczbie miejsc od 7 do 60.

Mieszkania readaptacyjne sg kolejnym krokiem w usamodzielnianiu si¢ zdro-
wiejacych osob uzaleznionych. Warunkiem korzystania z tej formy pomocy jest po-
siadanie pracy zawodowej i pewnej samodzielnosci finansowej. Ta forma pomocy
jest organizowana w catym kraju od 1993 r. przy wspolpracy Krajowego Biura ds.
Przeciwdziatania Narkomanii przez Stowarzyszenie ,,Pomoc Socjalna” w Warszawie,
ktoére w sumie dysponuje 11 mieszkaniami adaptacyjnymi w Warszawie, Gliwicach,
Toruniu, Ostrolece i Olsztynie. Od 2006 roku prowadzone s3 dwa mieszkania w War-
szawie dla os6b z HIV/AIDS. Uczestnicy tego programu majg zapewniong opieke
lekarska, psychologiczng, psychiatryczna i socjalng.

Poza tym Stowarzyszenie ,Pomoc Socjalna” prowadzi program wsparcia psycho-
logicznego oraz program pomocy rzeczowej dla bezdomnych (paczki zywno$ciowe,
kupowanie lekéw, wydawanie srodkéw czystoéci). Z programu, wspoélfinansowanego
przez Urzad m. st. Warszawy, Bank Zywnosci SOS, firmy farmaceutyczne, korzysta
150 podopiecznych.

Inna forma pomocy osobom uzaleznionym to schroniska i noclegownie. Jest
ona adresowana do grupy osob, wymagajacych przez dluzszy czas wsparcia socjalno
-bytowego i terapeutycznego. Czesto trafiaja tam osoby, ktdre nie ukonczyty w catosci
programu terapeutycznego lub maja trudnoséci w utrzymaniu abstynencji i znajduja
sie w trudnej sytuacji zyciowe;j.

NABYWANIE NOWYCH UMIEJETNOSCI I KWALIFIKAC]I

Bardzo waznym aspektem reintegracji spolecznej jest wsparcie w uzyskaniu kwa-
lifikacji zawodowych i w uzupetnieniu wyksztatcenia. Absolwenci o$rodkow tera-
peutycznych mogg korzysta¢ z programéw prowadzonych przez urzedy pracy, centra
integracji spotecznej i inne organizacje pozarzadowe. Placowki te oferujg nie tylko
kursy zawodowe, ale takze szkolenia w zakresie umiejetnosci potrzebnych przy po-
szukiwaniu pracy. Programy zawodowe w szerokim zakresie prowadzi Stowarzysze-
nie MONAR, korzystajac z funduszy europejskich. Integracja zawodowa pozwala na
wejscie w nowg role spoleczng — w role pracownika, co moze by¢ czynnikiem chro-
nigcym w profilaktyce nawrotow.

Fundacja na rzecz Edukacji, Profilaktyki i Terapii Uzaleznien ,,Droga” prowadzila
projekt ,,Akademia pracy” (finansowany z funduszy europejskich). Osoby, korzysta-
jace z tego programu mogly uczestniczy¢ w zajeciach podnoszacych kompetencje
spoleczne i zawodowe, w zajeciach motywacyjnych, szkoleniach z zakresu rynku pra-
cy, tzw. ekonomii spotecznej oraz podstawowych kurséw komputerowych, z mozli-
woscia uzyskania europejskiego certyfikatu umiejetnosci komputerowych.

Uzywanie $rodkow psychoaktywnych stanowi jeden z niekonstruktywnych spo-
sobow radzenia sobie w trudnych sytuacjach. Specyfika sytuacji osob konczacych
terapie oraz liczba czynnikoéw, ktore moga zaktdcaé przystosowanie do funkcjonowa-
nia w spoleczenstwie, sklaniaja do zbadania, jakie strategie zaradcze podejmowane
s3 przez osoby zdrowiejace. Z badan wynika, iz jednym z czynnikéw sprzyjajacych
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diugotrwalej abstynencji jest wsparcie spoleczne, ktére pomaga w radzeniu sobie ze
stresem. Umiejetno$¢ konstruktywnego radzenia sobie ze stresem ma znaczenie dla
poczucia wlasnej warto$ci, zadowolenia z Zycia, stanu zdrowia. , Dominujacymi stra-
tegiami w grupie zaleczonych narkomanéw z duzym wsparciem s3: pozytywne prze-
warto$ciowanie, szukanie wsparcia spolecznego i planowe rozwiazywanie problemu.
W grupie z malym wsparciem spotecznym najchetniej uzywanymi strategiami radze-
nia sobie s3: myslenie Zyczeniowe, obwinianie sie, przyjmowanie odpowiedzialnosci
oraz pozytywne przewartosciowanie.” (Krupa, Bargiel-Matusiewicz i Hofman, 2004)
Istnieje szansa, ze podejmowanie dzialan w kierunku zwiekszenia wsparcia spotecz-
nego dla osob konczacych terapie, moze przyczynic sie do zwigkszenia przez nich pla-
nowania rozwigzywania problemoéw. Tworzenie programéw post-rehabilitacyjnych
uwzgledniajacych nabywanie umiejetnosci radzenia sobie ze stresem, wykorzystanie
wsparcia spolecznego - moze ultatwi¢ powrdt do spoleczenstwa osobom uzaleznio-
nym, ktdre ukonczyly terapie i przeciwdziala¢ ponownemu powrotowi do uzywania
narkotykow.

Zbyt malo docenianym aspektem programéw post-rehabilitacyjnych jest praca
nad czestymi u 0s6b uzaleznionych zachowaniami przestepczymi. Zaniedbujac ten
wazny aspekt mozna przyczynia¢ si¢ do marginalizacji spolecznej tych oséb i wzmac-
niania ich zachowan kryminalnych (Klingemann, Miturska i Moskalewicz, 2008).

Z oceny systemu leczenia uzaleznien od substancji psychoaktywnych wynika, iz
zakres $wiadczen post-rehabilitacyjnych jest bardzo zréznicowany (Moskalewicz,
Sierostawski i Dgbrowska, 2006). Tylko jedna trzecia poradni oferuje pomoc w pod-
jeciu nauki, 29% - pomoc w znalezieniu pracy, 18% — pomoc w znalezieniu mieszka-
nia, natomiast 64,7% poradni nie oferuje Zadnych $wiadczen post-rehabilitacyjnych.
Programy substytucyjne w 80% pomagaja pacjentom w podjeciu pracy lub nauki,
w 40% - w znalezieniu mieszkania. O$rodki rehabilitacyjne w 88% pomagaja w pod-
jeciu nauki, w 73% - w podjeciu pracy, w 46% — w znalezieniu mieszkania. Znacz-
na czes¢ osrodkow rehabilitacyjnych (64%) oferuje takze mozliwo$¢ zamieszkania
w hostelu lub mieszkaniu readaptacyjnym. Tylko 3% osrodkéw rehabilitacyjnych nie
oferuje zadnych form pomocy w tym zakresie (Moskalewicz, Sierostawski i Dabrow-
ska, 2006).

CZYNNIKI WPLYWAJACE NA REINTEGRACJE

Z badan nad reintegracja spoteczng bylych wiezZniéw wynika, zZe przebiega ona na
wielu ptaszczyznach, w ktérych do$wiadczaja zazwyczaj wielu problemdw. Sg one
bardzo bliskie problemom 0s6b uzaleznionych. Zmienne wplywajace na reintegracje
moga zosta¢ uogodlnione do trzech kategorii: warunkow intrapersonalnych (zdrowie
fizyczne i psychiczne, przyjmowanie narkotykow, wyksztalcenie i poziom umiejet-
nosci oraz stan emocjonalny), warunki zycia (finanse, zatrudnienie, sprawy mieszka-
niowe), warunki wsparcia (wsparcie socjalne, wsparcie grup formalnych) (Shinkfield
i Graffam, 2009). Grupa osob uzaleznionych cechuje sie fizycznymi oraz psychicz-
nymi problemami zdrowotnymi, znacznie nizszym poziomem wyksztalcenia w po-
réwnaniu z populacjg ogolng, a takze — niskim poziomem rozwoju podstawowych
umiejetnosci. Pomimo ze istnieje niewiele badan dotyczacych wpltywu czynnikow
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intrapersonalnych na proces integracji, to prawdopodobnie majg one duzy wpltyw.
Z czynnikow dotyczacych warunkow zycia, bez watpienia, zatrudnienie jest kluczowe
dla spolecznej reintegracji przez ztagodzenie presji finansowej. W kwestii zatrudnienia
istnieje szereg barier, wlaczajac w to podejscie pracodawcow, brak kontaktow, brak
podstawowych umiejetnosci, stabe kwalifikacje oraz brak lub niewielki staz pracy.

Osoby konczace terapi¢ w os$rodkach rehabilitacyjnych lub opuszczajac zaklad
karny czgsto majg problem ze znalezieniem stalego zamieszkania. Niestabilne i nie-
pewne zakwaterowanie jest zwigzane z zazywaniem narkotykéw oraz trafianiem do
wiezienia lub osrodka (Shinkfield i Graffam, 2009). Jak wynika z badan, wsparcie
rodziny odgrywa istotng role w zapewnieniu nie tylko stabilnego zakwaterowania,
ale takze udzielaniu wszechstronnej pomocy. Grupa z ograniczong siecig przyjaciot
oraz rodzinng jest czgsto marginalizowana. Byli wiezniowie, w tym osoby uzaleznio-
ne z negatywnymi relacjami rodzinnymi, sg szczegélnie narazeni na powrét na droge
przestepstwa (Shinkfield i Graffam, 2009). Stanowi to wyzwanie dla tworzenia pro-
gramOw post-rehabilitacyjnych, uwzgledniajacych wspotprace osoby uzaleznionej
z rodzing, w celu odbudowania ich wzajemnych relacji.

ROLA GRUP SAMOPOMOCOWYCH ANONIMOWYCH
NARKOMANOW W SPOLECZNE] REINTEGRAC]I

Czes$¢ 0sdb uzaleznionych, korzysta z grup samopomocowych, po zakonczeniu lub
przerwaniu terapii, jako wsparcia dla swojego zdrowienia. Do grup samopomoco-
wych nalezg osoby, ktore taczy wspdlny(narkotykowy) problem; spotykaja si¢ regu-
larnie, zeby zapewnic sobie wzajemng pomoc, poprzez dzielenie si¢ swoimi doswiad-
czeniami w zdrowieniu. Juz samo regularne uczestnictwo pomaga w osiagnieciu lub
utrzymaniu czysto$ci od narkotykéw i alkoholu: ,90 mitingéw w 90 dni” Doswiad-
czenie wspolnoty nauczylto nas, iz ci ktérzy reqularnie uczestniczg w naszych mitingach,
pozostajg czystymi. IP nr 1 ,Kto, co, jak i dlaczego” (Anonimowi Narkomani, 2011)
Program NA sugeruje, aby kierowa¢ si¢ m.in. zasadg krétkoterminowych celow: nie
bierzemy narkotykow tylko dzisiaj, co ulatwia decyzj¢ o utrzymywaniu codziennej
abstynencji. Dla wielu uzaleznionych grupy NA sg skuteczne, poniewaz dajg poczu-
cie sensu i przynalezno$ci. Zapewniaja tez wiarygodny model zdrowienia dla tych,
ktorzy przywykli do mysli, ze znalezli si¢ w sytuacji bez wyjscia. To co dzieje si¢
w NA poprzez prace nad programem Dwunastu Krokéw, dzieje si¢ rdwniez w dobrej
psychoterapii, czyli postepy w poznaniu samego siebie i pojawienie si¢ gotowosci do
zmiany osobiste;j.

Pierwszy miting inicjujacy powstanie NA (Narcotics Anonymous) odbyl sie
w lipcu 1953 roku w Poludniowej Kalifornii w Stanach Zjednoczonych. Dzisiaj grupy
NA funkcjonujg w 140 krajach. W Polsce NA rozwija si¢ od ponad 20 lat i obecnie
funkcjonuje w 56 miastach. Lacznie jest ok. 71 grup i odbywaja sie 83 mitingi tygo-
dniowo.

Grupa NA zaspokaja potrzebe przynaleznosci, ale takze stale przypomina, ze
osoby uzaleznione ponosza osobistg odpowiedzialnos¢ za kazdy swoj czyn. Tak jak
nie jestesmy odpowiedzialni za naszg chorobe, tak jesteSmy odpowiedzialni za nasze
zdrowienie (Basic Text rozdzial 3 ,Dlaczego tu jestesmy?”, Anonimowi Narkomani,
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2011). Zaréwno w grupach NA, jak i grupie terapeutycznej, dowiaduja si¢, ze chociaz
inni ludzie moga okaza¢ im chwilowa pomoc, to tylko oni sami naprawde decyduja
o tym, czy beda utrzymywac abstynencje czy nie. Program Dwunastu Krokéw NA
jest podstawg wyzdrowienia. Zdrowienie w oparciu o ten program, to nie tylko utrzy-
mywanie abstynencji, ale takze praca nad wlasnym rozwojem duchowym. To takze
praca nad swoimi problemami, umiej¢tnoscig stuchania innych, wyzwalaniem si¢
z egocentryzmu, budowaniem nadziei, ze mozna zy¢ godnie i realizowac swoje cele.

Udziat w grupach samopomocowych moze by¢ dla wielu 0séb uzaleznionych al-
ternatywa dla pomocy profesjonalnej, moze tez by¢ wsparciem dla osob, ktére odbyty
terapi¢ w ich dalszym zdrowieniu. Pomoc oferowana w grupach samopomocowych
jest tym bardziej cenna, gdyz nie wiaze si¢ z ponoszeniem zadnych nakladéw finan-
sowych przez panstwo.

Dobrze realizowany program post-rehabilitacyjny daje szanse na zwigkszenie
skuteczno$ci samej terapii. Rézne formy wsparcia moga wplywa¢ na udanag reinte-
gracje lub zmniejsza¢ prawdopodobienstwo sukcesu, w zaleznosci od jakosci i ilo$ci
udzielonego wsparcia. Warto stawia¢ pytania dotyczace tego, co moze sprawi¢, zeby
reintegracja spofeczna byla skuteczna oraz jak to osiagnac?
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Wykorzystanie metody case management
w pracy z osobami uzaleznionymi
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HISTORIA METODY CASE MANAGEMENT 1]JE] DEFINICJE

Metoda case management jest postrzegana jako jedna z wazniejszych innowacji na
polu zdrowia psychicznego i opieki srodowiskowej ostatnich dekad (Holloway i Car-
son, 2001). Poczatkow case management mozna doszukiwac si¢ w latach 20. dwu-
dziestego wieku, kiedy to Mary Richmond ukuta termin ,praca spoleczna z przy-
padkiem” (social casework) dla okreslenia dziatan, majacych na celu przystosowanie
jednostki do jej otoczenia spotecznego. ,,Praca spoleczna z przypadkiem” to przede
wszystkim koordynowanie §wiadczonych ustug, dbato$¢ o fundusze publiczne, opie-
ka nad osobami ubogimi i chorymi, wiara w godnos¢ klienta oraz wzmacnianie po-
pulacji szczegdlnie narazonych na réznego typu problemy.

Najbardziej jednak dynamiczny rozwoj metody case management byt zwigzany
z procesem deinstytucjonalizacji opieki psychiatrycznej, co z kolei taczyto sie z odej-
$ciem od diugoterminowej opieki stacjonarnej na rzecz opieki srodowiskowej i prze-
niesieniem opieki spolecznej z instytucji do lokalnych spotecznosci.

Nie ma jednej definicji case management, ktora bytaby akceptowana przez wszyst-
kich, gdyz jest to metoda, ktdra stoi na granicy wielu dyscyplin i charakteryzuje ja
wielo$¢ zroznicowanych celow (Ridgely i Willenbring, 1992). W pomocy spotecznej
case management pozwala pracownikowi socjalnemu oszacowaé potrzeby klienta
i jego rodziny i adekwatnie na nie reagowaé poprzez aranzowanie, koordynowanie,
monitorowanie, ewaluacje i wspieranie réznorodnych ustug §wiadczonych przez in-
stytucje (NASW Standards for Social Work Case Management, 1992).

Johnson i Rubin (1983) zwracaja uwage, ze case management zastosowany w pra-
cy spolecznej polega na proponowaniu nowych ustug, ktdére bytyby odpowiedzia na
potrzeby klientdw, na inicjowaniu kontaktéw pomiedzy klientami a instytucjami,
a takze na inicjowaniu i usprawnianiu kontaktéw pomiedzy ludzmi pracujacymi
w réznych placéwkach, w celu zapewnienia efektywnej pracy calego systemu pomo-
cy. System ten ma wspiera¢ klientéw w rozwijaniu i wykorzystaniu wlasnego poten-
cjalu, tak by byli w stanie w przyszlosci sami rozwigzywaé swoje problemy.

ZwyKkle definicje, tworzone na uzytek pomocy spolecznej, kfadg nacisk na samo-
dzielno$¢ i niezalezno$¢ klientéw oraz na potrzebe koordynowania i integrowania
dziatan w obrebie systemu. Pracownik spofeczny zbiera informacje na temat klienta,
jego rodziny i srodowiska, dostepnych ustug, procedur i uregulowan prawnych, i na
tej podstawie formuluje plan pomocy, ktory jest monitorowany (Ridgely i Willen-
bring, 1992)
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Bagarozzi i Pollane (1984) pisza, ze metoda case management polega na: 1) zbie-
raniu informacji, 2) planowaniu, 3) proponowaniu klientowi ustug adekwatnych do
jego potrzeb, 4) monitorowaniu i 5) wspieraniu calego procesu.

W podreczniku ,,Case Management Resource Kit for SAAP* Services” (1997) case
management okresla sie jako metode zorientowang na oszacowanie potrzeb i celow
klienta oraz na rozwinigcie strategii, dzigki ktorym mozna by na te potrzeby i cele
adekwatnie odpowiadac.

Anthony i wspéipracownicy (Anthony, Cohen, Cohen i Farkas, 1988) z kolei de-
finiujg case management jako proces, poprzez ktory klient jest wspierany w negocjo-
waniu réznych potrzebnych mu ustug. Cztery gléwne aktywnosci skladaja si¢ na ten
proces: nawigzanie kontaktu z klientem, zaplanowanie programu pomocy, ulatwienie
klientowi kontaktu z dang placéwka oraz wspieranie go.

Kazda z powyzszych definicji kladzie nacisk na identyfikacje potrzeb klienta
i poszukiwanie sposobdw ich zaspokojenia. W ramach case management rozpoznaje
sie zasoby istniejace w srodowisku i ulatwia klientowi dostep do nich. Waznym ele-
mentem jest wspieranie klienta na kazdym etapie pomocy i monitorowanie calego
procesu.

CO MOZE ZAOFEROWAC METODA CASE MANAGEMENT

Case management jest szczegélnie przydatny w pracy z klientami, ktorych potrzeby sg
zlozone i zréznicowane, a co za tym idzie — proba zaspokojenia tych potrzeb wymaga
skorzystania z réznorodnych form pomocy. Umozliwia skorzystanie z ustug oferowa-
nych w ramach dziatalnosci roznych, czesto niewspotpracujacych ze sobg instytuciji,
ktore udzielajg pomocy w zakresie edukacji, ochrony zdrowia czy zatrudnienia.
Dla klienta case management moze oznaczac:
lepsza jako$¢ oferowanych ustug i osigganych rezultatow,
wzmocnienie mozliwo$ci ewaluacji wlasnych postepdw i stworzenie mozli-
wosci wgladu w proces zmiany,
zwiekszenie udzialu w podejmowaniu decyzji dotyczacych wtasnej osoby,
ulatwienie dostepu do rozmaitych ustug.
Case management oznacza réwniez (wymienione ponizej) korzysci dla instytucji
pracujacych ta metoda oraz profesjonalistow w nich zatrudnionych.
Oferowanie klientom ustug charakteryzujacych sie wieksza spojnoscia i jakoscia.
Rozlozenie odpowiedzialno$ci za proces zmiany miedzy profesjonalisty zaj-
mujgcym sie pomaganiem a klientem, a co za tym idzie — zmniejszenie zja-
wiska wypalenia zawodowego.
Jasne zdefiniowanie kierunku zmiany, do ktdrej profesjonalista dgzy wspdlnie
z klientem i okreslenie, w jakim momencie i zakresie klient oczekuje wsparcia.
Zogniskowanie interakcji pomiedzy klientem a profesjonalista na konkret-
nym celu, co oznacza lepsze wykorzystanie czasu.
Zidentyfikowanie niedostatkéw oferowanej pomocy i lepsza orientacja w po-
trzebach klientow (Case Management Resource Kit for SAAP Services, 1997).

1 SAAP - Supported Accommodation Assistance Program
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Intagliata (1982) wérdd korzysci ptynacych z case management wymienia miedzy
innymi:

Zapewnienie kontynuacji i dlugofalowosci pomocy - oferowanej tak dtugo,
jak potrzeba i dopasowanej do zmieniajacej sie sytuacji klienta.
Polepszenie dostepu do rozmaitych ustug — pomaganie klientowi w omija-
niu barier administracyjnych.
Ustanowienie podmiotu odpowiedzialnego za koordynowanie pomocy
$wiadczonej przez rozne instytucje.
Zwigkszenie skutecznosci oferowanej pomocy, tj. zwigkszenie prawdopodo-
bienstwa, ze klient pozyska pozadane ustugi w odpowiednim czasie i w ustalo-
nej wezesniej kolejnosci, co moze doprowadzi¢ do oszczednosci w kosztach.

CASE MANAGEMENT - KROK PO KROKU

O ile modele case management réznia si¢ w zaleznosci od ideologii czy warunkdw,
w jakich sg stosowane, o tyle ich kolejne etapy sa zwykle takie same. Schu i Szmid
(2005) wyrdznili nastepujace fazy:
1. rozpoczecie wspOtpracy
. diagnoza (assessment)
. uzgodnienie celéw
. planowanie
. implementacja
. organizacja i koordynacja pomocy
. monitorowanie i powtdrna diagnoza (reassessment)
8. ewaluacja

1. Rozpoczecie wspdlpracy. W ramach case management probuje sie aktywnie
poszukiwa¢ klientow, czgsto w ich srodowisku, a takze motywowa¢ do przyjecia po-
mocy. W przypadku, kiedy zostanie nawiazany kontakt z klientem wazne jest ustale-
nie, czy dana oferta odpowiada jego potrzebom.

2. Diagnoza. Mozna wyré6zni¢ diagnoze wstepna, ktéra dotyczy najbardziej pa-
lacych problemow, takich jak: bezpieczenstwo, zdrowie, $rodki do zycia, dach nad
glowq i bardziej szczegotowq diagnoze, stuzaca planowaniu dlugofalowych dzialan.
W ramach diagnozy szczegélowej zbiera si¢ informacje na temat nadziei klienta, jego
oczekiwan, preferencji, potrzeb. Wazne jest, by skupia¢ sie nie tylko na problemach
klienta, ale mie¢ réwniez na uwadze jego mocne strony, zdolnosci i zasoby, jakimi
dysponuje.

3. Uzgodnienie celéw w nawigzaniu do potrzeb ustalonych w fazie diagnozy.
Cele musza pozostawa¢ w zgodzie z wartoéciami klienta, poza tym musza by¢ re-
alistyczne i sformutowane w taki sposéb, by stanowily dobra podstawe do planowa-
nia, a takze do pdzniejszej ewaluacji. Cele moga by¢ zaréwno bardzo konkretne, jak
i sformutowane na wyzszym poziomie ogolnosci. Wazne jest, by wypracowaé row-
niez cele alternatywne, ktdre bedg realizowane, gdyby z jakich§ powoddéw nie udalo
sie osiggna¢ pierwotnie zamierzonych.

4. Planowanie. W tej fazie identyfikuje si¢ dostepne zasoby oraz podejmuje decy-
zje, ktére z nich warto wykorzysta¢. Ustala sie réwniez, jakie kroki sa niezbedne dla

NN U W
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osiagniecia zalozonych celéw. Plan powinien by¢ zapisany w jezyku zrozumialym dla
klienta. Na tym etapie wazne jest rowniez ustalenie, kto bedzie za co odpowiedzialny.

5. Implementacja czyli realizacja planu. Case manager inicjuje uzgodnione
dzialania, pomaga klientom w dotarciu do formalnych badz nieformalnych zasobéw
pomocy, towarzyszy im i wspiera. Do$wiadczenia plynace z wykorzystania case ma-
nagement w pracy z osobami uzaleznionymi pokazuja, ze nie mozna si¢ tu jedynie
ogranicza¢ do funkcji menadzerskich, ale réwniez trzeba wprowadzi¢ elementy dzia-
tan opiekunczych. Case manager w razie potrzeby musi przeja¢ odpowiedzialno$¢ za
podtrzymanie kontaktu z klientem.

6. Organizacja i koordynacja pomocy. Case manager nie tylko ulatwia klientowi
dostep do poszczegdlnych ustug, ale réwniez koordynuje prace roznych instytuciji, za-
angazowanych w proces pomagania, co oznacza, ze pozostaje z nimi w ciaglym kontak-
cie. Musi wiedzie¢ dokladnie, co oferujg poszczegélne instytucje, kiedy i z jakiej formy
pomocy korzysta klient. Co wazne, informacje pomiedzy instytucjami przekazywane
sa tylko za zgoda Kklienta.

7. Monitorowanie i powtérna diagnoza. Monitoring polega na przygladaniu sie,
czy klient otrzymuje wszystkie uzgodnione formy pomocy w przewidzianej postaci
i wymiarze. Moze to czesto prowadzi¢ do rdznego rodzaju napie¢, gdyz dzialania
z zakresu monitoringu sa postrzegane przez czg¢$¢ instytucji jako ingerencja w ich
prace. Poteguja to takie zjawiska jak: konkurencja o dostep do $rodkéw publicznych,
strach przed utratg organizacyjnej samodzielnosci, ideologiczne konflikty, a takze ry-
walizacja pomiedzy grupami zawodowymi. Dlatego wazne jest, by osoby zajmujace
sie case management posiadaly umiejetnos¢ pracy zespolowej, a instytucje wypraco-
waly strukturalne ramy wspdlpracy, oparte na umowach.

Dodatkowo konieczne s3 czastkowe diagnozy, ktore pozwalaja zweryfikowac wie-
dze na temat potrzeb klienta, zidentyfikowaé bariery, ktore pojawity si¢ w trakcie
realizacji planu, wypunktowa¢ sukcesy klienta. Powtdrna diagnoza jest szansg na po-
nowne przyjrzenie sie celom oraz planowi dziatania i w razie koniecznosci - na zmo-
dyfikowanie ich. O zakonczeniu procesu pomagania decyduja wspélnie case manager
i klient. Oni tez decyduja, w jaki sposéb to nastapi.

8. Ewaluacja polega na sprawdzeniu, ktore z celow zostaly osiagniete, a ktére nie
i dlaczego. Dotyczy réwniez zadowolenia klientéw z otrzymanej pomocy. Czasami
moze skupia¢ sie na jednym z aspektow case management, np. diagnozie (Case Ma-
nagement Resource Kit for SAAP Services, 1997).

CASE MANAGEMENT W LECZENIU UZALEZNIEN

W latach 80. metoda case management znalazta zastosowanie w pracy z osobami
uzaleznionymi od substancji psychoaktywnych (Graham i Birchmore, 1990). Zmia-
ny w postrzeganiu uzaleznienia, problemy w zapewnieniu adekwatnej opieki oraz
presja na ograniczenie wydatkow - to wszystko doprowadzito do zainteresowania
sie mozliwo$ciami wykorzystania case management w leczeniu uzaleznien (Ridgely
i Willenbring, 1992).

Uzaleznienie bylo w coraz wigkszym zakresie postrzegane jako zaburzenie wie-
loptaszczyznowe, przewlekle i charakteryzujace si¢ nawrotami, a wiec wymagajace



Wykorzystanie metody case management 275

podejscia wszechstronnego, ktére zapewniatoby ciaglto$¢ opieki (McLellan, 2002).
Zidentyfikowano grupy oséb uzaleznionych, z réznych powoddéw niekorzystajacych
z oferowanego im leczenia. Wsréd nich mozna wymieni¢ osoby zakazone HIV, uzywa-
jace narkotykow w iniekcjach, biedne i bezdomne, a takze osoby z zaburzeniami psy-
chicznymi. Zostaly one zdefiniowane jako posiadajace zlozone potrzeby i wymagajace
cigglosci opieki, podobnie jak osoby przewlekle cierpiace z powodu zaburzen psychicz-
nych, starsze i ludzie zakazeni HIV. Dla tych grup case management oznacza mozliwos¢
korzystania z rozmaitych form pomocy $wiadczonych przez rdzne instytucje.

Zwykle system leczenia jest fragmentaryczny i nie ma mozliwosci zapewnienia
kontynuacji opieki. Chociaz problemy wielu uzaleznionych ludzi sg z natury prze-
wlekte, wigkszos¢ konwencjonalnych programoéw leczniczych moze objaé ich opie-
ka tylko przez okreslony czas. Bardzo niewiele placowek jest gotowych zaoferowaé
swoim podopiecznym pomoc i wsparcie w sytuacjach kryzysowych, przygotowaé
do podjecia pracy zawodowej czy zapewni¢ dach nad glowa. Case management jest
odpowiedzig na te problemy, gdyz pomoc jest $wiadczona przez dluzszy czas oraz
istnieje mozliwo$¢ skorzystania z ustug spoza systemu leczenia uzaleznien.

Innym istotnym czynnikiem, ktéry doprowadzit do rozbudzenia zainteresowania
mozliwosciami wykorzystania case management na polu uzaleznien, byly naciski na
redukcje kosztow. Chociaz nie wszystkie programy case management sa projektowa-
ne z intencja, by zaoszczedzi¢ na wydatkach, to jednak panuje powszechne przeko-
nanie, ze zastosowanie tej metody w konsekwencji prowadzi do oszcz¢dnosci, jezeli
wzia¢ pod uwage wszystkie koszty interwencji, ktore s3 podejmowane wobec osoby
uzaleznionej w ciagu jej zycia (np. koszty przebywania w wiezieniu) (Ridgely i Wil-
lenbring, 1992).

Modele case management rdznia si¢ w zaleznosci od kontekstu, w jakim sg stoso-
wane. W niektdrych nacisk jest polozony na dostarczanie ustug w ramach systemu
pomocy spolecznej, w innych - na koordynowanie ustug $wiadczonych przez rézne
instytucje, a sg rowniez takie, w ktdrych lacza si¢ te dwa podejscia (Ridgely i Wil-
lenbring,1992). W podreczniku ,,Comprehensive Case Management for Substance
Abuse Treatment” (Center for Substance Abuse Treatment, 1998) wyrézniono cztery
modele case management, znajdujace zastosowanie w pracy z osobami uzalezniony-
mi: posredniczacy/ogdlny (broker/generalist), oparty na mocnych stronach klienta
(strengths-based), oparty na spotecznoéci (assertive community treatment), kliniczny
(clinical/rehabilitation).

Model posredniczacy/ogolny (Broker/generalist). W ramach tego modelu dazy
sie do rozpoznania potrzeb klienta i oferuje pomoc w dostepie do zidentyfikowanych
zasobow. Plan pomocy ogranicza si¢ do kilku pierwszych spotkan z case managerem
i nie jest raczej nastawiony na intensywna, dlugotrwala relacje. Jezeli jest prowadzony
monitoring, to w ograniczonym zakresie i nie obejmuje aktywnego podtrzymywania
i wspierania klienta.

Model ten bywa czasami krytykowany ze wzgledu na to, ze nie stwarza warun-
kéw do rozwinigcia glebszej relacji pomiedzy klientem a case managerem oraz ze nie
proponuje klientowi wsparcia. Niezaprzeczalnie jednak podejscie to jest oparte na
podstawowych zasadach case management i sa dowody, ze moze by¢ skuteczne w wy-
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branych sytuacjach. Zaleta tego modelu polega na tym, ze mozna nim obja¢ wieksza
grupe klientéw, niz dzieje si¢ to w przypadku innych podejs¢. Jest on réwniez przy-
datny w sytuacji, gdy oferta systemu lecznictwa i oferta pomocy spotecznej sa dos¢
dobrze zintegrowane i w niewielkim zakresie wystepuje potrzeba monitorowania
i posredniczenia w udostepnieniu ustug. To odpowiedni model dla 0s6b ekonomicz-
nie samowystarczalnych, ktére maja w swoim otoczeniu wsparcie i nie sa w zaawan-
sowanym stadium uzaleznienia. Niewielkie instytucje, wyspecjalizowane w konkret-
nej ustudze sg idealnym miejscem do $wiadczenia wiasnie tego typu pomocy.

Model oparty na spolecznosci (Assertive community treatment). Program of As-
sertive Community Treatment (PACT) powstal w Wisconsin za sprawa Willenbringa
i kolegéw. Model ten byt stosowany w pracy z osobami z zaburzeniami psychicznymi,
a nastepnie adaptowany do potrzeb 0sob uzaleznionych. Jego podstawowe zalozenia to:

nawigzywanie kontaktu z klientem w jego domu lub innym najblizszym
otoczeniu,

koncentracja na problemach zycia codziennego,

wystepowanie w interesie klienta,

pomoc w zalatwieniu ustugi,

ograniczona liczba klientow,

systematyczne kontakty pomiedzy case managerem i klientem,

kazdy przypadek jest konsultowany zespotowo,

dlugoterminowe zaangazowanie w sprawe klienta.

W tym modelu kazdy case manager jest wspierany przez reszte zespolu i caly ze-
spol ponosi odpowiedzialno$¢ za organizowanie ustug dla klienta. W poréwnaniu
z tym, co do tej pory oferowano osobom uzaleznionym, program byt innowacyjny
z dwdch powodoéw. Po pierwsze, w tym podejéciu to case manager aktywnie poszuki-
wal klientéw, a nie czekat na nich za biurkiem. Po drugie, uznajac przewlekla nature
uzaleznienia, nie wymagano od klientdw, aby utrzymywali abstynencje. Wysitek kie-
rowany byl raczej na poprawe jakosci zycia osoby uzaleznione;.

Odmiana PACT byl model Assertive Community Treatment (ACT) stosowany
w pracy z klientami uzywajacymi narkotykéw dozylnie. Klientowi w tym podejsciu
oferowano doradztwo oraz prace nad rozmaitymi umiejetnosciami niezbednymi do
dobrego funkcjonowania w spotecznosci. Zesp6t case manageréw organizowal row-
niez konsultacje dla rodzin i interwencje kryzysowe, treningi zawodowe, zajecia na
temat prewencji nawrotéw oraz HIV/AIDS. W tym modelu, w odréznieniu od PAC-
T-u, wprowadzano ograniczenia czasowe i okreslano konkretne cele, bedace miarg
sukcesu. Od klientéw wymagano przynajmniej okresowego zachowywania absty-
nencji oraz wywigzywania sie z planu leczenia.

Model oparty na mocnych stronach pacjenta (Strengths-based model). Podejscie
to powstalo na Wydziale Opieki Spolecznej Uniwersytetu Kansas, by poméc oso-
bom cierpigcym na zaburzenia psychiczne i umozliwi¢ im przejscie od opieki insty-
tucjonalnej do samodzielnego Zycia. Model ten opiera si¢ na dwdch filarach:

1. wspieraniu klientéw w pozyskiwaniu zasobow i sprawowaniu kontroli nad tym
procesem;
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2. wskazywaniu klientowi jego silnych stron, tak by potrafil samodzielnie pozy-
skiwa¢ oferowane ustugi.

W tym modelu promuje si¢ nieformalne sieci pomocy w opozycji od instytu-
cjonalnych, daje prymat relacji pomiedzy klientem a case managerem oraz stosuje
aktywne formy docierania do klienta. Zostal wybrany do pracy z uzaleznionymi
klientami m.in. dlatego, Ze skupia si¢ raczej na silnych stronach klienta, a nie na pa-
tologii i chorobie oraz pomaga w przetamaniu stereotypowego przekonania, ze osoby
uzaleznione sg niezdolne do jakiegokolwiek dzialania.

Model kliniczny (Clinical/rehabilitation). W modelu tym case manager proponu-
je uzaleznionemu klientowi zaréwno leczenie kliniczne, jak i oddzialywania z zakre-
su case management. Klient moze uczestniczy¢ w psychoterapii, w réznego rodzaju
treningach oraz w terapii rodzinnej. Case manager musi posiada¢ wiedze nie tylko
z zakresu technik case management, ale réwniez ogdlng wiedz¢ psychologiczna, ktd-
ra pozwala adekwatnie reagowaé na potrzeby klienta. Wiele placéwek oferujacych
leczenie stosuje model kliniczny, w ktérym personel zaréwno koordynuje leczenie,
jak i dzialania z zakresu case management. Pozwala to na poczynienie oszczednosci,
gdyz nie wymaga zatrudniania dodatkowego personelu.

%%

Case management moze by¢ stosowany w pracy z roznymi kategoriami osob uzalez-
nionych. I tak dla przyktadu, metoda ta coraz czgéciej jest wykorzystywana do pomocy
uzaleznionym kobietom w ciazy. Proponuje si¢ im terapie uzaleznienia oraz opieke prena-
talna. Po porodzie sytuacja kobiety i dziecka jest monitorowana i oferuje si¢ dalsza opieke
w oparciu o zidentyfikowane potrzeby (Woodward, 1992). Inne grupy, dla ktdrych case
management wydaje sie by¢ dobra propozycja, to osoby uzaleznione, ktdre weszly w kon-
flikt z prawem, bezdomni, klienci programéw metadonowych, osoby zakazone HIV czy
cierpigce na réznego rodzaju zaburzenia psychiczne.

Case management jest dobra oferta dla osob, ktére z réznych powoddéw nie chea
podja¢ leczenia, jak i dla tych, ktdre planujg je rozpoczaé. W drugim przypadku case
management moze pelnic rézne zadania na kazdym z etapow. Case manager na etapie
inicjowania leczenia wychodzi z instytucji, by znalez¢ klientéw w ich wlasnym oto-
czeniu. Jego zaangazowanie nie polega tylko na opowiedzeniu o istniejacych ustugach
czy mozliwosciach, ale na zidentyfikowaniu konkretnych potrzeb klienta i probie
ich zaspokojenia. W okresie poprzedzajacym leczenie (pretreatment phase), czgsto
trudnym dla klienta ze wzgledu na wahania motywacji i do$¢ dlugie oczekiwanie na
leczenie, zadaniem case managera jest redukowanie barier zaréwno wewnetrznych,
jak i zewnetrznych, utrudniajgcych podjecie leczenia. Wsrod wykorzystywanych na
tym etapie metod mozna wymieni¢: dialog motywujacy, elementy edukacji na temat
uzaleznienia i procesu zdrowienia, przypominanie o przesztych i przysztych konse-
kwencjach dalszego zazywania narkotykéw, budowanie relacji pomiedzy klientem
a case managerem.

W poczatkach leczenia case manager jest jednym z ogniw laczacych klienta ze
$wiatem zewnetrznym. Jego zadanie to pomoc w rozwigzaniu biezacych problemoéw
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klienta, ktére by¢ moze utrudniajg mu skoncentrowanie si¢ na celach leczenia i utrzy-
maniu abstynencji.

Wydaje sie jednak, ze najwigksza role case manager ma do odegrania na etapie,
kiedy pacjent konczy leczenie i juz po jego zakonczeniu. Opieka post-rehabilitacyjna
oznacza pomoc klientowi w zdobyciu dachu nad glowa i zatrudnienia, w zapewnie-
niu $rodowiska wolnego od narkotykdw, a takze oznacza udzielanie wsparcia w kry-
tycznych momentach. Czgsto potrzeby klientéw sa dos¢ prozaiczne, ale istotne, np.
potrzebujg ubran czy srodkéw higienicznych. Wiele 0séb pierwszy raz od lat pragnie
skorzysta¢ z opieki medycznej, w tym dentystycznej (Center for Substance Abuse
Treatment, 1998).

EFEKTYWNOSC CASE MANAGEMENT

Wryniki dotyczace efektywnosci case management sg niejednoznaczne. Cze¢$¢ badan
wskazuje na lepsze dostosowanie klientéw do zycia spotecznego oraz poprawe ich
jakosci zycia w zwigzku z zastosowaniem tej metody. Inne badania pokazujg brak
znaczgcego powigzania miedzy case management a lepsza jakoscig zycia (Rothman,
1994).

Geenens, Vanderplasschen, Broekaert, De Ruyver i Alexandre (2007) stwierdzili,
ze wszelkie konkluzje na temat efektywnosci case management w pracy z osobami
uzaleznionymi sg przedwczesne, ze wzgledu na brak badan eksperymentalnych do-
tyczacych tego zagadnienia. Metody tej nie mozna zatem rozpatrywaé w kategoriach
procedury, ktorej efektywnos¢ jest potwierdzona naukowo (evidence-based).

Niemniej, Geenens, Vanderplasschen, Broekaert, De Ruyver i Alexandre (2007)
podkreslaja, ze wigkszo$¢ badan wskazuje jednak na pozytywne efekty zastosowania
tej metody w pracy z osobami uzaleznionymi. Case management moze przynosi¢
korzysci klientowi w nastepujacych obszarach: funkcjonowania spolecznego, korzy-
stania z rozmaitych ofert pomocy, udziatu i utrzymywaniu si¢ w leczeniu, w jakosci
zycia, satysfakeji z oferowanej pomocy. Jest rdwniez oplacalny pod wzgledem efek-
tywnosci kosztow.

PODSUMOWANIE

W metodzie case management kladzie si¢ nacisk na identyfikacje potrzeb klienta
i mozliwych sposobdw zaspokojenia ich w oparciu o zasoby istniejace w srodowisku.
Case manager jest osobg, ktora nie tylko wspiera klienta na kazdym etapie pomocy,
ale jest odpowiedzialna za monitorowanie calego procesu.

Podstawowe zadania case management to: 1) diagnoza (assessment) — obejmu-
je stabe i silne strony klienta, jego potrzeby; 2) planowanie (planning) — polega na
stworzeniu indywidualnego planu uwzgledniajacego sposob, w jaki potrzeby pa-
cjenta zostang zaspokojone; 3) faczenie (linking) — utatwianie klientowi skorzystanie
z roznego rodzaju dostepnych ustug; 4) monitorowanie (monitoring) — stala ewalu-
acja postepow klienta; 5) wystepowanie w interesie klienta (advocacy).

W latach 80. metoda case management znalazla zastosowanie w pracy z osobami
uzaleznionymi od substancji psychoaktywnych w zwigzku ze zmianami w postrze-
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ganiu uzaleznienia, problemami z zapewnieniem adekwatnej opieki oraz presja na
ograniczenie wydatkéw. Zidentyfikowano grupy oséb uzaleznionych, ktérych po-
trzeby nie miescily si¢ w tradycyjnej ofercie, a ktore mozna zrealizowa¢ w ramach
case management, np. osoby zakazone HIV uzywajace narkotykéw w iniekcjach,
biedni i bezdomni, a takze osoby z zaburzeniami psychicznymi.

Wielka zaleta case management to umozliwienie klientowi skorzystania z ustug
$wiadczonych przez réznego typu instytucje. Metoda ta daje klientowi mozliwos¢
wykazania, Ze nie jest on osobg bierng, pozbawiona wplywu. Wprost przeciwnie,
oczekuje si¢ od niego aktywnosci, bazuje na jego mocnych stronach i zacheca do bra-
nia na siebie odpowiedzialnosci. Klient jest ekspertem w zakresie wlasnych potrzeb
i $wiata warto$ci.

Case management znajduje zastosowanie na réznych etapach pracy z klien-
tem, ktory planuje podjac¢ leczenie. Na etapie poszukiwania klientow (case finding),
w okresie poprzedzajacym leczenie (pretreatment phase), w trakcie leczenia (primary
treatment) czy po jego zakonczeniu — na kazdym z tych etapow case management ma
istotne zadania do spelnienia.

Jest to metoda, ktéra w Stanach Zjednoczonych i w wielu krajach europejskich,
miedzy innymi w Niemczech, jest postrzegana jako istotny element, ktory stanowi
dopelnienie oferty tradycyjnie kierowanej do 0séb uzaleznionych od substancji psy-
choaktywnych, cho¢ jak do tej pory jej efektywno$¢ nie zostata w pelni potwierdzona
naukowo.
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WSTEP

Jak dzisiaj powszechnie wiadomo, mlodzi ludzie, zwlaszcza ci w okresie dorastania,
stanowig grupe wiekowq najbardziej narazong na szkodliwe dzialanie narkotykéw.
Wszystkie prowadzone na $wiecie badania epidemiologiczne jednoznacznie wskazu-
ja na moment inicjacji, przypadajacy na okres adolescencji, na wzrost zainteresowa-
nia miodych ludzi eksperymentowaniem z narkotykami. Zresztg stosunek mlodych
0s6b do narkotykow wydaje si¢ by¢ wyznaczany bardziej przez potrzeby rozwojowe
okresu adolescencji, niz przez czynniki okreslane jako sprzyjajace uzywaniu srodkow
odurzajacych.

Prowadzone w roznych cze$ciach Europy i $wiata badania epidemiologiczne
pokazuja wyraznie, ze mimo rosngcych trendéw konsumpcji narkotykow wsrdd
mlodziezy i obnizania sie¢ wieku inicjacji, liczba adolescentéw korzystajacych
z pomocy réznych profesjonalnych serwiséw nie rosnie (EMCDDA, 2000). Dane te
moga sugerowac, ze specjalistyczna pomoc mtodym ludziom uzywajacym narko-
tykow nie jest jeszcze potrzebna lub Ze ci z problemami zwigzanymi z substancjami
odurzajgcymi nie majg dostepu do odpowiedniej oferty pomocowej — dostosowa-
nej i adresowanej wlasnie dla nich. Zwazywszy na generalnie pozytywny stosunek
mtodych ludzi do narkotyku oraz towarzyszace im poczucie kontroli nad przyjmo-
wanym ,,$rodkiem’, trudno uzna¢ co jest, a co nie jest adekwatna dla nich forma
pomocy.

Niezaleznie od stosunku dorastajacych uzytkownikéw narkotykéw do profesjo-
nalnej pomocy, trudno nie zauwazy¢, ze coraz wigcej mlodych osob, ktore zglaszaja
sie do specjalistow, przejawia powazne deficyty rozwojowe, zaburzenia zachowania
i defekty neurologiczne. Wiele z nich wymaga specjalnego traktowania ze wzgledu
na konsekwencje uzywania substancji, jak np. wypadki drogowe, ryzykowne zacho-
wania seksualne, uzywanie alkoholu, zaburzenia psychiczne czy konflikty z prawem.
Jak wynika z prowadzonych badan (Jessor, 1993) i obserwacji, eksperymentowanie
z narkotykami, chociaz nie zawsze bezposrednio powoduje problemy kliniczne, a na-
wet moze by¢ traktowane jako zachowanie korzystne dla osoby — np. pozwala nawig-
za¢ kontakty interpersonalne, umacnia pozycje w grupie — powinno by¢ traktowane
jako zachowanie ryzykowne (problemowe).

Istniejace w krajach europejskich réznice w podejsciu do uzywania narkotykow
(od liberalnych postaw do catkowitego zakazu) wyznaczaja w pewien sposob zapo-
trzebowanie na specjalistyczng pomoc adresowang do mlodziezy. W Polsce, gdzie
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uzywanie narkotykow jest traktowane jako objaw nieprzystosowania i manifestacja
innych problemdw okresu dorastania, istnieje bardzo duze zapotrzebowanie na pro-
fesjonalng pomoc dla 0séb nieletnich i ich rodzin.

PROBLEM UZYWANIA SUBSTANC]JI PSYCHOAKTYWNYCH
PRZEZ DZIECI I MLODZIEZ

Okres dorastania, ze wzgledu na intensywno$¢ zachodzacych wowczas zmian roz-
wojowych, w najwazniejszych obszarach zycia czlowieka, traktowany jest jako czas
sprzyjajacy sieganiu przez dzieci i mlodziez po narkotyki. Zrozumienie praw rza-
dzacych rozwojem i specyficznych potrzeb tego okresu pozwala w znacznym stopniu
zrozumie¢ powody uzywania srodkéw odurzajacych przez mlodziez.

W okresie dorastania narkotyk pelni szczegdlng role i dlatego bardzo dlugo nie
jest spostrzegany jako powdd okreslonych probleméw czy zaburzen, dopdki nie po-
jawia sie ,,silne przywigzanie do narkotyku” i brak motywacji do rozstania si¢ z na-
togiem.

Dzieci i mlodziez chetnie eksperymentuja z réznymi substancjami psychoaktyw-
nymi zaréwno legalnymi, jak i nielegalnymi. Wszystkie prowadzone dotychczas ba-
dania naukowe wskazuja na podobne wzorce uzywania narkotykéw przez mtodziez
w réznych cze$ciach $wiata (EMCDDA, 2000). Najwieksza popularnoscia cieszy
sie marihuana (i to w wigkszosci krajow). Modne sg réwniez narkotyki ,,klubowe”,
wszelkiego rodzaju mieszanki powodujace wyrazne doznania ,odmiennych stanéw
$wiadomosci’, $rodki pobudzajace, zwiekszajace poczucie osobistej mocy i sity czy
w koncu - substancje pozwalajace si¢ zrelaksowaé. Ze wzgledu na duzg dostepnosé
srodkéw odurzajacych oraz traktowanie ich jako elementu zycia towarzyskiego czy
mlodziezowego stylu bycia, prawdopodobienstwo, ze mtody cztowiek w wieku 12-18
lat upije sie, zapali marihuanowego jointa lub zazyje inng nielegalng substancje jest
bardzo duze. Mlodzi uzytkownicy narkotykow nie widza w przyjmowaniu réznych
substancji psychoaktywnych zadnych zagrozen, nie spostrzegaja uzywania substancji
w kategoriach zagrozenia dla zdrowia czy zycia. Zazwyczaj wiedza o szkodliwosci
srodkéw odurzajacych, ale poczucie kontroli nad wlasnym zachowaniem oraz brak
wyraznie odczuwanych negatywnych konsekwencji uzycia narkotyku sprawia, ze nie
widza potrzeby korzystania z jakiejkolwiek pomocy specjalistycznej. Nie czujg si¢
ani inni, ani chorzy, ani zagrozeni. W dodatku maja wokot siebie wystarczajaco duzo
przykladow tzw. pozytywnego kontaktu z narkotykami. Kto$ znany lub wazny uzywa
i ma si¢ calkiem dobrze. Najczesciej do specjalistow przyprowadzani sg przez zanie-
pokojonych czlonkéw rodziny.

Wiekszo$¢ miodych oséb, uzywajacych narkotykéw w okresie dorastania, nie
jest od nich uzalezniona. Dlatego przypisywanie im etykiety ¢puna czy narkoma-
na jest ryzykowne i przesadne, rodzi wiele probleméw wynikajacych z utraty za-
ufania do dorostych i sprzeciw wobec jakiejkolwiek ingerencji w sprawy zwigzane
z narkotykami. Poniewaz najczeséciej nie mozna zaklasyfikowac ich do grupy oséb
uzaleznionych (wedlug obowiazujgcych kryteriéw ICD-10) (WHO, 1992), ten fakt
traktuje si¢ jako dowod, ze narkotyki mozna uzywaé bezpiecznie i bez negatyw-
nych konsekwencji.
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Wazne jest wigc, aby przyja¢ okreSlone kryteria pozwalajace zidentyfikowac
i zdiagnozowa¢, w jakim stopniu osoba dorastajaca ,,uwiklana” jest w narkotyki. Ba-
dacze i praktycy, zajmujacy si¢ profesjonalng pomoca, rekomenduja rozpatrywanie
tej kwestii na kontinuum nasilenia uzywania danej substancji i wystepujacych z tego
powodu zaburzen zachowania. Mozna wyrdzni¢ kilka stadiéw nasilenia kontaktu
osoby dorastajacej z narkotykami: od abstynencji, poprzez stadium eksperymento-
wania, okazjonalnego uzywania, regularnego uzywania (naduzywania) i zaleznosci
(uzaleznienia) (Center for Substance Abuse Treatment, 1999a).

Nawet jezeli wiekszo$¢ mlodych ludzi, eksperymentujacych z narkotykami czy
bioragcych je okazjonalnie, zaprzestaje ich dalszego uzywania i nie uzaleznia sie, to
cze$¢ z nich popada jednak w rézne klopoty i wymaga profesjonalnej pomocy. Dla-
tego tez uzywanie narkotykow przez mtodziez, nawet to niewinne i kontrolowane,
nalezy uzna¢ za zachowanie ryzykowne, mogace mie¢ negatywne konsekwencje
w dorostym zyciu.

W wigkszosci klasyfikacji medycznych termin taki nie wystepuje. Podrecznik
DSM-PC Child and Adolescent Version wprowadza kategori¢ ,,uzywanie problemo-
we narkotykow” jako okreslenie sytuacji spowodowanej przez negatywne konsekwen-
cje uzywania narkotykow, ale bez calkowitej utraty kontroli uzywania. Ze wzgledu na
coraz bardziej powszechng tendencje¢ do uzywania marihuany przez dorastajacych,
powstaje pytanie, czy mozemy mowi¢ o problemowym uzywaniu przetworéw ko-
nopi? Sama mlodziez w wiekszosci przekonana jest o nieszkodliwoéci marihuany
i nie traktuje jej w kategoriach substancji uzalezniajacej. Rozpoznanie problemowe-
go uzywania marihuany nie jest proste — brakuje jasnych kryteriéw okreslajacych
chociazby czestotliwo$¢ jej uzywania, trudno tez zdefiniowa¢ problemy, ktorych
pojawienie si¢ $wiadczytoby o zakwalifikowaniu uzywania przetworéw konopi do
kategorii ,uzywania problemowego”. Wiele obserwacji zachowan mtodych uzytkow-
nikéw marihuany wskazuje jednak, ze termin ,,uzywanie problemowe” moze odnosi¢
sie takze do nich. Czynione sg préby, aby ten termin zdefiniowa¢ i dookresli¢. Na
przyklad wedtug Addiction Research Institute o problemowym uzywaniu marihuany
mozemy mowi¢ wowczas, gdy w ciagu ostatniego miesigca uzywalo si¢ ja codziennie
przez minimum 15 dni, gdy wystapil przynajmniej jeden problem z tym zwiazany
(uzaleznienie psychologiczne lub problem finansowy) oraz gdy pojawit sie problem
spoleczny, tzn. kto$ z bliskiego otoczenia radzit, aby zaprzesta¢ brania marihuany lub
komentowat jej uzywanie (Okulicz-Kozaryn, 2007).

SPECYFIKA OKRESU DORASTANIA
— CZYNNIKI RYZYKA I CZYNNIKI OCHRONNE
A UZYWANIE SRODKOW PSYCHOAKTYWNYCH

Adolescencja (12-19 lat) to okres miedzy dziecinstwem i dorosloscia, trwajacy
w przyblizeniu 1400 dni (ok. 4 lata), charakteryzujacy si¢ najwicksza dynamika
zmian, porownywalng jedynie z pierwszym rokiem Zycia cztowieka. To okres inten-
sywnych zmian biologicznych, psychicznych i spotecznych oraz towarzyszacy tym
zmianom czas napie¢ i niepokojow. Dorastajacy to, najkrocej moéwiac, nie dziecko
i nie dorosly, poszukujacy wlasnej tozsamosci — peten ambicji (,,zosta¢ koniecz-
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nie kim$ wyjatkowym”) i jednocze$nie leku, czy to bedzie mozliwe, potrzebujacy
autorytetu i walczacy z nim, zbuntowany i krytyczny wobec $wiata, wrazliwy, pe-
ten ciekawo$ci poznawczej, chwiejny emocjonalnie, skrajny w nastrojach, gotowy
do poswiecen i negatywnie nastawiony do dorostych. Wéréd dominujacych po-
trzeb tego okresu wyrdznia si¢ potrzebe poznawania, doswiadczania i eksperymen-
towania.

Okres adolescencji nie jest jednorodny. Lata 12-14 to wczesna adolescencja —
intensywne, widoczne zmiany w wygladzie, szukanie odpowiedzi na pytanie kim
jestem (niezaleznie od tego, czego chca rodzice), rozpoznawanie granic wilasnej
swobody, stosunkowo mata §wiadomo$¢ konsekwencji wlasnych zachowan i de-
cyzji, budzaca si¢ $wiadomos¢ seksualna i pierwsze oznaki buntu przeciwko auto-
rytetom.

Okres 15-17 lat to gwaltowny wzrost i rozwdj, faknienie przestrzeni i wolnosci,
rzucanie wyzwania autorytetom, nowy wyglad i nowy sposob bycia, niezalezno$¢
i intymnos¢, $wiadomos¢ konsekwencji wlasnych dziatan, petnia zycia towarzyskie-
go, sktonnos¢ do ryzyka i nowe do$wiadczenia w zwigzkach.

Miedzy 17 a 21 rokiem Zycia umacnia si¢ tozsamos¢, zwigksza odpowiedzialno$¢
za wlasne Zycie i samo$wiadomos¢, rozpoczyna si¢ czas samodzielnoséci, niezalezno-
$ci i realizowania wlasnej drogi zyciowe;.

Ustanawianie sposobow oddzialywan terapeutycznych w stosunku do dzieci
i mlodziezy wymaga uwzglednienia roznic, wynikajacych z okreslonego stadium
adolescencji. Innego traktowania bedzie wymagal 14-latek, a innego 18-latek. Nie-
zaleznie jednak od etapu rozwojowego, diugotrwata deprywacja lub frustracja waz-
nych potrzeb rozwojowych adolescenta oraz jego nierozwigzane kryzysy zyciowe sa
najczestsza przyczyna siegania po $rodki odurzajace (Center for Substance Abuse
Treatment, 1999b). Uzywanie narkotykdw mozna wiec uznac za objaw nieradzenia
sobie z pojawiajacymi si¢ w wieku dojrzewania problemami, stabosci i zagubienia
w dzisiejszym $wiecie, a ,,atrakcyjno$¢” narkotykow jest powazng przeszkoda w bu-
dowaniu motywacji do zerwania z nalogiem.

Stosowanie okreslonych metod terapii w stosunku do dzieci i mlodziezy wymaga
dostosowania ich do specyfiki okresu dorastania, stopnia uzaleznienia oraz zakresu
problemdw zwigzanych z uzywaniem $rodkéw odurzajgcych. Skuteczno$¢ wszelkich
oddzialywan zalezy od starannosci, z jaka rozpoznamy potrzeby osoby dorastajacej,
zwigzane z etapem rozwojowym, jak rowniez z problemami wynikajacymi z uzywa-
nia narkotykow.

Ponizej, najwazniejsze kwestie z punktu widzenia dostosowania oddzialywan
terapeutycznych do potrzeb dorastajacej mlodziezy z problemem narkotykowym.

Zrozumienie zwigzku miedzy uzywaniem narkotykéw a rozwojem indywi-
dualnym jednostki oraz funkcji, jaka petni narkotyk w zyciu mtodego czto-
wieka (czyli jakie potrzeby sa zaspokajane za pomocg narkotyku).
Zrozumienie znaczenia dynamiki zmian, wynikajacych z intensywnego roz-
woju intelektualnego, psychicznego i spolecznego, dla podatnosci miodego
cztowieka na zachowania ryzykowne (ciekawos¢ poznawcza, potrzeba moc-
nych wrazen, intensywno$¢ doznan i emocji, itp).
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Rozpoznanie stopnia ,,uwiklania” w narkotyki i rozpoznanie probleméow
z tym zwigzanych.

Okreslenie stopnia gotowo$ci do zmiany niepozadanych zachowan i roz-
wigzania istniejgcych problemoéw. Wigkszos¢ tych mtodych ludzi nie zdaje
sobie sprawy, w ktérym momencie ich wzor konsumpcji narkotykow staje
sie problemowy i w rezultacie wigkszo$¢ nie zadaje pytan o nastepstwa zdro-
wotne uzywania przez nich narkotykéw a co za tym idzie — nie ma motywa-
¢ji do zmiany zachowania lub szukania porady.

Wiele badan pos$wieconych wyjasnianiu przyczyn uzywania przez mlodziez nar-
kotykéw wskazuje, ze nie da sie ich wytlumaczy¢ jedynie specyfika okresu dorastania.
Okazuje sie bowiem, Ze mimo waznosci potrzeb rozwojowych, wiekszo$¢ mlodych
ludzi zaprzestaje (w wiekszym lub mniejszym stopniu) uzywania narkotykéw po
pewnym czasie ich przyjmowania. Natomiast cze¢$¢ z nich kontynuuje uzywanie nar-
kotykéw, zmierzajac w kierunku uzaleznienia. Jak wskazuja badania (Kafetzopoulos,
2006), niezaleznie od tego, jakie sa przyczyny rozpoczecia uzywania narkotykow, ist-
nieja pewne czynniki ryzyka lub czynniki chroniace, ktore prowadza miodych ludzi
do naduzywania substancji lub chronig ich przed tym.

W dostepnej literaturze czynniki ryzyka definiuje si¢ jako ,,te cechy, zmienne lub
zagrozenia, ktore, jesli wystgpia u danej jednostki, zwigkszajg prawdopodobienstwo,
ze ta jednostka bardziej niz jednostka wybrana losowo z populacji generalnej rozwi-
nie zaburzenie” (Mrazek i Haggerty, 1994, s. 127). Czynniki chronigce to te, ktore,
jesli sg obecne, zmniejszajg prawdopodobienstwo powstania zaburzenia.

Czynniki ryzyka odnoszg si¢ do trzech gtéwnych sfer zycia cztowieka: biologicz-
nej psychologicznej i spotecznej. Czynniki chronigce stanowig zazwyczaj pozytywne
przeciwienstwo czynnikéw negatywnych. W tabeli przedstawione sg zidentyfikowa-
ne przez badaczy czynniki ryzyka i czynniki chronigce w obrebie gtéwnych obszarow
(domen) zycia cztowieka (patrz tabela).

Wszystkie wymienione w tabeli czynniki ryzyka i czynniki chronigce moga wy-
stepowac facznie i wspoldziatac ze sobg; wywieraja one na mlodego cztowieka roz-
ny wplyw w réznych okresach zycia i co istotne — podlegaja zmianom i moga by¢
w znacznym stopniu redukowane lub wywotywane.

KONTAKT TERAPEUTYCZNY

Dorastajacy uzytkownicy narkotykéw ,nie garng si¢” do terapii. Jak juz wyzej wspo-
mniano, zaréwno ze wzgledu na swoj stosunek do dorostych, jak i do narkotykow
najczesciej nie widzg potrzeby skorzystania z pomocy specjalistow. Co wigcej, nie-
chetnie korzystaja z informacji na temat zagrozen przekazywanych w ramach akcji
profilaktycznych, za posrednictwem infolinii czy ulotek. Dotarcie do adolescenta
i proby motywowania go do zmiany sa wyzwaniem dla rodzicéw, réwiesnikow, leka-
rzy pierwszego kontaktu oraz tych, ktorzy uwazaja, ze odpowiednio wczesny kontakt
z mtodym uzytkownikiem narkotykow moze ustrzec go przed uzaleznieniem. Dos¢
obiecujgco zapowiadajg sie wszelkie proby wyjscia ,,poza gabinet” i prowadzenie
poszukiwan wszedzie tam, gdzie przebywa mlodziez (imprezy sportowe, koncerty,
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CZYNNIKI RYZYKA

CZYNNIKI CHRONIACE

Domena biologiczna

e profil genetyczny
e historia alkoholizmu lub uzywania

narkotykéw w rodzinie

historia rodzinna zaburzen, takich jak
zaburzenia zachowania lub osobowos¢
antyspofeczna

historia rodzinna zaburzen afektywnych

Domena psychologiczna i behawioralna

zakt6cenia w przetwarzaniu bodzcow
zmiany neurokognitywne

e zaburzenia emocjonalne, takie jak

depresja lub niepokdj

deficyt kompetencji spotecznych
pozytywna postawa wobec uzywania
impulsywnos¢

wrogo$¢ i agresja

alienacja

niska samoskuteczno$¢, samoocena
negatywne zdarzenia/do$wiadczenia
zyciowe

buntowniczos¢

trudnosci w nauce

problemy behawioralne
temperament

wczesne rozpoczecie uzywania

e kompetencje spoteczne i reaktywnos¢
spoteczna

e stabilno$¢ emocjonalna

e pozytywny odbidr samego siebie
i wysoka samoskuteczno$¢,
samoocena

e pozytywne zdarzenia/doswiadczenia
zyciowe

e umiejetnos¢ rozwigzywania
problemoéw

o zdolnosci przystosowawcze

e elastyczno$¢

Domena spoleczna

i $Srodowiskowa

Interakcje w rodzinie
naduzywanie alkoholu, narkotykow i/
lub uprawianie hazardu przez rodzicéw

e slaba wi¢z z rodzing
e pozostawanie w rodzinie ze

sktonnoscig do naduzywania lub
skonfliktowang
niskie wsparcie ze strony rodzicéw

e staby nadzér rodzicielski
e stabe zarzadzanie rodzing, dyscyplina

i rozwigzywanie probleméw w rodzinie
postawy aprobujace uzywanie przez
nastolatkéw alkoholu lub innych substangji
odurzajacych i uprawianie hazardu
niedostateczne umiejetnosci rodzicow,
szczegolnie w postepowaniu

z dzie¢mi z trudnos$ciami w nauce

lub problemami behawioralnymi

Interakcje w rodzinie

e pozytywne wiezi

e wsparcie emocjonalne i niestosowanie
ostrej krytyki

e poczucie podstawowego zaufania

e wysokie oczekiwania ze strony
rodzicow

e jasne reguly i oczekiwania

¢ nadzdr rodzicielski
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CZYNNIKI RYZYKA

CZYNNIKI CHRONIACE

Domena spoleczna i srodowiskowa

Interakcje w szkole

e niepowodzenia w nauce

e niekorzystna atmosfera w szkole, brak
dyscypliny i poczucia bezpieczenstwa
e niskie wymagania nauczycieli

e brak jasnej polityki szkoty wobec
uzywania narkotykow

e brak zaangazowania w sprawy szkoty
e izolujgce/agresywne zachowania klasy

Interakcje w szkole

e $rodowisko szkolne okazujace

zainteresowanie i wsparcie

e wysokie oczekiwania
e jasne normy i reguly okreslajace

wlasciwe zachowanie

e udzial, zaangazowanie

i odpowiedzialno$¢ mlodziezy
w wykonywaniu zadan
i podejmowaniu decyzji w szkole

Interakcje w grupie rowiesnicze;j
kontakty z réwie$nikami, ktorzy
uzywajg i maja pozytywny stosunek
do alkoholu, innych $rodkéw
odurzajacych i uprawiania hazardu
kontakty z réwiesnikami
wykazujgcymi inne zachowania
problemowe

e odrzucenie przez réwiesnikow

e niskie kompetencje spoleczne

Interakcje w grupie réwiesniczej

e zaangazowanie w pozytywne

dzialania i normy grup réwieéniczych

e kompetencje spoleczne, takie

jak umiejetno$¢ podejmowania
decyzji, asertywno$¢ i komunikacja
interpersonalna

Interakcje w spolecznosci

brak szans ekonomicznych

i spotecznych (w tym szans
edukacyjnych)

dostepnos¢ i spodziewana atrakcyjnosé
narkotykéw i ich uzywania

normy spoleczno$ci promujace lub
zezwalajace na uzywanie narkotykow
lub uprawianie hazardu
zamieszkiwanie w zubozatych
$rodowiskach cechujacych sie wysoka
przestepczoscia i alienacja

czeste zmiany miejsca zamieszkania/
mobilnos¢

pozbawienie praw obywatelskich ze
wzgledu na przynaleznos¢ kulturowq

Interakcje w spolecznosci

e dostrzeganie przez spolecznosé¢

negatywnych konsekwencji
spolecznych i zdrowotnych uzywania
narkotykow

e spolecznos¢ okazujgca

zainteresowanie i wsparcie

e dostepno$¢ szans ekonomicznych

i spotecznych (w tym szans
edukacyjnych)

e wysokie oczekiwania mlodziezy
e posiadanie edukacji medialnej
e przeciwreklama (mlodziez

posiadajaca wiedze na temat
reklamy)

e aktywnos¢ zwiazana z religijnoscia
e dziatalno$¢ sponsorowana przez

spolecznos¢

Zrédto: Brounstein i Zweig (1999); Centre for Addiction and Mental Health (1999); National Institute
on Drug Abuse (2003); Hogan (2000)
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kluby, szkota). Bezposrednie spotkanie z mtodym czlowiekiem w jego naturalnym
srodowisku (outreach) wydaje si¢ jedng z bardziej skutecznych strategii nawigzania
kontaktu z adolescentem.

Zazwyczaj pierwszy kontakt matoletniego klienta z placéwka terapeutyczng ini-
cjowany jest przez rodzicéw lub innych bliskich, ktorzy uznali, ze fakt uzywania nar-
kotykow jest grozny dla jego zdrowia i funkcjonowania.

Wirdéd uzytkownikéw substancji psychoaktywnych bardzo powszechne jest wy-
stepowanie sprzecznych uczu¢ w stosunku do $rodka odurzajacego, jak i samego fak-
tu uzywania. Z jednej strony, narkotyk spostrzegany jest jako korzystny i pozadany,
a drugiej - traktowany jako szkodliwy i niepozadany. Mlodzi uzytkownicy narkoty-
kéw charakteryzujg si¢ wysokim poziomem ambiwalencji i zwiagzanym z tym opo-
rem przed zmiana, s3 przekonani o swojej sile i kontroli nad narkotykiem, nie sa
wlasciwie zmotywowani do zmiany, a tym samym — malfo podatni na oddzialywania
dorostych.

Jak w kazdym kontakcie terapeutycznym, rozwiniecie cieplej, opartej na zaufa-
niu relacji pomiedzy osobg pomagajaca a klientem lezy u podtoza wszelkich stra-
tegii lub podejs¢ do procesu pomagania, stanowi zatem podstawowy warunek jego
powodzenia (Okun, 2002). Taki tez warunek musi spelnia¢ kontakt z adolescentem.
Niezaleznie od negatywnego nastawienia do dorostych, co z zalozenia czyni spotka-
nie trudnym, mlody czlowiek wymaga od terapeuty (dorostego) przede wszystkim
zrozumienia dla tego co robi, powaznego traktowania, autonomii w podejmowaniu
decyzji oraz zyczliwosci i wsparcia. To co w jego oczach dyskwalifikuje terapeute
to brak partnerstwa, szacunku, moralizowanie, pouczanie, wymuszanie zmiany itp.
Najczesciej matoletni skarzg sie, ze nie moga mowic szczerze o swoich doswiadcze-
niach z narkotykami, zwlaszcza tych przyjemnych, gdyz naraza to ich na przykre
konsekwencje. Podejrzewaja dorosltych o manipulacje, nie potrzebuja tzw. ,,dobrych
rad”, chcg mie¢ prawo do konfrontacji i wyboru wlasnej drogi. Nie maja zaufania do
intencji terapeuty. Stad — zwlaszcza w pierwszej fazie nawigzywania kontaktu — mamy
do czynienia z duzym oporem przed ujawnianiem osobistych probleméw i niechecia
do wspolpracy. Zrozumienie tej postawy adolescenta, wyrozumialos¢ i pokora wobec
jego stosunku do terapeuty sprzyja nawigzaniu dobrej relacji.

Istniejg tak naprawde tylko dwa sposoby nakfonienia nastolatka do zmiany -
przekonac go, ze zmiana jest w jego interesie i moze przynies¢ satysfakcje lub stac sie
dla niego na tyle wazna osobg, by zgodzit si¢ sprobowa¢ dokona¢ zmiany, widzac, ze
nam na tym zalezy. I jeden i drugi sposdb wymaga refleksyjnego stuchania, zyczliwo-
$ci, empatii i sympatii, okazywanej wprost i bezwarunkowo.

POSTEPOWANIE DIAGNOSTYCZNE

Rozpoznanie, kiedy branie narkotykéw przez mtodziez przestaje by¢ eksperymento-
waniem czy okazjonalng przygoda, a staje si¢ poczatkiem problemowego uzywania,
pozwala na podjecie odpowiednich dziatan pomocowych (wsparcia, interwencji czy
terapii). Moze to by¢ wstepna diagnoza, jakiej dostarczajg tzw. badania przesiewowe
lub wtasciwa problemowa diagnoza dokonana na podstawie informacji, zebranych
z réznych zrédet i za pomocy réznych narzedzi.
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Celem badania przesiewowego jest stwierdzenie, czy u danej osoby wystepuje
znaczny problem z uzywaniem substancji oraz czy potrzebne jest dalsze diagnozowa-
nie, czyli czy uzywanie substancji odurzajacej powoduje zaburzenia, ktére spelniaja
kryteria ,,naduzywania” czy ,uzaleznienia’, obowigzujacej w Polsce Miedzynarodo-
wej Klasyfikacji Choréb (ICD-10) (WHO, 1994).

»Naduzywanie” oznacza powtarzajace si¢ uzywanie substancji, pomimo ryzyka
szkodliwych lub niebezpiecznych (spolecznych, fizycznych) konsekwencji. ,,Uzalez-
nienie” oznacza kompulsywny wzorzec poszukiwania i uzywania substancji, pomimo
groznych negatywnych (spotecznych, zawodowych, fizycznych, psychologicznych)
konsekwencji.

Testy przesiewowe sa zazwyczaj fatwe w uzyciu i nie wymagaja dlugiego czasu
przeprowadzania. Moga by¢ stosowane w formie kwestionariusza wypelnianego
przez osobe zainteresowang, moga tez stanowi¢ zestaw badan laboratoryjnych (ba-
danie moczu, krwi, itp). Jezeli jest to mozliwe i pozwala na to czas, dane przesiewowe
uzupelniane sg przez dane pochodzace z wywiaddéw z rodzicami lub opiekunami,
przyjaciotmi czy innymi cztonkami rodziny. Zebrane za pomocy testow przesiewo-
wych dane pozwalajg na zdefiniowanie charakteru problemu i opracowanie stosow-
nych rekomendacji terapeutycznych dla jego rozwigzania.

Proces kwalifikacji osoby dorastajacej, uzywajacej narkotykow, do okreslonego
programu psychoterapeutycznego wymaga:

zebrania informacji od niej, jej rodzicéw i opiekundéw - najcze$ciej przez
obserwacje, wywiad anamnestyczny i rozmowe psychologiczna,
zapoznania si¢ z historig choroby, wynikami badan specjalistycznych i inny-
mi dostepnymi dokumentami,

sporzadzenia wszechstronnej diagnozy problemowe;j.

W procesie diagnostycznym bardzo pomocna jest koncentracja na nastepujacych
obszarach aktywno$ci mlodego czlowieka: uzywaniu narkotykéw (ile, jak czesto,
w jakich okolicznosciach), szkodach zdrowotnych spowodowanych przez uzywanie
narkotykdéw, zaburzeniach w sferze poznawczej (staba koncentracja, zaburzenia pa-
mieci, deficyty neurologiczne), zaburzeniach sfery emocjonalnej (nieumiejetnosé
okazywania i przyjmowania uczu¢, samoocena, poczucie wlasnej warto$ci, negatyw-
ne stany emocjonalne), zaburzeniach sfery spolecznej (funkcjonowanie w rolach,
realizacja zadan zyciowych, praca, rodzina, kontakty towarzyskie, konflikty z pra-
wem) oraz na wplywach srodowiska (grupy wplywéw, warunki bytowe, przynalez-
nos¢ do grup spotecznych).

Szczegolnie wazne jest przeprowadzenie rozpoznania w obszarach 1. motywacji
do zmiany; 2. uzywania substancji, tj. czestotliwos¢ i dlugo$¢ czasu uzywania, wzor
uzywania i sposob przyjmowania, oznaki i objawy zaburzen, wywolanych naduzywa-
niem substancji, utrata kontroli (kwestie spoteczne i prawne oraz przebieg leczenia
powinny takze by¢ wziete pod uwage); 3. zdrowia fizycznego - pod katem przebytych
infekeji, chordb zakaznych, choroby wrzodowej lub innych dolegliwosci zotagdkowo-
jelitowych, chronicznego zmeczenia, nawracajacej goraczki lub utraty wagi, nawra-
cajagcych krwawien z nosa, probleméw zywieniowych, traumatycznych do$wiadczen
medycznych, cigz i chordéb przenoszonych droga plciowa. Nalezy takze uzyska¢ infor-
macje na temat doswiadczen zwigzanych z plcig, takich jak np. molestowanie seksualne,
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orientacja seksualna oraz zachowania zwigkszajace ryzyko zakazenia HIV (uprawianie
niebezpiecznego seksu) (Center for Substance Abuse Treatment, 1999a).

Osoba dorastajgca powinna by¢ rekomendowana do programu terapii, adekwat-
nego do stopnia uzaleznienia, ostro$ci wystepujacych objawoéw, stanu zdrowia, jako-
$ci i wagi problemdéw w sferze psychicznej, umystowej i spolecznej, zaangazowania
najblizszych i mozliwosci tkwiacych w jej srodowisku.

Istniejg rozne narzedzia (zaréwno testy przesiewowe, jak i diagnostyczne) pozwa-
lajace na staranne opracowanie diagnozy osoby dorastajacej uzywajacej narkotykow.
Obszerne opracowanie na ten temat znajduje sie¢ w pracy “Screening and Assessing
Adolescents for Substance Use Disorders” (Center for Substance Abuse Treatment,
1999a). W Polsce dostep do tych narzedzi jest, jak na razie, do§¢ trudny.!

WYBRANE METODY ODDZIALYWAN TERAPEUTYCZNYCH

Decyzja o tym, jaki program leczenia czy terapii bedzie najbardziej odpowiedni dla
okreslonej osoby jest jednym z wazniejszych momentéw w postepowaniu z mfodymi
ludzmi biorgcymi narkotyki, jednym z najwazniejszych warunkéw udzielenia sku-
tecznej pomocy. Kazda forma postgpowania terapeutycznego — ambulatoryjna czy
stacjonarna, otwarta czy zamknieta, czy tez taka, ktéra wspiera niezalezny sposob
bycia (dazy jedynie do zminimalizowania szk6d) — powinna obejmowac serwis przy-
stosowany dla mlodziezy dorastajacej. Proponowane programy leczenia powinny by¢
zroznicowane i bardzo starannie adresowane - osobno do tych mlodych ludzi, ktérzy
eksperymentuja z narkotykami, a osobno do tych, ktorzy intensywnie ich uzywaja.
Powaznym bledem w postepowaniu z mlodzieza uzywajaca narkotykow jest sto-
sowanie takich samych form i metod oddzialywania w stosunku do mlodych oséb
z réznymi problemami i w réznym stopniu uwiklanych w narkotyki. Zazwyczaj
w placéwkach oferujacych pomoc nie ma zréznicowanej oferty i zaniedbuje sie sta-
ranne zdiagnozowanie sytuacji maloletniego klienta. Sam fakt brania narkotykow
jest czesto wystarczajacym powodem, aby kwalifikowaé go do okreslonego progra-
mu, nie dbajac specjalnie o jego potrzeby, mozliwosci czy motywacje. Miodziez bun-
tuje sie przeciwko zbyt szybko nadawanej etykiecie ¢puna i proponowanym formom
terapii, ktore stawiajg sobie czesto za cel calkowitg zmiang mlodego czlowieka — m.in.
abstynencja, poprawne zachowanie, realizacja obowiazku szkolnego, przystosowanie
sie do wymagan otoczenia. Z duzym oporem, niejednokrotnie bez poczucia osobi-
stej odpowiedzialnosci mtodzi ludzie uczestnicza w proponowanych im programach,
poniewaz nie maja innego wyjscia (np. presja rodzicéw, nakaz sagdowy). Nawet jezeli
zewnetrzny przymus jest bodZcem do uczestnictwa w terapii, nie znaczy to jeszcze,
ze powoduje trwalg, pozadang zmianeg zaburzonych zachowan.
Oferta pomocy terapeutycznej dla adolescentdw, niezaleznie od stosowanych me-

tod, powinna uwzglednia¢:

pte¢, pochodzenie etniczne i kulturowe, stopien niepelnosprawnosci i nie-

zdolnosci do pracy lub nauki,

stopien opodznienia w rozwoju umystowym, emocjonalnym i spotecznym,

1 Patrz rozdzial w tym tomie Hornowska ,,Specyfika narzedzi w diagnozowaniu uzaleznien”
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wyniki w nauce szkolnej, ambicje, poczucie wlasnej warto$ci oraz relacje
z innymi ludzmi,

wlaczenie rodziny dorastajgcego w proces rozwigzywania jego problemdw
oraz pomoc w budowaniu przyjaznego srodowiska spolecznego (w niekto-
rych placéwkach udziat rodziny w procesie terapii jest obligatoryjny),
dostepnos¢ najbardziej odpowiednich form terapii,

odpowiednie metody i techniki motywacyjne w przypadku mlodziezy
w sposéb bezposredni lub posredni zmuszanej do podjecia leczenia. Ponie-
waz przymus nie sprzyja zmianie i wywoluje u oséb dorastajacych przede
wszystkim bunt, nalezy zadba¢ o zastosowanie takich strategii, ktore zwiek-
sz3 szanse 0sOb niezmotywowanych.

W procesie podejmowania decyzji co do wyboru programu terapii wazne jest, aby
mlody cztowiek mial okazje otrzymac jak najwigcej informacji o samym programie,
o wymaganiach stawianych jego uczestnikom, ale takze aby mdgl zada¢ wiele pytan,
pozwalajacych mu zrozumie¢, jakie korzysci mozna osiagnaé uczestniczac w terapii,
jakie trudnoéci moga sie pojawi¢ w jej trakcie, itp. Odpowiednio dobrany program
terapii powinien pozwala¢ na postepy klienta w réznych obszarach jego funkcjono-
wania (w zakresie poznawczym, intelektualnym, emocjonalnym), w tempie i kolej-
nosci dostosowanej do jego indywidualnych mozliwosci.

Osoby dorastajace moga uzyska¢ pomoc w réznego rodzaju programach terapeu-
tycznych odznaczajacych sie rézna intensywnoscia, diugoscia trwania i warunkami,
w jakich sg prowadzone. Wszystkie one musza by¢ jednak w sposéb jasny i przejrzy-
sty przystosowane do pracy z klientem dorastajacym.

Ambulatoryjne formy pomocy réznig si¢ pod wzgledem poziomu intensywno-
$ci i czasu trwania. Maja charakter dzienny i klient nie pozostaje w placéwce na noc.
Mozna wyré6znié nastepujace formy terapii dla adolescentdéw stosowane w warunkach
leczenia ambulatoryjnego: dialog motywujacy, interwencje, poradnictwo, programy
dziennej opieki, terapi¢ chemiczna.

Dialog motywujgcy zajmuje mniej czasu niz konwencjonalne sesje terapeutycz-
ne, ma na celu zgromadzenie waznych informacji (krétkie badanie przesiewowe),
ustalenie wstepnego planu przyszlej interwencji oraz zawiera elementy psychoedu-
kacyjne. Ten rodzaj oddziatywania jest dobrym narzedziem w przypadku oséb eks-
perymentujacych z narkotykami lub uzywajacych okazjonalnie. Pozwala dorastajg-
cym na samodzielne podjecie decyzji, nie obliguje do dalszej zmiany, daje poczucie
odpowiedzialno$ci i partnerstwa w relacji terapeutycznej (Miller i Rollnick, 1991).

Interwencje w ramach opieki podstawowej — coraz czeéciej lekarze pierwsze-
go kontaktu, lekarze rodzinni zainteresowani sa stosowaniem krotkiej interwencji
w stosunku do mlodych ludzi z problemami internistycznymi i jednoczesnie z pro-
blemami wynikajacym z uzywania narkotykéw. Personel medyczny, ktdry stosuje
krotkie interwencje powinien przestrzega¢ wszystkich zasad, obowigzujacych w pra-
cy z osoba dorastajacg i mie¢ ustalone formy wspoélpracy z placowkami $wiadczacy-
mi specjalistyczng pomoc dla mlodziezy uzywajacej narkotykow.

Poradnictwo - ta forma oddzialywania terapeutycznego moze by¢ prowadzona
w postaci bardziej lub mniej intensywnej, w zaleznosci od zglaszanych potrzeb klien-
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ta i jako$ci problemoéw zwiazanych z uzywaniem narkotykow. Osoba prowadzaca ten
rodzaj interwencji dazy do przedstawienia réznych mozliwosci rozwigzania zaistnia-
tej sytuacji (np. co mozna zrobi¢, czym si¢ zaja¢, jakie sg konsekwencje okre§lonych
zachowan). Poradnictwo moze by¢ stosowane przede wszystkim w stosunku do tych
adolescentow, ktorzy regularnie uzywaja narkotykow, ale poziom ich intelektualnego,
psychicznego i spotecznego funkcjonowania jest stosunkowo dobry.

Programy dziennej opieki maja charakter ustrukturalizowanej terapii. Jest to naj-
bardziej intensywna forma terapii otwartej (outpatient treatment) proponowana do-
rastajacym, ktérzy demonstruja wysoki poziom dysfunkeji poznawczych, emocjonal-
nych i spotecznych, ale nie wymagaja leczenia w programach zamknietych (inpatient
treatment). Programy dzienne moga trwa¢ od kilku godzin tygodniowo do regularnego
pobytu 5 dni w tygodniu. W ramach prowadzonego programu stosuje si¢ rozne formy
terapii indywidualnej i grupowej, terapii rodzinnej i srodowiskowej. Zazwyczaj w pro-
gramach dziennych proponuje sie tez zajecia dotyczace rozwoju osobistego dorastaja-
cych oraz rozne, atrakcyjne formy spedzania wolnego czasu i rekreaciji.

Terapia chemiczna stosowana w przypadku miodych ludzi, znajdujacych si¢
w wyjatkowej sytuacji, np. cigzarnych mlodych dziewczat. Wprowadzenie terapii
chemicznej jest w takich okolicznosciach forma terapii przejsciowej (mostem czaso-
wym) — okresem, w ktérym mogg by¢ wprowadzone inne formy terapii, wsparcie lub
pomoc spoleczna.

Stacjonarne formy pomocy to 24-godzinne intensywne leczenie medyczne, psy-
chiatryczne i psychologiczne.

Detoksykacja najczgsciej trwa od 6 do 14 dni i prowadzona jest w systemie ca-
fodobowej opieki medycznej i psychologicznej. Moze by¢ prowadzona tylko przez
wykwalifikowany personel i pod kierunkiem lekarza. Jest wskazana dla mlodziezy
dorastajacej, ktora co prawda nie ma klasycznych objawdw abstynencyjnych, ale cha-
rakteryzuje si¢ zaburzeniami osobowosci ze wspolistniejacymi zaburzeniami psy-
chicznymi. Z reguly po programach detoksykacyjnych zaleca si¢ dalszg terapie.

Rehabilitacja jest modelem dlugoterminowej (najczesciej okolo 12-miesiecz-
nej) stacjonarnej terapii, obejmujacej psychospoleczng rehabilitacje i reintegracje
spoleczng. Forma ta jest przeznaczona dla mlodych ludzi z licznymi problemami,
szczegdlnie tych z wystepujacymi jednoczeénie zaburzeniami rozwojowymi i zabu-
rzeniami zwigzanymi z uzywaniem substancji. Wigkszo$¢ programow stacjonarnych
wykorzystuje metode spolecznosci terapeutyczne;j.

W prawie kazdym z prezentowanych programéw leczenia stosowane sg rézne
metody terapii, wywodzace si¢ z réznych orientacji teoretycznych.

Terapia grupowa to forma pracy z miodzieza dorastajaca, srednio zaawansowang
w uzywanie narkotykéw, do$¢ dobrze zmotywowana do zmiany swoich wadliwych po-
staw i zachowan. Z reguly jest to ten typ mlodziezowego klienta, ktory znalazl si¢ z po-
wodu brania narkotykéw w sytuacji kryzysowej (wydalenie ze szkoly, konflikt z prawem,
utrata pozycji spolecznej, utrata bliskiej osoby), charakteryzuje si¢ wysokim stopniem
samo$wiadomosci wlasnej sytuacji, ktérego $rodowisko spoleczne (w tym rodzina) jest
prawidlowe i pomocne i ktéry nie wymaga leczenia w programach stacjonarnych.
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Do najczesciej stosowanych metod terapeutycznych w odniesieniu do mtodzie-
zy dorastajacej naleza terapia behawioralno-poznawcza i terapia rodzin. Bardzo po-
wszechnie stosowanymi metodami w odniesieniu do dorastajacych sg tez programy
odwolujace sie do koncepcji spotecznosci terapeutyczne;j.

Terapia behawioralno-poznawcza — wywodzi si¢ z podejscia behawioralnego.
Zaklada ono, ze réznego typu zaburzenia zachowania s3 reakcjami wyuczonymi
i jako takie podlegaja procesowi zmiany zgodnie z prawami uczenia si¢ (nabywanie
nawyku zachowan). W terapii behawioralno-poznawczej nacisk ktadzie si¢ takze na
zmiany dysfunkcjonalnych schematéw poznawczych, ktdre sprzyjaja uzywaniu sub-
stancji psychoaktywnych.

Spotecznos¢ terapeutyczna (therapeutic community, TC) - metoda pracy
z osobami uzaleznionymi, ktdre z racji swojej sytuacji i stanu zdrowia wymaga-
ja stacjonarnej formy terapii. Ze wzgledu na filozofig, strukture i funkcje $wiet-
nie nadaje si¢ do pracy z osobami dorastajacymi, uzywajacymi narkotykéw (nie-
zaleznie od stopnia intensywnosci uzywania). TC jest forma ustrukturalizowanej
terapii, z jasno okreslonymi zasadami i regulaminem. Tradycyjnie wszystkie prace
zwiazane z utrzymaniem domu i czesto gospodarstwa lub ogrodu sprawowane sa
przez uczestnikéw programu. Uczestnicy programu zarzadzaja domem, ponosza
odpowiedzialno$¢ za wszystko, co si¢ w nim dzieje. Petnigc okreslone role, ucza
sie osobistej i spolecznej odpowiedzialnosci. Grupa, ktéra mieszka razem jest nie-
ustannym zrédtem informacji dla pozostatych cztonkéw spolecznosci. Ten swoisty
mikrokosmos spoteczny, jakim jest TC, stwarza okazje do interpersonalnego ucze-
nia si¢, przyswajania norm spolfecznych oraz osobistego rozwoju, a zwlaszcza bu-
dowania poczucia wlasnej tozsamosci i samoakceptacji. Filozofia TC - opierajaca
sie na wierze, ze kazdy czlowiek moze si¢ zmieni¢ - sprzyja budowaniu srodowiska,
ktore jest atrakcyjne dla nastolatkdw.

Terapia rodzin - panuje powszechne przekonanie, ze praca z rodzicami jest
niezbednym elementem programéw leczenia miodziezy uzywajacej narkotykow.
Prowadzenie terapii z rodzinami wymaga profesjonalnego personelu. Celem tera-
pii jest poprawa relacji wewnatrzrodzinnych, nauka rozwigzywania konfliktéw oraz
poprawa komunikacji pomiedzy czlonkami rodziny. Terapia ,wyposaza” rodzicow
w umiejetnosci potrzebne w kontakcie z dorastajacym dzieckiem, motywuje do dal-
szego pomagania dziecku z problemem narkotykowym, dodaje odwagi, zacheca do
aktywnego spedzania czasu z wlasnym dzieckiem.

Niezaleznie od zastosowanych metod czy warunkéw, w ktérych odbywa sie lecze-
nie, wszystkie programy adresowane do miodych ludzi powinny zawiera¢ nastepu-
jace elementy:

1. Odpowiednio przygotowany i kompetentny personel, zmotywowany do pracy
z mtodymi ludZzmi.

2. Jasno ustalone procedury przyjmowania do programu: z uwagi na to, ze mtodzi
uzytkownicy narkotykéw wpisani na liste uczestnikow programu zazwyczaj nie s3
wystarczajaco zmotywowani, sg pelni buntu i strachu, procedury przyjecia powinny
zawiera¢ jasne i tatwe do zrozumienia informacje o programie, obietnice poufno-
$ci (jedli to mozliwe), uczestnictwo rodzicow (jesli jest prawnie wymagane). Jednym



296  Jolanta Koczurowska

z kluczowych elementéw procedury przyjecia jest wyjasnienie w sposdb przyjazny,
pomocny i pozbawiony konfrontacji, co jest, a co nie jest terapia.

3. Procedury zawierania kontraktu z klientem (umowy dotyczacej jego udziatu
w danym programie); kontrakt powinien by¢ spisany z udzialem klienta i podpisany
zardwno przez niego, jak i przez terapeute, przygotowany w dwéch egzemplarzach -
po jednym dla kazdej strony.

4. Indywidualny plan terapii powinien by¢ stworzony przez terapeute lub zespét tera-
peutyczny we wspdtpracy z klientem i jego rodzina, i zawierac okreslone cele tak, aby moz-
na bylo mierzy¢ postepy klienta. Powinien uwzglednia¢ nastepujace kwestie:

problemy klienta i jego rodziny, facznie z uzywaniem substancji i zaburze-
niami psychologicznymi, medycznymi oraz ewentualnymi zaburzeniami
psychicznymi,

cele, ktére pomagaja klientowi uswiadomi¢ sobie stopien zaangazowania
w uzywanie substancji i uzna¢ odpowiedzialno$¢ za problemy z tym zwigza-
ne i ktore uwzgledniaja to, co klient chce osiagnac,

zadania, ktore s3 — mozliwymi do wypelnienia i zmierzenia - krokami do
osiggniecia celu,

ramy czasowe dla wypelnienia wyznaczonych zadan,

wlasciwe interwencje, to znaczy strategie i ustugi niezbedne do wypelnienia
zadan,

metody oceniania, w jakim stopniu cele, zadania i interwencje zostaly zre-
alizowane,

systemy wsparcia edukacyjnego, prawnego i srodowiskowego.

Niezaleznie od stosowanych metod i procedur, podstawowym elementem w te-
rapii jest terapeuta - jego przekonania, wartosci i styl zycia. Dlatego tez kazdy profe-
sjonalista, ktory chce pracowa¢ z mlodzieza, powinien to robi¢ z wyboru, powinien
rozumie¢ potrzeby rozwojowe jednostki, by¢ elastyczny i mie¢ poczucie humoru.
Oprocz tego osoby, ktére pracujg z mtodymi ludzmi, powinny by¢ gotowe towarzy-
szy¢ im na ich $ciezce do zdrowia.
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WPROWADZENIE

Objawy zaburzen psychicznych sg bardzo czesto spotykane u oséb uzywajacych sub-
stancji psychoaktywnych (SP). Analogicznie, chorzy psychicznie powszechnie sigga-
ja po $rodki psychoaktywne i si¢ uzalezniaja. Jednakze w tej grupie osob ,,podwdjnie”
chorych wspolistniejace zaburzenia czesto nie sa wlasciwie rozpoznawane, a kiedy
jedno z nich jest zdiagnozowane, drugie bywa z reguly przeoczane. Osoby uzaleznio-
ne ze wspotwystepujacymi zaburzeniami psychicznymi, czyli pacjenci z tzw. podwoj-
ng diagnoza (podwojnym rozpoznaniem), sprawiajg bardzo duze problemy w lecze-
niu, a rokowanie w ich przypadku jest z reguly niekorzystne. Jednoczesnie osoby
pracujace z pacjentami uzaleznionymi czesto czujg si¢ niepewnie i niekompetentnie,
jesli zaburzeniom zwigzanym z uzywaniem substancji psychoaktywnych towarzysza
inne, czesto istotnie nasilone zaburzenia psychiczne. Osoby leczace uzaleznionych,
u ktorych wystepuja zaburzenia psychiczne, czesto borykaja sie ze specyficznymi py-
taniami, na przykfad:

Ktore zaburzenie nalezy leczy¢?

Jezeli oba, to ktdre z nich powinno si¢ leczy¢ najpierw?

Czy choroby, a takze metody leczenia mogg wplywac na siebie niekorzystnie?

Czy mozna podawac leki psychotropowe pacjentom aktywnie uzywajacym

substancji psychoaktywnych? A jezeli nie, to jak dlugo trzeba odczeka¢ po

zaprzestaniu ich przyjmowania?

Czy leczenie obu zaburzen powinno sie¢ odbywa¢ w odrebnych wyspecja-

lizowanych placowkach czy tez moze by¢ prowadzone przez jeden zespot

terapeutyczny?

Czy w planowaniu leczenia ma znaczenie, czy zaburzenia psychiczne sg

pierwotne czy wtdrne do uzywania substancji, np. picia alkoholu?

Postawienie wlasciwego rozpoznania i prowadzenie odpowiedniego leczenia jest

kluczowe, nie tylko dla zainicjowania i utrzymania abstynencji, ale rowniez dla uzy-
skania remisji towarzyszacego zaburzenia psychicznego. Naszym celem jest dostar-
czenie, w ramach tego rozdzialu, praktycznych wskazowek klinicystom pracujagcym
z osobami uzaleznionymi, wérdd ktorych bywaja pacjenci z podwdjng diagnoza. Po-
staramy sie w skrocie odpowiedzie¢ na pytanie, jak rozpoznac i diagnozowa¢ zabu-
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rzenia psychiczne u 0sob uzaleznionych, jakie metody leczenia sg dostepne i jak
planowac¢ leczenie takich pacjentéw. Mamy nadzieje, ze krotki przeglad aktualnej
wiedzy pomoze w terapii tych pacjentéw i podniesie jako$¢ opieki nad osobami uza-
leznionymi chorymi psychicznie. W naszym kraju specjalistyczne leczenie tej trudnej
grupy pacjentéw podjeto stosunkowo niedawno (Meder, Katwa i Rosenfeld, 2006).

DEFINICJA

Termin podwojna diagnoza (podwojne rozpoznanie) odnosi sie do grupy pa-
cjentow, u ktorych wspdtwystepuja zaburzenia zwigzane z uzywaniem substan-
cji psychoaktywnych (w tym alkoholu i nikotyny) i powazne zaburzenia psy-
chiczne, np. schizofrenia, zaburzenia afektywne lub lekowe (Sheehan, 1993;
Thylstrup i Johansen, 2009). Wspolwystepowanie dwdch lub wigcej zaburzen
(comorbidity) moze dotyczy¢ réwniez wspolistnienia uzaleznien od dwoch lub
wigcej substancji czy czestego wystepowania zaburzen somatycznych u oséb
z uzaleznieniem, jednak takich sytuacji klinicznych nie uznajemy za podwdj-
na diagnoze. Pojecie to rezerwujemy wylacznie dla wystepowania uzaleznienia
u osoby chorej psychicznie. Nalezy podkresli¢, ze zaburzenia psychiczne towa-
rzyszace uzaleznieniom powinny spelnia¢ calkowicie kryteria klasyfikacji ICD-10
lub DSM-IV. W przypadku podwojnej diagnozy nie nalezy bra¢ pod uwage po-
jedynczych objawow chordb psychicznych, ale raczej diagnozowaé pelen zespot
psychopatologiczny. Na przyktad, obnizony nastr6j lub lek czesto wystepuja u
0sob uzaleznionych i mogg w znacznym stopniu zaburza¢ funkcjonowanie pa-
cjentdw, ale nie wyczerpujg kryteridw diagnostycznych pelnoobjawowych zabu-
rzen, np. depresyjnych czy lekowych. Nalezy z drugiej strony pamiegtaé, ze sto-
pien nasilenia i ciezko$¢ przebiegu wspolwystepujacych zaburzen moze by¢ rézny
i w znacznym stopniu wplywaé zaréwno na obraz kliniczny tych choréb, ich prze-
bieg, jak i mozliwo$¢ ich rozpoznania.

EPIDEMIOLOGIA

U okoto 30-50% o0s6b uzaleznionych od alkoholu lub innych substancji psychoak-
tywnych wystepuja powazne zaburzenia psychiczne, co stanowi dwukrotnie wyzsze
odsetki niz w populacji 0séb nieuzywajacych substancji psychoaktywnych. Podob-
nie, wérdd osob z duzymi zaburzeniami psychicznymi, okoto 30% uzywa alkoholu
albo narkotykéw i cierpi na zaburzenia z tym zwiazane, co réwniez ponad dwukrot-
nie przewyzsza odsetki spotykane u osob bez zaburzen psychicznych (Office of Ap-
plied Studies, 2004).

Kolejne badania epidemiologiczne prowadzone w Stanach Zjednoczonych po-
twierdzily konsekwentnie bardzo wysokie odsetki wskazujace na wspdlistnienie po-
dwdjnych diagnoz (Regier i inni, 1990; Kessler, 2004; Kessler, Chiu, Demler i Walters,
2005; Grant i inni, 2004). Osoby ze schizofrenig lub zaburzeniami dwubiegunowymi
cechuja si¢ szczegdlnie wysokimi wskaznikami wspdtwystepowania zaburzen wyni-
kajacych z uzywania SP (tabela 1).
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Tabela 1. Wspotwystepowanie w ciggu zycia zaburzen zwigzanych
z uzywaniem substancji psychoaktywnych u chorych ze schizofrenia
i zaburzeniami afektywnymi dwubiegunowymi (za Regier i inni, 1990)

, : . Schizofrenia Zaburzenia afektywne
Wspolwystepujace zaburzenia (%) B
Jakiekolwiek zaburzenie zwigzane
z uzywaniem substancji 47 56
psychoaktywnych
Zaburzenia zwigzane z uzywaniem
alkoholu 34 44

- uzaleznienie 24 28
- picie szkodliwe 10 16
Zaburzenia zwigzane z uzywaniem
innych substancji psychoaktywnych 28 34
- uzaleznienie 13 22
- uzywanie szkodliwe 15 12

W poréwnaniu z osobami z populacji ogdlnej, chorzy na schizofreni¢ majg 5-krot-
nie wieksze ryzyko rozwoju zaburzen zwigzanych z uzywaniem SP, 3-krotnie wigksze
prawdopodobienstwo probleméw wynikajgcych z picia alkoholu i az 6-krotnie wigksze
ryzyko zaburzen zwigzanych z innymi srodkami uzalezniajgcymi. Osoby z zaburze-
niami dwubiegunowymi (maniakalno-depresyjnymi) 11-krotnie czedciej cierpig row-
nocze$nie na zaburzenia zwigzane z uzywaniem SP niz osoby bez choroby dwubiegu-
nowej (Regier i inni, 1990). Badania epidemiologiczne potwierdzily rowniez znaczaca
zalezno$¢ w drugim kierunku: u ponad 50% 0s6b z zaburzeniami wynikajacymi z picia
alkoholu stwierdzono w ciggu Zycia rozpoznanie duzej choroby psychicznej (Kessler,
2004). W badaniach prowadzonych w innych krajach wykazano takze bardzo wysokie
wskazniki wspoéichorobowosci (Soyka i inni, 1993; Menezes i inni, 1996), przy czym
podwdjne rozpoznanie czesciej stwierdzano u samotnych mezczyzn, pochodzacych
z ubogich $rodowisk, ktorzy $rodki uzalezniajgce przyjmowali regularnie. Osoby te
stanowig grupe pacjentéw najczesciej przyjmowanych do szpitali psychiatrycznych.
Podwojna diagnoza stanowi istotny problem na catym $wiecie.

Uzywanie substancji psychoaktywnych moze towarzyszy¢ chorym psychicznie
na kazdym etapie rozwoju zaburzen psychicznych; nie jest jedynie nastepstwem
przewleklego przebiegu choroby. Dos¢ czgsto picie alkoholu, palenie marihuany
czy zazywanie amfetaminy lub kokainy wystepuje kilka lat wczesniej niz ujawnia
sie pierwsze objawy duzych zaburzen psychicznych (Green i inni, 2004). Niektorzy
twierdza, Ze uzywanie substancji psychoaktywnych przyczynia sie¢ do wystapienia
pierwszego epizodu choroby psychicznej. Dlatego wielu lekarzy zadaje sobie trud,
aby wyjasni¢, ktore zaburzenie wystgpito jako pierwsze i czy przyczynito si¢ do roz-
woju drugiego. Badania wskazuja, ze w przypadku schizofrenii u blisko potowy 0séb
(44%) wystapienie choroby psychicznej jest poprzedzone przez picie alkoholu lub
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uzywanie innych substancji, a pierwsze objawy psychotyczne uznaje si¢ wowczas za
»indukowane” przez alkohol lub inne SP (Caton i inni, 2005).

TEORIE WYJASNIAJACE WSPOEWYSTEPOWANIE ZABURZEN

Wspotwystepowanie zaburzen zwiazanych z uzywaniem SP i choréb psychicznych
jest ttumaczone na kilka sposobdw. Po pierwsze, choroba psychiczna moze prowa-
dzi¢ do uzywania SP i rozwoju zaburzen z tym zwigzanych. Z drugiej strony, przyj-
mowanie substancji psychoaktywnych moze indukowa¢ wystapienie zaburzen psy-
chicznych. Obie te mozliwosci skladajg sie na tzw. hipoteze bezposredniej zaleznosci
przyczynowej. Niektore teorie dotyczace réwnoczesnego wystepowania dwoéch za-
burzen wskazuja, ze ostre zespoly zaburzen psychicznych mogg by¢ bezposrednio
wywolane (indukowane) intoksykacja danym srodkiem (np. zespé! paranoidalny
w ostrym zatruciu substancjami psychostymulujgcymi). Zaburzenia rGwnowagi neu-
roprzekaznikéw, w tym przede wszystkim dopaminy i serotoniny, bedace skutkiem
dziatania srodkéw psychoaktywnych, moga bezposrednio prowadzi¢ do generowania
objawdw wytworczych lub zaburzen nastroju. Po uzyskaniu abstynencji w wigkszo$ci
przypadkow objawy te ustepuja (Schuckit, 2006). Niekiedy uznaje si¢, ze uzywanie
substancji psychoaktywnej jedynie przyczynia sie do wyzwolenia choroby psychicz-
nej (,precypituje” chorobe), ktora ,,drzemala” nieujawniona wewnatrz cztowieka (np.
palenie marihuany czesto wyzwala pierwszy epizod schizofrenii (Andréasson, Al-
lebeck, Engstrom i Rydberg, 1987). Moéwi si¢ wowczas o wrodzonej predyspozycji
do zachorowania na psychoze i znaczeniu czynnikow $rodowiskowych, przyczynia-
jacych sie do jej ujawnienia; przyjmowanie substancji psychoaktywnych uznawane
jest wtedy za jeden z takich czynnikéw spustowych w kaskadzie zdarzen poprzedza-
jacych wystgpienie choroby. W takich przypadkach objawy zaburzen psychicznych
utrzymuja sie, pomimo utrzymywania abstynencji.

Z drugiej strony wskazuje sie, ze zaburzenia psychiczne, szczegdlnie te o duzym
nasileniu objaw6w choroby, zwiekszajg ryzyko picia alkoholu i uzywania innych sub-
stancji psychoaktywnych, ktore sa przyjmowane jako objaw lub bezposrednie na-
stepstwo choroby (np. picie alkoholu lub zazywanie srodkéw stymulujacych przez
osoby w manii, picie alkoholu przez osoby z osobowoscia dyssocjalng). Bardzo cze-
sto substancje psychoaktywne sa naduzywane w celu zlagodzenia objawdw zaburzen
psychicznych lub dziatan niepozadanych lekdéw psychotropowych (np. alkohol jako
substancja o dzialaniu przeciwlekowym lagodzi napady leku panicznego; nikotyna
tagodzi objawy uboczne lekéw przeciwpsychotycznych, wplywajac na ich metabo-
lizm). Méwi si¢ wtedy o tzw. ,samoleczeniu” poprzez przyjmowanie srodkéw, ktdre
zmniejszajg przykros¢ przezywania niektorych objawéw (Khantzian, 1997). Jednakze
przyjmowanie substancji psychoaktywnych czesto intensyfikuje wystepujace weze-
$niej objawy zaburzen psychicznych (np. naduzywanie alkoholu u 0séb z depresja
nasila wtérnie objawy depresji) lub przyczynia si¢ do ich zaostrzenia lub nawrotu.

Inne teorie ttumaczace podwdjne diagnozy odwotuja si¢ do wspolnych mecha-
nizméw patogenetycznych, ktore przyczyniaja si¢ do wystgpienia obu rodzajow
zaburzen. Moga by¢ zaangazowane w to zjawisko czynniki genetyczne. Badania
Caspiego i wsp. (2005) wykazaty prowokujaca zaleznos¢ miedzy ryzykiem wspot-
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istnienia uzywania SP u 0sdb ze schizofrenig a polimorfizmem genu katecholo-O-
metyltransferazy (COMT), enzymu odpowiedzialnego za rozpad dopaminy i innych
neuroprzekaznikéw w moézgu. Przypuszcza si¢, ze warunki srodowiskowe lub silne
wydarzenia stresowe (w tym np. powikfania okotoporodowe) u wielu 0séb z podwoj-
ng diagnozg moga si¢ rowniez przyczynia¢ do wystapienia obu zaburzen (Bersani
i inni., 2003; Méki i inni, 2005).

Badania neurobiologiczne wskazuja, ze istnieje wspdlne podloze fizjologiczne
w uktadzie nerwowym, ktdre moze prowadzi¢ do wystgpienia obu zaburzen. Zabu-
rzenia w obrebie uktadu dopaminergicznego moga by¢ z jednej strony odpowiedzial-
ne za wystapienie objawow schizofrenii, negatywnych lub pozytywnych w zaleznosci
od okolicy mozgu, a z drugiej — dysfunkcja dopaminergiczna moze odpowiadac za
deficyty pobudzenia w neuronalnym ukladzie nagrody, co moze prowadzi¢ do uza-
leznienia (Chambers, Krystal i Self, 2001; Volkow, 2004). Na rysunku 1 przedsta-
wiono sugestywng propozycje wzajemnych powigzan w obrebie modelu podatnosci
na zachorowanie na chorobe afektywna dwubiegunowa (o bardzo wysokim ryzyku
podwdjnego rozpoznania), w ktérej uwarunkowane genetycznie zaburzenia regulacji
uktadu nagrody i motywacji moga odgrywac role w nasilaniu wrazliwosci na rézno-
rodne czynniki zewnetrzne, co prowadzi do wystapienia epizodu manii lub depresji
i rownolegle do uzywania substancji psychoaktywnych (Swann, 2005).

Wysoka predyspozycja genetyczna Niska podatnos¢ genetyczna
Zaburzenia ukfadu nagrody i motywacji Mate prawdopodobiernstwo
Podatnos$¢ na uwrazliwianie spontanicznych epizodéw choroby
Zaburzenia Sktonno$¢ do Uzywanie SP wyzwala
dwubiegunowe —p uzywania substancji pierwszy epizod
0 wczesnym poczatku psychoaktywnych choroby

Wzmozona niestabilnos$¢ nastroju
Impulsywnos$é
Zachowania samobojcze/agresywne

Rys. 1. Model predyspozycji wrodzonej zaburzen afektywnych
dwubiegunowych i uzywania substancji psychoaktywnych (za: Swann, 2005)

Niezaleznie od uwarunkowan biologicznych, szereg czynnikéw psychospotecz-
nych moze by¢ réwniez odpowiedzialnych za warunkowanie wspdlnej predyspozycji
do rozwoju wspotwystepujacych zaburzen o charakterze podwojnej diagnozy. Nalezy
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do nich niski status spoteczno-ekonomiczny, deficyty poznawcze, wczesne sytuacje
traumatyczne (np. wykorzystanie seksualne), zaburzenia zachowania w dziecinstwie,
cechy dyssocjalne osobowosci (Mueser, Drake i Wallach, 1998).

NASTEPSTWA WSPOEWYSTEPOWANIA DWOCH
ZABURZEN (PODWOJNE] DIAGNOZY)

Do najbardziej powszechnych konsekwencji wspétwystepowania zaburzen zwiaza-
nych z uzywaniem SP i chorob psychicznych jest pogorszenie przebiegu obu zabu-
rzen. Zazywanie SP moze przyczynic si¢ do wezesniejszego poczatku schizofrenii lub
zaburzen afektywnych, wyzwoli¢ zaostrzenie objawow i nawrdt choroby psychicznej,
prowadzi zazwyczaj do trudnosci we wspotpracy w leczeniu i przerwania przyjmo-
wania lekow, co w efekcie czesto przyczynia sie do koniecznosci hospitalizacji pa-
cjenta. Inng bezposrednig konsekwencja naduzywania SP jest nasilenie si¢ zacho-
wan ryzykownych, np. nadmiernej swobody w kontaktach seksualnych, zachowan
agresywnych i tendencji samobojczych. Wspdtwystepowanie zaburzen psychicznych
iuzywania SP prowadzi czesto do pogorszenia ogdlnego stanu zdrowia i rozwoju cho-
rob somatycznych, w tym chorob uktadu krazenia, deficytéw stanu odzywienia oraz
cukrzycy (Dickey, Normand, Weiss, Drake i Azeni, 2002). Nadmierne picie alkoholu
i przyjmowanie opiatdw czesto wigze si¢ z ryzykiem zakazenia wirusem zapalenia
watroby i wirusem HIV. Pogorszenie przebiegu choroby psychicznej, stanu zdrowia
fizycznego oraz poziomu samoobstugi doprowadzajg do znacznego wzrostu korzy-
stania ze $wiadczen opieki zdrowotnej, w tym nie tylko ze specjalistycznej pomocy
psychiatrycznej czy terapii uzaleznien, ale réwniez z pomocy doraznej oraz §wiad-
czen ogélnomedycznych (Lubman, Allen, Rogers, Cementon i Bonomo, 2007).

W przebiegu choroby psychicznej zaburzenia wynikajace z uzywania SP czesto
pozostajg niezauwazone lub pomijane w ustalaniu diagnozy i planowaniu leczenia,
zwykle jako zaburzenia o mniejszym znaczeniu lub mniej ,,pilne”. Prowadzi to za-
zwyczaj do nasilania zachowan ryzykownych, gwaltownych, wchodzenia w konflik-
ty z prawem, a w konsekwencji do osadzania w areszcie. Wystepowanie zaburzen
psychicznych u 0séb podejmujacych terapie uzaleznienia decyduje o zdecydowanie
stabszych wynikach leczenia i gorszym rokowaniu (Burns, Teesson i O’Neill, 2005).

POSTEPOWANIE DIAGNOSTYCZNE

Kluczowe dla podjecia wlasciwego leczenia osob z podwdjng diagnozg jest postawie-
nie poprawnego rozpoznania. Prowadzenie badania przesiewowego w kierunku uzy-
wania substancji psychoaktywnych (wywiad, badanie moczu na obecno$¢ SP) u os6b
z duzymi zaburzeniami psychicznymi oraz doktadne badanie psychiatryczne osob
uzaleznionych nalezg do podstaw postepowania diagnostycznego. Postawienie roz-
poznania zaburzenia psychicznego powinno by¢ poprzedzone badaniem lekarskim,
w ktorym nalezy potwierdzi¢ obecnos¢ okreslonych objawdéw w odpowiedniej licz-
bie i konstelacji, tak aby byly spelnione kryteria diagnostyczne klasyfikacji zaburzen
psychicznych ICD-10. Nalezy podkresli¢, ze diagnozowanie zaburzen psychicznych
najlepiej jest prowadzi¢ w okresie pelnej abstynencji, po ustapieniu objawéw zespo-
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tu abstynencyjnego. We wczesnym okresie po odstawieniu danej substancji moze
wystepowac wiele objawow, np. depresyjnych lub lekowych, zwigzanych wyltacznie
z okresem wczesnej abstynencji, ktore ustepujg dos¢ szybko w kolejnych tygodniach
i nie s3 objawami niezaleznych zaburzen psychicznych. Niestety, w praktyce kli-
nicznej czesto konieczne jest badanie osob, ktore nie sg w stanie osiggna¢ catkowitej
abstynencji i w takim przypadku wazne jest dokladne przeanalizowanie chronologii
wystgpienia objawow zaburzen psychicznych i okresdw naduzywania SP.

W trakcie procesu diagnostycznego, poza objawami obu zaburzen podstawowych,
bardzo wazne jest przeprowadzenie dokladnej oceny stanu fizycznego, wykluczenie
wspolistniejacych chordb somatycznych oraz wnikliwa ocena zachowan ryzykow-
nych, w tym sklonnosci samobdjczych, zachowan agresywnych, kontaktéw seksual-
nych bez zabezpieczenia i wspdlnego przyjmowania dozylnego narkotykéw. Osoba
rozpoczynajaca badanie pacjenta powinna uwzglednia¢ jak najszerzej rézne aspekty
jego zycia, wykraczajgc poza standardowe podejscie do osoby uzaleznionej czy cho-
rej psychicznie. Nalezy my$le¢ o ztozonym obrazie klinicznym w kategoriach osoby,
wobec ktdrej powinno si¢ zastosowa¢ zintegrowane podejscie terapeutyczne, taczace
leczenie psychiatryczne i terapie uzaleznienia, w taki sposéb, aby mogta radzi¢ sobie
z obiema chorobami réwnocze$nie.

Po przeprowadzeniu badania wstepnego, kolejnym etapem jest dokonanie do-
kladnej oceny podstawowych zaburzen psychicznych i zwigzanych z uzywaniem
SP. Najlepiej jest zacza¢ badanie od szczegotowego wywiadu dotyczacego uzywania
alkoholu i innych substancji psychoaktywnych, w tym nikotyny i kofeiny, pytajac
1) kiedy pacjent zaczal uzywac poszczegdlnych substancji, 2) kiedy uzywanie stato
sie regularne, 3) kiedy pojawily sie pierwsze problemy i jakiego rodzaju, 4) kiedy wy-
stapily i jak dlugie byty okresy abstynencji oraz o 5) rodzaj, ilo$¢, i czesto$¢ przyjmo-
wania SP w okresie poprzedzajacym badanie. Istotne jest tez ustalenie okolicznosci
i dominujacych probleméw, ktore doprowadzity do obecnego epizodu leczenia.

W dalszej kolejnosci nalezy przeprowadzi¢ dokladny wywiad psychiatryczny,
uwzgledniajacy przede wszystkim objawy zaburzen nastroju (objawy depresyjne, ob-
jawy wegetatywne, my$li samobdjcze, objawy maniakalne), zaburzen lekowych (w tym
fobie, lek uogdlniony, lek spoteczny, napady paniki) oraz zaburzen psychotycznych
(urojenia, omamy, zaburzenia myslenia). Wywiad powinien uwzgledni¢, kiedy pojawi-
ty sie pierwsze objawy psychiatryczne, jak te objawy zmienialy sie w okresie uzywania
SP i w okresach dluzszej abstynencji. Jezeli pacjent byt poprzednio leczony, wazne jest
réwniez ustalenie, jaki wptyw miato leczenie na przebieg towarzyszacych zaburzen. Na
przyktad, czy leczenie depresji mialo wplyw na czestos¢ uzywania SP oraz czy pobyt
w oérodku rehabilitacyjnym mial wplyw na przebieg zaburzen lgkowych.

W trakcie zbierania wywiadu nalezy w miare mozliwosci wypyta¢ o rozwdj we
wezesnym dziecinstwie, o atmosfere w domu, zaniedbanie, stosowanie przemocy,
naduzywanie fizyczne, emocjonalne i seksualne, ktore czesto sprzyja rozwojowi po-
dwdjnych diagnoz. W wywiadzie konieczne jest zebranie informacji o dotychczaso-
wej historii leczenia uzaleznien i zaburzen psychicznych, stosowanych lekach i psy-
choterapii oraz skutecznosci uprzednich metod leczenia. W wywiadzie rodzinnym
trzeba uwzgledni¢ uzywanie substancji psychoaktywnych, uzaleznienia, depresje,
zamachy samobdjcze, hospitalizacje psychiatryczne.
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W analizie aktualnej sytuacji pacjenta kluczowa jest ocena nasilenia obecnych
objawdw uzaleznienia i objawow zaburzen psychicznych, ustalenie zaburzen funk-
cjonowania i poziomu niepetnosprawnosci, wlasnych mozliwos$ci pacjenta radzenia
sobie z dwiema chorobami oraz oszacowanie ryzyka zwigzanego z zachowaniami
zagrazajacymi. Nalezy w tym miejscu podkresli¢ koniecznos¢ doktadnej oceny po-
tencjalu mysli i tendencji samobdjczych i zachowan agresywnych, wyjatkowo po-
wszechnych w tej grupie pacjentow. W sytuacji stwierdzenia zagrozenia dla zycia
i zdrowia badanego lub 0s6b z jego otoczenia, nalezy rozwazy¢ konieczno$¢ leczenia
w szpitalu psychiatrycznym. Nalezy takze wzig¢ pod uwage stopien akceptacji ofero-
wanego programu leczenia, gotowo$ci do zmiany i zainicjowania abstynencji.

Zebranie dokladnego wywiadu dotyczacego chronologii i nasilenia objawow
czesto umozliwia ocene, jak powinny by¢ sklasyfikowane zaburzenia psychiczne -
jako pierwotne (niezalezne) czy wtorne (,,indukowane”, powstate w wyniku uzywa-
nia SP). Poza dokladnym przesledzeniem sekwencji czasowej poczatku uzywania
SP i pojawiania si¢ objawow choroby psychicznej, pomocne bywa wykreslenie na
linii czasu historii przyjmowania SP i nalozenie na wykres wystepowania objawéw
psychiatrycznych. Obraz kliniczny zaburzen psychicznych (psychotycznych, depre-
syjnych) oraz ich przebieg moze réwniez stanowi¢ podpowiedz, czy mamy do czy-
nienia z pierwotnymi zaburzeniami psychicznymi czy wtérnymi. Na przyklad, jesli
pojawiaja si¢ okresowo typowe epizody depresyjne lub maniakalne, ktore skladaja
sie na charakterystyczny przebieg zaburzen afektywnych dwubiegunowych, mozna
z pewnym stopniem pewnosci stwierdzi¢, ze choroba psychiczna wystepuje niezalez-
nie od uzywania SP. Jezeli objawy psychotyczne byly poprzedzone przyjmowaniem
amfetaminy, to mozna wzig¢ pod uwage, ze byly indukowane tym $rodkiem psycho-
stymulujgcym i mamy do czynienia z tzw. psychoza amfetaminowa. Je$li jednak ob-
jawy te utrzymujg sie dtugo po odstawieniu narkotyku, np. przez miesiac, to bardziej
prawdopodobne wydaje sie¢ wowczas rozpoznanie zaburzen psychotycznych z kregu
schizofrenii, ktére ujawnily sie niezaleznie od uzywania SP.

Ze wzgledu na ograniczone ramy tego rozdzialu, pominiete bedzie szczegotowe
omowienie objawow i przebiegu zaburzen psychicznych, ktore najczesciej wspotwy-
stepuja z uzaleznieniami. Aby zapoznac sie z tymi zaburzeniami (schizofrenia, zabu-
rzenia schizoafektywne, inne zaburzenia psychotyczne, zaburzenia depresyjne, afek-
tywne jedno- i dwubiegunowe, zaburzenia lekowe) oraz uzupelni¢ wiedz¢ przydatna
w procesie diagnozowania, odsytamy czytelnikéw do podrecznikéw psychiatrii i psy-
chopatologii oraz kryteriéw diagnostycznych klasyfikacji miedzynarodowej ICD-10.

LECZENIE

Formy integracjileczenia 0s6b z podwoéjnym rozpoznaniem
W leczeniu 0séb z podwojnym rozpoznaniem mozemy spotkaé rozne podejscia tera-
peutyczne. Zasadniczo wyrdznia sie cztery modele terapii: 1) sekwencyjny, 2) réwnole-
gly, 3) stopniowany oraz 4) zintegrowany. Model sekwencyjny zaklada, ze wspotwyste-
pujace zaburzenia nalezy leczy¢ po kolei, najpierw ,,cigzsze”, potem ,,1zejsze”. Niektorzy
klinicy$ci uwazaja, ze powinno si¢ przede wszystkim leczy¢ chorobe psychiczng jako
zaburzenie powazniejsze, a dopiero po uzyskaniu remisji mozna oferowac program te-
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rapii odwykowej. Inni uwazajg, ze uzywanie SP stanowi bardziej kluczowy problem
pacjenta (ze wzgledu na istotny wplyw na poczatek i przebieg choroby psychicznej oraz
odpowiedzi na jej leczenie) i nalezy skoncentrowal sie przede wszystkim na terapii
uzaleznienia, a leczenie psychiatryczne podja¢ w dalszej kolejnosci — po uzyskaniu dtu-
gotrwalej abstynencji. W naszym kraju leczenie 0sob z podwojna diagnoza rozpoczyna
sie zazwyczaj od leczenia psychiatrycznego; w krajach anglosaskich uwzglednia sie ko-
lejnos¢ pojawiania si¢ zaburzen w ciggu zycia i terapie zaczyna si¢ od tego zaburzenia,
ktore wystapito jako pierwsze, czyli od ,,pierwotnego’”.

Kolejne podejscie proponuje model leczenia rownoleglego. Pacjent bierze udziat
w dwoch programach terapii prowadzonych w tym samym czasie przez dwa niezalez-
ne osrodki terapeutyczne, zasadniczo bez wzajemnej wspotpracy w leczeniu. Opieka
stopniowana polega na elastycznym dopasowaniu intensywno$ci, rodzaju i miejsca
leczenia do nasilenia probleméw w konkretnym przypadku danego pacjenta. Lecze-
nie zaczyna sie zazwyczaj od oddziatywan mniej intensywnych i mniej kosztownych,
rezerwujac drozsze i bardziej intensywne programy dla przypadkdow ciezszych.

Obecnie najbardziej przekonujace i popularne sg programy leczenia zintegrowane-
go, laczacego rownoczesnie leczenie choroby psychicznej i uzaleznienia, prowadzone
przez ten sam zespot terapeutyczny (Kavanagh i Mueser, 2007). Z do$wiadczen w krajach
anglosaskich wiadomo, ze prowadzenie terapii obu zaburzen metodami tradycyjnymi
przez odrebne o$rodki lecznicze czesto nie przynosi oczekiwanych efektow. Uwaza sie,
ze pacjent z podwdjna diagnoza nie jest w stanie odseparowa¢ choroby psychicznej od
swojego uzaleznienia, aby bra¢ udzial w odrebnych programach leczenia. Ponadto, le-
czenie rownolegte w dwdch niewspotpracujacych osrodkach terapeutycznych owocuje
czesto udzielaniem rozbieznych porad, a brak koordynacji w leczeniu moze prowadzi¢
do poglebienia dezorientacji i pogorszenia stanu pacjenta. Podstawg zintegrowanego
programu leczenia jest zalozenie, ze duze zaburzenie psychiczne (np. schizofrenia czy
zaburzenie afektywne) jest leczone w trakcie udziatu pacjenta w procesie terapii uzalez-
nienia. Leczenie zintegrowane prowadzi si¢ z reguly w jednym osrodku terapeutycznym,
co pozwala pacjentowi zwigzac si¢ z jednym miejscem i jedng grupg terapeutdéw, i unik-
ng¢ zawieszenia lub rozdarcia miedzy dwoma placowkami. Jeden zespot terapeutow jest
w stanie zintegrowa¢ cele leczenia, ustali¢ ich wlasciwa hierarchie oraz ulatwia zbadanie
wzajemnych zaleznoéci miedzy wspotwystepujacymi zaburzeniami.

Inicjacja leczenia
Na poczatku leczenia kluczowe jest podjecie decyzji o miejscu jego prowadzenia
(poradnia, oddzial dzienny czy oddzial calodobowy) i koniecznosci rozpoczecia in-
tensywnego leczenia farmakologicznego choroby psychicznej. Niejednokrotnie stan
psychiczny osoby z podwojna diagnoza w okresie zaostrzenia nie pozwala na za-
inicjowanie psychoterapii, bo pacjent jest zywo psychotyczny (ma omamy, urojenia,
znaczne zaburzenia myslenia), pobudzony, niespokojny, albo nie mozna w ogéle na-
wigza¢ z nim kontaktu (stan ostupienia, mutyzm), ma nasilony lek, nie jest w stanie
rozmawiac i wspolpracowaé. Co wigcej, poprzez swoje gwaltowne i agresywne za-
chowania moze stwarza¢ duze zagrozenie dla otoczenia i/lub siebie samego. W takich
sytuacjach poczatek leczenia dotyczy przede wszystkim opanowania wymienionych
objawo6w, najlepiej na oddziale stacjonarnym z mozliwoscig zapewnienia bezpieczen-
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stwa w miejscu leczenia (personel pomocniczy, izolatka, mozliwos¢ indywidualnej
obserwacji, unieruchomienia w sytuacji pobudzenia, przymusowe podanie lekow).
Istotne jest ustalenie jasnych regul i granic w procesie terapii, budowanie przymie-
rza i zawarcie kontraktu terapeutycznego oraz motywowanie do zaangazowania si¢
w proces leczenia. Nalezy pamietaé, ze osoby z podwdjng diagnozg leczy sie najtrud-
niej, ze wystepuje tu najwiekszy odsetek niepowodzen w terapii i w zwigzku z tym
bardzo duze znaczenie ma dobry zwigzek terapeutyczny.

Leczenie zaburzen psychicznych
Bardzo wazne jest, aby w procesie leczenia wspotwystepujacej z uzaleznieniem cho-
roby psychicznej obejmowac wszystkie aspekty zycia i funkcjonowania pacjenta,
z uwzglednieniem perspektywy psychologicznej, medycznej i spoteczno-demogra-
ficznej. Ryzyko samobdjcze, szczegdlnie wysokie u 0séb z podwojng diagnoza, po-
winno by¢ monitorowane przez caly okres leczenia. W terapii pacjentow z duzym
nasileniem leku istotne jest uwzglednienie pracy nad doswiadczeniami traumatycz-
nymi, do§wiadczeniem utraty i zaloba.

W leczeniu pacjentéw z podwojng diagnoza zaréwno psychoterapia, jak i farma-
koterapia sg skuteczne. Leczenie farmakologiczne powinno zawsze by¢ uzupelniane
wspierajgcymi interwencjami psychospotecznymi. Stosowanie lekéw bez oddzialy-
wan psychoterapeutycznych wigze sie ze znacznie wiekszym ryzykiem nawrotu - nie
tylko choroby psychicznej, lecz takze uzywania SP. Warto pamieta¢, ze obie metody
lecznicze nie wykluczajg sie, a wrecz uzupelniajg. Najlepsze efekty daje leczenie sko-
jarzone. Jezeli stan psychiczny nie zezwala na rozpoczecie psychoterapii uzaleznie-
nia, nalezy zacza¢ od podawania lekéw, co nie tylko pozwoli na ztagodzenie obja-
wow choroby, ale takze umozliwi pacjentowi wziecie udziatu w psychoterapii. Bardzo
czesto osoby z podwdjnym rozpoznaniem dopiero po wlgczeniu lekow sg w stanie
uczestniczy¢ w terapii grupowej czy indywidualnej.

Konieczno$¢ zastosowania lekéw psychotropowych powinna by¢ zawsze oceniona
przez lekarza psychiatre, a w razie niemoznosci zasiggniecia jego opinii, przez lekarza
rodzinnego lub lekarza innej specjalnosci. Przy podejmowaniu decyzji o wyborze lekéw
dla pacjentéw z podwdjnym rozpoznaniem trzeba wziag¢ pod uwage: 1) ryzyko interakeji
z innymi podawanymi lekami czy uzywanymi $rodkami psychoaktywnymi; 2) mozli-
wo$é¢ niewydolnosci watroby, zwiazanej z jej uszkodzeniem w nastepstwie toksycznego
dzialania uzywanych substancji (np. alkoholu) lub zapalenia watroby; 3) ryzyko naduzy-
wania przepisywanych lekéw, np. benzodiazepin. Lekarz zlecajacy lek powinien uwzgled-
ni¢ wiasciwosci niektorych lekéw przeciwpsychotycznych i przeciwdepresyjnych, ktore
moga wspomoc utrzymanie abstynencji, np. klozapina stosowana w leczeniu schizofrenii
lub bupropion uzywany w leczeniu depresji. Przepisujac lek pacjentowi, trzeba mu uswia-
domic¢ potencjalne korzysci i ryzyko zwigzane z leczeniem farmakologicznym, a przede
wszystkim ryzyko interakeji z substancjami psychoaktywnymi.

Leczenie uzaleznienia
Cho¢ reguly pozostaje zintegrowane leczenie uzaleznienia i towarzyszacych zabu-
rzen psychicznych, to nie nalezy zapomina¢, ze terapia uzaleznienia oferowana jako
podstawowa forma leczenia bywa takze skuteczna w tej grupie pacjentow. Wiele ob-
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jawow depresyjnych czy lekowych ustepuje, czasami bez potrzeby zadnego leczenia,
w miare wydluzania si¢ okresu abstynencji. Jesli jednak zaburzenie psychiczne miato
swoj poczatek przed rozpoczeciem uzywania SP, objawy utrzymuja sie¢ pomimo trwania
w abstynencji, a choroba psychiczna wystepuje rowniez w rodzinie, to pacjent moze mie¢
pierwotne zaburzenia psychiczne, niezalezne od uzywania substancji, i nalezy wiaczy¢
leczenie choroby psychicznej od samego poczatku, réwnolegle z terapig uzaleznienia.

Celem terapii uzaleznienia u 0séb z podwojng diagnoza powinno by¢ uzyskanie
i utrzymanie catkowitej abstynencji. Powrdt do picia kontrolowanego lub spora-
dycznego uzywania ,,mi¢kkich” narkotykéw nie jest bezpieczny dla 0séb z duzymi
zaburzeniami psychicznymi, nie tylko ze wzgledu na ryzyko zaostrzenia ich obja-
wow przez substancje uzalezniajace, lecz takze mozliwos$¢ interakeji z przyjmowa-
nymi lekami psychotropowymi, co czgsto powoduje intoksykacje, nawet po zazyciu
niewielkich ilosci $rodkéw psychoaktywnych. Jednakze osoby z podwdjng diagnoza
szczegdlnie trudno przekona¢ do zachowania abstynencji. W procesie terapii trzeba
wigc czesto dostosowywac si¢ do mozliwosci pacjenta i zaakceptowaé program zgod-
ny z podejsciem redukeji szkod.

Warto pamietad, ze niektore specyficzne interwencje terapeutyczne, stosowane
wobec okreslonych grup diagnostycznych pacjentéw uzaleznionych z towarzyszacy-
mi zaburzeniami, np. depresyjnymi, lekowymi czy psychotycznymi, nie maja dobrze
udokumentowanej efektywnosci. Pacjenci z podwdjna diagnoza z reguly sa wyklu-
czani z badan klinicznych, oceniajacych skuteczno$¢ psychoterapii i lekéw, a bardzo
malo jest badan uwzgledniajacych wspolwystepujace zaburzenia psychiczne i uzalez-
nienia. Zasada pozostaje wiec stosowanie najlepszej znanej metody terapeutycznej
o udowodnionej efektywnosci klinicznej dla kazdego zaburzenia osobno. W wigk-
szo$ci przypadkéw mozna te metody stosowaé réwnocze$nie, ale trzeba zawsze indy-
widualnie oceni¢, w jakiej kolejnosci dane problemy kliniczne powinny by¢ leczone.

Ramy niniejszego rozdzialu nie pozwalajg na szczegélowe omoéwienie technik
psychoterapeutycznych, stosowanych w leczeniu pacjentéw z podwdjng diagnoza.
Nie oméwimy takze wszystkich lekow zapisywanych tym pacjentom i zasad lecze-
nia poszczegolnych zaburzen psychicznych. Warto jednak wspomnieé, ze wsrod
skutecznych podej$¢ psychoterapeutycznych do najbardziej efektywnych w leczeniu
wspolwystepujacych zaburzen psychicznych naleza techniki terapii motywacyjnej
(wywiadu motywujacego™, motivational interviewing), terapii poznawczo-behawio-
ralnej, programéw zapobiegania nawrotom, grup wsparcia, treningu mindfulness
oraz terapii behawioralnej, z uzyciem technik contingency management. W wigkszo-
$ci przypadkow istotne znaczenie ma udzial pacjentéw w grupach samopomocy, np.
Anonimowych Alkoholikéw czy Anonimowych Narkomandéw oraz wykorzystywa-
nie w terapii elementéw programu Dwunastu Krokéw.

LECZENIE PACJENTOW Z PODWOJNA DIAGNOZA - PODSUMOWANIE

W ostatnich latach narasta liczba 0s6b z podwojng diagnoza, ktére naleza do najtrud-
niejszych pacjentéw. Wspolwystepowanie uzaleznienia od substancji psychoaktyw-

1 Obecnie obowigzuje termin dialog motywujgcy. Por. Czabala, str 168, przypis 3.



310  Marcin Wojnar, Adam Bisaga

nych i duzych zaburzen psychicznych (np. schizofrenii lub zaburzen afektywnych)
nie tylko utrudnia diagnostyke i efektywne leczenie, ale takze prowadzi do ci¢zszych
nastepstw zdrowotnych i psychospolecznych, niz w przypadku pacjentéw z gtebo-
kim uzaleznieniem lub powazng chorobg psychiczng, ale wystepujacymi pojedynczo.
Rozdzial niniejszy mial na celu utatwi¢ orientacje w podstawowych zasadach diagno-
zowania i leczenia tej grupy pacjentow.

Na zakoniczenie warto podsumowac najwazniejsze punkty rozdziatu. W celu po-
stawienia jak najdokladniejszego rozpoznania, klinicysta badajacy osobe z podwojna
diagnoza powinien korzysta¢ z wielu zrodetl informacji o pacjencie, a zwlaszcza da-
nych dotyczacych chronologii wystepowania i zaostrzania si¢ objawow psychiatrycz-
nych w stosunku do okreséw uzywania SP lub abstynencji. U pacjentéw z podwdjna
diagnoza nalezy leczy¢ oba wspotwystepujace zaburzenia, najlepiej w trakcie tego
samego cyklu leczenia. Kolejno$¢ pomocy terapeutycznej jest jednak uwarunkowana
stanem psychicznym pacjenta, i je$li nie istnieje konieczno$¢ doraznej interwencji
psychiatrycznej lub przeprowadzenia detoksykacji, nalezy podja¢ terapi¢ obu cho-
réb jednoczesnie. Najbardziej skuteczng metodg pomocy jest leczenie zintegrowane,
prowadzone przez jeden zespot terapeutyczny, ktory ustala indywidualng hierarchie
celow i kolejnoé¢ poszczegdlnych etapow programu terapii. Najkorzystniejsza stra-
tegia pozostaje leczenie obu zaburzen w jednym oérodku, gdyz latwiej jest wtedy
zsynchronizowa¢ terapie i unikna¢ sprzecznych zalecen. Pomimo ze wspolistniejgce
choroby pogarszaja wzajemnie rokowanie, w zdecydowanej wigkszosci przypadkow
nie ma konfliktu miedzy leczeniem choroby psychicznej i uzaleznienia, a psycho-
terapia i farmakoterapia wzajemnie si¢ uzupelniajg w leczeniu podwojnie chorych
pacjentéw. Z wielkg jednak ostroznoscia trzeba stosowa¢ leki psychotropowe u 0séb,
ktore aktywnie przyjmuja SP ze wzgledu na duze ryzyko interakcji, niezaleznie od ro-
dzaju zazywanych $rodkow. Leczenie farmakologiczne korzystniej jest rozpoczaé po
zakonczeniu detoksykacji i uzyskaniu wstepnego okresu abstynencji. W planowaniu
wlasciwego leczenia moze pomdc ustalenie, czy zaburzenia psychiczne sg pierwotne
czy wtorne do uzywania substancji.
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Rozdzial 22
Specyfika terapii w izolacji wieziennej

Tomasz Glowik
Centralny Zarzad Stuzby Wieziennej, Biuro Penitencjarne

PODSTAWY PRAWNE

Kazimierz Dabrowski napisal, Ze suma przykrych doznan i negatywnych bodzcow
moze wywola¢ w cztowieku, odbywajacym kare pozbawienia wolnosci, cierpienie
psychiczne, ktore moze mie¢ pozytywny wymiar w jego rozwoju. Moze jednak takze
prowadzi¢ do niekorzystnej dla cztowieka dezintegracji osobowosci w sytuacji izola-
cji wieziennej (Dabrowski, 1975). Pozbawienie wolnoéci jest bowiem sytuacja kryzy-
sowg dla zdecydowanej wiekszosci ludzi i jako kryzys niesie ze soba zardwno szanse,
jak i zagrozenie.

Zupelnie inne podejécie reprezentujg krytycy izolacyjnych srodkéw karnych. Ich
mala warto$§¢ poprawcza, dehumanizacja instytucji penitencjarnych, ograniczony
zakres $srodkow oddziatlywania wychowawczego, niska badz zadna efektywnos¢ (Ba-
fandynowicz, 2002), to tylko niektdre z zarzutdw, jakie pojawiaja si¢ w literaturze
przedmiotu i dotycza kary pozbawienia wolnosci. Tak ostra krytyka nie jest do korca
uzasadniona, poniewaz zaden europejski kraj nie zdecydowal si¢ na wylacznie izola-
cyjny, odstraszajacy czy tez odwetowy charakter kary pozbawienia wolnosci. Systemy
karne poszczegdlnych panstw moga by¢ bardziej lub mniej represyjne. Ich systemy
penitencjarne moga znaczenie rdznic sie od siebie, ale wszystkie — zgodnie z ,Wzor-
cowymi regufami minimalnymi postepowania z wiezniami” — prowadzg dzialalnos¢
majaca na celu szeroko pojeta resocjalizacje, rehabilitacje czy tez readaptacje spotecz-
ng o0sob pozbawionych wolnosci, realizujac w ten sposéb funkeje korekcyjng kary.

Do prowadzenia dziatalnosci leczniczej, rehabilitacyjnej i reintegracyjnej wobec
0sob uzaleznionych zobowigzujg wieziennictwo ustawy i wynikajace z nich przepisy
wykonawcze, tzn. rozporzadzenia.

Zgodnie z art. 67 obecnego Kodeksu karnego wykonawczego (Kkw) celem kary
pozbawienia wolnosci jest ksztaltowanie w cztowieku motywacji do zmiany i spo-
fecznie pozadanych postaw, a tym samym zapobieganie powrotnoéci do przestep-
stwa. Oznacza to, ze celem kary realizowanym przez sluzbe wiezienng jest zmiana
zardwno wewnetrzna, jak i zewnetrzna. Praca resocjalizacyjna dotyczy zatem calego
systemu oddzialywan, w ktéry wiaczone sa rozne instytucje, a takze indywidualnego
kontaktu z osobg pozbawiong wolno$éci. Ten kontakt zaktada m.in. prace nad zmiang
przekonan i ksztaltowaniem réznorodnych umiejetno$ci, hierarchii wartosci, uczué
wyzszych i mechanizméw samokontroli. Prowadzenie szeroko pojetych ,,dziatan pe-
nitencjarnych wobec skazanych na kare¢ pozbawienia wolnosci, zwlaszcza przez orga-
nizowanie pracy sprzyjajacej zdobywaniu kwalifikacji zawodowych, nauczania, zaje¢
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kulturalno-oswiatowych i sportowych, podtrzymywanie kontaktéw z rodzing i $wia-
tem zewnetrznym oraz tworzenie osrodkow terapeutycznych’, a takze ,,zapewnienie
osobom skazanym i tymczasowo aresztowanym przestrzegania ich praw, zwlaszcza
do humanitarnych warunkéw, poszanowania godnosci, opieki zdrowotnej i religij-
nej” (Dubiel, 2009, s. 27) to zadania zgodne z ustawa o Stuzbie Wieziennej z dnia
9 kwietnia 2010 r.

Ustawa z dnia 29.07.2005 r. o przeciwdzialaniu narkomanii okresla w art. 29.
1., ze ,w jednostkach organizacyjnych Stuzby Wieziennej prowadzi si¢ leczenie, reha-
bilitacje i reintegracje osob uzaleznionych umieszczonych w tych zaktadach” a szcze-
golowe warunki i tryb postepowania leczniczego okresli Minister Sprawiedliwosci
»majac na wzgledzie dobro 0sdb przebywajacych w tych jednostkach”.

Kodeks karny wykonawczy (Kkw) z dnia 6 czerwca 1997 r. wraz z pdzniejszymi
zmianami, w art. 81 wprowadza 3 systemy odbywania kary pozbawienia wolnosci:

1. programowanego oddziatywania,
2. terapeutyczny,
3. zwykly.

Artykul 96 Kkw. ,W systemie terapeutycznym odbywajg kare skazani z niepsy-
chotycznymi zaburzeniami psychicznymi, w tym skazani za przestepstwo okreslone
w art. 197-203 Kodeksu karnego, popelnione w zwigzku z zaburzeniami preferencji
seksualnych, uposledzeni umystowo, a takze uzaleznieni od alkoholu albo innych
srodkéw odurzajacych lub psychotropowych oraz skazani niepelnosprawni fizycznie
- wymagajacy oddzialywania specjalistycznego, zwlaszcza opieki psychologicznej,
lekarskiej lub rehabilitacyjnej”

Ustawodawca nie pozostawia zadnego wyboru ani skazanym, u ktorych stwier-
dzono uzaleznienie, ani personelowi wi¢ziennemu, gdyz art. 117 Kkw obliguje skaza-
nego uzaleznionego do podjecia leczenia. W przypadku braku jego zgody, o leczeniu
orzeka sad penitencjarny. ,,Oznacza to, Ze przy kierowaniu do terapii postawa i wola
skazanego nie maja decydujacego znaczenia” (Majcherczyk, 2007)

Artykul 117 Kkw. ,,Skazanego, u ktérego stwierdzono uzaleznienie od alkoholu albo
srodkéw odurzajacych lub psychotropowych oraz skazanego za przestepstwo okreslo-
ne wart. 197-203 Kodeksu karnego, popelnione w zwigzku z zaburzeniami preferencji
seksualnych, obejmuje si¢ za jego zgoda odpowiednim leczeniem i rehabilitacjg; w ra-
zie jej braku - o stosowaniu leczenia lub rehabilitacji orzeka sad penitencjarny.”

Zgodnie z rozporzadzeniem Ministra Sprawiedliwoéci z dnia 14 sierpnia 2003
r. w sprawie sposobow prowadzenia oddzialywan penitencjarnych w zakladach
karnych i aresztach §ledczych oddzialywania specjalistyczne w oddziale terapeu-
tycznym prowadzi zespot terapeutyczny. S one prowadzone zaréwno w formie gru-
powej, jak i indywidualnej wedlug programu terapeutycznego, na ktdry sktadaja sie
diagnoza, zakres, cele i metody prowadzonych oddzialywan oraz kryteria realizacji
indywidualnego programu terapeutycznego.

Paragraf 50 regulaminu organizacyjno-porzadkowego wykonywania kary
pozbawienia wolnosci z dnia 25 sierpnia 2003 r., naktada na skazanego — wobec
ktorego sad penitencjarny orzek o stosowaniu leczenia albo rehabilitacji w zwiazku
z uzaleznieniem - obowiazki: udzielania osobom prowadzacym leczenie lub reha-
bilitacj¢ informacji o swoim stanie zdrowia i warunkach, w jakich si¢ wychowywal,
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uczestniczenia w zajeciach indywidualnych i grupowych oraz wykonywania innych
zleconych mu czynnosci w ramach leczenia i rehabilitacji. Ten przymus instytucjo-
nalny wobec 0s6b negujacych potrzebe wziecia udziatu i ,,zaangazowania” sie¢ w pro-
ces terapii jest znany nie tylko w systemach penitencjarnych, ale takze w systemach
opieki zdrowotnej i rodzinnej. Jego Zrédet mozna by szuka¢ w ,,minnesockiej” kon-
cepcji leczenia uzaleznienia, wedlug ktdrej wstepna motywacja do leczenia nie jest
koniecznym warunkiem skuteczno$ci terapii. Zastosowanie przymusu instytucjo-
nalnego moze stanowi¢ w przypadku niektorych skazanych szanse na zmiane, gdyz
pozwala na objecie ich oddzialywaniami w sytuacji, w ktérej z wlasnej woli nigdy
by si¢ nie znalezli (Majcherczyk, 2007). Takie rozwigzanie przenosi caly ciezar pra-
cy wlasnie na personel oddzialow terapeutycznych, od jego bowiem umiejetnosci
i zdolno$ci zalezy w takich sytuacjach ,terapeutyczny sukces”

Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 1 grudnia 2006 r. w sprawie szczego-
fowych warunkéw i trybu postepowania w przedmiocie leczenia lub rehabilitacji
0s0b uzaleznionych, skazanych za przestepstwa pozostajace w zwigzku z uzywa-
niem $rodkow odurzajacych lub substancji psychotropowych dotyczy leczenia i re-
habilitacji w zaktadach opieki zdrowotnej poza jednostkg penitencjarna.

Rozporzadzenie Ministra Sprawiedliwosci z dnia 21 grudnia 2006 r. w sprawie
szczegolowych warunkow i trybu postepowania leczniczego, rehabilitacyjnego
i reintegracyjnego w stosunku do osob uzaleznionych, umieszczonych w jednost-
kach organizacyjnych Stuzby Wieziennej okresla, ze pacjentami oddzialéw tera-
peutycznych sg skazani uzaleznieni, niewymagajacy leczenia detoksykacyjnego, ale
wymagajacy terapeutycznych metod oddzialywania, w tym specjalistycznego od-
dzialywania psychologicznego. Rozporzadzenie okresla ponadto, gdzie prowadzi si¢
oddzialywania lecznicze, rehabilitacyjne oraz reintegracyjne, a takze zadania oddzia-
tow terapeutycznych, do ktorych naleza m.in.: prowadzenie badan psychologicznych
0s6b uzaleznionych, ksztaltowanie u 0séb uzaleznionych motywacji do zmiany, pro-
wadzenie psychoterapii indywidualnej i grupowej, edukacja, rozwijanie umiejetno-
$ci, doskonalenie zawodowe oraz udzielanie osobom uzaleznionym pomocy w kon-
tynuowaniu leczenia, rehabilitacji i reintegracji po zwolnieniu z zakladu karnego.

Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 19 pazdziernika 2007 r. w sprawie
szczegéltowego trybu postepowania przy leczeniu substytucyjnym oraz szczego-
fowych warunkow, ktére powinien spelnia¢ zaklad opieki zdrowotnej prowadza-
cy leczenie substytucyjne wyraznie okresla osoby odpowiedzialne za tego rodzaju
leczenie. Sg to zaklady opieki zdrowotne;.

Natomiast rozporzadzenie Ministra Sprawiedliwosci z dnia 21 grudnia 2006 r.
w sprawie szczegolowych warunkow i trybu postepowania leczniczego, rehabili-
tacyjnego i reintegracyjnego w stosunku do osob uzaleznionych, umieszczonych
www jednostkach organizacyjnych Sluzby Wieziennej w §6 okresla, Ze lekarze ambu-
latorioéw kieruja w razie potrzeby osoby uzaleznione do pododdzialéw detoksykacyjnych
zaktadéw opieki zdrowotnej dla 0s6b pozbawionych wolnosci lub do ambulatoryjnego
leczenia substytucyjnego. Opieke i nadzér nad programami substytucyjnymi sprawuje
wiezienna stuzba zdrowia. Programy substytucyjne sa realizowane w takich jednostkach
jak: AS Krakéw, AS Warszawa Mokotéw, Bialoteka i Stuzewiec, w 7 jednostkach okregu
lubelskiego, w AS Poznari i ZK Siedlce oraz w jednostkach na terenie Wroctawia.
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Oddziatlywania prowadzone w oddziatach terapeutycznych dla osob uzaleznio-
nych od $rodkéw odurzajacych lub psychotropowych polegaja jedynie na psycho-
terapii i edukacji, bez korzystania ze wsparcia farmakologicznego, dlatego tez za ten
rodzaj dziatan odpowiada Biuro Penitencjarne.

Wszystkie wymienione wyzej akty prawne nie tylko wptywajg na polityke peni-
tencjarng, ale réwniez kreujg ja w kwestii leczenia uzaleznient oséb pozbawionych
wolnoéci. Nie moze ona jednak naruszy¢ tak waznych wartosci jak:

zasada indywidualizacji,

zasada wolnej progresiji,

zasada humanitaryzmu,

zasada odpowiedzialnosci,

zasada ochrony spofeczenstwa i bezpieczenstwa skazanych w zaktadach karnych,
zasada udzialu spoleczenistwa w wykonywaniu orzeczen i w $wiadczeniu
pomocy spolecznej i readaptacji skazanych.

Zasada indywidualizacji polega na dostosowaniu oddziatywan penitencjarnych
do indywidualnych wla$ciwosci skazanych. Podstawg tych oddzialywan sg badania
osobo-poznawcze oraz sporzgdzenie diagnozy. Na jej podstawie opracowuje si¢ indy-
widualne programy oddzialywania oraz indywidualne plany terapii dla skazanych.

Zasada wolnej progresji dotyczy uzaleznienia warunkéw odbywania kary od po-
stawy skazanego. Zgodnie z nig odbywanie kary w warunkach zmniejszonego dozoru
i zwigkszonych uprawnien zalezy od zachowania skazanego i pracy nad samym soba.

Zgodnie z zasadg humanitaryzmu Zadna ze stosowanych metod oddzialywan,
jak i warunki, w jakich przebywajg skazani, nie moga w zaden sposob narusza¢ pod-
stawowych i niezbywalnych praw cztowieka.

Zasada odpowiedzialno$ci oznacza, ze system penitencjarny wspiera tych skaza-
nych, ktorzy rzeczywiscie chcg dokonac istotnych zmian w swoim zyciu.

Zasada ochrony spoleczenstwa i bezpieczenstwa skazanych w zakladach kar-
nych zobowiazuje wigziennictwo do prowadzenia wszelkich oddzialywan w taki spo-
sOb, aby nie stwarza¢ zagrozenia dla spoteczenstwa oraz aby zapewni¢ bezpieczenstwo
skazanym w jednostkach penitencjarnych. Populacja 0sob pozbawionych wolnosci jest
bowiem mocno zréznicowana, a niektére rodzaje przestepstw czy tez wykonywane
przed pobytem w ZK zawody moga prowadzi¢ do wiktymizacji w izolacji wieziennej.

Zasada udzialu spoteczenstwa w wykonywaniu orzeczen i w $wiadczeniu pomo-
cy spolecznej i readaptacji skazanych pozwala na uczestnictwo stowarzyszen, fundacji,
kosciotow i innych zwigzkéw wyznaniowych oraz organizacji i instytucji, ktérych celem
jest zapobieganie przestepczosci i readaptacja spoteczna, a takze os6b godnych zaufania
- w sprawowaniu spolecznej kontroli nad wykonywaniem kar, srodkéw karnych, zabez-
pieczajacych i zapobiegawczych. To m.in. dzieki tej zasadzie czynny udzial w terapii osob
uzaleznionych biorg stowarzyszenia, zwigzki wyznaniowe, wspolnoty oparte na filozofii
Dwunastu Krokow, tzn. Anonimowi Alkoholicy i Anonimowi Narkomani.

Opisane powyzej podstawy prawne terapii w izolacji wigziennej wplywaja w zna-
czacy sposdb na specyfike leczenia i rehabilitacji skazanych uzaleznionych. Zobowia-
zanie stuzby wigziennej do prowadzenia dzialalnosci penitencjarnej i terapeutycznej
wobec skazanych spowodowalo rozwdj programoéw terapeutycznych, ktore — inaczej
niz w wielu krajach Europy - s realizowane w gléwnej mierze przez funkcjonariuszy
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i pracownikéw cywilnych, a nie przez podmioty zewnetrzne. Te ostatnie stanowig
bardzo cenne uzupetnienie oddzialywan terapeutycznych w ramach opieki post-tera-
peutycznej i oddziatywan postpenitencjarnych. Taki rozwdj systemu penitencjarne-
go, ktdrego czescig jest system terapeutyczny, spowodowat zwiekszenie liczby wysoko
wykwalifikowanego personelu wsrdd funkcjonariuszy i pracownikéw cywilnych SW;
mozna do nich zaliczy¢ psychologéw, psychoterapeutow i terapeutow uzaleznien, jak
i terapeutow zajeciowych. Oddzialy terapeutyczne dla skazanych uzaleznionych od
$rodkéw odurzajacych lub psychotropowych dysponowaty w 2010 roku liczbg 71 eta-
tow, tzn. ze $rednio na jeden oddzial przypada 4,5 etatu.

Specyfika terapii w izolacji wieziennej wynika réwniez z faktu, ze kierunki pracy
leczniczej i rehabilitacyjnej skazanych uzaleznionych sg wypadkowa aktéw praw-
nych, majacych swoje zrédta zaréwno w Ministerstwie Sprawiedliwo$ci, jak i w Mi-
nisterstwie Zdrowia.

NARKOMANIA A PRZESTEPCZOSC

Narkomanie mozna postrzega¢ zardwno przez pryzmat choroby, jak i ujemnego
zjawiska spotecznego. Powoduje powazne szkody we wszystkich sferach zycia spo-
teczenstwa i jednostki. W zyciu osoby uzaleznionej przyczynia si¢ do powstawania
rozleglych szkod zdrowotnych, psychicznych, emocjonalnych badz zwigzanych z jej
spotecznym funkcjonowaniem. Jako ujemne zjawisko spoteczne zawiera w sobie pe-
wien kryminogenny potencjal. Charakter zwigzku pomiedzy narkomanig a przestep-
czo$cig nie jest wcale jednoznaczny. W literaturze przedmiotu spotyka sie na ogoét
cztery rdzne podejscia do tego zagadnienia:

1. narkomania i przestepczos$¢ jako rezultat tych samych warunkéw

spotecznych,

2. narkomania jako zrddlo wielu czyndw przestepczych,

3. narkomania jako dalszy etap przestepczej kariery,

4. przestepczy charakter narkomanii jest zwigzany ze spoteczng reakcja na

to zjawisko, tzn. ma zwigzek z jej spenalizowaniem (Holyst, 1996).
Warto jednak zauwazy¢, ze Zaden narkotyk ani jego zazywanie nie prowadzi wprost do
czynoéw kryminogennych, a wspomniane powyzej polaczenie kariery kryminalnej i nar-
kotykowej nie jest wcale determinujace, tzn. nie jest zawsze tak, ze osoba, ktora zaczyna od
marihuany, czy tez innego narkotyku, przerzucasi¢z czasemnaheroine, anastepnie popada
wkonfliktz prawem, stajacsie groznym przestepca. Zdecydowanawigkszos¢ konsumentow
narkotykow przestaje je zazywaé w jakim$ momencie swego zycia i to bez zadnej terapeu-
tycznej interwencji badz popelnienia przestepstwa (Holyst, 1996). Praktyka penitencjarna
pokazuje, ze wirdd osob uzaleznionych, ktdre jednak weszty w konflikt z prawem, mozna
wyro6zni¢ dwie grupy. Pierwsza z nich to ci, ktorzy przez degradacje, bedaca skutkiem uza-
leznienia, popadli w konflikt z prawem i popelnili czyn kryminalny. W takich przypad-
kach przyjmuje si¢, ze uzaleznienie jest pierwotne wobec przestepczej dziatalnoéci. Druga
grupa to ci, ktorzy w trakcie swojej przestepczej kariery uzaleznili sig, tzn. uzaleznienie jest
u nich wtdrne do przestepstwa (Glowik, 2008).
Warto pamigtaé o tym, Ze niewielki procent 0osdb zazywajacych narkotyki popada

w konflikt z prawem. Oznacza to, ze przestepstwo jest wynikiem wspdotwystepowania
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jeszcze wielu innych zmiennych, takich jak osobowos¢, srodowisko, doswiadczenia
socjalizacyjne.

Istotne jest to, Ze zwigzek pomiedzy narkomanig a przestepczoscig nie ogranicza
sie jedynie do narkotykow nielegalnych, ale dotyczy takze legalnych, np. alkoholu.
Nielegalne narkotyki wprowadzaja zazywajace je osoby w blisko$¢ swiata przestep-
czego, a stad juz blizej do popelnienia przestepstwa.

W kontekscie izolacji wieziennej powyzsze rozwazania sg bardzo istotne, gdyz sa
pytaniami o to, jak wyglada populacja 0s6b pozbawionych wolnosci, uzaleznionych
od narkotykéw. W konsekwencji sg to takze pytania o metody oddziatywan i o ich
skutecznos¢.

Na przelomie lat osiemdziesiatych i dziewiecdziesigtych pacjentami oddzialow te-
rapeutycznych byli skazani w miare dojrzali w sensie spolecznym, niezle wyksztalceni,
u ktérych uzaleznienie miato charakter pierwotny, a zachowania przestepcze charakter
wtdrny. Obecnie sg to najczesciej osoby mlode, ktdre najpierw zwigzaty sie z grupg prze-
stepcza, a dopiero potem zaczely zazywac narkotyki (Dubiel i Majcherczyk, 2006).

Tabela 1 jest zestawieniem przeprowadzonych dotychczas badan rozmiaréw nar-
komanii w jednostkach penitencjarnych. Niestety, poza badaniami J. Sierostawskiego
z (2001, 2007), nie da si¢ poréwna¢ ze sobg zaprezentowanych w tabeli badan ze
wzgledu na ich réznorodno$¢ pod wzgledem metodologicznym. I chociaz z powyz-
szych wzgledow nie moga by¢ one wiazace, to i tak pokazuja ciekawe tendencje:

Spora grupa skazanych i tymczasowo aresztowanych miala kontakty ze
$rodkami odurzajacymi jeszcze przed pobytem w ZK lub AS, (w zaleznosci
od roku badania 1/5 lub nawet prawie 1/2 z nich).

Zestawienie zawarte w tabeli 1 jest takze odbiciem zmian, jakie zaszly na
przestrzeni ostatnich 20 lat, jesli chodzi o zazywanie narkotykow, takze
w grupie osdb, ktdre znalazly sie w izolacji wigziennej. W latach osiemdzie-
sigtych byly to przede wszystkim rézne rodzaje srodkdéw wziewnych, pol-
ska heroina oraz barbiturany. Konopie indyjskie zazywala jedynie niewielka
grupa skazanych. Dwadziescia lat pdzniej wiekszo$¢ badanych zazywala
marihuane oraz amfetaming, ecstasy, a takze sterydy anaboliczne.
Najczesciej zazywane przez skazanych $rodki odurzajace lub psychotropo-
we to leki nasenne i uspokajajace, marihuana, haszysz, amfetamina, sterydy
anaboliczne oraz w mniejszych ilo$ciach halucynogeny, kokaina i ecstasy.

Powyzszy obraz mozna uzupelni¢ dodatkowo danymi na temat rodzajéw prze-
mycanych do jednostek penitencjarnych narkotykéw. Z roku na rok dzieki nowocze-
snemu sprzetowi wykrywa sie ich coraz wiecej. W roku 2003 wykryto w skali kraju
584 przypadki przemytu narkotykéw. Najczesciej przemycanymi narkotykami byty
amfetamina i marihuana. Gtéwne drogi przemytu z zewnatrz to paczki Zzywnoscio-
we czy tez higieniczne, widzenia z bliskimi osobami, a takze tzw. ,przerzuty przez
mur’, ktére najczesciej zdarzaja si¢ w duzych miastach. W roku 2007 wykryto 1247
takich przemytéw, rok pozniej 1274, a w roku 2010 - 800. Spora cze$¢ przemycanych
na teren jednostek narkotykéw dotyczy niewielkich ilosci substancji odurzajacych
wykorzystywanych na wilasny uzytek. Zdarzaly sie jednak réwniez proby jednora-
zowego przemytu wigkszych iloéci narkotykow jak np. 583 tabletek amfetaminy, pot
kilograma haszyszu czy tez 284 tabletek ecstasy.
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Tabela 1. Zestawienie badan dotyczacych probleméw narkomanii w jednostkach penitencjarnych



320 Tomasz Glowik

Pozbawienie wolnosci jest sytuacja trudna, a populacja oséb pozbawionych wol-
nos$ci bardzo mocno zréznicowana ze wzgledu na kariere przestepcza i narkotyko-
wa, posiadane umiejetnosci zaradcze (czesto ich brak), dos§wiadczenia socjalizacyjne
i inne. Silna deprywacja potrzeb, niewielkie umiejetnoséci zaradcze, a takze ograni-
czone mozliwosci postepowania w trudnych sytuacjach (np. brak wsparcia spolecz-
nego) powoduja, ze osadzeni wybieraja niedojrzale sposoby radzenia sobie. Dlate-
go tez uciekaja si¢ czesto do zachowan agresywnych i autoagresywnych, aktywnie
uczestnicza w podkulturze wigziennej oraz siegaja po narkotyki.

Narkotyki pelnig w izolacji wigziennej réznorodne funkcje:

Adaptacyjng badz tez symboliczng — pozwalajg na stopniowe przystosowa-
nie si¢ do warunkow wieziennych, badz tez stanowig symboliczng i chwilo-
wa ucieczke od wieziennej codzienno$ci.

Psychologiczng — pozwalajg na chwilowe zaspokojenie potrzeb, ktore w wy-
niku izolacji wig¢ziennej ulegly deprywacji, dostarczajg silnych przezy¢, kto-
rych brakuje skazanym.

Spoleczng - wspodlne zazywanie narkotykow daje poczucie wspdlnoty do-
znan i przynalezno$ci, zwigksza poczucie bezpieczenstwa.

Ekonomiczng - handel narkotykami moze stanowi¢ w izolacji wieziennej
wazne zrodto dochodu, wplywaé na pozycje w hierarchii wiezienne;j.
Podkulturowg - zazywania narkotykdéw w izolacji wieziennej jest nielegalne,
wyraza lekcewazenie dla obowigzujacych norm i przepisow, jest takze proba
zademonstrowania utraconej wolnosci (Glowik, 2008).

SPECYFIKA MIEJSCA

Ksztaltowanie motywacji do zmiany oraz prowadzenie terapii w izolacji wigziennej od-
bywa si¢ w wyjatkowo trudnych dla czlowieka warunkach ze wzgledu na ujemne deter-
minanty oddzialywan penitencjarnych. Mozna zaliczy¢ do nich takie czynniki jak:
przeludnienie,
deprywacje psychologiczng, spoleczng, informacyjnag, zmystowas,
podkulture wiezienng,
poczucie osamotnienia oraz inne problemy psychiczne i emocjonalne,
proces prizonizacji.

Sytuacja przeludnienia ma np. bezpo$redni wplyw na codzienne funkcjonowanie
zaktadow karnych i aresztow §ledczych oraz na warunki socjalno-bytowe osadzonych.
Zwigksza i tak istniejaca juz ze wzgledu na specyfike izolacji wieziennej deprywacje
potrzeb istotnych dla rozwoju cztowieka. Ta deprywacja moze dotyczy¢ roznych sfer
funkcjonowania cztowieka. Przeludnienie moze zatem spowodowac pogorszenie at-
mosfery wychowawczej wsrod osdb pozbawionych wolnosci i tymczasowo areszto-
wanych, zwigkszenie liczby zachowan agresywnych i autoagresywnych oraz innych
zdarzen i wypadkow nadzwyczajnych, a takze wzrost aktywnos$ci osob nalezacych
do podkultury wieziennej. Zjawiskiem przeludnienia nie sg dotkniete jedynie oso-
by pozbawione wolnoéci, ale takze personel wiezienny, ktéry jest odpowiedzialny za
atmosfere panujacg w jednostce. Wszystkie te czynniki sg istotne, poniewaz dzialajg
w odwrotnym kierunku niz caly proces terapeutyczny i proces resocjalizacji, maja
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negatywny wplyw na osobowos¢ i utrudniajg, badz wrecz uniemozliwiaja, stworze-
nie klimatu do jakiejkolwiek zmiany. W przypadku personelu powoduja nadmier-
ne przecigzenie, co moze prowadzi¢ do szybkiego wypalenia zawodowego. A zatem
opor przed zmiang moze wynikac nie tylko z postawy osadzonego, ale z samej istoty
sytuacji, jaka jest izolacja wigzienna (Machel, 2003).

Koncepcja prizonizacji wynika z obserwacji, ,ze skazany nabywa w miare czasu
trwania izolacji coraz wiekszej znajomosci specyficznych form i wartosci obowigzu-
jacych w spotecznosci wieznidw i wykazuje coraz wyzszy stopien ich przyswojenia.
(...) Proces ten zaczyna sie juz po kilku tygodniach pobytu w zakladzie i zmienia oso-
bowo$¢ zwlaszcza wiezniow dlugoterminowych” (Ciosek, 1996, s. 158-159). Wérdd
czynnikéw hamujacych ten proces wymienia sie niski wyrok, silng i niezalezna oso-
bowos¢, pozytywne zwigzki z rodzing na wolnosci, nieprzyjmowanie norm kodek-
su wieziennego oraz prace i udzial w zajeciach kulturalno-o$wiatowych w zakladzie
karnym (Ciosek, 1996). Pomimo wyodrebnienia tych czynnikow i tak wiele pytan
pozostaje bez odpowiedzi. S to na przyklad pytania o to, co pomaga cztowiekowi nie
przyjmowac norm kodeksu wieziennego, jaka role odgrywa wsparcie spoteczne przy
braku pozytywnego zwiazku z rodzing. Poza tym pierwsze z wymienionych czyn-
nikoéw dotycza niewielkiej liczby 0sdb pozbawionych wolnosci. Istnieje wprawdzie
duza grupa oséb z wyrokami ponizej 3 lat pozbawienia wolnosci, ale trudno twier-
dzi¢, Ze maja one silng i niezalezng osobowos¢ i pozytywne zwiazki z rodzing.

Terapia w izolacji wieziennej odbywa sie w innych warunkach niz te, ktére panuja
na wolno$ci. Wszystkie wymienione wyzej czynniki, jako ujemne determinanty od-
dzialywan penitencjarnych, wplywajg negatywnie na osobowo$¢ osoby pozbawionej
wolno$ci. Sytuacja ta powoduje, ze wszelkie oddzialywania terapeutyczne napotykaja
opor. Jest on potegowany nie tylko cechami osobowosciowymi pacjenta i nasileniem
jego zaburzen, ale w znacznym stopniu wynika ze specyfiki miejsca, w jakim przeby-
wa (Glowik, 2007b). Obrazuje to rys. 1.

Terapia i resocjalizacja

Moment przybycia
do ZK

Ujemne determinanty oddziatywan penitencjarnych

Rys. 1. Ujemne determinanty oddzialywan penitencjarnych versus proces resocjalizacji

Nasze zabiegi o spowodowanie zmiany w kierunku spotecznie pozadanych po-
staw — w postaci terapii i oddzialywan resocjalizacyjnych - zmierzaja w przeciwnym
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kierunku niz tzw. ujemne determinanty oddzialywan penitencjarnych. Istotne sg za-
tem dziatania, ktére zmierzaja w dwdch kierunkach:
ostabienia sily i natezenia ujemnych determinantéw oddzialywan peniten-
cjarnych, co wymaga takze systemowych rozwigzan;
intensywnych oddzialywan terapeutycznych i penitencjarnych w formie
ustrukturalizowanych programow.

PROGRAMY ODDZIALOW TERAPEUTYCZNYCH

Programy oddziatéw terapeutycznych sa realizowane w ramach systemu terapeutycz-
nego. Obejmuja swoim zakresem trzy bardzo istotne wymiary makro, mezo i mikro,
ktore stanowig hierarchiczng cato$¢.
Makro - to filozofia dotyczaca myslenia o przestepczosci i o readaptacji oséb
pozbawionych wolnosci wraz ze wszystkimi uregulowaniami prawnymi.
Mezo - to program oddzialu terapeutycznego wraz z okreslonymi w nim
zajeciami i ich tematyka, a takze metody i techniki pracy terapeutycznej.
Mikro - to relacja terapeutyczna ,,skazanego-pacjenta” i ,terapeuty-klawi-
sza”(Glowik, 2007a).

Programy nowych oddzialow terapeutycznych sg konstruowane w oparciu o § 67
znowelizowanego zarzadzenia Dyrektora Generalnego SW z dnia 24 grudnia 2008 r.
w sprawie szczegdtowych zasad prowadzenia i organizacji pracy penitencjarnej oraz
zakresow czynnosci funkcjonariuszy i pracownikéw dziatéow penitencjarnych i tera-
peutycznych. Sa one tworzone przez zespoly terapeutyczne poszczegdlnych oddzia-
tow i zatwierdzane przez Dyrektora Generalnego Stuzby Wiezienne;j.

Przy ich tworzeniu nalezy pamieta¢ o nastepujacych wytycznych:
charakterystyce populacji skazanych, do ktérej program jest adresowany;
teoretycznym modelu, stanowigcym uzasadnienie programu, ktory wy-
jasnia, w jaki sposob to, co jest proponowane w programie, bedzie mialto
wplyw na czynniki skojarzone z zachowaniami przestepczymi;
zidentyfikowaniu czynnikéw ryzyka, ktérych zmiana moze zmniejszy¢
grozbe powrotu do przestepstwa;
spektrum celow;
metodach;
okresleniu intensywnosci, sekwencji i czasu trwania programu;
ramowym tygodniowym rozkladzie zaje¢ w oddziale;
zatozeniach etatowych, charakterystyce bazy lokalowej oraz okresleniu nie-
zbednego zabezpieczenia rzeczowego i finansowego;
sposobie oceny efektow programu.

Powyzsze wytyczne majg na celu stworzenie i zapewnienie programom okreslo-
nych standarddéw, ale tez nie ingerujg w nadmierny sposob w ich zawartos¢ meryto-
ryczng. Istotne przy ich tworzeniu jest to, aby mialy one solidne, poparte badaniami
naukowymi, podstawy teoretyczne i zostaly zweryfikowane pod wzgledem skutecz-
noéci. Literatura przedmiotu w tym wzgledzie jest bardzo obszerna. Przykladowo
Ministerstwo Zdrowia w Kanadzie (Roberts, Ogborne, Leigh i Adam, 1999) prze-
analizowalo badania dotyczace skutecznosci réznorodnych podejs¢ w terapii uza-
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leznien. Wydany przez nie raport podkresla szczegdlng efektywno$¢ programow
behawioralnych (trening umiejetnosci spotecznych, dostarczanie wzmocnien, nauka
zapobiegania nawrotom, radzenia sobie w trudnych sytuacjach) oraz zwraca uwage
na negatywny wplyw techniki konfrontowania na przebieg terapii. Autorzy i realiza-
torzy Drug Abuse Reporting Program (DARP) stwierdzili m.in., Ze terapia grupowa
w istotny sposob redukuje zazywanie substancji narkotycznych i zmniejsza ryzyko
wystapienia zachowan przestepczych (Stimmel, 1983).

W programie Drug Abuse Treatment Outcome Study (DATOS) zauwazono wyraz-
ng zalezno$¢ pomiedzy wynikami terapii a zaburzeniami psychicznymi czy tez pro-
blemami psychospolecznymi pacjentéw (McLellan i inni, 1994), ktére to w istotny
sposdb wplywajg na mniejszg skutecznos¢ realizowanych programow.

Dlatego tez wieziennictwu zalezy na réznorodnosci i bogactwie programéw, gdyz
- jak pokazuje szereg badan ewaluacyjnych - nie mozna udowodni¢ wyzszosci ja-
kiej$ jednej metody leczenia nad innymi. Nasza wiedza o uzaleznieniach i sposobach
ich leczenia ewoluuje. Nabywamy nowych doswiadczen w pracy z populacjg polskich
skazanych, powstajg nowe metody leczenia uzaleznien, ktorych skutecznosé znajdu-
je empiryczne uzasadnienie, pojawia si¢ nowa literatura, nowe rozwigzania prawne,
zmienia sie populacja pacjentéw — wszystkie te czynniki wywieraja i nadal bedg wy-
wieraly wplyw na ksztalt terapii osob uzaleznionych w izolacji wieziennej (rys. 2).

Wyksztatcenie
personelu
wieziennego

Doswiadczenia
wtasne w pracy
ze skazanymi

Ksztatt terapii
w izolacji wieziennej

Nowe metody
leczenia uzaleznien oraz
dostepna literatura

Rozwigzania prawne

Dotych-
czasowa
wiedza
i praktyka
w leczeniu
uzaleznien

Populacja
skazanych

Rys. 2. Czynniki majace wplyw na ksztalt terapii w izolacji wigziennej

W tej sytuacji bardzo wazna jest otwarto$¢ instytucji, jaka jest wieziennictwo na uwzgled-
nianie w tworzeniu programoéw wszystkich z ww. czynnikéw. Dodatkowo kwestia skuteczno-
$ci terapii i resocjalizacji jest bardzo ztozona, poniewaz nie dotyczy wytgcznie metod i technik
pracy terapeutycznej i resocjalizacyjnej, tzn. tresci merytorycznej realizowanych programow.
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Szczegdlnie w przypadku oséb uzaleznionych pozbawionych wolnosci skutecznosé
terapii jest zwigzana z caltym systemem pomocy, na ktory sktadajg si¢ m.in. takie zmienne,
jak: kwalifikowanie do terapii, jej rodzaje i dostepnos¢, system wsparcia po jej zakoncze-
niu (VIII Raport Specjalny dla Kongresu USA, 1995), dlugos¢ wyroku, jaki pozostal do
odbycia, nasilenie ujemnych determinantéw oddziatywan penitencjarnych. Znalez¢ od-
powiednie miejsce i czas dla terapii w procesie odbywania kary pozbawienia wolnosci, to
dysponowa¢ wiedzg na temat etapow jej odbywania, szczegdlnej podatnosci osadzonych
na oddzialywania terapeutyczne lub jej braku. Bardzo istotna jest tutaj réwniez odpo-
wiedZ na pytanie, na jakim etapie odbywania kary panuja najbardziej sprzyjajace warunki
do wywolania zmiany i jej podtrzymania. A moze istnieje zalezno$¢ pomiedzy dtugoscia
wyroku a skutecznoscig terapii? Moze perspektywa wyjscia na wolno$¢ w przewidywal-
nym i nieodleglym terminie podnosi skuteczno$¢ oddzialywan? Dlatego tez nie mozna
tak po prostu implementowa¢ programu terapeutycznego z jednego kraju do innego, po-
niewaz kazdy program funkcjonuje w ramach konkretnego systemu penitencjarnego czy
tez terapeutycznego, a takze w ramach prawodawstwa danego panstwa.

Realizowane w izolacji wi¢ziennej programy wyrosly na bazie programéw minne-
sockich, w szczegolnoséci na bazie programu ,,Atlantis’, ktory zostal wprowadzony do
polskich jednostek penitencjarnych na przetomie lat 80. i 90. Program ten opracowano
w Stanach Zjednoczonych i przeznaczono dla skazanych odbywajgcych kare pozbawie-
nia wolnoéci. Na grunt polski, w wyniku wspotpracy wigziennictwa z Fundacja Batorego,
zaszczepit go William Burgin. Program ten ewoluowal, pracownicy zdobywali wyksztat-
cenie w szkoleniach rekomendowanych przez KBPN i PARPA. Realizowane dzisiaj pro-
gramy majq bardziej zréznicowany charakter. Sg oparte na odmiennych koncepcjach:

stadiéw zmiany

nauki umiejetnosci spolecznych
poznawczo-behawioralnej
strukturalno-strategicznej

Skazany-pacjent, uczestniczac w terapii w systemie terapeutycznym, jest objety
zaréwno oddzialywaniami grupowymi, jak i indywidualnymi. W wiekszo$ci progra-
mow uczestniczy w zajeciach majacych na celu:

budowanie motywacji do zmiany,

zdobycie wiedzy na temat uzaleznienia,

identyfikacje z problemem i dokonanie autodiagnozy,

rozwazenie strat i zyskow z dotychczasowego stylu zycia,

prace nad akceptacja uzaleznienia,

restrukturyzacje przekonan dotyczacych zazywania narkotykéw, ich dziala-
nia oraz zachowan z tym zwigzanych,

zdobycie wiedzy i umiejetnosci w radzeniu sobie z nawrotami,

nauke umiejetnoséci istotnych w radzeniu sobie bez narkotykéw,
planowanie zdrowienia po zakonczeniu terapii.

Programy terapeutyczne sa realizowane przede wszystkim w oddziatach terapeu-
tycznych. Charakteryzuja je takie czynniki jak:

Specjalistyczny personel — w jego sktad wchodzi kierownik dzialu terapeutycz-
nego, psycholog, terapeuci uzaleznien i wychowawca. Ze wzgledu na cel (prowadze-
nie oddzialywan terapeutycznych) istotny jest réwniez odpowiedni dobor kadry spo-



Specyfika terapii w izolacji wieziennej ~ 325

$r6d umundurowanych funkcjonariuszy, ktorzy — dbajac w oddziale mieszkalnym
zaréwno o bezpieczenstwo osadzonych, jak i pracownikéow - swoim sposobem bycia
oraz odpowiednim traktowaniem osadzonych moga wywiera¢ duzy wplyw na ksztat-
towanie ich postaw.

Grupa skazanych wybrana ze wzgledu na zdiagnozowane uzaleznienie/zabu-
rzenie — art. 96 Kkw wymienia wérdd osadzonych, odbywajacych kare w systemie
terapeutycznym w oddziale terapeutycznym, nastepujace grupy skazanych: uzaleznio-
nych od alkoholu albo innych $rodkéw odurzajacych lub psychotropowych, z niepsy-
chotycznymi zaburzeniami psychicznymi, w tym skazanych za przestepstwo okreslone
wart. 197-203 Kodeksu karnego, popelnione w zwigzku z zaburzeniami preferencji sek-
sualnych, uposledzonych umystowo, a takze skazanych niepetnosprawnych fizycznie.

Odmienny porzadek wewnetrzny, gdyz rozporzadzenie Ministra Sprawiedliwosci
z dnia 14 sierpnia 2003 r. w sprawie sposobow prowadzenia oddzialywan penitencjar-
nych w zaktadach karnych i aresztach $ledczych méwi w § 18 o nadrzednosci oddzia-
tywan terapeutycznych nad pozostatymi oddzialywaniami penitencjarnymi i integracji
oddziatywan terapeutycznych z innymi oddzialywaniami prowadzonymi w zakladzie.

Istotnym elementem programoéw terapeutycznych sg indywidualne progra-
my terapii opracowywane dla kazdego skazanego-pacjenta na podstawie poglebionej
diagnozy problemowej. Paragraf 21.1. ww. rozporzadzenia okresla, ze diagnoza stu-
zaca opracowywaniu indywidualnego programu terapii winna zawierac:

1. opis przyczyn zaburzen,

2. opis zaburzen w zakresie proceséw poznawczych, emocjonalnych i w za-

chowaniu,

3. charakterystyke aktualnego stanu psychofizycznego,

4. opis problemu stanowigcego podstawe skierowania do systemu terapeutycznego,

5. opis indywidualnych problemoéw skazanego,

6. ocene motywacji do uczestnictwa w realizacji indywidualnego programu

terapeutycznego,

7. wskazanie pozytywnych cech osobowosci i zachowania skazanego.

Natomiast indywidualny program terapeutyczny winien zawiera¢:

opis zakresu prowadzonych oddzialywan,

cele oddzialywan dopasowane do mozliwosci skazanego,

opis metod oddzialywan,

kryteria realizacji indywidualnego programu terapeutycznego.

Istotnym elementem tworzenia programu jest to, Ze tworzy go zespdl terapeu-
tyczny przy wspotudziale skazanego.

Niektore z nowo powstajacych programoéw sa budowane na podstawie zupelnie
odmiennej koncepcji, tzn. koncepcji stadidw zmiany Prochaski i DiClemente (Pro-
chaska, Norcross i DiClemente, 2008). W inny sposob rozumie ona istote uzaleznie-
nia, problem oporu w terapii, proponuje inne metody i techniki pracy oraz w od-
mienny, niz do tej pory, sposob przedstawia proces wychodzenia z uzaleznienia. Nie
bez racji autorzy koncepcji twierdzg, ze dotychczasowe programy byly przeznaczone
dla pacjentéw ,,zmotywowanych”, a brak jest na ,,rynku terapeutycznym” programow
przeznaczonych dla tych, ktdrzy nie chca przestaé bra¢, pi¢ czy tez pali¢. Dlatego
tez proponuja model terapii oparty na stadiach zmiany i rozpoczynanie z pacjentem
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pracy w miejscu, w ktorym si¢ aktualnie znajduje. W koncepcji tej nie kladzie si¢
nacisku na koniecznos¢ przyjecia tozsamosci osoby uzaleznionej, ale zwraca uwage
na konieczno$¢ wewnetrznego przygotowania si¢ do zmiany, zanim si¢ ja podejmie.
W przeciwnym bowiem razie wiele dzialan moze okaza¢ si¢ nieskutecznych. Dlatego
tez, m.in. odwotujac sie do tej koncepcji, wieziennictwo wprowadza programy doty-
czgce motywowania oraz krétkiej interwencji, zanim jeszcze skazani trafig na terapie,
w celu zwigkszenia jej skuteczno$ci.

DANE STATYSTYCZNE DOTYCZACE BAZY TERAPEUTYCZNE]

Na baze terapeutyczng dla skazanych sklada sie obecnie 30 oddziatéw dla uza-
leznionych od alkoholu oraz 15 oddziatéw dla uzaleznionych od $rodkéw odu-
rzajacych lub psychotropowych. W ostatnich latach byto ich 16. Jednak w 2011 r.,
ze wzgledu na spadajace zapotrzebowanie na terapie¢ skazanych uzaleznionych
od narkotykdw, przeksztatcono caly oddzial w ZK Gorzow Wlkp. na oddziat dla
uzaleznionych od alkoholu, a w ZK Wierzchowo utworzono oddzial terapeutycz-
ny dla uzaleznionych od alkoholu, zmniejszajac pojemnos¢ oddziatu dla narko-
manéw (tab. 2).

Tabela 2. Zestawienie pojemnosci oddzialow terapeutycznych dla skazanych
uzaleznionych od $rodkéw odurzajgcych lub psychotropowych
w aresztach $ledczych (AS) i zakladach karnych (ZK) w Polsce
(stan na styczen 2011 r.)

Oddzial Liczba miejsc w oddzialach
terapeutycznych
AS Elblag 39
AS Kielce 38
AS Suwalki 16
AS Warszawa-Stuzewiec 36
7K Klodzko 26
ZK Krzywaniec 34
7K Lubliniec 36
ZK Lowicz 31
ZK Nowogard 28
ZK Rawicz 50
ZK Rzeszow 41
ZK Wierzchowo 20
ZK Wtoctawek 40
7K Wroctaw Nr 1 50
ZK Wronki 36
Lacznie miejsc 521
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Laczna liczba miejsc w dzialajgcych obecnie 15 oddziatach terapeutycznych wy-
nosi 521. CyKkl terapii w oddziale dla skazanych uzaleznionych od $rodkéw odurza-
jacych lub psychotropowych trwa 6 miesiecy. W uzasadnionych przypadkach mozna
go skroci¢ lub wydtuzy¢, jednak nie wiecej niz o 1/3 okreslonego w programie czasu
terapii.

W zwigzku z rosngca od 2001 roku liczbg miejsc w oddzialach terapeutycznych,
wieziennictwo byto tym samym w stanie obja¢ terapig wieksza liczbe skazanych
uzaleznionych od $rodkéw odurzajacych lub psychotropowych. Tabela 3 ilustruje,
ze poczawszy od roku 2001 liczba skazanych objetych terapig wzrosta dwukrotnie,
podobnie jak liczba skazanych przyjetych do oddzialéw, jak i tych, ktorzy ukonczyli
pelny cykl terapii. Na w miare stalym poziomie utrzymuje si¢ liczba skazanych, kto-
rzy nie ukonczyli terapii.

Tabela 3. Liczba pacjentéw objetych oddzialywaniami,
przyjetych do oddziatéw dla uzaleznionych od narkotykéw, wypisanych
po ukonczonej terapii i pacjentow, ktorzy terapii nie ukonczyli

Liczba pacjentéw 2001 | 2002 | 2003 | 2004 | 2005 | 2006 | 2007 | 2008 | 2009 | 2010
objetych 625 | 885 | 983 | 1157|1325 1372|1502 | 1534 | 1656 | 1668
oddziatywaniami

przyjetych

. 1. 532 | 675 | 785 | 958 | 963 (1023|1097 1198|1162
do oddzialéw

wypisanych 464 | 563 | 676 | 752 | 836 | 863 | 978 1003|1033
po ukoniczeniu terapii

wypisanych

przed ukonczeniem 119 | 133 | 163 | 145 | 103 | 146 | 119 | 153
terapii

Do najczestszych przyczyn nieukonczenia terapii nalezy zaliczy¢:
sagdowy nakaz przetransportowania do innego zaktadu (np. ze wzgledu na
inne sprawy karne skazanych),
decyzje sadu o udzieleniu przerwy w karze, warunkowym przedtermino-
wym zwolnieniu lub koniec kary,
hospitalizacje lub wzgledy zdrowotne.

Do jednostkowych przyczyn nieukonczenia terapii zaliczy¢ mozna takze btedng
diagnoze uzaleznienia oraz wystapienie zaburzen psychicznych w trakcie terapii.

Od 2003 r. do 2007 r. rosta liczba skazanych objetych leczeniem ze wzgledu na
sagdowy nakaz lub postanowienie leczenia. Jednak od roku 2008 zauwazalny jest ich
spadek. W 2010 r. takich przypadkéw bylo 163, z czego wobec 86 osadzonych sad
orzekl system terapeutyczny na podstawie art. 62 Kk, a wobec 77 osadzonych sad
natozyt obowigzek poddania sie terapii w trybie art. 117 §2 Kkw (tab. 4).
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Tabela 4. Liczba pacjentéw objetych sadowym postanowieniem
o leczeniu w grupie skazanych uzaleznionych
od $rodkéw odurzajacych lub psychotropowych

a;;t:::;:;:ie"leczeni“ 2003 | 2004 | 2005 | 2006 | 2007 | 2008 | 2009 | 2010
Sad orzekajacy (SO) 83 | 96 | 108 | 116 | 143 | 130 | 118 | 86
Sad penitencjarny (SP) 21 25 28 38 | 49 42 67 77
SO i SP facznie 104 | 121 | 136 | 154 | 192 | 172 | 185 | 163

Waznym wskaznikiem zapotrzebowania na oddzialywania terapeutyczne jest
liczba skazanych oczekujgcych na podjecie terapii oraz czas oczekiwania na nig.
Ciekawe, ze do 2006 r. oba wskazniki wykazywaly caly czas tendencje wzrostows.
W roku 2007 i w kolejnych latach odnotowano spadek liczby skazanych ocze-
kujacych na podjecie terapii oraz skrocenie czasu oczekiwania na terapie z 13,6
miesigca do 11,5 miesiecy (rys. 31 4).

16
14 136 136
13,0 g—m
e \ 11,5
12 I S

1 0% Y
0 S

8,5
8 7,4/ \

2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010

Rys 3. Czas oczekiwania na terapi¢ w miesigcach
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Rys 4. Liczba skazanych uzaleznionych od narkotykéw
oczekujacych na terapie

*k*k

Przepisy prawne, pacjent, ktory przekroczyt granice prawa, miejsce, jakim jest
zaklad karny, a takze programy oddzialéw terapeutycznych - wszystkie te czynni-
ki wplywaja na ksztalt terapii w izolacji wieziennej, a wspolnie sktadajg sie na jej
specyfike. Sa czescig szeroko rozumianej resocjalizacji skazanych. Jej gtéwny cel to
przede wszystkim readaptacja spoteczna skazanych, ktéra wynika z przekonania, ze
uzaleznienie jest jednym z istotnych czynnikéw kryminogennych i ze bez pracy nad
nim wielu skazanym uzaleznionym nie uda si¢ wrdci¢ i normalnie funkcjonowa¢
w spoleczenstwie, ze nadal beda stanowili zagrozenie dla innych, bo polaczenie
uzaleznienia oraz ich cech osobowosci daje ,mieszanke wybuchowg”. Dlatego tez
bardzo wazne jest prowadzenie takich oddzialtywan wlasnie w zaktadzie karnym.
Wazna jest tez otwarto$¢ na nowe programy i pomysty w pracy z osobami uzaleznio-
nymi, wazne jest tez profesjonalne podejscie do realizowanych zadan. Obserwujac
rozwoj catego systemu terapeutycznego dla skazanych, wyksztalcenie personelu,
a takze programy oddzialow terapeutycznych wydaje si¢, ze polskie wig¢ziennictwo
ma $wiadomos$¢ tego, a polski system terapeutyczny jest czyms$ wyjatkowym w sys-
temach penitencjarnych Europy.
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Leczenie os6b uzaleznionych,
przewlekle chorych

Grazyna Cholewinska
Wojewddzki Szpital Zakazny w Warszawie
Oddziat dla Narkomanow z Infekcja HIV

WPROWADZENIE

Wieloletnie uzaleznienie od substancji przyjmowanych dozylnie prowadzi zawsze
do degradacji ogolnej kondycji zdrowotnej i czesto do wielu ciezkich chordéb zwia-
zanych z krwiopochodnymi zakazeniami. Z tego powodu wszyscy specjalisci, ktorzy
w swojej pracy zajmujg sie ludZmi uzaleznionymi, powinni przede wszystkim wiedzie¢
o takich zagrozeniach, a ponadto zacheca¢ swoich pacjentéw do wykonywania badan
przesiewowych w celu wykrycia groznych choréb. Realizacja profilaktyki chordb za-
kaznych w ramach programéw redukeji szkdd oraz motywowanie do podjecia leczenia
réwniez powinno sie miesci¢ w schematach pracy terapeuty uzaleznien. Integrowanie
opieki medycznej z opieka terapeutyczng powinno by¢ obecnie waznym zadaniem zdro-
wia publicznego w celu poprawienia wskaznikéw epidemiologicznych choréb groznych
spolecznie. W ostatnich trzech dekadach wéréd probleméw zdrowotnych u narkoma-
néw dominuja trzy grozne choroby, ktorych do tej pory nie udato si¢ zwalczy¢ ani nawet
ograniczy¢. Naleza do nich: infekcja HIV, wirusowe zapalenia watroby wywotane przez
HCV, HBV (Hepatitis C, B Virus) i gruzlica (TB - Tuberculosis) (Aceijas, Simpson, Hick-
man i Rhodes, 2004; ECDC/WHO, 2011; WHO/UNAIDS/UNODC, 2005) .

1. Infekcja HIV i choroba AIDS

We wszystkich regionach §wiata narkomani zaliczani sg do grupy wysokiego ryzyka
zakazenia HIV. Szacuje sie, ze na $wiecie okolo 10% wszystkich infekcji HIV (poza
Afryka) jest spowodowanych przez dozylne, krwiopochodne zakazenie, cho¢ w nie-
ktorych krajach Azji Srodkowo-Wschodniej lub w Rosji wskazniki prewalencji HIV
wérdd osob przyjmujacych dozylnie $rodki odurzajace siegaja 42% (25-42%) (Ace-
ijas, Simpson, Hickman i Rhodes, 2004; WHO/UNAIDS/UNODC, 2005). W Polsce,
wedlug danych Panstwowego Zakladu Higieny, od poczatku rejestrowania infek-
¢ji HIV w 1985 r. do do 31 lipca 2011 r. potwierdzono 14.725 zakazen HIV ogoélem,
a w tym 5.849 stanowig zakazenia w zwigzku ze stosowaniem narkotykéw drogg do-
zylna. Dane te mogg by¢ jednak niedoszacowane, i przypuszcza si¢, ze w naszym kraju
moze by¢ nawet do 30.000 zakazonych, w tym ci, ktorzy jeszcze nie wiedzg o swoim
zakazeniu (PZH, 2010). W$rdd narkomandw przeniesienie HIV nastepuje w wyniku
wielokrotnego uzywania igiel i strzykawek oraz dzielenia si¢ nimi, a takze poprzez za-
kazony w cato$ci ,,towar”. Nalezy pamieta¢, ze wirus w porzuconej strzykawce, w odpo-
wiednich warunkach wilgotnosci, moze zachowac swojg aktywno$¢ do 30 dni.
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W ostatnich latach zmienilo sie zasadniczo postrzeganie infekcji HIV i choroby
AIDS. Dawniej HIV identyfikowano z chorobg o ztym rokowaniu i szybkiej progresji.
Niewielka byta wowczas motywacja do Zycia w pelnej trzezwosci, a oferta terapeu-
tyczna sprowadzala sie do udzielania wsparcia i przygotowania do Zycia z choroba
$miertelng. W szpitalu pomoc ta ograniczala si¢ do pracy z pacjentem terminalnym
lub umierajacym.

HAART. W polowie lat 90. ubiegtego wieku wprowadzono do leczenia HIV/
AIDS wielolekowg i wysoce skuteczng terapi¢ antyretrowirusowg HAART (Highly
Active Antiretroviral Therapy). Od tej pory wskazniki umieralnosci z powodu AIDS
obnizyly sie spektakularnie. Obecnie HIV postrzega sie jako przewlekla chorobe wi-
rusows, ktorej wprawdzie nie mozna catkowicie wyleczy¢ (eradykowac), ale kto-
ra poddaje si¢ leczeniu, co skutecznie zwalnia postep choroby i wydluza przezycie
o wiele lat. Dla ludzi uzaleznionych z HIV (+) pojawila si¢ wtedy nadzieja na dlugie zy-
cie. Efektem terapii antyretrowirusowej (ARV) jest ,,zdrowszy” pacjent, ktory rzadziej lub
wecale nie choruje na choroby oportunistyczne, zwigzane z zespotem uposledzenia odpor-
nosci, zyje we wzglednym komforcie zdrowotnym, pod warunkiem, Ze nieprzerwanie, do
konca zycia przyjmuje tabletki (EACS, 2011; DHHS, 2011; PTN AIDS, 2011).

Adherencja. Terapia ARV obarczona jest wysokim stopniem skomplikowania
i bardzo restrykcyjnym rezimem dotyczacym przyjmowania lekéw, np. $cisle okre-
$lona pora, pilnowanie dawek i liczby tabletek, specjalna dieta, czeste wizyty u le-
karza. Wymaga to od pacjenta radykalnej zmiany stylu zycia, uregulowania swoich
spraw egzystencjalnych, socjalnych, akceptacji leczenia dlugoterminowego, a przede
wszystkim przerwania nalogu (Bouhnik i inni, 2002). Pacjent z HIV/AIDS aktywnie
przyjmujacy $rodki odurzajace, bedacy ,w ciagu” na pewno nie zdota udzwignac cie-
zaru tak trudnej terapii. Dlatego decyzja lekarza o rozpoczeciu leczenia ARV powin-
na by¢ podejmowana wspolnie z pacjentem i dokladnie przedyskutowana. W lecze-
niu HAART, bardziej niz w jakiejkolwiek innej terapii, powodzenie ostateczne zalezy
od samego pacjenta — od jego adherencji, gotowosci do wspoélpracy, samodyscypliny,
a przede wszystkim od trzezwosci. Brak dyscypliny w leczeniu, samowolne przerwy
w przyjmowaniu lekéw skutkuja wygenerowaniem zmutowanych szczepéw HIV
i opornos¢ wobec dotychczas stosowanych lekow (zjawisko lekoopornosci) (Bouh-
nik i inni, 2002; Clarke, Keenan i Ryan, 2003).

Interakcje lekow ARV. Klinicznym problemem HAART sg interakcje lekéw ARV
z wieloma powszechnie uzywanymi farmaceutykami. Dotyczy to zaréwno lekéw prze-
pisywanych na recepte, jak i szeroko dostepnych preparatow bez recepty (Stanczak,
1999). Leki ARV o najsilniejszej aktywnosci wobec HIV wchodza w reakcje z metado-
nem, benzodiazepinami, lekami przeciwgrzybicznymi i przeciwgruzliczymi oraz z cala
gama innych preparatow chemicznych i ziotowych, powszechnie dzisiaj uzywanych.
Zjawiska te manifestujg si¢ u pacjenta jako objawy niepozadane, niekiedy o wysokim
stopniu toksycznosci (Sylvestre, 2008). Problemy te wymusity konieczno$¢ dokladnego
monitorowania terapii ARV i czestych wizyt kontrolnych u lekarza.

Dostep do terapii. W naszym kraju kazdy pacjent z HIV/AIDS, ze wskazaniami
do wlaczenia HAART, ma zapewniony bezplatny dostep do leczenia w wyspecjali-
zowanych osrodkach medycznych (PTN AIDS, 2011). Wspomagajaca rola specjali-
stow ds. uzaleznien w procesie leczenia infekeji HIV i choroby AIDS jest nadzwyczaj
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wazna. Polega ona na informowaniu o zagrozeniach zdrowotnych, motywowaniu
do wytrwania w przewleklym leczeniu, a przede wszystkim na wzmacnianiu adhe-
rencji. Zadania terapeuty, w ramach redukcji szkdd w obszarze HIV/AIDS, dotycza
wymiany igiel/strzykawek oraz przekazywania fachowej wiedzy na temat stosowania
prezerwatyw, przestrzegania zasad higieny, zdrowego odzywiania itp. Waznym za-
gadnieniem profilaktyki HIV jest wykonywanie testow przesiewowych w kierunku
HIV u czynnych narkomandw, wedtug niektorych specjalistow raz w roku.

2. Wirusowe zapalenie watroby
Ryzyko zachorowania na wirusowe zapalenie watroby (wzw) wéréd narkomanow
zwigzane jest gtéwnie z krwiopochodng transmisja HBV, HCV, HDV (HDV - Hepa-
titis Delta Virus). Nalezy pamieta¢, ze okoto 10-15% zakazen HBV i niewielki odse-
tek HCV moze si¢ przenosi¢ droga kontaktow seksualnych (Juszczyk, 2005).

Wzw typu A nalezy do grupy ,,choréb brudnych rak” i rozwija si¢ w wyniku za-
kazenia HAV droga pokarmowa. Najczesciej wystepuje endemicznie u ludzi zyjacych
w zlych warunkach sanitarnych. Wirus ten jest wydalany z katem cztowieka chorego,
stad zakazenie przez brudne rece wiaze si¢ z brakiem higieny, rzadkim myciem rak
i niehigienicznym przygotowywaniem positkéw. Wzw typu A konczy sie catkowitym
wyzdrowieniem, cho¢ znajduje sie na liscie choréb zakaznych i wymaga hospitalizacji.

Zapalenie watroby HBV (wzw typu B). Na $wiecie zyje ponad 400 milionow
ludzi zakazonych HBV i z tego powodu umiera rocznie 200-300 tysiecy (CDC, 2009;
Juszczyk, 2008). Epidemiologiczne dane na temat rozpowszechnienia Hepatitis B
i C wérod narkomandw w naszym kraju sg zroznicowane, zaleznie od regionu (Jusz-
czyk, 2008; Laskus, Lupa i Babiuch, 1988). W niektorych przypadkach stwierdza
sie ko-infekcje dwoma lub trzema typami wiruséw, np. HBV+HCV+HDYV, stad za-
réwno zgtaszalno$¢ przypadkow, jak i interpretacja danych epidemiologicznych jest
w Polsce wysoce niedoskonata. Czestos¢ wystepowania pojedynczego markera HBV,
w postaci HBsAg (+), w grupie dozylnych narkomanéw stwierdzono w okoto 16%,
ale wsrod narkomandéw HIV(+) to juz w 80% (Opoka-Kegler, Halota i Stolarczyk,
1994). Zapadalnos$¢ na wzw typu B w Polsce znacznie sie obnizyla w ostatnich latach
w zwigzku z profilaktycznym szczepieniem sporej populacji dorostych i wlaczeniem
szczepionki przeciw wirusowemu zapaleniu watroby typu B (p/wzw-B) do obowigz-
kowego kalendarza szczepient u noworodkéw. Trzeba jednak wiedzie¢, ze okoto 5%
szczepionych stabo lub w ogdle nie odpowiada produkcja przeciwcial anty-HBs od-
pornosciowych. Dotyczy to szczegélnie pacjentéw z chorobami przewleklymi o pod-
fozu immunologicznym, narkomandw, leczonych immunosupresyjnie, zakazonych
HIV, wyniszczonych, dializowanych, itp. Z tego powodu, u czynnych narkomanéw
po zaszczepieniu p/wzw-B nalezy okresowo (najlepiej co 5 lat) kontrolowa¢ poziom
przeciwcial poszczepiennych anty-HBs. Poziom przeciwcial ponizej 10 U/mL wyma-
ga ponownego zaszczepienia kompletng dawka szczepionki. Nastepstwem zakazenia
HBYV jest rozwdj przewlekiego uszkodzenia watroby, widknienie prowadzace do mar-
skoéci i rak watroby. U 8-20% pacjentdw, po 5 latach lub dtuzszym czasie, dochodzi
w watrobie do przebudowy migzszu, czyli marskosci (Juszczyk, 2005; 2008). HBV
jest wirusem onkogennym. W krajach naszego obszaru geograficznego wskaznik za-
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padalnos$ci na raka watroby w zwigzku z HBV ocenia si¢ na 0,2/100 nosicieli. To
dlatego zaréwno szczepienia profilaktyczne, jak i leczenie przewlekle chorych z wzw
typu-B powinno by¢ rozumiane jako profilaktyka przeciwnowotworowa w grupach
wysokiego ryzyka zakazenia HBV. Leczenie zakazonych HBV jest obecnie obowig-
zujagcym standardem w ramach ,,The Consensus on Treatment of Chronic Hepatitis
B and C - 2005” (Thomas, 2007). Standard ten nakazuje leczenie przewleklych zapa-
lent watroby, niezaleznie od zZrédia pochodzenia infekcji HBV, takze u narkomanéw.
Leczenie jest wielomiesieczne i wymaga $cistego monitorowania, a wiec osoba leczona
nie moze przyjmowac nielegalnych substancji odurzajacych. W polskich osrodkach, tak
jak w innych klinikach na $wiecie, leczy¢ mozna tylko narkomana wspoélpracujacego,
a wiec albo w stanie catkowitej abstynencji, albo w ramach programéw substytucyjnych.
Leczeniem przewleklych zapalent watroby zajmuja sie szpitale i kliniki choréb zakaznych.
Jak w kazdym zakazeniu, idealem bylaby catkowita eradykacja wirusa. W przypadku
HBYV tego celu nie mozna osiggna¢. Tak wiec, podobnie jak w infekcji HIV, korzystne
staje si¢ trwale obnizenie namnazania (replikacji) wirusa. Dzieki temu udaje si¢ na dtugi
czas zablokowa¢ postep proceséw widknienia w watrobie i rozw6j raka. Lista lekow do
leczenia przewlektego wzw typu-B staje si¢ coraz dtuzsza, a wiele preparatow znajduje sie
obecnie w trakcie badan klinicznych. Od dawna juz stosowane w monoterapii interferony
(IFN-a) obecnie s3 wzmacniane dodaniem lekéw o dzialaniu bezposrednio przeciwwi-
rusowym. Interferony maja nasladowa¢ w zakazonej komorce watroby naturalne procesy
zwalczania infekcji wirusowej, majg wiec nieco inny mechanizm oddziatywania niz leki
przeciwwirusowe. Pacjenci z podwdjna infekcja HBV+HIV wymagaja zastosowania ta-
kich lekéw, ktdre wykazuja podwdjna aktywno$¢ przeciwwirusowa — wobec HBV i HIV.
W naszym kraju tego typu leczenie jest mozliwe, pacjenci uzaleznieni jednak bardzo czg¢-
sto samowolnie przerywaja terapie przed osiggnieciem efektu terapeutycznego, generujac
lekooporne szczepy HBV.

Zapalenie watroby HCV (Hepatitis C Virus). W statystykach WHO szacuje sig,
ze okoto 170 milionow osob, tj 3,1% calej populaciji, jest zakazonych HCV. Wyso-
ka prewalencja HCV wérdd ludzi dozylnie stosujacych srodki odurzajace jest do-
brze udokumentowana w badaniach epidemiologicznych w Stanach Zjednoczonych,
gdzie w niektorych stanach az 89% dozylnych narkomanéw jest nosicielami HCV.
Statystyki amerykanskie potwierdzaja rozprzestrzenienie HCV w populacji narko-
mandéw od 63 do 90%, a w kohorcie oceniajacej zalezno$¢ zakazenia HCV od czasu
pozostawania w nalogu pokazano, ze w pierwszym roku dozylnego uzywania nar-
kotykéw ryzyko zakazenia HCV wynosi 64,7% (Hahn, Page-Shafer, Lum, Ochoa
i Moss, 2001; Kwiatkowski, Fortuin Corsi, i Boot, 2002). O istnieniu przewleklego
wzw typu-C narkomani najczesciej nie wiedza, bo rzadko wykonuja testy na obec-
noé¢ przeciwcial anty-HCV. Rozwigzaniem mogloby tutaj by¢ zintegrowanie testo-
wania w kierunku HIV i jednocze$nie HCV. Krwiopochodna droga obu infekcji po-
woduje, ze bardzo czesto infekeji HIV towarzyszy takze przewlekle zakazenie HCV.
Ko-infekcja HIV+HCV dotyczy 15-50% pacjentéw z HIV/AIDS (Hahn, Page-Shafer,
Lum, Ochoa i Moss, 2001; Sylvestre, 2008). Najwieksza europejska kohorta zakazenia
HCV - wbadaniu EuroSIDA - potwierdzita ko-infekcje HIV+HCV u 33% badanych
(Harries i Maher, 1996). Na pewno wieksza liczba 0s6b podwdjnie zakazonych zyje
w krajach Europy Wschodniej (Rosja, Biatorus) i Centralnej (Rumunia). Polskie sta-



Leczenie 0séb uzaleznionych, przewlekle chorych 335

tystyki nie rejestrujg ko-infekeji, stad brak danych. W warszawskim osrodku lecze-
nia HIV/AIDS ko-infekcje HIV+HCV potwierdzono u 60% pacjentéw (PTN AIDS,
2011). Obserwacje kliniczne pokazuja, Ze zapalenie watroby HCV przyczynia sie do
szybszej progresji HIV i czestszych zgonéw z powodu niewydolnosci watroby u cho-
rych w okresie AIDS. Jest to istotny problem, gdyz do tej pory nie ma profilaktycznej
szczepionki przeciwko zakazeniu HCV oraz nie ma spdjnych lekow antyretrowiruso-
wych o aktywnosci réwnoczesnej wobec obu wirusow.

Ostra faza zakazenia HCV najczesciej jest niezauwazalna (u 90% zakazonych).
Objawy choroby watroby pokazujg si¢ dopiero po wielu latach bezobjawowego no-
sicielstwa, przy stale istniejacej aktywnos$ci zapalnej w komorkach watroby. U 85%
0sob z potwierdzong infekcja HCV, rozwija sie przewlekle zapalenie i marskos¢,
a nastepnie rak watroby, tj znacznie czesciej niz w przypadku HBV. Wspdlistnienie
HIV i HCV, na obecnym poziomie medycyny, ma zte rokowanie, jesli pozostaje nie-
leczone. W okresie AIDS obserwuje si¢ wyzszy poziom wiremii HCV w surowicy,
w stosunku do pacjentow HIV-negatywnych. Fakt ten determinuje gorsza odpowiedz
na leczenie zaréwno infekcji HIV, jak i HCV. Z drugiej strony wiadomo, ze wiekszo$¢
lekow antyretrowirusowych wykazuje niekorzystne dla watroby dzialania niepozadane.
Hepatotoksyczno$¢ lekéw ARV bardzo pogarsza wydolno$¢ watroby, juz wyczerpanej
przewleklym procesem zapalnym. Ryzyko wystgpienia raka watroby takze jest wieksze,
gdy wspolistnieje infekcja HIV. Zgodnie z obowigzujacymi rekomendacjami — zawar-
tymi w “European AIDS Clinical Society (EACS) Guidelines 2011” oraz “Guidelines
for the Use of Antiretroviral Agents in HIV-1-Infected Adult and Adolescents, DHHS
U.S. Panel, 2011” - pacjenci z ko-infekcja HIV i HCV wymagaja rozpoczecia HAART
w okresie wczesniejszym z réwnoczesnym leczeniem infekeji HCV (EACS, 2011;
DHHS, 2011). Takie same zalecenia sg zawarte w ,,Rekomendacjach Polskiego To-
warzystwa Naukowego AIDS, 2011 (PTN AIDS, 2011). Kazdy pacjent zakazony HIV
i HCV; aktywnie replikujacy HCV, z liczba CD4 ponizej 200 kom/mL, powinien by¢
kwalifikowany do leczenia HCV; tak samo jak do leczenia HAART.

W Polsce sg odrebne programy lecznicze dla pacjentéw z HIV i HCV, w calosci
refundowane przez Narodowy Fundusz Zdrowia. Niestety, niewiele o$rodkow le-
czenia HIV/AIDS moze realizowa¢ program terapeutyczny HCV. W ramach tych
programow stopniowo rozszerza si¢ oferte terapeutyczng dla narkomanéw, jesli po-
zostaja w abstynencji lub w terapii zastepczej. Wielu pacjentéw rezygnuje z leczenia
i powraca do nalogu. Trudno zatem dokladnie oceni¢ koncowy efekt leczenia HCV
w grupie narkomanow.

Leczenie przewleklego zapalenia watroby typu-C sprowadza sie, jak na razie, do
stosowania immunomodulatora - interferonu i leku przeciwwirusowego — Rybawi-
riny przez okres co najmniej 24 tygodni (CDC, 2009). W badaniach klinicznych po-
zostaje wiele obiecujacych lekéw o dzialaniu anty-HCV, przyszlos¢ pokaze, czy beda
one bardziej skuteczne.

Zapobieganie HCV w populacjach mtodych, jeszcze niezakazonych ludzi stosujg-
cych dozylne substancje, sprowadza si¢ do przekonywania ich o koniecznosci catko-
witego zaprzestania uzywania nielegalnych substancji. Jesli nie mozna tego celu osig-
gna¢, nalezy zmierza¢ do zastgpienia dozylnej drogi podawania inng, np. doustnym
metadonem lub buprenorfing. Dostep do sterylnych igiet i strzykawek, edukacja na
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temat zapalen watroby i nastepstw tego zakazenia, a takze programy substytucji opia-
towej, wydajg si¢ obecnie najbardziej stusznym kierunkiem w ramach redukowania
szkdd. Okresowe wykonywanie testow na obecnos¢ anty-HCV, szczepienie pacjentow
przeciwko wzw typu-B u HCV(+) i regularne wizyty u lekarza podstawowej opieki
zdrowotnej w celu oceny wydolno$ci watroby, powinny by¢ wpisane do programu
pro-zdrowotnego w placéwkach z programem $wiadczen dla uzaleznionych.

3. Gruzlica (TB - tuberculosis)

Pomimo systematycznie obnizajacych si¢ wskaznikow zapadalnosci na gruzlice, Polska
nadal nalezy do krajow o duzej prewalencji zakazenia TB (23/100.000 ludnosci) (Aceijas,
Simpson, Hickman i Rhodes, 2004; ECDC/WHO, 2011; Harries i Maher, 1996). Gruzli-
ca nazywana byla dawniej ,,chorobg spoleczng’, poniewaz jej rozprzestrzenianie ma $ci-
sty zwigzek z warunkami socjalnymi i sanitarnymi. Styl zycia narkomanow - bezdom-
nos¢, brak higieny, niedozywienie, ozigbienie, zamieszkiwanie w duzych zbiorowosciach
w warunkach o niskim standardzie sanitarnym - powoduje, ze zapadalno$¢ na gruzlice
utrzymuje si¢ w tej grupie na wysokim poziomie. Nie ma doktadnych danych epidemio-
logicznych na temat zachorowan na TB wérdd narkomanéw w Polsce. Krajowy Rejestr
GruZlicy zawiera dane zbiorcze o catej polskiej populacji. Wspotistnienie HIV i gruzlicy
nazywane jest przez specjalistow ,,§miertelng ko-infekcja’, poniewaz jedno zakazenie nie-
korzystnie wplywa na przebieg, leczenie i rokowanie drugiego. Zakazno$¢ w gruzlicy jest
uwarunkowana zawarto$cig pratkéw Mycobacterium tuberculosis w plwocinie cztowieka
chorego. Z tego powodu ludzie pratkujacy wymagaja izolacji i leczenia swoistego, tj prze-
ciwpratkowego. Diagnostyka i leczenie gruzlicy nie sg skomplikowane i wzglednie tanie.
Skuteczno$¢ leczenia jest determinowana regularnym przyjmowaniem lekéw przeciw-
pratkowych, przez co najmniej 6 miesigcy, a czasem dluzej.

Terapia DOT. Niesystematyczne leczenie lub odstawienie catkowite lekow skutkuje
wygenerowaniem pratkéw lekoopornych. To dlatego terapia wedtug zasady DOT (Di-
rectly Observed Therapy) jest najskuteczniejszg metoda leczenia gruzlicy u pacjentow sta-
bo zdyscyplinowanych (Clarke, Keenan i Ryan, 2003). Oznacza to, Ze chory przyjmuje
dawke lekéw w obecnoéci i pod kontrola pracownika medycznego. Moze si¢ to odbywa,
np. w punktach wydawania metadonu, w przychodni POZ, w zakladzie karnym. Lecze-
nie gruzlicy u narkomanéw w systemie DOT pokazuje, Ze znacznie szybciej uzyskuje sie
u nich odpratkowanie, a wigc eliminacje zrédla gruzlicy w otoczeniu.

Specjalisci terapii uzaleznien powinni by¢ wyczuleni na do$¢ charakterystyczne
objawy kliniczne gruzlicy. Pacjent, ktéry ponad 2 tygodnie ma uporczywy, nieefektyw-
ny kaszel, goraczke, spadek wagi ciala, obfite nocne poty, powinien by¢ niezwlocznie
skierowany do lekarza w celu diagnostyki TB. Wigkszo$¢ zakazen udaje si¢ potwier-
dzi¢ prostym badaniem RTG klatki piersiowej i ostuchiwaniem pluc. Przy podejrze-
niu gruzlicy kieruje si¢ pacjenta do placéwki specjalistycznej leczenia TB. U ludzi
z obnizong odpornoscig, np. w przebiegu AIDS, gruzlica moze przybieraé rézne for-
my kliniczne, bo rozwija si¢ poza plucami (D' Ambrosio, Centis, Spanevello i Miglio-
ri, 2010). Czgsto wystepuje jako gruzlicze zapalenie opon mézgowo-rdzeniowych,
zapalenie mie$nia sercowego i osierdzia, wezléw chtonnych i innych narzadéw we-
wnetrznych. Najgrozniejsza jest posta¢ uogélniona, tzw. proséwka gruzlicza.
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Trudno$ci w leczeniu gruzlicy u narkomanéw sa wynikiem braku dyscypliny
w regularnym przyjmowaniu lekdw przeciwpratkowych, przerwy w leczeniu lub jego
zaprzestanie (Rider, 2002). Po odpratkowaniu chory przestaje by¢ zakazny dla otocze-
nia i w fazie wyjalawiajacej moze przyjmowa¢ leki w domu lub w osrodku leczenia
uzaleznien. Szczegolna rola terapeuty uzaleznien bedzie teraz polega¢ na dopilnowaniu
pacjenta leczonego, by nadal przyjmowat leki i respektowat zalecenia terapeutyczne.

4. Choroby przenoszone droga plciowa
Choroby te nierzadko zwigzane z prostytucjg, s3 powaznym problemem klinicz-
nym wsrdd uzaleznionych kobiet i mezczyzn. Choroby o etiologii wirusowej to HIV,
opryszczka genitalna, zakazenie HPV i klykciny, HBV i HCV. Kila, rzezaczka, wrzod
weneryczny s3 wywolane przez bakterie. Zakazeniem grzybiczym przenoszonym
drogg plciows jest kandydoza, wywotana przez gatunki Candida.

HPV. W ostatnim czasie wzrosta wykrywalno$¢ zakazen spowodowanych geni-
talnymi typami wirusa ludzkiego brodawczaka (HPV - Human Papilloma Virus).
Niektore serotypy HPV majg wlasciwosci rakotworcze i sg odpowiedzialne za rozwoj
raka szyjki macicy u kobiet oraz raka odbytu i jelita u me¢zczyzn i u kobiet. Cechg
charakterystyczna nowotwordw zaleznych od zakazenia onkogennymi typami HPV
jest wieloletni okres utajenia. W tym kontekscie powinno si¢ przeprowadzaé regu-
larne badania ginekologiczne wraz z cytologia i testem w kierunku HPV, zwlaszcza
u narkomanek, ktore czesto zmieniajg partnerdw i u mezczyzn homoseksualnych.
Standard profilaktyczny dla narkomanki HIV(+) obejmuje wykonywanie takich ba-
dan raz w roku (CDC, 2009; EACS, 2011; PTN AIDS, 2011).

Bezpieczny seks. Stany zapalne, nadzerki, owrzodzenia i urazy w obrebie narza-
dow plciowych stanowia wrota dla zakazenia HIV poprzez kontakt piciowy bez zabez-
pieczenia prezerwatywa. Stosowanie meskich i kobiecych prezerwatyw, tak samo jak
mikrobiocydy, nie zabezpieczaja catkowicie przed mozliwoscig zakazenia HIV, ale na
pewno stanowig bariere dla HIV, a badania potwierdzaja, ze przy wlasciwym uzywaniu
dajg okoto 80% bezpieczenistwa. Srodowisko aktywnych seksualnie narkomanéw wy-
maga ustawicznej edukacji w tej dziedzinie. Propagowanie zasady bezpiecznego seksu,
zdrowego stylu zycia, higieny osobistej, tak samo jak wspieranie inicjatyw rozdawnic-
twa prezerwatyw, musi si¢ miesci¢ w programach pracy z osobami uzaleznionymi.

5. Ciezkie zakazenia bakteryjne
Zakazenia bakteryjne u narkomandw wiazg si¢ albo z ich stylem zycia, albo z istotnym
obnizeniem odpornosci. Najczesciej bakterie wprowadzone sg do naczynia krwio-
nosnego przez zanieczyszczony sprzet do iniekeji. Ropnie i glteboka ropowica skory
i tkanki podskoérnej w miejscach po wktuciach igly, a nierzadko obok zyly, sa czestym
powodem interwencji chirurgicznej. Ropnie wymagaja naciecia, zatozenia saczkow,
zmiany opatrunkéw przez wiele tygodni, a przede wszystkim kosztownej i wielole-
kowej antybiotykoterapii. Nieleczone bakteryjne zakazenia przyranne po iniekcjach
moga prowadzi¢ do powaznych powiklan w postaci posocznicy (sepsy), wstrzasu
septycznego, zapalenia wsierdzia, zapalenia mozgu i opon mézgowo-rdzeniowych,
zespolu wykrzepiania wewnatrznaczyniowego i wtérnych zmian wielonarzadowych.
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Wszystkie te stany sa bezposrednim zagrozeniem dla zycia, zawsze wymagaja hospi-
talizacji, nierzadko w oddziatach intensywnej terapii.

Objawy kliniczne ciezkiej sepsy bywaja niekiedy trudne do oceny u pacjenta, kto-
ry jest pod wptywem $rodkéw odurzajacych. Zaburzenia $wiadomo$ci, brak orien-
tacji, splatanie, objawy neurologiczne — charakterystyczne dla ciezkiego zakazenia
bakteryjnego — u narkomana mogg by¢ zamaskowane dzialaniem srodkéw psycho-
aktywnych. Ze wzgledu na zagrozenie zycia, we wszystkich wymienionych stanach,
pacjenta z takimi objawami powinien zbada¢ lekarz i zdecydowac o hospitalizacji.

6. Zapalenie drég oddechowych
Zapalenie drég oddechowych jest najczesciej spotykanym przewleklym stanem kli-
nicznym wérdéd oséb przyjmujacych srodki psychoaktywne. Wyniszczenie, niedobo-
ry witamin, wyziebienie organizmu sprzyjaja obnizeniu odpornosci i infekcjom od-
dechowym. Przyczyny patologii w uktadzie oddechowym u tych ludzi sg zlozone: od
uszkodzenia sluzéwki nosa przez srodki ,,do wachania”, poprzez przewlekle zapalenie
krtani i gardta w wyniku draznienia poprzez inhalacje, az po zaburzenia w ukrwieniu
i wentylacji ptuc w wyniku oddzialywania na o$rodek oddechowy w mézgu.

Zapalenie pluc rozwija si¢ czesto w wyniku infekcji gronkowcowej (pierwotne
ognisko w skorze, w ranie) i nieraz bywa powiklane ropniami w tkance plucnej lub wy-
siekowym zapaleniem optucnej. U ludzi nieprzytomnych, np. podczas ataku padaczki
lub pod wptywem $rodkéw odurzajacych albo alkoholu, moze wystapic¢ tzw. ,,zachly-
stowe zapalenie pluc” - ciezka posta¢ infekcji plucnej wymagajaca intensywnej terapii.

7. Zylna choroba zakrzepowo-zatorowa
Zylna choroba zakrzepowo-zatorowa rozwija sie prawie u wszystkich osdb przewle-
kle przyjmujacych dozylnie substancje. Dzialanie bezposrednie toksyn, zawartych
w produktach przygotowywanych w domowych warunkach (kompot), powoduje zaburze-
nia homeostazy w systemie naczyn obwodowych. Inne czynniki, takie jak np. dlugotrwate
unieruchomienie konczyny w okresie odurzenia, uszkodzenie watroby, picie alkoholu, za-
kazenia bakteryjne stanowig u narkomana realne czynniki ryzyka choroby zakrzepowe;.

Zespot zakrzepowy. Choroba ta najczesciej manifestuje sie jako zespdt zakrzepowy go-
leni, owrzodzenie lub zakrzepica gleboka naczyn. Typowy zespdt zakrzepowy w obrebie
podudzi to brunatne przebarwienie skory, pecherze saczace, wreszcie gteboka martwica
tkanki podskornej i migsni. Zapobiegawczo chorzy wymagaja przewleklego przyjmowania
lekéw przeciwzakrzepowych, a w okresach zaostrzen — antybiotykoterapii i interwencji chi-
rurgicznej. Zmiany nieleczone prowadza do trwalego kalectwa i ograniczenia ruchomosci
konczyn. Owrzodzenie podudzia moze by¢ punktem wyjscia dla uogolnionej sepsy.

8. Choroby skory
Choroby te sg u narkomanoéw najczesciej spowodowane ztymi warunkami sanitarny-
mi. Swierzb, wszawica, grzybica i reakcje toksyczno-alergiczne to najczestsze proble-
my dermatologiczne. Liczne blizny i saczace zmiany ropne na skdérze w odstonietych
regionach ciala (twarz, szyja, dlonie) moga by¢ wynikiem samookaleczenn podczas
omamoéw wzrokowych, np. po amfetaminie.
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9. Padaczka

Napady drgawek w przebiegu padaczki s3 spowodowane urazami glowy, choréb
organicznych moézgu, obnizenia poziomu sodu w wyniku odwodnienia lub tez sa
nastepstwem bezposredniego dzialania substancji toksycznych na o$rodkowy uktad
nerwowy. Oprocz przewleklego leczenia padaczki, wazne jest zapewnienie choremu
stalej opieki i nadzoru w sytuacjach prowokujacych napad, wyczulenie na objawy
zwiastujace napad i odpowiednie postepowanie podczas drgawek, tj zabezpieczenie
przed urazami oraz czynnosci przedmedyczne zanim przyjedzie lekarz.

10. Choroba sercowo-naczyniowa

Opisywane sg przypadki ostrych i przewlektych incydentéw sercowo-naczyniowych
wsrod oséb stosujacych substancje psychoaktywne. W Stanach Zjednoczonych od-
notowuje sie rocznie ponad 100 tysiecy interwencji kardiologicznych u 0s6b uzywa-
jacych kokainy, benzodiazepin i amfetaminy. Rejestruje sie w grupie osob uzaleznio-
nych zwigkszong czesto$¢ wystepowania zawalow serca, nadci$nienia tetniczego oraz
niewydolnosci krazenia i zatorowosci naczyn ptucnych. Przewlekta choroba wien-
cowa i zwezenie duzych naczyn sa obserwowane u bardzo mtodych ludzi przyjmu-
jacych kokaine (McCord i inni, 2008; Mondy i inni, 2008). Podkresla sig, ze u ludzi
stosujacych $rodki odurzajace, choroby serca moga przebiega¢ asymptomatycznie
i nawet zawal serca moze przebiegac bez sygnalu bolowego, co jest grozne w sytuacji
zagrozenia zycia.

Zaburzenia psychiczne sg opisane w innym rozdziale tej ksigzki ,,Leczenie 0s6b z po-
dwdjna diagnozg” autorstwa Marcina Wojnara i Adama Bisagi. Autorzy pisza o wspotwy-
stepowaniu zaburzen zwigzanych z uzywaniem substancji psychoaktywnych i zaburzen
psychicznych, koncentrujgc si¢ gtéwnie na schizofrenii i zaburzeniach afektywnych.
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System opieki i terapia kobiet uzaleznionych
od substancji psychoaktywnych - przeglad
badan i wskazania dla praktyki klinicznej

Bogustawa Bukowska
Krajowe Biuro ds. Przeciwdziatania Narkomanii

WPROWADZENIE

Ple¢ stanowi wazng zmienng w obszarze badan nad leczeniem uzaleznien od sub-
stancji psychoaktywnych. Przestanka przemawiajaca za uwzglednieniem tej zmiennej
w badaniach jest rosngca liczba uzaleznionych kobiet, zglaszajacych si¢ do leczenia
w okresie ostatnich kilkudziesieciu lat. W krajach UE oraz Stanach Zjednoczonych
stanowig one 30% leczonych oséb (UNODC, 2004). Z danych gromadzonych przez
Instytut Psychiatrii i Neurologii wynika, ze kobiety stanowia ok. 25% wérod wszyst-
kich leczonych w polskich placéwkach stacjonarnych (Sierostawski, 2008). Badania
prowadzone w tym obszarze wskazuja na wystepowanie istotnych réznic w obrazie
klinicznym uzaleznionych kobiet i mezczyzn oraz na inne czynniki ryzyka sprzy-
jajace powstaniu uzaleznienia. Uwaga badaczy skierowana zostata takze na kwestie
barier, utrudniajacych kobietom podjecie decyzji o leczeniu i zgloszenie sie do wia-
$ciwej placéwki. W niniejszym artykule cytowane sg wnioski z badan prowadzonych
wedlug schematu doboru losowego z préba kontrolng, a takze wedlug modelu qu-
asi-eksperymentalnego. Badania prowadzono w placéwkach oferujacych terapie ko-
bietom uzaleznionym od alkoholu lub narkotykéw lub uzaleznionym od wielu sub-
stancji psychoaktywnych - zaréwno w trybie stacjonarnym, jak i ambulatoryjnym.
Niektére poddane badaniom programy realizowano w tradycyjnych, koedukacyj-
nych placowkach, ale mialy specjalng oferte dla kobiet, w innych beneficjentkami
byly wyltacznie kobiety. Niniejszy rozdzial, ze wzgledu na ograniczong objetos¢, nie
obejmuje wszystkich interesujacych i naukowo zweryfikowanych zagadnien doty-
czacych opieki nad kobietami uzaleznionymi od substancji psychoaktywnych i ich
terapii, lecz odnosi si¢ do wybranych problemow.

HISTORYCZNY KONTEKST LECZENIA UZALEZNIONYCH KOBIET

Bezposrednia przyczyna zainteresowania kobietami uzaleznionymi od substancji
psychoaktywnych, jako szczegdlng grupa, bylta zwiekszajaca si¢ w niektdrych krajach
liczba kobiet poszukujacych leczenia z powodu uzaleznienia. Zdecydowana wiek-
szo$¢ z nich byla w wieku prokreacyjnym, niektére byly juz matkami, a inne zglaszaty
sie do leczenia w trakcie ciazy. Rosta takze liczba noworodkéw z objawami poporo-
dowego zespolu abstynencyjnego.

W Europie pierwsze programy leczenia uzaleznien, dedykowane specjalnie kobie-
tom, powstaty na przetomie lat 70. i 80. przede wszystkim w krajach skandynawskich.
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Zainicjowala je w szczegolnosci kobieca cze$¢ personelu zatrudniona w placow-
kach, udzielajacych pomocy osobom uzaleznionym od substancji psychoaktywnych
(czgsto byty to przedstawicielki ruchéw feministycznych). W USA zainteresowanie
programami dedykowanymi uzaleznionym kobietom pojawito si¢ wraz z epidemia
uzywania cracku, co doprowadzito do uzaleznienia si¢ od tego srodka licznej grupy
kobiet ci¢zarnych lub bedacych juz matkami. Pierwszy eksperymentalny program
dla nich byt wdrazany w latach 1973-1974 (Grella, 2007). W 1988 roku Kongres Sta-
néw Zjednoczonych przyjat nawet ustawe, ktéra zobowiazywala wszystkie stany do
przeznaczania 10% $rodkow, kierowanych na ograniczenie popytu na narkotyki — na
programy leczenia uzaleznionych kobiet oraz opieki nad ich dzie¢mi (Ashley, Mars-
den i Brady, 2003).

Obecnie mozna zaryzykowa¢ stwierdzenie, ze w wigkszosci krajow UE oraz
w USA istniejg rézne formy ustug przygotowanych z myslg o kobietach uzaleznio-
nych od substancji psychoaktywnych, w szczegdlnoséci zas adresowanych do kobiet
w cigzy. Mogg by¢ one oferowane w ramach tradycyjnych, koedukacyjnych progra-
moéw lub w takich, ktérych beneficjentkami sa wylacznie kobiety. Dostepno$¢ tego
typu ustug jest zréznicowana w zaleznosci od kraju, ale wiekszo$¢ kobiet leczy sie nadal
w placéwkach, ktére nie uwzgledniaja ich specyficznych potrzeb (Hedrich, 2000).

W Polsce, jak do tej pory, nie przeprowadzono analiz, ktére dawalyby odpowiedz
na pytanie, w jakim zakresie oferta leczenia uwzglednia specyficzne potrzeby kobiet.
Wydaje si¢ jednak, ze w praktyce klinicznej niewiele placéwek oferuje ustugi specjalnie
przygotowane z mysla o kobietach. Tylko w niektérych placéwkach proponowane sa
im dodatkowe grupy, podczas ktorych moga uczy¢ sie, jak radzi¢ sobie z przebyta trau-
ma psychiczng i co to znaczy odpowiedzialne rodzicielstwo, a takze uzupelnia¢ wiedze
w zakresie ryzyka HIV/AIDS. Jeszcze bardziej skomplikowana sytuacja ma miejsce
w przypadku, gdy kobiety te s3 matkami. Niewielka cze¢$¢ placowek leczenia uzaleznien
przyjmuje je razem z dzie¢mi, pomimo iz jak wynika z wielu badan, o ktérych bedzie
mowa, kobiety osiggaja lepsze wyniki w terapii, jesli towarzysza im dzieci.

Podsumowujgc, mozna stwierdzi¢, ze w praktyce klinicznej rzadko uwzglednia
sie ple¢ jako zmienna wplywajaca na przyczyny, mechanizmy, obraz kliniczny uza-
leznienia oraz proces leczenia i zdrowienia.

BARIERY UTRUDNIAJACE KOBIETOM PODJECIE LECZENIA

Planujgc oferte leczenia dla uzaleznionych kobiet, nalezy by¢ $wiadomym wystepo-
wania wielu barier ograniczajacych kobietom dostep do terapii. Bariery te majg roz-
norodny charakter. Cz¢$¢ z nich zwigzana jest z organizacja systemu opieki i leczenia,
inne wynikajg z uwarunkowan kulturowych i pozycji spoleczno-ekonomicznej ko-
biet we wspotczesnym spoleczenstwie.

Kobiety naduzywajace substancji psychoaktywnych sg znacznie bardziej napietno-
wane spolecznie niz analogiczna grupa mezczyzn. W naduzywanie substancji wpisane
jest zaniedbywanie lub niewywigzywanie si¢ z tradycyjnie przypisywanych kobietom
rdl, jak odpowiedzialne macierzynstwo i dbalo$¢ o ,,domowe ognisko”. Niemoznos¢
spelnienia tych spofecznych oczekiwan sprzyja do$wiadczaniu przez nie znacznie
wiekszego poczucia winy i wstydu, niz ma to miejsce w przypadku mezczyzn nad-
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uzywajacych substancji, ktérym spoleczenstwo jest sklonne wybaczy¢ zaniedbywanie
obowigzkow rodzinnych i wychowawczych. Cigzaca na kobietach uzaleznionych od
substancji psychoaktywnych stygma spoleczna moze wplywaé na wzmacnianie me-
chanizmow zaprzeczania i bagatelizowania problemu (Copeland, 1997).

Nalezy tez pamietal, ze status spoteczny i sytuacja ekonomiczna uzaleznionych
kobiet sg gorsze w poréwnaniu z uzaleznionymi mezczyznami. Cze$ciej niz mezczyz-
ni pozostajg bez pracy, a jesli majg jaki§ dochdd to jest on zwykle nizszy, niz dochdd
uzaleznionych mezczyzn (Hedrich, 2000; UNODC, 2004).

W niektdrych krajach, jak np. w USA, zwraca si¢ uwage na kolejny czynnik, utrud-
niajacy kobietom podjecie decyzji o leczeniu. Jest nim lek i obawa, ze wraz ze zglosze-
niem sie¢ na terapie, co jest oceniane przez spoleczenstwo i wymiar sprawiedliwosci
jako przyznanie si¢ do drastycznego zaniedbywania obowiazkéw rodzicielskich, zo-
stang im odebrane lub w najlepszym wypadku ograniczone prawa rodzicielskie.

W niektorych badaniach gléwnym powodem rezygnacji z leczenia, wskazywa-
nym przez kobiety, byt brak opieki nad dzieckiem i trudnosci w zorganizowaniu
i optaceniu transportu na miejsce terapii, odbywajacej sie¢ w trybie ambulatoryjnym
(Lewis, Haller, Branch i Ingersoll, 1996; Copeland, 1997; UNODC, 2004).

Wszystkie powyzsze czynniki, w zalezno$ci od sytuacji zyciowej kobiety, moga
utrudniac lub opdznia¢ podjecie przez nia decyzji o zgloszeniu si¢ do placowki lecze-
nia uzaleznien oraz negatywnie wplywac na wskaznik retencji.

PSYCHOSPOLECZNE CZYNNIKI RYZYKA UZALEZNIENIA
OD SUBSTANCJI PSYCHOAKTYWNYCH I ICH KONSEKWENC]JE

1. Wplyw rodzicow i partnera a naduzywanie substancji psychoaktywnych
iuzaleznienie od nich

Uzaleznione kobiety czedciej, niz uzaleznieni mezczyzni, pochodzg z dysfunkcyjnych
rodzin pierwotnych (Chatham, Hiller, Rowan-Szal, Joe i Simpson, 1999). Czesciej, niz
mezczyzni, wchodzg w niezdrowe, zalezne zwigzki zdominowane przez ich partne-
réw, naduzywajacych lub uzaleznionych od substancji psychoaktywnych, ktérzy nie
wspierajg ich leczenia, a raczej podtrzymuja uzaleznienie oraz ostabiajg zdolno$ci do
kierowania wlasnym zyciem (zarzadzania finansami, planowania przysztosci). Wyni-
ki badan potwierdzajg takze, ze kobiety, rzadziej niz mezczyzni, otrzymuja wsparcie
od 0s6b bliskich w podjeciu decyzji o leczeniu. Partnerzy uzaleznionych kobiet moga
grozi¢ przemocy czy zerwaniem relacji, jesli ich partnerka zdecyduje si¢ na podjecie
leczenia (Amoro i Hardy-Fanta, 1995). Czynnikami sktaniajacymi kobiety do pod-
jecia leczenia jest cigza, do$wiadczanie przemocy fizycznej oraz problemy prawne
(Walton-Moss, 2006). W przeciwienstwie do kobiet, mezczyzni najczesciej zglaszaja
sie do lecznictwa z powodu presji rodziny oraz braku zgody na uzywanie substancji
ze strony zyciowego partnera. (Grella i Joshi, 1999).

2. Wspolwystepowanie innych zaburzen psychicznych a uzaleznienie
Prowadzone od lat 80. badania potwierdzaja, ze wérdd oséb naduzywajacych lub
uzaleznionych od substancji psychoaktywnych wskazniki wspotwystepowania zabu-
rzen psychicznych, w szczegdlno$ci zaburzen nastroju oraz zaburzen lekowych, sa
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dwukrotnie wyzsze w pordwnaniu z populacjg 0osob niespelniajacych kryteriow dia-
gnostycznych naduzywania lub uzaleznienia (Regier i inni, 1990; Kessler, Sonnega,
Bromet, Hughes i Nelson, 1995; Deykin i Buka, 1997; Volkow, 2008). Podobnie wsrod
0s0b, u ktorych zdiagnozowano zaburzenia nastroju, depresje, antysocjalne zaburzenia
osobowosci lub zaburzenia zachowania ryzyko rozpowszechnienia naduzywania sub-
stancji lub uzaleznienia od nich bylo dwukrotnie wyzsze, w poréwnaniu z populacja
ogolna (Volkow, 2008). Wnioski z wielu badan wskazuja, ze uzaleznione kobiety, bar-
dziej niz uzaleznieni mezczyzni, znajdujg sie w sytuacji zwiekszonego ryzyka doswiad-
czania wielu probleméw natury psychicznej, wlaczajac w to wspotwystepowanie np.
depresji, zaburzen lekowych, dwubiegunowych zaburzen afektywnych, fobii, zaburzen
psychoseksualnych, zaburzen jedzenia i zaburzen stresu pourazowego (Brady, Dansky,
Sonne i Saladin, 1998; Najavits, Weiss i Shaw, 1997; Merikangas i Stevens, 1998; Dey-
kin i Buka, 1997; Kessler, Sonnega, Bromet, Hughes i Nelson, 1995). Dane z badan
populacji klinicznych sg spdjne z danymi z badan epidemiologicznych prowadzonych
w populacji generalnej, w ktdrej to zaburzenia nastroju i zaburzenia lekowe sg bardziej
rozpowszechnione wérdd kobiet niz mezczyzn, podczas gdy zaburzenia osobowosci
czedciej wystepujg wsrod mezczyzn niz kobiet (Brady, Dansky, Sonne i Saladin, 1998).
Szukajac odpowiedzi na pytanie o zwigzki pomiedzy uzywaniem/uzaleznieniem od
substancji psychoaktywnych a wspotwystepujacymi zaburzeniami psychicznymi roz-
patruje sie trzy typy powigzan: 1. naduzywanie substancji powoduje wigksze ryzyko
wystepowania zaburzen psychicznych, 2. zaburzenia psychiczne prowadza do nad-
uzywania substancji i uzaleznienia od nich, 3. zaréwno naduzywanie/uzaleznienie, jak
i zaburzenia psychiczne s spowodowane przez te same czynniki, jak np. ekspozycja na
silny stres, genetyczna podatnos¢ (Volkow, 2008).

Wyniki weryfikacji powyzszych hipotez zaleza od badanej populacji, metodologii
badania, przyjetych definicji oraz stosowanych narzedzi badawczych. W licznych ba-
daniach potwierdzono jednak, ze afektywne oraz legkowe zaburzenia wystepuja wcze-
$niej, niz naduzywanie substancji w populacji 0s6b poszukujacych leczenia. Przy
czym prawdopodobienstwo wystapienia takiej sekwencji zdarzen jest wigksze wsrod
kobiet niz mezczyzn.

Doswiadczenie ci¢zkiej traumy psychicznej a uzaleznienie.
Badacze zainteresowali si¢ takze naturg zwiazku, jaki zachodzi pomie¢dzy uzaleznie-
niem, wspolwystepowaniem zaburzen psychicznych a doswiadczeniem powaznej
traumy psychicznej. Pomimo ze wyniki badan epidemiologicznych potwierdzaja
wigksze narazenie mezczyzn na doswiadczenia zwigzane z traumatycznymi wydarze-
niami, to jednak w przypadku kobiet nalezy si¢ liczy¢ z wiekszym prawdopodobien-
stwem wystapienia objawow stresu pourazowego (Dragan, 2008). Szacuje sig, ze od
33% do 59% kobiet oraz od 12% do 34% mezczyzn spelnia kryteria diagnostyczne dla
zespolu stresu pourazowego (PTSD, Posttraumatic Stress Disorder) w trakcie lecze-
nia z powodu uzaleznienia od substancji psychoaktywnych (Najavits, Weiss i Shaw,
1997). W badaniu przeprowadzonym wsrod 15-19-latkdw, uczestniczacych w terapii
z powodu uzaleznienia, stwierdzono, ze ryzyko wystapienia zespolu stresu pourazo-
wego jako konsekwencji traumatycznych wydarzen, byto wigksze wsrod leczonych
dziewczat, niz wsrdd leczonych chlopcow (45% kobiet i 24% mezczyzn spelnialo,
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kiedykolwiek w zyciu, kryteria diagnostyczne PTSD). Ryzyko wystgpienia zespotu
stresu pourazowego zalezato nie tylko od plci, ale tez od rodzaju do$wiadczone-
go traumatycznego wydarzenia. U ofiar gwaltu ryzyko wystapienia zespolu stresu
pourazowego bylo takie samo, niezaleznie od plci. Jednak ryzyko stania si¢ ofiarg
gwaltu w przypadku kobiet byto ok. 11 razy wigksze niz mezczyzn, co prawdopodob-
nie wyjasnia, dlaczego u kobiet czesciej diagnozuje sie zespdt stresu pourazowego
(Deykin i Buka, 1997). Badanie to potwierdzito takze, ze u ok. 59% leczonych dziew-
czat zespol stresu pourazowego wystepowal wczesniej niz naduzywanie substancji
psychoaktywnych i uzaleznienie od nich (u leczonych mezczyzn tylko w ok. 28%
przypadkéw) (Kilpatrick, Resnick, Saunders i Best, 1998; Kessler, Sonnega, Bromet,
Hughes i Nelson, 1995).

Powyzsze wnioski zostaly takze potwierdzone w badaniu przeprowadzonym
przez Miranda i wsp., w ktorym to kobiety czesciej niz mezczyzni uzywaly substan-
cji psychoaktywnych jako metody samoleczenia w radzeniu sobie z traumatycznymi
wydarzeniami (Miranda, Meyerson, Long, Marx i Simpson, 2002).

W Polsce badanie na temat rozpowszechnienia traumatycznych wydarzen oraz
wystepowania stresu pourazowego w populacji 0sob leczonych z powodu uzaleznie-
nia od alkoholu przeprowadzila m.in. Malgorzata Dragan'. Wskaznik wystepowania
biezacego zespolu stresu pourazowego w badanej probie wynidst 24,7%, czyli doty-
czyt niemal co czwartego pacjenta. Kryteria zespolu stresu pourazowego spelnialo
26,4% kobiet i 24,2% mezczyzn, roéznica miedzy plciami byta nieistotna statystycznie
(Dragan, 2008).

Wryniki badan potwierdzaja, ze kobiety, u ktdrych rozwinat si¢ zesp6t stresu po-
urazowego cechuje wigksza podatno$¢ na doswiadczenie ponownej traumy, rzadziej
konczg leczenie i ze stabszym efektem (Grella i Joshi, 1999; Grella, 2007).

SYSTEM OPIEKI I TERAPIA UZALEZNIONYCH KOBIET

Obecnie nie funkcjonuje zadna, powszechnie akceptowalna, definicja programow
leczenia kobiet uzaleznionych od substancji psychoaktywnych. W rozwazaniach na
ten temat podkresla sig, ze model terapii powinien by¢ zintegrowany i obejmowac
kluczowe kwestie zidentyfikowane w naukowych badaniach.

Jak pokazujg wczesniejsze analizy, wyniki badan sugeruja, ze kobiety zgtaszajace
sie do leczenia, w poréwnaniu z grupg mezczyzn, demonstrujg znacznie powazniej-
sze problemy, obejmujace: doswiadczenie traumy lub innych zaburzen psychicznych,
stabsze zasoby wyrazane przez zatrudnienie i wysoko$¢ dochodu, mniejsze wsparcie
rodziny dla leczenia oraz wigkszg odpowiedzialno$¢ za gospodarstwo domowe i ro-
dzine. Zwraca si¢ uwage na konieczno$¢ zapewnienia kontinuum opieki, poczaw-
szy od programéw ograniczania szkod zdrowotnych do programéw psychoterapii
uzaleznien, ukierunkowanych na osiggniecie abstynencji. Koncentracja wylacznie na
abstynencyjnych programach wysokoprogowych powoduje, ze tracimy czes¢ poten-
cjalnych pacjentek. Niektore z nich mogg nie by¢ gotowe do rezygnacji z uzywania

1 W Polsce badania na temat zespolu stresu pourazowego prowadzone byly przede wszystkim
przez M. Lis-Turlejska z UW.
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substancji, co nie oznacza, ze objecie ich opieka jest bezcelowe. Obejmujac je opieka
medyczng, dostarczajac informacji na temat bezpieczniejszych praktyk seksualnych
czy bezpieczniejszego uzywania substancji psychoaktywnych mozemy wplywaé na
zmiane najbardziej ryzykownych zachowan oraz motywowaé do wyznaczania real-
nych do osiagnigcia celow (UNODC, 2004).

W odniesieniu do psychoterapii uzaleznionych kobiet zastosowanie znajduja te same
modele, co i w przypadku uzaleznionych mezczyzn. Badania potwierdzajg skutecznosé
poznawczo-behawioralnej psychoterapii uzaleznien, ktéra wplywa na zmiane destruk-
cyjnych przekonan i wspiera rozw6j nowych umiejetnosci, takich jak rozwigzywanie
problemoéw, a w szczegolnosci radzenie sobie ze stresem (UNODC, 2004). Niektdre ba-
dania sugeruja, ze w przypadku kobiet etiologia nawrotu choroby ma inne podloze niz
u uzaleznionych mezczyzn. U kobiet wieksze znaczenie wydaja sie mie¢ sytuacje, zwia-
zane z silnymi negatywnymi emocjami i konfliktami interpersonalnymi. Dlatego trening
zapobiegania nawrotom choroby powinien uwzglednia¢ te roznice (Walton, Blow i Bo-
oth, 2001; UNODC, 2004). Model psychoterapii uzaleznionych kobiet powinien by¢ uzu-
pelniany przez odpowiednie inne komponenty, ktére zostang omdwione ponizej.

1. Zintegrowany model leczenia i opieki nad zdrowiem psychicznym
W przeciwienstwie do wczesniejszych pogladow, obecnie uwaza sie¢, ze rownolegte
zajmowanie si¢ uzaleznieniem oraz wspdtwystepujacymi zaburzeniami w zintegro-
wanym modelu opieki i leczenia, daje znacznie lepsze wyniki niz zajmowaniem sie
tymi problemami oddzielnie (Brady, Back, Dansky, Carroll i Foa, 2001; Najavits,
2002). Kobiety, trafiajace do placdwek leczenia uzaleznien, powinny by¢ diagnozo-
wane pod katem rozpoznania takich zaburzen, jak: zaburzenia lekowe, depresja, ze-
spot stresu pourazowego (PTSD), zaburzenia faknienia, fobie oraz zaburzenia osobo-
wosci, w szczegdlnosci zaburzenia borderline (UNODC, 2004).

Biorgc pod uwage, ze tak wiele kobiet ma za sobg przebyte doswiadczenie nad-
uzy¢ seksualnych oraz przemocy fizycznej, kluczowe znaczenie ma zorganizowanie
bezpiecznego $rodowiska, w ktorym odbywa sie leczenie. Wedlug Najavits (2002)
potrzeba bezpieczenstwa to podstawowa potrzeba pacjentek w poczgtkowym etapie
leczenia. Celem programu powinno by¢ zaprzestanie uzywania substancji, zakoncze-
nie niebezpiecznych relacji (z osobami stosujgcymi przemoc, uzywajacymi substancji
psychoaktywnych) oraz zwiekszenie kontroli nad objawami zaréwno uzaleznienia, jak
i zespotu stresu pourazowego. Udzial w terapii powinien wyposazy¢ pacjentki w umie-
jetnosci radzenia sobie z uzaleznieniem i z objawami PTSD, wspiera¢ je w rozumieniu
jednego i drugiego zaburzenia oraz w relacji jaka zachodzi mi¢dzy nimi. Opracowany
przez Najavits i zweryfikowany w empirycznych badaniach program ,,Poszukujac bez-
pieczenstwa’ mial pozytywny wplyw na funkcjonowanie kobiet w takich wymiarach,
jak natezenie psychiatrycznych objawdw, umiejetnos¢ radzenia sobie z samobdjczymi
myslami, rozwigzywanie problemdw, spoleczne przystosowanie (Najavits, 2002).

Na interesujace zjawisko etapow gotowosci do wprowadzenia zmiany zwraca-
ja z kolei uwage Brown i wsp. (Brown, Melchior, Panter, Sloughter i Huba, 2000).
W zaproponowanym przez nich Modelu Etapdw Zmiany, nawigzujacym do koncep-
cji Prochaski i DiClemente (Prochaska i Norcross, 2006), podkreslaja, ze wiele kobiet
gotowych jest podjac dzialania ukierunkowane na poprawe swojego funkcjonowania
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w obszarze przemocy domowej oraz ryzykownych zachowan seksualnych, wcze$niej
niz na zmiany w obszarze naduzywania substancji psychoaktywnych. Wedtug Brow-
na i wsp. odzwierciedla to hierarchie gotowosci kobiety do zmiany - to co z jej punk-
tu widzenia stanowi najwigkszy problem, rozwigzywane jest w pierwszej kolejnosci.
Fakt ten moze doprowadzi¢ do pojawienia si¢ rozbiezno$ci pomiedzy celami postrze-
ganymi jako priorytetowe przez terapeute i pacjentke. Wyniki prowadzonych badan
wskazujg, ze w takim przypadku kluczowe znaczenie ma perspektywa pacjentki.

Badacze s zgodni, ze do$wiadczenie przemocy, w szczegolnosci seksualnej, po-
winno by¢ traktowane z niezwykla rozwaga. Rekomenduje si¢ redukowanie objawéw
stresu pourazowego oraz duzg rozwage i ostrozno$¢ w wykorzystywaniu techniki
konfrontacji (co, niestety, czesto dzieje sie np. w modelu spotecznosci terapeutycz-
nej). U kobiet moga bowiem ponownie uaktywnia¢ sie traumatyczne przezycia i pro-
wokowa¢ do ponownego doznawania bezsilnosci zwigzanej z tymi doswiadczeniami
(Copeland, 1997), co z kolei moze negatywnie wplywac na przebieg terapii, a nawet
prowadzi¢ do jej przerwania. Badania potwierdzajg, ze zajmowanie sie problemem
przemocy seksualnej przez niedo$wiadczony lub nieprzeszkolony odpowiednio per-
sonel skutkuje wiekszym ryzykiem nawrotu choroby, w poréwnaniu z sytuacjg bra-
ku jakiejkolwiek interwencji w tym obszarze (Copeland, Hall, Didcott i Biggs, 1993;
UNODOGC, 2004; Brown, Melchior, Panter, Sloughter i Huba, 2000).

2. Zastosowanie case management

Kryteria zintegrowanego modelu opieki spelnia tzw. case management. W wielu badaniach
stwierdzono, Ze jego zastosowanie moze istotnie przyczynic si¢ do poprawy wskaznikéw
retencji wérod kobiet, leczonych z powodu uzaleznienia od substancji psychoaktywnych.
Nastolatki, ktore uczestniczyly w tradycyjnych programach terapeutycznych i réwnocze-
$nie korzystaty z indywidualnych konsultacji dowiadczonego doradcy, uzyskiwaty lepsze
wynikiwleczeniu, w poréwnaniu z grupa dziewczat uczestniczacych wyltacznie w tradycyj-
nym leczeniu (Noel, 2006). Znaczenie case management polega na tym, ze program opieki
ileczenia jest indywidualnie dostosowywany do potrzeb pacjentki. Case management wy-
biega dalece poza terapie i koncentruje si¢ na rozwigzywaniu wielu innych zyciowych pro-
bleméw pacjentki, na przyktad konfliktéwz prawem, probleméw zdrowotnych, opieki psy-
chiatrycznej, problemdéwzeznalezieniem pracy czy bezpiecznego miejscadozamieszkania.
W tym podejsciu wykorzystuje sie wspolprace pomiedzy wieloma réznymi instytucjami
i sektorami, w celu zapewnienia kompleksowej i adekwatnej do potrzeb pacjentki opieki
ileczenia’ (UNODC, 2004).

3. Wspolny pobyt matek i ich dzieci w trakcie leczenia oraz opieka nad dzieckiem
Umozliwienie leczacym si¢ kobietom, by przebywaly razem z dzie¢mi okazalo sie
waznym czynnikiem przyciggania do leczenia oraz mialo istotny wptyw na poprawe
wskaznikow retencji (Lewis, Haller, Branch i Ingersoll, 1996). Skadinad (z wielu in-
nych badan) wiadomo, Ze jednym z podstawowych predyktorow wyniku leczenia jest
dlugo$¢ pozostawania w terapii. Badania prowadzone w spotecznoéci terapeutycznej,

2 Patrz w tym tomie rozdzial K. Dabrowskiej ,Wykorzystanie metody case management w pracy
z osobami uzaleznionymi”
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wedlug schematu eksperymentalnego, pokazaly, ze kobiety przebywajace podczas
terapii razem ze swoimi dzie¢mi pozostawaly w leczeniu znacznie dluzej ($rednia
dlugos$¢ pobytu — 300 dni), niz kobiety oddzielone od dzieci ($rednia dlugo$¢ pobytu
- 102 dni) (Hughes i inni, 1995). Ponadto kobiety, ktérym w trakcie leczenia sta-
cjonarnego towarzyszyly dzieci, ujawnialy w tym czasie nizszy poziom objawéw de-
presyjnych, a ich poziom samooceny byl wyzszy w poréwnaniu z matkami, ktérych
dzieci byly pod opieka innych oséb (Wobie, Eyler, Conlon, Clarke i Behnke, 1997).
Wryniki tego badania sugeruja, ze im wczesniej dziecko zostanie dotgczone do matki
w terapii, tym diuzej matka pozostaje w leczeniu.

W badaniu przeprowadzonym przez Cuskeya i Watheya (1982) (wg modelu qu-
asi-eksperymentalnego) w pdt roku po ukonczonym leczeniu stwierdzono, ze kobie-
ty w cigzy lub matki, ktérym w czasie leczenia w spotecznoéci terapeutycznej towa-
rzyszyly dzieci, osiggaly istotng poprawe funkcjonowania w takich wymiarach jak:
abstynencja (wszystkie pacjentki zachowywaly abstynencje), kolizja z prawem (97%
z nich nie weszto w kolizje z prawem), zatrudnienie (14% bylo zatrudnionych).

Placowki leczenia uzaleznien realizujace programy dla kobiet, w tym w ciazy lub
matek z dzie¢mi, zwykle organizujg szereg specyficznych zaje¢, obejmujacych m.in.
takie zagadnienia jak: odpowiedzialne rodzicielstwo, budowanie relacji, emocjo-
nalne bezpieczenstwo, zdrowie, wlasciwe odzywianie. Ponadto oferta dodatkowych
zaje¢ czesto obejmuje tematyke naduzy¢ seksualnych oraz treningi negocjowania
z partnerem bezpieczniejszych praktyk seksualnych (Wobie, Eyler, Conlon, Clarke
i Behnke 1997; Najavits, 2002).

W wiekszosci programéw, gdzie kobietom umozliwiono przebywanie razem
z dzie¢mi, zorganizowano dodatkowych opiekunéw - w niektérych byty to wykwali-
fikowane opiekunki, w innych przeszkolone wolontariuszki. Czgsto ich rola nie ogra-
niczala si¢ do opieki nad dzie¢mi, ale polegata takze na modelowaniu pozadanych
zachowan rodzicielskich oraz nauce podstawowych umiejetnosci z zakresu opieki
i pielegnacji matego dziecka. Warto podkresli¢, Ze zapewnienie opieki nad dzieckiem
jest dla kobiet réwniez zacheta do zgloszenia si¢ do programéw ambulatoryjnych.
W prowadzonych badaniach czesto podkreslaly, ze nie majg mozliwosci zorganizo-
wania opieki nad dzieckiem w czasie, gdy zglaszaja si¢ do placéwki ambulatoryjnej na
umowione spotkanie lub na dlugotrwale leczenie stacjonarne. Pacjentki z powazna
historig naduzywania substancji psychoaktywnych bywaja zazwyczaj skonfliktowane
ze swoimi bliskimi i rodzing lub ich relacje sg bardzo skomplikowane, co nie sprzyja
zwrdceniu si¢ do nich po pomoc w opiece nad dzieckiem (Hedrich, 2000).

Zadne z cytowanych w niniejszym rozdziale badan nie potwierdzito pogladu,
ze fakt wspolnego przebywania matek i ich dzieci w trakcie leczenia stacjonarne-
go negatywnie wplywa na wynik leczenia. Wniosek ten wydaje si¢ wart rozwazenia
w kontekscie rozpowszechnionego wérdd niektorych specjalistow pogladu, ze dzieci
dezorganizuja proces leczenia i wylaczajg matke z terapii, powodujac tym osiaganie
stabych wynikéw w leczeniu.

4. Treningi wspierajace umiejetnosci wychowawcze oraz treningi dla dzieci
W kontekscie leczenia kobiet, bedgcych matkami, szczegélnie interesujaco wygladaja
wyniki badan dotyczace udziatu kobiet w treningach rozwijajacych ich umiejetnosci wy-
chowawcze oraz uczacych nawigzywania wlasciwych relacji z dzie¢mi. Okazalo sig, ze te
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2 elementy majg pozytywny wplyw zaréwno na wskazniki retencji, jak i na lepsze relacje
z dzie¢mi po zakonczeniu leczenia. Dzieci, ktérych uzaleznione matki uczestniczyly
w treningach odpowiedzialnego rodzicielstwa, demonstrowaly mniej zaburzen w wy-
miarze emocjonalnym i zachowania, co z kolei pozytywnie wplywato na funkcjonowanie
matek po ukonczonym leczeniu i przyczynialo si¢ do ograniczenia uzywania substancji.
Ponadto stwierdzono, ze dzieci rodzicéw, leczonych z powodu naduzywania substancji
psychoaktywnych, ktdre same uczestniczyly w treningach umiejetno$ci psychologicz-
nych, radzenia sobie ze stresem, rozwigzywania problemoéw, demonstrowaly szereg po-
zytywnych zmian zachowania. Ich relacje z rodzicami cechowalo zmniejszenie pozio-
mu stresu i objawow depresji u matek, co pozytywnie wplywalo na proces zdrowienia
i ograniczato ryzyko nawrotu (Grella i Greenwell, 2004; UNODC, 2004). Wydaje sie, ze
badania potwierdzaja, iz najlepsze rezultaty mozna osiagna¢, jesli odpowiednig opieka
i treningami umiejetnosci objete s3 zaréwno matki pozostajace w terapii, jak i ich dzie-
ci. Taki system opieki byt z sukcesem wdrazany w wielu programach ambulatoryjnych,
leczenia substytucyjnego, a takze ukierunkowanych na pelng abstynencje w placéwkach
stacjonarnych (UNODC, 2004).

5. Bezpieczne schronienie, domy przej$ciowe oraz ustugi transportowe
Badania potwierdzily, ze umozliwienie kobietom, zyjacym w niesprzyjajacych warun-
kach (przemoc, naduzywanie substancji przez partnera) skorzystania z alternatyw-
nego schronienia w trakcie leczenia ambulatoryjnego, istotnie poprawia wskazniki
retencji. W przypadku kobiet posiadajacych dzieci wazne jest, aby mogly zamiesz-
ka¢ w tymczasowym domu wraz z potomstwem. W badaniach, tzw. Richmond Pro-
jekt (Lewis, Haller, Branch i Ingersoll, 1996), stwierdzono, ze kobiety korzystajace
z przej$ciowych domoéw w czasie leczenia ambulatoryjnego znacznie dtuzej pozostawaty
w terapii, niz kobiety pozostajace w swoim naturalnym srodowisku (odpowiednio: 60%
120% po 60 dni terapii). Po zakonczeniu trwajacego 5 lat projektu Richmond, personel
zalecal, aby kobiety, ktére odbyly juz leczenie miaty mozliwos¢ pozostania w domu
przejsciowym przez 2-3 lata. W tym czasie moglyby zdoby¢ kwalifikacje (wyksztal-
cenie), rozpoczaé prace i stac sie samowystarczalne, co przyczynitoby sie¢ do poprawy
samooceny i utrzymywania trzezwosci (Lewis, Haller, Branch i Ingersoll, 1996).

Innym waznym elementem, utatwiajagcym kobietom podjecie terapii w trybie ambu-
latoryjnym i poprawiajacym wskazniki retencji, byly ustugi transportowe. Mogly one
obejmowac system voucherow na takséwki, optacanych przez program lub lokalne stuz-
by wspdlpracujace z programem; niekiedy kupowano wlasny $rodek transportu w ramach
realizowanego programu, zapewniano takze kobietom uczestniczacym w programie i ich
dzieciom bezplatne bilety na srodki komunikacji (Lewis, Haller, Branch i Ingersoll, 1996).

6. Programy wylacznie dla kobiet a programy koedukacyjne
Odpowiedz na pytanie, czy lepsze wyniki osiagaja pacjentki uczestniczace w pro-
gramach wylgcznie dla kobiet czy tez korzystajace z programéw standardowych,
w ktorym lecza si¢ mezezyzni i kobiety, nie jest jednoznaczna. W literaturze znajdzie-
my zaréwno doniesienia, ze efekty terapii sg niezalezne od typu programu (Kaskutas,
Khang, French i Witbrodt, 2005; Copeland, Hall, Didcott i Biggs, 1993), jak i donie-
sienia, ze kobiety leczone w programach zaprojektowanych wylacznie dla nich pozo-
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stajg dtuzej w leczeniu i osiagajg lepsze rezultaty (Grella, 2007; Greenfield i inni, 2004;
Zlotnick, Franchino, St. Claire, Cox i St. John, 1996; Volpicelli, Markman, Monteros-
so, Filing i O’Brien, 2000). Pierwsze badanie, potwierdzajace wiekszg efektywnos¢
programéw adresowanych wylacznie do uzaleznionych kobiet, zostato przeprowa-
dzone juz w drugiej polowie lat 80. w Szwecji. Poréwnywano wyniki leczenia kobiet
uzaleznionych od alkoholu, ktére podjely terapie w programie zaprojektowanym
wylacznie dla nich z wynikami leczenia kobiet w programach tradycyjnych, koedu-
kacyjnych, prowadzonych zaréwno w warunkach ambulatoryjnych, jak i stacjonar-
nych. Pacjentki zostaly losowo dobrane do odpowiedniego modelu terapii (schemat
badania uwzglednial grupe kontrolng). Te, ktore leczyly sie w programach dla kobiet
osiagnely po dwdch latach lepsze rezultaty, mierzone takimi wskaznikami jak ilo§¢
wypijanego alkoholu oraz poziom spotecznego dostosowania (w tym zatrudnienie),
niz te leczone w programie tradycyjnym (cytowane za: Ashley, Marsden i Brady,
2003). Z kolei Brady i Ashley (2005) stwierdzili, ze podjecie przez pacjentki terapii
w stacjonarnym programie dla kobiet sprzyjato dtuzszemu pozostawaniu w lecze-
niu (83 dni) w poréwnaniu z leczeniem w programie stacjonarnym, koedukacyjnym
(22 dni). Podobne wnioski zostaly sformulowane przez Grelle i Greenwell (2004)
w badaniu przeprowadzonym w latach 80. wg schematu quasi-eksperymentalnego.
Pacjentki leczone w programach wylacznie dla kobiet nie tylko pozostawaly w le-
czeniu dluzej, ale tez prawdopodobienistwo, ze ukonczg leczenie bylo dwukrotnie
wigksze wowczas, gdy leczyly si¢ w programie dla kobiet, niz gdyby podjely terapie
w programie koedukacyjnym.

W literaturze przedmiotu sg takze doniesienia, ze model leczenia: wylacznie dla
kobiet vs. koedukacyjny nie ma wplywu na ostateczne efekty terapii. Do wnioskow
takich doszli Copeland i Hall (1992) w badaniu przeprowadzonym wg schematu qu-
asi-eksperymentalnego. Po 6 miesigcach od zakonczenia leczenia nie stwierdzono
statystycznie istotnych réznic, w takich wymiarach jak: uzywanie substancji psycho-
aktywnych oraz zdrowie psychiczne, w grupie kobiet leczonych w programach tylko
dla nich i w programach tradycyjnych.

Badacze podkreélaja jednak, ze programy wylacznie dla kobiet moga by¢ bar-
dziej atrakcyjne dla tych, ktore doswiadczyly w przeszlosci cigzkiej traumy zwiazanej
z przemocy seksualna, ktére $wiadczg ustugi seksualne lub sa lesbijkami. Te grupy
kobiet moga by¢ szczegolnie narazone na upokorzenia w programach koedukacyj-
nych. Przypuszcza sie, ze kobietom z takimi doswiadczeniami zyciowymi latwiej
podja¢ decyzje o leczeniu, jedli bedzie ono zorganizowane w $rodowisku tej samej
plci i diuzej pozostaja wowczas w terapii (Copeland i Hall, 1992).

PODSUMOWANIE

Prowadzone od przelomu lat 70. i 80. badania potwierdzaja wystgpowanie réznic
w obrazie klinicznym kobiet i mezczyzn zglaszajacych si¢ do placdwek leczenia uza-
leznien. Kobiety szukajace leczenia z powodu uzaleznienia, cz¢$ciej niz analogiczna
grupa mezczyzn cierpig na zaburzenia psychiczne, w szczegélnosci zaburzenia na-
stroju oraz zaburzenia legkowe. W przypadku kobiet istnieje takze wieksze ryzyko, niz
w przypadku mezczyzn, rozwinigcia si¢ zespolu stresu pourazowego po przezyciu



System opieki i terapia kobiet 351

cigzkiej traumy psychicznej (przede wszystkim przemocy seksualnej). Uzaleznione
kobiety czesciej, niz uzaleznieni mezczyzni, pochodzg z dysfunkcyjnych rodzin pier-
wotnych, a ich aktualne $rodowisko rzadziej wspiera ich proby podjecia leczenia.
Ich sytuacja zawodowa oraz ekonomiczna jest takze zwykle stabsza w poréwnaniu
z mezczyznami. Biorac pod uwage obraz kliniczny kobiet, zglaszajgcych sie do lecze-
nia, personel powinien mie¢ kwalifikacje w zakresie diagnozy wspdtwystepujacych
zaburzen, rozumie¢ zwigzek pomiedzy traumatycznymi wydarzeniami a uzaleZznie-
niem od substancji, umie¢ podejmowaé interwencje kryzysowe, umie¢ rozmawiac
z kobietami, bedacymi ofiarami przemocy seksualnej i doradza¢ im (Hedrich, 2000).
W skiad personelu placowek, w ktorych leczg si¢ kobiety powinny wchodzi¢ tera-
peutki. To one powinny podejmowac z kobietami tematy dotyczace ich seksualnosci,
ryzyka zakazenia HIV/AIDS, traumatycznych do$wiadczen zwigzanych z przemo-
cg, w tym przemocy seksualng. W przypadku kobiet-ofiar przemocy rekomenduje
sie niekonfrontacyjny styl pracy. Zidentyfikowane kluczowe elementy terapii, ktére
mogg przyczyniac sie do poprawy wynikéw leczenia kobiet to: zorganizowanie lecze-
nia w sposdb umozliwiajacy pacjentkom matkom pobyt w placéwce razem z dzie¢-
mi, opieka nad kobietg w cigzy, trening umiejetnosci wychowawczych, wspierajacy
odpowiedzialne macierzynstwo, opieka nad dzieckiem, opieka w zakresie zdrowia
psychicznego, case management, trening zawodowy, opieka post-rehabilitacyjna po
zakonczonym programie leczenia (Weisdorf, Parran, Graham i Snyder, 1999; Lene-
hart, Clark, Rollings, Haradon i Serivner, 1996; Ashley, Mardsen i Brady, 2003).

Osoby pracujace z kobietami powinny wykazywa¢ zrozumienie dla specyfiki ich
probleméw, odnosic si¢ do nich z szacunkiem i poszanowaniem godnoéci, akceptowaé
najbardziej traumatyczne do$wiadczenia, ktore sg ich udzialem (Hedrich, 2000).

Jak wynika z powyzszej analizy programy, ktdre ograniczaja problem kobiet nad-
uzywajacych substancji psychoaktywnych do samego uzaleznienia, nie odpowiadaja
ich rzeczywistym potrzebom i dlatego moga by¢ nieefektywne. Programy zaprojekto-
wane z mysla o kobietach obejmuja zazwyczaj kombinacje wielu réznych interwen-
cji, co powoduje, ze wymagaja one wiekszych nakladéw finansowych niz programy
tradycyjne.
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Rozdziat 25
Uzywanie wielu substancji psychoaktywnych
— opis zjawiska i terapia

Piotr Jablonski
Krajowe Biuro ds. Przeciwdziatania Narkomanii

W Europie poczatki rozwazan nad problematyka uzaleznienia od wielu substancji siegaja
lat siedemdziesigtych XX wieku. Jednakze do dzi$ istnieja znaczace réznice pomiedzy
panstwami i naukowcami w definiowaniu tego zjawiska. Roznice zalezne s3 od percepcji
problemu, dostepnych danych badawczych oraz oceny ryzyka skorelowanego z uzywa-
niem poszczegdlnych substancji lub ich kombinacji. Za gléwne substancje konstytuujg-
ce politoksykomanie uznaje si¢ powszechnie nielegalne srodki psychoaktywne, alkohol
i medykamenty. Dodatkowo w niektdrych krajach wiacza sie do tego zestawu tzw. drinki
energetyzujace, a np. we Francji réwniez konsumpcje tytoniu (EMCDDA, 2004).

Cho¢ problem politoksykomanii spotyka si¢ z rosnagcym zainteresowaniem $ro-
dowisk zajmujgcych sie polityka zdrowotna, to jednak fakt ten nie znajduje dostatecz-
nego odzwierciedlenia w badaniach nad tym zjawiskiem, a ,,mata liczba odniesien do
tematu obrazuje relatywnie niski poziom zainteresowania tym waznym zagadnie-
niem” (Ives i Ghelanie, 2003).

Niezaleznie od istniejgcych rozbieznosci, obecnie powszechnie uznaje sie, ze
uzywanie wielu substancji psychoaktywnych stanowi nie tylko problem dla ich
konsumentéw, ale generuje réwniez trudnoéci w procesie monitorowania i badania
zjawiska oraz ,komplikuje proces wdrazania efektywnych form interwencyjnych
ileczniczych” (Olszewski i Griffiths, 2003).

Pomimo niedostatku danych na temat samego zjawiska politoksykomanii i jego
implikacji dla postepowan leczniczych, w praktyce obserwuje sie tendencje do lacz-
nego postrzegania wiekszoséci uzaleznien, wykazywania podobienstw miedzy nimi
i tworzenia teorii uniwersalistycznych. ,Najwiecej danych dotyczy uzaleznienia od
alkoholu, a wiele wnioskéw z badan nad nim prébuje si¢ przenosi¢ na inne uzalez-
nienia” (Habrat, Steinbarth-Chmielewska i Baran-Furga, 2002).

W Leksykonie Swiatowej Organizacji Zdrowia (World Health Organization/
WHO) zaproponowany zostal jako podstawowy dla zdefiniowania zjawiska uzywa-
nia wielu substancji odurzajacych termin multiple drug use, dla ktérego jako synoni-
my podawane sg zwroty polydrug use (abuse) oraz polytoxicomania (WHO, 1994).

Definicja multiple drug use wypracowana w 1994 roku przez WHO obejmu-
je wymienne lub jednoczesne uzywanie wielu substancji psychoaktywnych. Jest to,
inaczej mowigc, konsumpcja ,wiecej niz jednej substancji psychoaktywnej lub jed-
nej klasy narkotykdw przez indywidualng osobe w tej samej jednostce czasowej lub
w sekwencji czasowej”. Natomiast oxfordzki ,,Stownik psychologiczny” uzywa okre-
$lenia polysubstance dependence, ktore interpretuje jako zaburzenie powigzane z kon-
sumpcja substancji i cechujace si¢ uzaleznieniem od srodkéw psychoaktywnych oraz
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charakteryzujace si¢ uzywaniem co najmniej trzech grup narkotykéw przez okres co
najmniej 12 miesigcy w sytuacji, gdy zadna z przyjmowanych substancji nie zostata
rozpoznana jako dominujaca (Colman, 2006).

Do$¢ powszechnie w szerokiej interpretacji politoksykomania jest definiowana
jako uzycie srodka nielegalnego wraz z inng substancja legalng badz nielegalna.

Analizowane schematy czasowe dla tego typu konsumpcji wahaja si¢ od okre-
su 6 godzin do jakiegokolwiek do$wiadczenia w calej karierze zyciowej danej oso-
by. Kombinacje i wzory uzytkowania pojawiajace si¢ w przebiegu politoksykomanii
r6znig sie bardzo, zaleznie od charakterystyki uzytkownika, dostepnosci substancji,
mody oraz dostepu do lekdéw przepisywanych przez lekarza.

Uzywanie wiecej niz jednego $rodka lub substancji (typu $rodka lub substancji)
przez osobg, zwykle w tym samym czasie
lub w bezposrednim nastepstwie czasowym, zwykle z intencjg uwydatnienia,
wzmocnienia lub przeciwdziatania efektom uzycia innego narkotyku

Politoksykomania

Niepowigzane ze sobg uzywanie dwéch lub wiecej substancji przez te sama
osobe. Termin ten zawiera konotacje substancji niedozwolonych, chociaz
alkohol, nikotyna i kofeina sg substancjami najczesciej uzywanymi — w réznych
kombinacjach — w tzw. spofeczenstwach uprzemystowionych

Politoksykomania w ujeciu ,,Lexicon of Alcohol and Drugs Terms” WHO 1994

Istotnym wyzwaniem dla pracy terapeuty uzaleznien i dla przebiegu zaplanowa-
nia procesu terapeutycznego jest problem diagnozy. W kontekscie terapii i rehabili-
tacji zjawisko polydrug powaznie ,komplikuje rozumienie problemu uzaleznienia,
ocenienie jego negatywnych skutkow i rekomendacje dla drog efektywnego leczenia,
ktore nie sg w petni rozpoznane i potwierdzone” (Gossop, 2001).

Multiple drug use jest jednym z zaburzen psychicznych i zaburzen zachowania
opisanych w Miedzynarodowej Statystycznej Klasyfikacji Chorob i Problemoéw Zdro-
wotnych (ICD-10), diagnozowanych tylko wtedy, gdy dwie lub wigcej substancji jest
rozpoznanych jako uzywane i gdy nie mozna oceni¢, ktdra z substancji bardziej wply-
wa na istnienie zaburzenia. Te kategori¢ diagnostyczna stosuje sie rowniez wtedy,
kiedy identyfikacja pewnej lub wszystkich substancji uzywanych przez dang osobe
jest niedokladna lub niemozliwa. Réwnie czesto zdarza sig, ze uzytkownicy niewiele
wiedzg na temat uzywanych przez siebie substancji.
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Identyfikacja uzywanej substancji psychoaktywnej moze by¢ dokonana na bazie
informacji od klienta, analizy laboratoryjnej ptynéw ustrojowych i na podstawie in-
nych dowodow, jak: probka substancji, objawy kliniczne, informacje od osoéb trze-
cich. Zalecane jest zawsze potwierdzenie identyfikacji z wiecej niz jednego zrédta in-
formacji (The ICD-10 International Statistical Classification of Diseases and Related
Health Problems, 1992).

Réwniez amerykanski Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders
(DSM-IV-TR), opublikowany w wersji z 2000 roku, odnosi si¢ do zaburzen powo-
dowanych przez uzywanie wielu substancji. Polysubstance dependence diagnozowa-
ne jest w przypadku, gdy dana osoba uzywa co najmniej trzech substancji réznego
rodzaju i o Zadnej z nich nie mozna powiedzie¢, ze jest dominujaca i ze ta osoba
jest od niej uzalezniona. Przykladowo dana osoba moze zazywac kokaine, leki uspo-
kajajace oraz halucynogeny i nie spelnia¢ kryteriow uzaleznienia od Zadnej z nich,
ale diagnoza uzaleznienia moze by¢ postawiona, gdy kryteria diagnostyczne zostang
zastosowane do wszystkich trzech rodzajow substancji jako grupy (Encyclopedia of
mental disorders, 2011).

Dwa istotnie rézne kryteria stuza opisowi politoksykomanii: kategoria czasu i efektu.

Kategoria czasu — w tym ujeciu zjawisko definiowane jest w kategorii schematu
czasowego, w ktérym narkotyk jest uzyty. Bedziemy tu mieli do czynienia zardéw-
no z jednoczesnym uzyciem dwoch lub wiecej substancji, przy tej samej okazji, jak
i z uzywaniem réznych substancji w przebiegu calej ,kariery narkotykowej” uzyt-
kownika substancji psychoaktywnych.

Kategoria efektu — w tym ujeciu zjawisko polydrug odnosi si¢ do oceny wplywu
uzycia mieszanki roznych substancji. Przykladowo przyjecie danej kombinacji moze
wzmacnia¢ lub ostabia¢ dziatanie kazdego z narkotykéw lub tez kombinacja substan-
cji moze wywota¢ nowy skutek (Hartnoll, 2004).

Przy omawianiu problemu politoksykomanii i jego implikacji dla przebiegu cho-
roby i procesu zdrowienia danej osoby, wydaje si¢ zasadne przeprowadzenie analizy
zasadniczych funkgji, jakie — z punktu widzenia osoby uzaleznionej — moze pelnié
uzywanie wielu substancji. Naleza do nich:

maksymalizacja efektu,

uzyskanie zrownowazonego wptywu,

kontrola negatywnych skutkow,

substytucja poszukiwanego efektu (EMCDDA, 2002).

Badania przeprowadzone w grupie tzw. rekreacyjnych uzytkownikéw substancji
psychoaktywnych daja obraz wzordw laczenia srodkéw uzytych podczas jednej okazji,
np. jednej nocy:

alkohol i kannabinole 50,6%

alkohol i ecstasy 11,9%

alkohol, kannabinole i ecstasy 10,4%

kannabinole i ecstasy 8,4%

alkohol i kokaina 7,8%

kannabinole i ecstasy, alkohol i kokaina 7,8%
kannabinole, alkohol i kokaina 2% (Calafat i inni, 1999).



358 Piotr Jabtoriski

Danych na powyzszy temat dostarczyly rowniez, przeprowadzone na nierepre-
zentatywnej probie, badania School Health Education Unit. Stwierdzono, iz 6% przed-
stawicielek pici zenskiej i 7% meskiej w grupie 15-16-latkéw deklarowalo uzycie wie-
cej niz jednej substancji przy tej samej okazji. Natomiast w grupie uczniéw starszych
17% mezczyzn i 19% kobiet przyznato sie do konsumpcji narkotykow i alkoholu przy
tej samej sposobnosci. Wyniki powyzszego badania sugeruja marginalne réznice
w uzywaniu wielu substancji w populacji dziewczat i chtopcow, ale dziewczeta oka-
zuja sie by¢ czestszymi uzytkownikami alkoholu potaczonego z narkotykami.

Inne wzory konsumpcji prezentuja osoby uzywajace substancji w sposéb proble-
mowy i korzystajace z pomocy placoéwek terapeutycznych, wéréd ktérych dominu-
je heroina w polaczeniu z konsumpcja innych opiatéw lub benzodiazepin, heroina
skombinowana z kokaing, kannabinolami i stymulantami lub alkoholem, jak réwniez
kokaina w potgczeniu z alkoholem lub stymulantami. Osoby odurzajace si¢ uzywaja
wielu substancji raczej w celu modyfikacji znanych sobie niepozadanych skutkéw,
niz w poszukiwaniu nowych efektéw (Leri, Bruneau i Steward, 2003).

Warto jednakze zauwazy¢, ze w przypadku ,rekreacyjnych” uzytkownikéw sub-
stancji odurzajacych, obserwuje si¢ tendencje¢ do przyjmowania przez nich wzoréw
zachowan ,tradycyjnych konsumentéw”. Przejawia si¢ to np. poprzez palenie heroiny
w celu uniknigcia nieprzyjemnych doznan zwiazanych z uzywaniem substancji sty-
mulujacych (Stohler, 2003, s.3).

W innej z analiz, zaprezentowanej we francuskim raporcie na temat stanu pro-
blematyki narkotykowej, w czesci poswieconej politoksykomanii opisuje si¢ cztery
podstawowe regulacyjne cele konsumpcji wielu substancji.

1. Maksymalizacje efektu intoksykacji poprzez:

przyspieszenie lub zwiekszenie odczucia euforycznego
(tzw. ,,kopa” czy ,,haju”),

uzyskanie mozliwie maksymalnego efektu,
przedtuzenie skutku dzialania substancji,
podniesienie warto$ci efektu intoksykacji.

2. Uzyskanie zréwnowazonego skutku poprzez:

dodanie skladnika,
maskowanie sktadnika,
wyrownanie skutkow.

3. Kontrolowanie niepozadanych doznan poprzez:

redukowanie wysokiego ,,haju’,
ostabienie efektu odstawienia substancji (tzw. ,zjazdu” czy ,dofa”),
zniesienie lub zneutralizowanie efektu.

4. Uzyskanie skutkow alternatywnych poprzez:

radzenie sobie z brakiem dostepu do substancji,
substytucje efektu (Observatoire Francais des Drogues et des Toxicomanies,
2002).

Analizujac te problematyke nalezy takze wskaza¢, ze faczenie substancji moze by¢
klasyfikowane na bazie zakltadanych przez konsumenta celéw i grupowane w czte-
rech podstawowych funkcjach:
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1. Funkcja maksymalizacji efektu, ktéra polega na uzyskaniu najwiekszego,
»pozytywnego~ skutku. Funkcja ta realizowana jest nie tylko poprzez prosta
akumulacje ilo$ci przyjmowanej substancji, ale gtéwnie poprzez modyfiko-
wanie jakosci efektu.

2. Funkcja uzyskiwania zréwnowazonego wplywu (balansu), w realizacji ktorej
uzytkownik substancji samodzielnie koryguje pozadany efekt zgodnie z jego
pragnieniem do$wiadczenia innego stanu.

3. Funkcja kontroli do$wiadczen ,,negatywnych” wywotanych przez jedng lub
wiecej z przyjmowanych substancji. W tym przypadku celem jest utrzyma-
nie odczuwania tylko standéw pozytywnych. Funkcja ta jest szczegolnie zwig-
zana z fazg okreslang jako ,,zejscie”, podczas ktorej doznania rozpoznawane
jako pozytywne zanikajg, a na ich miejsce pojawiajg sie stany negatywne
(poczucie bycia chorym, zespot odstawienia).

4. Funkgja ,,alternatywna’, odnoszaca si¢ do potrzeby zmiany narkotyku, przy
zachowaniu stanu odurzenia, gdy wystepuje utrudniony dostep do sub-
stancji lub zmiana odczuwania jego wlasciwoséci (Observatoire Francais des
Drogues et des Toxicomanies, 2002).

Jeszcze innym motywem konsumpcji wielu substancji moze by¢ potwierdzany
w badaniach fakt, Ze pewne osoby z przyczyn pseudo-medycznych zastepuja jeden
$rodek drugim. Problem uzywania substancji odurzajacych przyjmowanych w celu
»samoleczenia” znajduje swoje potwierdzenie w publikacjach, zgodnie z ktérymi pa-
cjenci przyjmuja alkohol i inne $rodki, by ,,leczy¢” si¢ samodzielnie. Oznacza to, ze
osoba wystepuje jednoczesnie w roli pacjenta i wlasnego lekarza, i ,,przepisuje” sobie
alkohol i narkotyki, by zmniejszy¢ objawy psychiczne, takie jak niepokoj czy depresja
(Schuckit, 1996).

Z obserwacja powyzsza wspotbrzmia doniesienia w mediach informujace, ze
cze$¢ uzytkownikoéw wielu substancji odznacza si¢ wysokim poziomem kompetencji
w zakresie ,kombinowania” dzialan réznych srodkéw, w tym medykamentow, w celu
wywolywania nowych stanéw swiadomosci (Stohler, 2003).

Politoksykomanami sg nie tylko osoby uzywajace przede wszystkim narkotykdow,
czyli substancji nielegalnych. Zjawisko to odnosi si¢ réwniez do wielu konsumentéw
alkoholu. Staines i wspdtpracownicy (Staines, Magura i Foote, 2001), w badaniu na
probie 248 alkoholikéw zgtaszajacych si¢ do leczenia, stwierdzili, ze 68% sposrod
nich raportowato uzywanie narkotykéw w okresie ostatnich 90 dni przed badaniem.

Z kolei Barr i Cohen w badaniu z 1976 roku - dotyczacym problemowego picia
alkoholu przez osoby uzaleznione od innych substancji psychoaktywnych - zauwa-
zaja, ze jedli spojrzy sie na indywidualne historie naduzywania substancji psychoak-
tywnych, to najczesciej spotykany typ naduzywania wielu substancji obejmuje pro-
blemowe picie alkoholu. Wyniki badan wskazuja, ze osoby naduzywajace substancji
psychoaktywnych, ktdre jednoczesnie pija alkohol w sposdb problemowy, sa glebiej
zaburzone, a ich problemy rozpoczynajg si¢ we wczesniejszym okresie zycia (Cohen
i Levy, 1998).

Na kontekst innych substancji legalnych, jakimi sa substancje lotne, w proble-
matyce politoksykomanii wskazuja réwniez Ives i Tasker (1999). Opisuja oni silny
zwigzek zachodzacy pomiedzy uzywaniem substancji lotnych (gazéw, klei, aerozoli)
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i w nastepstwie tego — uzywaniem nielegalnych narkotykéw. Badacze ci zwracaja
réwniez uwage na wysoki wérédd uzytkownikéw substancji lotnych poziom kon-
sumpgcji nikotyny.

W badaniach sondazowych przeprowadzonych w Stanach Zjednoczonych przez
Departament Zdrowia i Ustug dla Ludnos$ci odnotowano znaczne rozpowszechnienie
zjawiska odurzania si¢ wieloma substancjami. Dowiedziono np., ze 24% tzw. ,wielo-
braczy” w wieku 18-25 lat raportowalo spozywanie alkoholu i nielegalnych narko-
tykow, a 13,3% badanych w wieku 12-17 lat uzywato alkoholu i innych substancji
w ciggu ostatniego roku przed badaniem (Maisto, Gallizio i Connors, 2000).

Zakrojone na szeroka skale, dlugoterminowe badania rzadowe, przeprowadzone
w Wielkiej Brytanii (British Crime Survey), wykazaly, ze wiekszos¢ mtodych uzyt-
kownikéw narkotykow ogranicza swoja dodatkowg konsumpcje do alkoholu. Z ba-
dan tych warto przytoczy¢ nastepujace wyniki: 25% oséb z grupy wiekowej 16-29
lat przyjmowato nielegalne $rodki w okresie ostatniego roku przed badaniem, 50%
sposrdd nich uzyto jednego narkotyku — w wiekszosci przypadkéw byly to konopie,
10% o0s6b raportowalo przyjecie dwu lub wiecej substancji. W tym samym bada-
niu w grupie uzytkownikow trzech i wiecej substancji (w ostatnim roku) najcze$ciej
uzywanymi narkotykami byty: kannabinole (95%), ecstasy (69%), amfetamina (62%),
kokaina (57%) (Ramsey, Baker, Goulden, Sharp i Sondhi, 2001).

W prowadzonych dyskusjach nad zjawiskiem toksykomanii stawia si¢ wiele no-
wych probleméw i hipotez badawczych co do kierunkéw potgczen substancji psy-
choaktywnych. Jednym z zasadniczych pytan jest proba wykazania, czy istniejg state
wzory przyjmowania réznych substancji, co mogtoby mie¢ znaczenie dla diagnozy
medycznej i psychologicznej. Taki staty wzdr czestszego odurzania sie wieloma sub-
stancjami zaobserwowano w badaniu przeprowadzonym wsréd mtodych dorostych
mezczyzn na Zachodnim Wybrzezu USA (Collins, Ellickson i Bell, 1999).

Podobnie Byqvist (1999) stwierdzil wyzszy wskaznik politoksykomanii wsrod
mezczyzn w badaniach przeprowadzonych w Szwecji. W jeszcze innej diagnozie, po-
$wieconej problemom uzaleznionych kobiet w ciazy lub w okresie poporodowym,
stwierdzono, ze te, u ktérych rozpoznano uzaleznienie od kokainy, byty raczej poli-
toksykomankami, a 48% sposrod nich naduzywalo réwniez alkoholu (Ball i Schot-
tenfeld, 1997).

Wzér konsumpcji pojedynczych substancji psychostymulujacych ,,prawdopo-
dobnie zaniknie z czasem i zostanie zastapiony w calosci przez nowe formy uza-
leznien lub tez przez konsumpcje¢ heroiny lub innych narkotykéw przyjmowanych
w roznych kombinacjach (szczegdlnie alkoholu i benzodiazepin)” (Maremmani
i Shinderman, 1999).

W Polsce tendencje zmierzajace do zmiany sceny narkotykowej z dominujgcego
na przelomie lat 70. i 80. XX wieku uzywania tzw. polskiej heroiny/kompotu, w kie-
runku konsumpcji wielu substancji, odnotowano juz w drugiej potowie lat 80. Coraz
czedciej zaczely pojawiac sie uzaleznienia mieszane polegajace na faczeniu opiatow
z lekami psychotropowymi. Znacznie wzrosta liczba 0sob uzaleznionych od substan-
cji lotnych (Rogala-Oblekowska, 1999). Tradycyjny wzér — bazujacy na opiatach,
przyjmowanych jako jedyny srodek lub tacznie z innymi, gtéwnie lekami uspokaja-
jacymi i nasennymi — w polowie lat 90. ubieglego wieku zaczal by¢ konfrontowany
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z nowymi tendencjami. Pojawily sie, jako wspodlistniejgce, wzor tradycyjny z elemen-
tami nowego wzoru (opiaty i amfetamina lub przetwory konopi i ewentualnie inne
$rodki) oraz nowy wzor — amfetamina lub przetwory konopi i ewentualnie inne $rod-
ki, ale bez opiatow. Odnotowane réznice w liczebnosci oséb konsumujgcych wedlug
wyzej wymienionych wzoréw nie byly duze, co oznaczalo, ze proces zmian we wzo-
rach przyjmowania srodkéw byt juz znacznie zaawansowany (Sierostawski, 1996).

Szkodliwe nastepstwa naduzywania substancji psychoaktywnych przekladajg si¢
na wymiary funkcjonowania osdb, ktore si¢ intoksykuja. W kontekécie nastepstw
psychologicznych i behawioralnych pojawia si¢ szerokie spektrum probleméw wy-
nikajacych z:

bezposredniego efektu intoksykacji (np. zachowanie agresywne),
nastepstw intoksykacji (np. depresja, urojenia),

skumulowanego efektu dlugotrwatego przyjmowania substancji psychoak-
tywnej (np. bezsennos¢, depresja, nastawienia urojeniowe).

Szkodliwe nastepstwa obejmujg szereg roznorodnych problemoéw dotyczacych
stanu somatycznego, a spowodowanych bezposrednimi toksycznymi efektami far-
makologicznych wlasciwosci substancji czy przyjmowanej dawki lub efektami wtor-
nymi, jako konsekwencja oddziatywania substancji na ustrdj cztowieka (np. choroba
watroby, zapalenie trzustki, neuropatia obwodowa, rézne infekcje, wypadki, urazy,
perforacja przegrody nosa). Osoby konsumujace substancje psychoaktywne czesto
kontynuujg swoje zachowanie, pomimo oczywistych dowodéw powstawania szkdd
somatycznych i/lub psychicznych oraz mimo uswiadamiania sobie charakteru i roz-
miaréw szkod, co jest przejawem uzaleznienia (Wcidrka, 1997).

Ryzyko zwiazane z politoksykomanig jest dowiedzione przez duza liczbe ba-
dan na temat zgonéw skorelowanych z narkotykami oraz niezakonczonych zejécia-
mi $miertelnymi przypadkéw przedawkowania narkotykéw, co do ktorych stwier-
dzono uzycie wigcej niz jednej substancji aktywnej (Caplehorn i Drummer, 2002).
W tym kontekscie raport EMCDDA za rok 2002 wskazuje na pewne typowe kombina-
cje narkotykéw mogace wywolaé ryzyko zdrowotne dla ich uzytkownikéw. Sg to kom-
binacje benzodiazepin z opiatami i/lub alkoholem, ecstasy (MDMA) i alkoholu, kokainy
i alkoholu oraz kombinacje roéznych stymulantéw. Podkreslenia wymaga wiec fakt, ze
w przypadkach przedawkowan narkotykéw zwykle mamy do czynienia z przyjeciem wig-
cej niz jednej substancji. I tak badania w Wielkiej Brytanii ujawnily, ze 73% 0sob z grupy
153 uzytkownikéw substancji psychoaktywnych, ktorzy doswiadczyli niezakonczonego
zejsciem $miertelnym epizodu przedawkowania, skonsumowato wigcej niz jeden nar-
kotyk w tym samym czasie. W sytuacji przedawkowania ze skutkiem $miertelnym byt
uzyty dodatkowo co najmniej drugi narkotyk lub alkohol — w Anglii w 50% przypadkéw,
w Irlandii w 90%. Benzodiazepiny, alkohol, metadon i kokaina sg substancjami najcze¢-
$ciej konsumowanymi razem z opiatami (Ives i Ghelanie, 2003, s. 2).

Osoby uzaleznione od opioidéw, ktére zwykle przyjmuja narkotyk o nieznanej
im sile i jako$ci w zastrzykach oraz zazywaja go w polaczeniu z innymi substancjami,
czesto doswiadczajg konsekwencji przedawkowania i zagrozone sg zejéciem $mier-
telnym. Prowadzone od wielu lat badania longitudinalne, najbardziej przydatne dla
ukazania zdrowotnych nastepstw politoksykomanii, sugeruja, ze co roku okolo 2-3%
opisanej wyzej populacji umiera. Skala zagrozenia zgonem jest dla 0séb uzaleznio-
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nych od heroiny od 6 do 20 razy wigksza, niz dla 0s6b z populacji generalnej w tym
samym wieku i tej samej ptci (WHO, UNODC i UNAIDS, 2004).

Zgony skorelowane z uzywaniem kokainy, amfetaminy oraz MDMA (ecstasy) bez
wspotkonsumpcji opiatéw lub barbituranéw, odnotowywane sa stosunkowo rzadko
(EMCDDA, 2002). Upowszechniajgca si¢ moda na réznorodne, tzw. ,klubowe dragi”
utrudnia jednak ocene niebezpieczenstw, wynikajacych z uzywania réznych substan-
cji. Dostepne ,,pollegalne” (oraz zupelnie nielegalne) substancje moga by¢ kupowane
przez Internet wraz z ,biodragami’, takimi jak np. grzyby halucynogenne (magic mu-
shrooms) lub psylocybina (Stohler, 2003).

Dobrze udokumentowane poprzez badania sg zwigzki pomig¢dzy politoksykoma-
nig a czestszym wystepowaniem zachowan ryzykownych, na przyklad zagrozenia
ekspozycja na HIV, dzielenia si¢ sprz¢tem do iniekeji oraz prowadzenie pojazdow
samochodowych pod wplywem narkotykéw (Neale, 2001).

Uzaleznienie od substancji psychoaktywnych jest uznawane za czynnik ryzyka
sprzyjajacy rozwojowi pewnych typéw zaburzen mentalnych, w szczegdélnosci u oséb
0 wczeéniej istniejacej podatnosci lub o pewnych cechach psychopatologicznych;
z drugiej jednak strony pewne cechy psychopatologiczne moga same w sobie stac si¢
czynnikiem ryzyka dla rozwoju uzaleznienia lub by¢ modyfikatorem zaburzen zwia-
zanych z uzaleznieniem (Maremmani, Canoniero, Pacini, Lazzeri i Placidi, 2000).

Zjawisko problemowego uzytkowania wielu narkotykow jest rozpoznawane i 13-
czone z czestszymi i glebszymi objawami psychopatologii wystepujacej u osob za-
angazowanych w ten typ narkomanii, co wyraza si¢ czestszym stawianiem podwoj-
nych diagnoz' psychiatrycznych u tych pacjentéw - dual diagnosis patients (Skinstad
i Swain, 2001).

W badaniu, w ktérym szczegélowo przeanalizowano, na podstawie wielu zrédel,
poziom wykorzystania klinicznych testéw neuropsychologicznych, stwierdzono,
ze obiektywna ocena uposledzenia funkcji neuropsychologicznych, powodowane-
go przez wigkszos¢ narkotykdw, jest odnotowywana na umiarkowanym poziomie.
W trendzie tym wskazano jednakze jeden wyjatek, za ktéry uznano naduzywanie
wielu substancji. Pacjenci - politoksykomani - demonstrowali znacznie bardziej
przekonujace symptomy uposledzenia funkcji neuropsychologicznych, niz pacjenci
uzywajacy pojedynczych substancji (Rounsaville, Tims, Horton i Sowder, 1996).

Analizujac powyzsza problematyke nalezy wskazaé na interesujacy i potencjal-
nie niebezpieczny wymiar politoksykomanii, opisywany w Raporcie Europejskiego
Centrum Monitorowania Narkotykow i Narkomanii (EMCDDA) w Lizbonie. Wska-
zuje si¢ tam na nastepujacy problem: pewne grupy uzytkownikéw narkotykéw moga
by¢ nieswiadome bycia politoksykomanami, poniewaz konsumowane przez nich
np. tabletki ecstasy w rzeczywistosci sa mieszaning réznych narkotykéw. We Francji
stwierdzono, ze dwie trzecie probek testowanych tabletek ecstasy zawieralo MDMA
skombinowane z innymi substancjami aktywnymi, najczeéciej lekami (medykamen-
tami) (EMCDDA, 2002).

Na identyczne zagrozenie $rodkami ,,udajgcymi” ecstasy wskazuja Cole i wspot-
pracownicy (Cole, Bayley, Sumnal, Wagstaff i King, 1992) upatrujac w nich poten-

1 Patrz rozdzial w tym tomie Wojnar, Bisaga ,,Leczenie 0s6b z podwojng diagnozg”
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cjalne zrodto problemoéw dla 0sdb uzywajacych wielu substancji. Czasami dodatki
(do narkotykdéw) wykazuja synergiczne dziatanie z substancjg aktywna, powodujac,
ze efekt jej dziatania jest silniejszy i grozniejszy od spodziewanego. W Szwecji poja-
wila sie amfetamina, ktéra spowodowata zgon kilkunastu oséb. Smiercionos$ne préb-
ki zawieraly fentanyl - substancje o bardzo silnym dziataniu przeciwbolowym, ktéra
juz przy niewielkich ilo$ciach powoduje zgon (Krawczyk, 2005).

Dodatkowy wymiar szkodliwych zagrozen o charakterze krotkoterminowym
powodowany jest przez interakcje pomiedzy alkoholem i innymi substancjami che-
micznymi, przyjmowanymi w tej samej sekwencji czasowej. Pewne grupy narkoty-
kow blokujg dzialanie innych substancji. Inne powoduja spowolnienie metaboli-
zmu i w efekcie skutkujg dluzszym czasem zalegania substancji w organizmie, co
moze sprzyja¢ przedawkowaniu danego $rodka. Przykladem moze tu by¢ regularne
uzywanie barbituranow, ktore skutkuje wzmozong aktywnos$cig enzymow watroby.
Przyspieszajace przyswajanie substancji dzialanie enzymoéw prowadzi do wzrostu to-
lerancji i zmusza uzytkownika barbituranéw do zwigkszenia przyjmowanej dawki
w celu osiggniecia takiego samego efektu. Przy zazywaniu w celach leczniczych in-
nych medykament6w, np. antybiotykéw, ktére sa metabolizowane przez te same en-
zymy, organizm prawdopodobnie nie otrzymuje dostatecznej dawki potrzebnego mu
leku (Denning, Little i Glickman, 2004). Inne niebezpieczne interakcje moga powsta-
waé w przypadku rownoczesnego zazywania amfetaminy i innych narkotykéw lub
lekow, zwlaszcza znieczulajacych (nieregularna praca serca), przeciwdepresyjnych
(niemiarowos¢ serca, podwyzszone cisnienie krwi), tabletek obnizajacych ci$nienie
krwi (amfetamina niweluje ich dzialanie) i lekow blokujgcych B-receptory (podwyz-
szenie ci$nienia krwi) (Robson, 1997).

Zagadnienie leczenia 0sdb uzaleznionych od wielu substancji jest problemem
wielowymiarowym i trudnym do jednoznacznych konceptualizacji. Trzy cechy od-
noszgce si¢ do terapii uzaleznien sg wskazywane za szczegoélnie wazne dla rozwoju
zainteresowania leczeniem narkomanii i dla poglebienia wiedzy na ten temat. Pierw-
sz3 z nich jest konstatacja podkreslajaca, iz dana metoda leczenia uzaleznienia moze
nie by¢ skuteczna w stosunku do wszystkich odbiorcéw oraz ze prawidlowa infor-
macja o tym wymiarze moze przekladac si¢ na podniesienie skutecznosci leczenia.
Druga, ze inkulturacja uzywania narkotykéw przynosi rozszerzenie spektrum oséb
trafiajgcych do leczenia, charakteryzujacych sie réznorodnoscig probleméw towa-
rzyszacych uzywaniu narkotykéw. Trzecig za$ wniosek, ze rozprzestrzenianie si¢ uzy-
wania narkotykow, wczesniejszy wiek inicjacji oraz wielka réznorodno$¢ uzywanych
substancji wiaze si¢ ze wzrostem problemoéw psychiatrycznych, psychospolecznych,
rozwojowych oraz fizycznych (Jainchill, 1994).

W najszerszym znaczeniu uzaleznienie to proces, podczas ktdrego substancja
uzalezniajgca coraz bardziej przejmuje kontrole nad naszym zyciem (Miller i Mu-
noz, 2006). Podkreélenia wymaga réwniez fakt, ze kazde uzaleznienie jest choroba
postepujaca (Habrat, 2001), wymagajaca odpowiedniej reakcji diagnostycznej, me-
dycznej i terapeutycznej. Jednakze powszechnos¢ opinii o uzaleznieniu jako chorobie
poddajacej sie terapii konfrontowana jest ze skala dostepnosci §wiadczen leczniczych
o dowiedzionej, opartej na faktach skutecznosci. Przytaczany uprzednio Richard Ives
uwaza, iz dowody potwierdzajace istotno$¢ i wielkos¢ problemow, jakich doswiad-
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czaja politoksykomani, podejmujgcy proby zaprzestania uzywania, implikujg wnio-
sek, ze znacznie wiecej srodkow powinno by¢ kierowanych na udzielanie pomocy tej
wlasnie grupie osdb. Jest to zgodne z opinig uznajgcg za ewidentng sugestie, ze klien-
ci obecnie kierowani do terapii sg trudniejsi do leczenia niz ci sprzed 10 czy 20 lat.
Ceche te wiaze sie ze zmiang aktualnej sceny narkotykowej i znacznie powszechniej-
szym wystepowaniem wzoru uzaleznienia, opartego na konsumpcji wielu substancji.
Zjawisko to uznano za wspoélne dla kazdego typu terapii (Pickens i Fletcher, 1991).

Politoksykomania jest konsekwentnie uznawana za negatywny prognostyk
(wskaznik) sukcesu leczniczego w przypadku uzywania kokainy (Bovasso i Caccio-
la, 2003; Gossop, Mardsen, Steward i Kidd, 2003), benzodiazepin (Bleich, Gelkopf
i Schmid, 1999) i nadmiernego spozywania alkoholu (Rittmannsherger, Silberbau-
er, Lehner i Ruscham, 2000). W innych badaniach wskazuje si¢, iz benzodiazepiny,
naduzywanie alkoholu i wzdr odurzania si¢ wieloma substancjami wydaja si¢ mie¢
szkodliwy wplyw na decyzje o uczestnictwie w terapii i na utrzymywanie abstynencji,
z czego wyprowadza si¢ wniosek o potrzebie wigkszego skupienia sie przez instytu-
cje lecznicze na powyzszych zagadnieniach (Nunes i inni, 1997). W praktyce lecz-
niczej wskazuje si¢ rowniez na trudnosci, jakie politoksykomania niesie w procesie
detoksykacji osob uzaleznionych, w sytuacji, w ktorej w celu zwigkszenia dostepnosci
i obnizenia kosztow, coraz czeéciej dopuszczane sg formy odtruwania w warunkach
ambulatoryjnych i domowych. Dla pacjentéw fizycznie uzaleznionych od alkoho-
lu jako kryterium wykluczajace z powyzszych form detoksykacji wskazywane jest
powazne nasilenie naduzywania wielu substancji. Wsrod przyczyn przedawkowania
wskazuje si¢ rowniez mieszanie narkotykéw, szczegdlnie powigzanych z dozylnym
przyjmowaniem barbituranéw, kokainy i/lub alkoholu (Department of Health Scot-
tish Office, Department of Health Welsh Office, Department of Health and Social
Services, Northern Ireland, 1999).

Badania kliniczne wykazaly, ze politoksykomani gorzej, niz uzytkownicy poje-
dynczych substancji, wypadajg w testach oceniajacych mozliwosci neuropoznawcze
(neurocognitive performance). Pacjenci z uszkodzeniem sfery poznawczej (cognitive
impairments) staja si¢ wyzwaniem dla dostarczycieli ustug leczniczych, gdyz moga
manifestowaé symptomy, ktore sa glebsze niz u innych grup chorych, przewlekle
i oporne w swojej naturze na zmiane. Jako prawidtowos¢ okre$lane jest wspotwyste-
powanie zaburzen psychicznych (mental disorders) i choréb somatycznych w znacz-
nej czesci populacji politoksykomandw, uzywajacych substancji w sposéb problemo-
wy. Rezultatem tego stanu rzeczy jest czestsze korzystanie z serwisow leczniczych,
przez co zwigkszaja sie koszty opieki nad tg grupa pacjentow.

Problematyka leczenia 0s6b uzywajacych narkotykéow w trybie ,rekreacyjnym”
powinna by¢ widziana raczej w przebiegu dlugoterminowym. Pewne doniesienia ba-
dawcze mdowig o perspektywie, w ktdrej ,,cos, co sie wydaje by¢ nieszkodliwym nar-
kotykiem przyjmowanym w weekend w klubie, zawiera w sobie potencjal do prze-
ksztalcenia si¢ w duzy problem dla zdrowia publicznego w latach nadchodzacych”
(Koesters, Rogers i Rajasingham, 2002).

Leczenie populacji politoksykomandéw wymaga tych samych kwalifikacji, ktére
s potrzebne do leczenia pacjentéw uzaleznionych z tzw. podwdjng diagnoza psy-
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chiatryczng. Model leczenia pacjentéw z dodatkowa diagnoza musi uwzgledniaé
»zaréwno problem zazywania srodkéow psychoaktywnych, jak i problem zaburzen
psychiatrycznych, w zaleznosci od indywidualnych cech osobowosci™. ,Leczenie
pacjentow z podwdjna diagnoza stwarza wiele probleméw. Terapia powinna by¢
wielokierunkowa. Nacisk powinien by¢ potozony na oddziatywanie $rodowiskowe.
Terapia powinna tez by¢ elastyczna, zmienna zaleznie od aktualnych potrzeb cho-
rego. Pacjent powinien by¢ przekonany o koniecznosci dlugoterminowego leczenia
uzaleznien, poprawy umiejetnosci spotecznych i rozwiagzywania probleméw a takze
poprawy radzenia sobie ze stresem i objawami negatywnymi. (...) Leczenie powinno
by¢ prowadzone przez jednego terapeute lub w ramach jednego programu” (Cio-
smak, 2004).

Znaczenie terapii dlugoterminowej znajduje rowniez potwierdzenie w materia-
tach EMCDDA. Zgodnie z nimi literatura naukowa zajmujaca si¢ terapig politoksyko-
manii generalnie skupia si¢ na prowadzeniu leczenia jednej substancji problemowej,
w malym stopniu nawiazujac do kwestii zwigzanych z uzywaniem wielu substancji.
Jednakze istniejg doniesienia naukowe pokazujace, ze pacjenci, w wigkszosci tzw.
problemowi uzytkownicy heroiny, korzystajacy ze stacjonarnych programow lecz-
niczych lub klienci metadonowych ambulatoryjnych programoéw terapii podtrzymu-
jacej, znaczaco redukowali uzywanie wielu substancji, wlaczajac w to heroine, crack,
kokaine, metadon (niezalecany im przez lekarza w toku terapii) i benzodiazepiny.
Znaczaca liczba pacjentéw pozostawala w abstynencji w odniesieniu do powyzszych
substancji przez co najmniej trzy miesigce przed badaniem ewaluacyjnym: dotyczylo
to ponad jednej trzeciej pacjentdéw z programoéw stacjonarnych i okoto jednej czwar-
tej pacjentdéw uczestniczacych w metadonowej terapii zastepczej (EMCDDA, 2009).

W wielu publikacjach mozna znalez¢ potwierdzenie tezy o niskiej skutecznosci
terapii stosowanej wobec 0s6b prezentujacych cigzkie zaburzenia psychiatryczne,
wynikajace z uzywania substancji psychoaktywnych, dlatego tez optymalizacja tera-
pii zaburzen psychiatrycznych stanowi podstawe poprawy wynikow leczenia zabu-
rzen zwigzanych z uzywaniem substancji (Dilbaz, 2006).

Jedna z dostepnych mozliwosci terapeutycznych, rekomendowanych jako sku-
teczna forma pracy z osobami uzywajacymi wielu substancji, jest metoda zapo-
biegania nawrotom (Relapse Prevention — RP). Przeglad 26 programéw, w ktérych
uczestniczylo 9.504 pacjentéw, dostarczyl wiedzy na temat charakterystyki terapii
skoncentrowanej na uzywaniu alkoholu, tytoniu, konsumpcji kokainy, a takze -
politoksykomanii. Metoda RP okazala si¢ skuteczng w kontekscie redukcji kon-
sumpcji narkotykéw i poprawy dostosowania psychospotecznego. W szczegdlnosci
jej efektywnos$¢ dotyczyla alkoholizmu i politoksykomanii, przy zastrzezeniu, ze
w przypadku kokainizmu dysponowano ograniczonymi danymi badawczymi. Za-
pobieganie nawrotom, jako metoda, okazalo si¢ w $wietle badania tak samo sku-
teczne w kontek$cie wykorzystywania w réznych formach terapii, wlaczajac w to
terapie indywidualng, grupowa oraz terapie malzenstw/zwiazkow, cho¢ wszystkie
te podejécia okazaly sie by¢ najskuteczniejszymi przy leczeniu alkoholowym (Wit-
kiewicz i Marlatt, 2007).

2 Podwdjna diagnoza — definicja. Centrum Psychoprofilaktyki i Psychoedukacji www.cpp.info.pl
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Terapia uzaleznienia uznawana jest ze jedno z najtrudniejszych wyzwan dla sys-
temu pomocy osobom uzaleznionym. W latach 90. ubieglego wieku Higgins i wspot-
pracownicy (Higgins, Budney, Bickel i Foerg, 1994), poszukujac skutecznych form
oddziatywan korygujacych zachowania oséb uzaleznionych, wypracowali koncep-
cje 24-tygodniowego leczenia, opartego na teorii behawioralnej, wykorzystujacego
w procesie dochodzenia do abstynencji kokainowej vouchery — bonusy, dodatki mo-
tywacyjne. Interwencje wykorzystujace system voucherdéw zaplanowane zostaly jako
programy wzmacniania motywacji do zachowania abstynencji od kokainy i utrzy-
mania sie w terapii (retention). Klienci dostarczali probki moczu trzykrotnie w ty-
godniu i otrzymywali gratyfikacje w postaci vouchera za kazdy negatywny wynik
testu kontrolnego. Poczatkowa wartos¢ finansowa bonusu wynosita 2,58, a w ciggu
12 tygodni terapii klient mogt ,,zarobi¢” ok. 1000$. Vouchery mogty by¢ wymieniane
na dobra réznego rodzaju, z wylaczeniem gotowki. ,,Zakupy” dokonywane byly za
posrednictwem personelu programu i tylko po zatwierdzeniu ich charakteru przez
terapeutow, jako zgodnych z celami leczenia. Po ,wpadce”, takiej jak wynik pozy-
tywny testu sprawdzajgcego (tj. potwierdzajacy przyjecie substancji zakazanej) lub
niedostarczenie probki, klient miat szanse powrotu do programu, jesli pie¢ kolejnych
badan potwierdzalo utrzymywanie abstynencji od kokainy. Skuteczno$¢ tej formy
terapii zostala potwierdzona w trzech badaniach ewaluacyjnych.

Pozytywne efekty terapii kokainistow, zaproponowanej przez Higginsa, przyspie-
szyly prace nad prébami adaptacji tej formy oddzialtywan do leczenia innych uza-
leznien. W przypadku stosowania voucheréw, jako motywacji do podtrzymywania
abstynencji, pozytywne rezultaty uzyskano, gdy koncentrowano si¢ na zastopowaniu
uzywania tylko jednej substancji, np. kokainy i powtarzano te procedure motywacyj-
ng dla drugiej, np. marihuany. Podobne, skromne, ale istotne pozytywne rezultaty
uzyskano przy oddzialywaniach na pacjentéw programéw metadonowych, siegaja-
cych po nielegalne opiaty i kokaing. Terapia oparta na motywacji voucherami za-
wiodla jednakze przy probach jednoczesnego zahamowania odurzania si¢ wieloma
substancjami. Wigkszos¢ uczestnikéw programu nie byta w stanie uzyska¢ chocby
jednego korzystnego wyniku badania moczu. Cel oddzialywan — pelna abstynencja
- okazywal si¢ zbyt trudny do osiagniecia lub tez poziom motywacji byl zbyt niski,
aby skloni¢ pacjentéw do powstrzymania si¢ od przyjmowania wszystkich substan-
cji odurzajacych. Wynik ten potwierdzit zlozono$¢ problemu leczenia uzaleznien od
substancji psychoaktywnych.

W $wietle analizy rezultatow réznych programoéw pomocowych uzasadnione jest
stwierdzenie, Ze abstynencja to zbyt trudny cel leczenia dla wigkszosci politoksyko-
mandw. Programy terapeutyczne dla tej populacji powinny skfada¢ sie z sekwencji
oddzialywan rozpoczynajacych si¢ od progresywnego ustalania listy celow leczni-
czych - poczynajac od celéw najtrudniejszych i dostarczania szczegélnie mocnych
zachet do osiagania tych elementéw programu, jak tez uzupetniania terapii o farma-
koterapig, krotkoterminowe hospitalizacje oraz intensywne doradztwo.

Efektywne strategie zogniskowane na uzywaniu wielu substancji wydaja sie by¢
bardziej zalezne od rozwaznych i skoncentrowanych wysitkéw leczniczych, niz od
daleko siggajacych celéw uzyskania w jednym czasie abstynencji od wszystkich uzy-
wanych substancji psychoaktywnych (Budney, Sigmon i Higgins, 2003).
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O skali trudno$ci terapii uzaleznien, powodowanej m.in. przez sile ,przyciaga-
nia” srodkdw odurzajgcych, moze swiadczy¢ doswiadczenie realizatoréw programow
metadonowych, w ktorych gléwng przyczyng nieplanowanego wypisania pacjentow
z programu bylo przyjmowanie innych niz zalecane przez lekarza substancji psy-
choaktywnych (85,5%). Dotyczylo to gltéwnie opiatow, amfetaminy, barbituranow
i benzodiazepin, ktérych wystepowanie sprawdzano w kontrolnych badaniach mo-
czu, natomiast w mniejszym stopniu zwracano uwage na picie alkoholu i kawy oraz
palenie papieroséw (Chmielewska, Baran, Dabrowski i Habrat, 1998). Osoby uzalez-
nione od wielu substancji stanowig obecnie najwickszg grupe pacjentéw zglaszajg-
cych sie do placéwek lecznictwa ambulatoryjnego i stacjonarnego w Polsce.

Opisany powyzej trend, w ktorym obserwujemy zastepowanie — dominujagcego do
niedawna wzoru odurzania si¢ opiatami — innymi substancjami i substancjami mie-
szanymi, ma od konca lat 90. charakter trwalej tendencji. Dotyczy on pacjentéw po
raz pierwszy zglaszajacych sie do leczenia, a takze oséb ponawiajacych proby prze-
zwyciezenia uzaleznienia. Zmiana charakterystyki pacjentéw w obszarze preferowa-
nych substancji psychoaktywnych winna spotkac si¢ z reakcja w postaci dostosowa-
nia form instytucjonalnej i profesjonalnej oferty leczniczej do potrzeb i oczekiwan
0sob uzaleznionych i uzywajacych narkotykéw w sposéb szkodliwy. Zignorowanie
zaobserwowanych zmian w obrazie trendéw epidemiologicznych i spolecznych
moze sprawié, ze podejmowane wysitki terapeutyczne bedg nieproduktywne - za-
réwno z punktu widzenia zdrowia publicznego, jak i potrzeb oséb korzystajacych
z terapii i rehabilitacji.
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Jednym z podstawowych skladnikéw zdrowia, pojmowanego nie tylko jako catkowity
brak choroby czy kalectwa, ale jako stan pelnego fizycznego, umystowego i spotecz-
nego dobrostanu (dobrego samopoczucia), jest zdrowie reprodukcyjne i seksualne.
Nie mozna wiec mowic o zdrowiu czlowieka, nie odwolujac sie do jego seksualnosci.
Wedlug definicji, wypracowanej przez ekspertéw Swiatowej Organizacji Zdrowia,
zdrowie reprodukcyjne pojmowane jest jako stan fizycznego, psychicznego i spo-
tecznego dobrostanu we wszystkich sprawach zwigzanych z systemem reprodukeji.
Zdrowie reprodukcyjne oznacza, ze ludzie s3 w stanie prowadzi¢ satysfakcjonujace
i bezpieczne zycie seksualne, plodzi¢ dzieci oraz w sposéb swobodny decydowac
czy, kiedy i ile chcg ich mie¢. Nierozerwalnie z pojeciem zdrowia reprodukcyjnego
zwigzane jest zdrowie seksualne, czyli wedtug definicji Swiatowej Organizacji Zdro-
wia — integracja biologicznych, emocjonalnych, intelektualnych i spotecznych aspek-
tow zycia seksualnego, waznych dla pozytywnego rozwoju osobowosci, komunikacji
i mito$ci. Jesli ktorykolwiek z tych elementéw nie funkcjonuje prawidtowo, cierpig na
tym pozostale. Jest to wiec stan fizycznego, emocjonalnego, psychicznego i spotecz-
nego dobrego samopoczucia zwigzanego z seksualnoscig. To nie tylko brak choroby,
dysfunkcji czy niemocy. Zdrowie seksualne wymaga pozytywnego i pelnego szacun-
ku podejscia do seksualnosci i relacji seksualnych, a takze do mozliwosci czerpa-
nia przyjemnosci i bezpiecznych doswiadczen seksualnych, wolnych od przymusu,
dyskryminacji i przemocy. Brak zdrowia seksualnego zwykle prowadzi do rézno-
rodnych zaburzen, komplekséw i obnizonej samooceny. Moga wowczas wystepowac
zaburzenia zdrowia psychicznego (np. psychosomatyczne, depresyjne, nerwicowe),
poczucie niskiej wartosci, konflikty i napigcia w relacjach partnerskich, drazliwos¢
w kontaktach miedzyludzkich. Warunkiem wystapienia stanu zdrowia seksualne-
go jest respektowanie, ochrona i egzekwowanie praw seksualnych wszystkich oséb.
Takze osob uzaleznionych od narkotykéw. Prawa seksualne nalezg do uniwersalnych
praw kazdego cztowieka, bazujacych na niezbywalnej wolnosci, godnosci i rownosci
wszystkich istot ludzkich. Do podstawowych praw, wynikajacych z Deklaracji Praw
Seksualnych WHO z sierpnia 2002 roku, nalezg: prawo do wolno$ci seksualnej, pra-
wo do odrebnosci seksualnej, integralnosci oraz bezpieczenstwa seksualnego ciala,
prawo do prywatnosci seksualnej, do réwnosci seksualnej, do przyjemnosci seksu-
alnej, prawo do emocjonalnego wyrazania seksualnoséci, do swobodnych kontaktow
seksualnych, do podejmowania wolnych i odpowiedzialnych decyzji dotyczacych
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posiadania potomstwa, prawo do informacji seksualnej opartej na badaniach nauko-
wych, do rzetelnej edukacji seksualnej oraz prawo do seksualnej opieki zdrowotne;j.
Powyzsze prawa seksualne stanowig fundamentalne i uniwersalne prawa kazdego
czlowieka.

SUBSTANCJE PSYCHOAKTYWNE A SEKSUALNOSC CZELOWIEKA

Szeroko pojeta seksualnos¢ cztowieka, a wiec nie tylko fizyczna sprawno$¢ seksual-
na, ale wszelkie sposoby doswiadczania i wyrazania siebie jako istoty plciowej, jest
niezwykle istotng sferg kazdej jednostki, niezaleznie od wieku, od tego czy jest ona
aktywna seksualnie, czy ma fantazje erotyczne czy nie. Odgrywa wazna role na prze-
strzeni calego zycia kazdego czlowieka, takze osoby uzaleznionej. Seksualnos¢ to
sposob, w jaki czlowiek, z perspektywy swojej plciowosci, doswiadcza i wyraza siebie
jako istote ludzka. Czescia seksualnosci cztowieka, w takim jej rozumieniu jest wiec:
$wiadomos¢ samego siebie w aspekcie biologicznym (jako kobiety lub mezczyzny)
i psychicznym (jakos¢ bycia kobieta lub mezczyzng), $wiadomos¢ wlasnych reak-
cji na bodzce seksualne oraz doswiadczenia o charakterze seksualnym, erotycznym.
W seksualnosci istnieje zwigzek trzech gtéwnych czynnikéw: biologicznego jako wa-
runku reprodukgji, subiektywnego jako warunku indywidualnego przezywania roz-
koszy i zaspokojenia oraz spolecznego (lub miedzyludzkiego) jako warunku jedynej
w swoim rodzaju komunikacji miedzy partnerami, ktéra umozliwia wzajemne uszcze-
Sliwianie sie, a tym samym stabilizacje ukladu partnerskiego (Aresin i Starke, 1998).

Dzialanie substancji psychoaktywnych w aspekcie ludzkiego seksualizmu mozna
rozpatrywa¢ na dwoéch plaszczyznach:

1. Przyjmowanie substancji toksycznych a sprawnos¢ fizyczna i przebieg pro-
cesow fizjologicznych zwigzanych z aktywnoscig seksualng.

2. Dzialanie narkotykow na sfere emocjonalng, osobowos¢ i ich wplyw na po-
dejmowanie decyzji dotyczacych wyboru partnera oraz na przebieg kontak-
tow partnerskich (Izdebski i Walendzik, 2000).

Wplyw narkotykéw na osoby je zazywajace zalezy od takich czynnikow jak: dtu-
go$¢ i czestotliwo$¢ ich uzywania, ich rodzaj, stopien uzaleznienia oraz cechy osobni-
cze. Efekty dziatania narkotykow w kontekscie aktywnosci seksualnej, jak wykazaty
moje obserwacje w pracy z pacjentami oraz przeprowadzone badania, moga by¢ roz-
nie interpretowane przez osoby opisujgce swoje do$wiadczenia z tymi substancjami.
Wielu z uczestnikow terapii dotyczacej zdrowia seksualnego w opisie swoich przezy¢
odwoluje si¢ do wlasnych doswiadczen z haszyszem i marihuang. Odczucia najcze-
$ciej podkreslane to zwiekszajace sie podniecenie i wieksza wrazliwos¢ na bodzce
erotyczne. Pochodne konopi indyjskich wspomagaja wyobrazni¢ i fantazje - istot-
ne elementy funkcjonowania czlowieka w sferze seksualnej. Waznym faktem wydaje
sie postrzeganie marihuany i haszyszu jako $rodkéw, z jednej strony pelnigcych role
afrodyzjakow, a z drugiej — substancji o wiele ,,bezpieczniejszych” niz np. alkohol
(m.in. w kontekscie ryzyka infekcji HIV). Nie ma wcigz petnej wiedzy na temat dzia-
tania aktywnego skladnika marihuany, tetrahydrokanabinolu (THC), wystepujacego
w wielu odmianach mogacych réznie oddziatywac na sfere seksualng cztowieka. Ba-
dania wykazuja jednak, ze dluzsze uzywanie haszyszu lub marihuany moze wptywaé
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na zmniejszenie pozadania seksualnego oraz zaburzy¢ zdolno$¢ do erekeji (Rodgers,
1995). Pod wptywem THC zmniejsza si¢ takze poziom testosteronu — meskiego hor-
monu plciowego. Czeste palenie marihuany moze zmniejszy¢ ilos¢ i jako$¢ spermy
oraz ostabi¢ zdolnos¢ plemnikéw do poruszania sie. Naduzywanie pochodnych ko-
nopi indyjskich moze powodowa¢ uszkodzenia chromosoméw odpowiedzialnych
za przekazywanie kodu genetycznego, a zazywanie marihuany lub haszyszu w cia-
zy dziala negatywnie na uklad nerwowy i moze doprowadzi¢ do obumarcia ptodu
(Rodgers, 1995).

Naduzywanie opiatow powoduje znaczne obnizenie wydolnosci seksualne;.
U mezczyzn wystepuja problemy z wytryskiem (przedwczesny lub opézniony) i z bra-
kiem erekcji — tzw. ,,impotencja opiumowa”. U kobiet zazywajacych heroine pojawia si¢
suchos$¢ pochwy oraz zakl6cenia cyklu miesigczki az do catkowitego jej zaniku. Wraz
z dlugo trwajacym naduzywaniem narkotykéw, zaréwno u kobiet, jak i u mezczyzn
obniza si¢ poped seksualny i zwigzane z tym natezenie i jakos¢ aktywnosci seksualne;.
Istotng zmiang dotyczacy sfery seksualno$ci, podkreslang takze mocno przez samych
narkomandw (Izdebski, Zygadto, Capiga, 2008), jest oddzialywanie opiatéw na znacz-
ne stlumienie sfery przezy¢ emocjonalnych zwigzanych z seksem. Akt seksualny i przy-
jemnos$¢ z niego plynaca u oséb uzaleznionych od opiatéw zastgpowane sg odczuciem
po zazyciu narkotyku. Przezycie to poréwnywane jest czesto przez narkomanéw do
niezwyklego orgazmu (Izdebski, Zygadlo i Capiga, 2008).

Kokaina jako $rodek pobudzajacy, szczegolnie w poczatkowym okresie uzalez-
nienia, zwigksza pozadanie seksualne. Dzieje sie tak pod wptywem dzialania no-
radrenaliny, ktéra pobudza genitalia i zwigksza ich wrazliwos¢. Kokaina posrednio
poprzez aktywno$¢ dopaminy — substancji regulujacej prace serca, migéni i ci$nie-
nia krwi — wplywa na zwigkszenie ilo$ci produkowanej serotoniny, ktora stymuluje
aktywnos$¢ i reakcje seksualne. Wraz z dluzszym i czestszym zazywaniem kokainy
mezczyzni zaczynajg mie¢ problemy ze wzwodem i jego utrzymaniem (Kall, 1995).
U kobiet pojawiajg si¢ czeste problemy z osigganiem orgazmu oraz zaburzenia pro-
dukcji $luzu szyjkowego i pochwowego. Substancje chemiczne zawarte w kokainie
powoduja przewlekle infekcje pochwy i uszkodzenia narzadéw rodnych u kobiet.
Badacze przedmiotu zwracajg takze uwage na wspotwystepujace wraz z zazywaniem
kokainy niebezpieczenstwo zawatu oraz pojawiajace si¢ agresywne zachowania na tle
seksualnym (Cekiera, 1985).

Inny $rodek pobudzajacy, amfetamina dziata podobnie w sferze seksualnosci, jak
kokaina. Naduzywanie jej zmniejsza potencje u mezczyzn, zwiekszajac jednoczesnie
pozadanie. U kobiet prowadzi do zahamowania owulacji i miesigczki. Zazywanie
amfetaminy przez dluzszy czas powoduje czgsto zmniejszenie zainteresowania sek-
sem. Przyjmowana dozylnie sprawia, ze — przy duzym pobudzeniu seksualnym - eja-
kulacja i orgazm sg trudne lub niemozliwe do osiggniecia. Stosunki seksualne moga
trwa¢, wedlug relacji osob uzaleznionych, nawet do kilku godzin (Izdebski, Zygadlo
i Capiga, 2008). Niebezpieczenstwo zwigzane z naduzywaniem amfetaminy wyni-
ka takze z faktu, iz pod jej wplywem wzmocnieniu ulegaja, wczesniej wystepujace
w mniejszym stopniu, zachowania dewiacyjne (pedofilia, masochizm). Badani nar-
komani, uzywajacy réznych srodkéw odurzajacych, podkreslaja che¢ uzycia amfeta-
miny, metaamfetaminy lub kokainy w celu stymulacji doznan seksualnych. Prowadzi
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to jednak u tych oséb do niekontrolowanych zachowan (nieuzywanie prezerwatyw,
zachowania dewiacyjne, prostytucja) (Izdebski, Zygadto i Capiga, 2008).

Srodki halucynogenne, miedzy innymi LSD, w opinii wielu 0séb zwigkszaja od-
czuwanie przyjemnosci seksualnej, wydtuzaja orgazm i sprawiajg, Ze jest on bardziej
intensywny. Jednoczesnie osoby bedace pod wplywem tego rodzaju srodkéw z reguty
odczuwajg niewielkg potrzebe podejmowania aktywnosci seksualnej. Zaburzenia sity
percepcji dotyku, wzroku i stuchu - a dokladniej jej wzmozone odczuwanie - moga
utrudnia¢ wchodzenie w bliskie kontakty fizyczne (Abel, 1985; Rodgers, 1995).

Podsumowujac kwestie wplywu narkotykdw na seksualno$¢ cztowieka, w litera-
turze przedmiotu stwierdza si¢ co nastepuje:

Ludzie zazywajacy narkotyki dla przyjemnosci i ci, ktorzy sg od nich uzalez-
nieni miewajg kontakty seksualne, gdy sg pod wptywem narkotykow. Moga
wtedy dos$wiadczaé réznych przemian w swoim funkcjonowaniu seksual-
nym. Tu jednak wplyw narkotyku jest marginalny, tak jak dzialanie uboczne
lekéw. Efekt bywa postrzegany jako negatywny lub pozytywny. Jesli jest po-
zytywny, moze doprowadzi¢ do stosowania narkotyku jako afrodyzjaku.
Narkotyki mogg by¢ uzywane w celu zwigkszenia przezy¢ seksualnych lub ufa-
twienia inicjacji kontaktu seksualnego. Podane partnerowi majg na celu spowo-
dowanie, ze bedzie bardziej chetny do kontaktu seksualnego. Probujac podsu-
mowa¢ te wnioski, mozna pokusic si¢ o twierdzenie, iz jest to proba uzywania
narkotykéw jako afrodyzjakow. Moze to by¢ robione w sekrecie przed partne-
rem przez osobg, ktora odkryla, jakie dzialanie ma na nig narkotyk. Moze to
by¢ dziatanie bardziej otwarte, wrecz publiczne, gdzie efekty wywolane przez
narkotyk s powszechne, popularne i znane w spoleczenistwie lub subkulturze.
Ta kultura moze traktowac (lub nie) zachowania seksualne jako jej sktadnik.
Dlugotrwale uzywanie duzych ilosci narkotykéw moze powodowaé kom-
plikacje organiczne i psychiczne, narazajac na szwank funkcjonowanie sek-
sualne. Na przyktad naduzywanie alkoholu moze doprowadzi¢ do wtdrnej
impotencji u mezczyzn (Kall, 1995).

ZDROWIE SEKSUALNE I REPRODUKCYJNE OSOB
ZAZYWAJACYCH DOZYLNIE NARKOTYKI

W ramach projektu realizowanego dla Open Society Institute, zespdt pod moim kie-
rownictwem przeprowadzil w 2007 i 2008 roku badania jakosciowe wéréd osob za-
zywajacych narkotyki droga dozylna. Badania byly realizowane w trzech osrodkach:
we Wroclawiu, Warszawie i Krakowie, a ich celem - zdobycie informacji na temat
zdrowia seksualnego i reprodukcyjnego 0sob uzaleznionych od narkotykéw i ich od-
czu¢ z tym zwigzanych. W interesujagcym nas obszarze rozpoznano, oprocz szczegol-
nych potrzeb wynikajacych z zazywania srodkéw uzalezniajacych, takze i takie, ktére
mozna przypisa¢ ogolowi osob. Nie majg one bezposredniego zwigzku z uzywaniem
narkotykow, ale mozliwosci ich realizacji sg czesto podporzadkowane potrzebie zdo-
bycia i zazycia narkotyku. Narkomani zwracali uwage na znaczne zmniejszenie,
a nawet brak potrzeb seksualnych w wyniku dzialania substancji uzalezniaja-
cych. Podkreslali, ze zazywanie narkotykow droga dozylng wywoluje istotne, fatwo
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obserwowalne zmiany potrzeb w obszarze zdrowia seksualnego, przede wszystkim
stwierdzali obnizenie popedu seksualnego, a co za tym idzie — zmniejszenie wia-
snej aktywnosci seksualnej. Kolejnym obserwowanym zjawiskiem byfa zmiennos¢
potrzeb seksualnych w zaleznosci od ,etapu” zazywania - od tego, czy jest sie
»W ciagu” czy ,,na glodzie”. Wigkszo$¢ badanych twierdzila, ze w ciggu narkotycznym
potrzeba aktywnosci seksualnej znacznie maleje lub zanika zupelnie. Natomiast ,,na
glodzie” pojawia si¢ nagta potrzeba podjecia aktywnosci seksualnej. Che¢ jej zaspo-
kojenia czesto prowadzi, zdaniem badanych, do przypadkowych, ryzykownych kon-
taktow seksualnych. Aktywno$¢ seksualna zalezy, w opinii badanych, od rodzaju
substancji i intensywnosci jej przyjmowania. Heroina hamuje potrzeby seksualne,
amfetamina dziala pobudzajgco. Zazywanie duzych dawek albo cze¢ste przyjmowanie

catkowicie redukuje potrzeby seksualne (tabela 1).

Tabela 1. Poped i aktywno$¢ seksualna w cyklu zazywania narkotykéw

droga dozylng
Substancja Dzialanie srodka uzalezniajacego Glod narkotykowy, detoks
psycho- Aktywnos¢ Aktywnosc
atyns Poped seksualna Poped seksualna
Mata aktywnos¢
Spadek seksualna
E du Mezczyzni wzwod Wzrost Wzmozona
Heroina ?nilzlzi dlugotrwaty, potrzeb aktywno$¢
oped brak wytrysku seksualnych | seksualna
pope Kobiety znaczne
ostabienie doznan
Wzmozona
- Duza aktywno$é¢ aktywno$¢
Oslatglelme seksualna w po- Obnizenie seksualna -
f bp'ee o czatkowym okresie potrzeb zastepowanie
Amfetamina uzrz) s% zazywania seksualnych | doznan zwia-
W oczatko- Mezczyzni impo- lub ich zanych z dzia-
v Ijn oli(resie tencja po kilku latach| wzrost taniem $rodka
Wy stosowania srodka poprzez
masturbacje
Mata aktywno$¢
seksualna T
Politoksy- Spadek Mezczyzni problemy| I?(E:rl;ime X‘[Z;\?vioéci
komania popedu 2 erekeja seksualnych | seksualnej
i wytryskiem
Kobiety ,bierny seks”
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Dzialanie substancji psychoaktywnej, wedtug badanych, znacznie oslabia lub
redukuje intensywnos¢ doznan seksualnych. Za ilustracje tego istotnego z punk-
tu widzenia seksualnosci cztowieka problemu moze postuzy¢ wypowiedz jednego
z badanych:

Jeszcze wtedy nie bratem, to wiadomo. Pierwsze kontakty seksualne z wybrankg ser-
ca (...) to bylo cos fantastycznego, nie do opisania w ogéle. Na trzezwo. Jak zaczelismy
bra¢ to juz nie bylo to, cholera (...). Moim zdaniem, seks na trzezwo jest o wiele lepszy
niz seks pod wplywem narkotykow. Bo juz pézniej cztowiek nie jest taki sprawny.

W swoich narracjach badani opisali takze sytuacje, w ktorych zastepowali do-
znania seksualne narkotykiem lub zastepowali narkotyk doznaniami wynikajacy-
mi z aktywnos$ci seksualnej. Reakcja organizmu po wzieciu heroiny poréwnywana
jest przez niektorych badanych do orgazmu. Stwierdzajg oni wystepowanie réwniez
fizjologicznych reakcji, np. wzwodu u mezczyzn. Na glodzie heroinowym natomiast,
oczekiwane doznania wywolane dzialaniem substancji uzalezniajacej, zastepowane
s3 orgazmem osigganym najczes$ciej w wyniku masturbacji. Ilustruje to wypowiedz
badanego:

Na niedoborze narkotyku to czasami wrecz pobudzam sig, zeby mie¢ orgazm
i chociaz na moment jakby zastgpic brak heroiny w organizmie orgazmem.

Cechg charakterystyczng wyznaczajaca caly bieg zycia narkomandw jest ciagta
potrzeba zdobywania kolejnych dawek substancji psychoaktywnej. Koncentracja
na zdobyciu narkotyku i zaspokajaniu glodu narkotykowego wplywa znacznie
na aktywnos$¢ seksualng - zaréwno na czestotliwos¢, jak i sam fakt podejmowania
kontaktow seksualnych. Wigze si¢ z tym tez ograniczenie potrzeby rozmawiania
o aktywnosci seksualnej. Pomimo deklarowanej swiadomosci znaczenia zagadnien
zwigzanych ze zdrowiem seksualnym i reprodukcyjnym dla zdrowia cztowieka, ba-
dani sporadycznie podejmowali rozmowy na ten temat. Stwierdzali, ze potrzeba ta
moze wystepowac (lub wystepuje) szczegdlnie u oséb aktywnych seksualnie, np. be-
dacych w zwiazkach lub $§wiadczacych ustugi seksualne. Wiekszo$¢ badanych uwa-
zalo, ze w przypadku osoby bioracej narkotyki potrzeby prowadzenia rozméw i ak-
tywnoéci seksualnej schodza na dalszy plan. Jednym z powoddw takiej sytuacji jest
zmiana celéw zyciowych i hierarchii potrzeb osoby uzaleznionej. Podstawowy temat
rozmoéw to mozliwoé¢ zdobycia narkotyku. Mimo bardzo krytycznej oceny zwiazkow
zawieranych przez narkomandw, wyrazanej w wielu rozmowach, zwracano jednak
uwage na niespelniong ze wzgledu na chorobe potrzebe bliskosci, niezwigzana, co
podkreslano, z potrzebg aktywnosci seksualnej. Osoby badane moéwily o pojawianiu
sie potrzeby posiadania potomstwa, czgsto w celu uzyskania motywacji do podjecia
leczenia. Niektdrzy, mimo choroby, trybu zycia i $wiadomosci zagrozen, decyduja
sie na dzieci. Przede wszystkim mozna jednak zaobserwowa¢ nieche¢¢ do posiadania
potomstwa lub odraczanie tej decyzji do czasu unormowania sytuacji zyciowej. Oso-
by badane zdawaly sobie przy tym sprawe, ze na takie podejscie do kwestii prokreacji
ma wplyw diugotrwale naduzywanie narkotykow i uzaleznienie.

Uzywanie narkotykéw droga dozylng, wplywajac na zmiany potrzeb w obszarze
zdrowia seksualnego i reprodukcyjnego, implikuje takze liczne problemy w tym za-
kresie. Problemy te sa nastepstwem nie tylko bezposredniego dzialania substancji
psychoaktywnej (np. zaburzenia popedu seksualnego, zmniejszenie intensywnosci
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doznan), ale i posrednich konsekwencji jej zazywania, takich jak ryzyko zakazenia
HIV czy HCV przez krew czy drogg kontaktéw plciowych. Na podstawie badan
przeprowadzonych przez nasz zesp6! (Izdebski, 2006), zidentyfikowano nastepujace
problemy w obszarze zdrowia seksualnego i reprodukcyjnego 0séb uzaleznionych od
$rodkéw odurzajacych zazywanych dozylnie:

Problem z osiagni¢ciem satysfakgji z seksu. Jest on gléwnie konsekwencja trud-
nosci z osiggnieciem orgazmu przez mezczyzn, ale dotyczy takze ich partnerek, po-
niewaz sytuacja dlugotrwatego stosunku nierzadko faczy si¢ z odczuwaniem bolu
i poczuciem niezaspokajania potrzeb partnera.

Problem ograniczonej aktywnosci seksualnej. Zmniejszenie czestotliwosci po-
dejmowania aktywno$ci seksualnej wynika z obnizenia popedu seksualnego lub jego
zaniku i jest identyfikowane przez badanych jako powazna sytuacja problemowa.

Problem ukrywania zakazenia lub braku wiedzy na temat swojego statusu
serologicznego. Osobom biorgcym narkotyki trudno jest czesto stwierdzi¢, kto-
ra droga (iniekcyjna czy kontaktu seksualnego) doszto u nich do zakazenia HIV.
W zwigzkach osob dozylnie zazywajacych narkotyki wzajemne informowanie si¢
partneréw o swoim statusie serologicznym czesto wystepuje dopiero po jakims$ cza-
sie od podjecia wspoétzycia. Badani zwracali takze uwage na intencjonalne zatajanie
informacji o zakazeniu, np. w celu uzyskania wigkszej ceny za $wiadczong ustuge sek-
sualng. Problem ukrywania zakazenia ma znaczenie w przypadku wszystkich choréb
przenoszonych droga piciowg. Powoduje to bowiem negatywne, czesto nieodwracal-
ne, skutki w zakresie zdrowia reprodukcyjnego, np. niepodjecie leczenia prowadzi
z czasem do trwatej nieptodnosci.

Problem zakazenia partnerow seksualnych. Zakazenie stanowi powazny pro-
blem w sytuacji przypadkowych kontaktow, ale przede wszystkim w zwigzkach,
w ktorych jeden z partneréw jest zakazony, a seks uprawiany jest bez zabezpieczenia.

Problem braku motywacji do stosowania antykoncepcji. Wiele z os6b $§wiado-
mych swojego pozytywnego statusu serologicznego i konsekwencji zachowan ryzy-
kownych nie stosuje prezerwatyw. Powodem takiej decyzji jest albo sporadyczno$¢
aktywnosci seksualnej, albo tez bycie w stalym zwigzku.

Problem przypadkowosci kontaktow seksualnych. Niektdrzy badani sprowa-
dzaja seks do sytuacji okazjonalnej z przypadkowo poznanym partnerem, z ktérym
ten kontakt bardzo czgsto jest jednorazowy i odbywa si¢ pod wptywem dzialania
$rodka, albo na gtodzie narkotykowym. Nie sprzyja to my$leniu o stosowaniu prak-
tyk bezpiecznego seksu lub srodkéw antykoncepcyjnych.

Problem braku dbalosci o zdrowie reprodukcyjne. Sytuacja uzaleznienia nie
sprzyja refleksji i dbatosci o zdrowie reprodukcyjne. Swiadczy miedzy innymi o tym
przypadkowo$¢ kontaktéw seksualnych, ktéra zwieksza mozliwo$¢ nieplanowanej
cigzy i zagrozenie jej przebiegu.

Trudniejsza aktywno$¢ seksualna ze wzgledu na warunki socjalne. Czesto,
oprocz innych trudnosci wptywajacych na dyskomfort zycia seksualnego, badani bory-
kaja si¢ z problemem braku statego miejsca pobytu i miejsca sprzyjajacego sytuacjom
intymnym (przebywaja w noclegowniach, w przypadkowych miejscach - u kogos, na
klatkach schodowych).
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ZWIAZKI OSOB ZAZYWAJACYCH NARKOTYKI DOZYLNIE

Zwigzki narkomanow, takze w opinii ich samych, réznig si¢ od zwigzkéw osdb wol-
nych od nalogu narkotykowego, przede wszystkim rodzajem wiezi, znaczeniem part-
nera, aktywnoscig seksualna i motywami bycia w zwigzku. Gtéwnym czynnikiem ma-
jacym znaczenie dla specyfiki tych zwigzkow jest problem uzaleznienia, wptywajacy
na zmianeg aktywnosci zyciowej oraz zmiany organiczne i psychiczne, uwarunkowa-
ne dziataniem $rodka uzalezniajacego. Wedtug narkomanow ich zwiazki charaktery-
zuje przede wszystkim zmiana priorytetow — srodek uzalezniajacy jest wazniejszy niz
partner i dzieci (je$li sg w zwigzku). Cata aktywnos¢ zyciowa regulowana jest cyklem
zazywania $rodka uzalezniajacego i co za tym idzie — zorganizowana wokot zdobycia
narkotyku. W konsekwencji narkomani albo nie zawierajg zwiazkdow, albo zawieraja
zwiazki, ktdre zorientowane sg przede wszystkim na jeden cel, jakim jest narkotyk.

Mimo ze mozna méwi¢ o trwalosci (dlugoterminowosci) zwigzkow, faczacych
osoby zazywajace narkotyki droga dozylng (zwiazki te trwajg czasami kilka lat), na-
lezy jednak podkresli¢, ze trwalos¢ ich jest wzgledna, poniewaz wyznacza jg przede
wszystkim umiejetnos¢ zdobycia $rodka przez partnera i stan uzaleznienia (ciagi).
Nie bez znaczenia dla trwalosci zwigzku sg posrednie konsekwencje uzaleznienia.
Narkomani chociaz wiedzg o grozbie zakazenia, to najczesciej w sytuacji posiadania
stalego partnera nie stosujg prezerwatyw. Prowadzi to do zakazenia partnera i nie-
rzadko staje si¢ powodem trwania w zwigzku. Czynnikami najbardziej réznicujacy-
mi zwigzki 0sdb uzaleznionych od narkotykdw (takze w ich wlasnej opinii) jest czas
trwania zwigzku i cel bycia razem, uwarunkowany przez rodzaj potrzeb i okreslajacy
tym samym motywacj¢ do trwania w zwiazku. Przyjecie tych kryteridw pozwolito
rozrézni¢ kilka typow zwigzkow.

Zwiazki dlugoterminowe (formalne lub nieformalne) charakteryzuje dtugi okres
trwania (wzgledna trwalo$¢) i zawierane sg w celu zaspokajania potrzeb wystepuja-
cych stale. Ze wzgledu na relacje z partnerem i motywacje bycia w zwigzku mozna
rozrézni¢ dwa podtypy:

Zwigzki dlugoterminowe symetryczne, tzw. ,uklady”, w ktorych oboje partnerzy
sg uzaleznieni od narkotykéw. Aktywno$¢ partneréw nastawiona jest przede wszyst-
kim na zdobycie srodka uzalezniajgcego. Wiez emocjonalna jest tu dosy¢ staba,
a motywacja do bycia razem to zaspokojenie potrzeby bycia z drugim czlowiekiem,
poczucie bycia rozumianym (czemu sprzyja bycie z partnerem uzaleznionym),
a glownie ulatwienia w obszarze zycia codziennego. Zwigzki tego typu sa negatywnie
oceniane przez samych narkomanéw, jako pozbawione uczué, interesowne, oparte
na przyzwyczajeniu. Swiadczy¢ o tym moze wypowiedz jednej z narkomanek:

Jak juz dwie osoby ¢pajg, to jest taki zwykty uktad, nawet jak na poczqgtku jest uczu-
cie, to potem umiera (...). Wtedy si¢ tylko towar liczy, sq tez takie pary, ktore nawet
nie pomagajg sobie, tylko kurde przekrecajq siebie nawzajem. Sg ze sobg, bo sg, bo si¢
do siebie przyzwyczaili. Ja jak épatam, to z nikim nie bytam, bo wiedziatam, ze to jest
uktad, nie chciatam ukladu.

Zdobywanie pieniedzy na utrzymanie, a przede wszystkim na $rodki uzalezniaja-
ce, jest nierzadko dzielone migdzy oboje partneréw: oboje kradna, albo kradnie jeden
z partneréw — najczeéciej mezczyzna, a kobieta si¢ prostytuuje (czasowo lub stale).
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Zwigzki dtugoterminowe niesymetryczne - tylko jeden z partnerdw jest uza-
lezniony, partner wolny od nalogu to najczesciej kobieta, osoba spoza $rodowiska
narkomanéw. W zwigzkach tych wystepuje czesto wspodtuzaleznienie. Aktywno$é
partnerdw zorganizowana jest przede wszystkim wokot walki z nalogiem, czesto za-
konczonej niepowodzeniem i rozpadem zwigzku. Czasem bycie w takim zwigzku
motywuje osobe uzalezniong do ograniczenia brania $rodka czy podjecia leczenia.
WieZ emocjonalna jest tu dosy¢ silna, a przeswiadczenie nieuzaleznionego partnera
0 mozliwosci pomocy stanowi motywacje do bycia razem. Zwigzki te cechuje jednak
brak szczero$ci miedzy partnerami z powodu ukrywania zazywania narkotyku przez
uzaleznionego partnera oraz zwigzane z tym konflikty i nieporozumienia.

Zwiazki krétkoterminowe (nieformalne) charakteryzuje krotki czas trwania i sg
zawierane w celu zaspokojenia potrzeb pojawiajacych si¢ okazjonalnie lub dominu-
jacych w pewnych okresach. Moga by¢ to potrzeby zwigzane z popedem seksualnym.
Ze wzgledu na relacje z partnerem i cel bycia w zwigzku mozna wyrézni¢ dwa pod-
typy:

Zwiqzki krotkoterminowe nieintencjonalne zawierane sg z przygodnie poznang
osobg i zorientowane na zaspokojenie aktualnie dominujacej potrzeby — najczesciej
potrzeb seksualnych i emocjonalnych. Oboje partnerzy sa narkomanami. Trwalos§¢
zwigzku okresla zwykle stan zaspokojenia pojawiajacej si¢ potrzeby. Charakteryzuje
je takze przedmiotowe traktowanie partnera.

Zwigzki krotkoterminowe intencjonalne zawierane sg z celowo wybranym part-
nerem i zorientowane przede wszystkim na zaspokojenie potrzeb ekonomicznych.
Jeden z partneréw uzalezniony, najczesciej kobieta, i jest to ukfad typu handlarz
i narkomanka, narkomanka i sponsor. Majg charakter nietrwaly, a decyzje o ich za-
konczeniu podejmuje zwykle osoba wolna od natogu.

PODSUMOWANIE

Seksualnos$¢ osob zazywajacych narkotyki czesto bywa rozpatrywana przez pryzmat
infekcji HIV i zjawiska prostytucji. W moim przekonaniu to zdecydowane uproszcze-
nie zagadnienia (niestety, podtrzymywane przez osoby pracujace z ta grupa), szkodli-
we dla pacjentdw, jak i dla przebiegu calego procesu ich rehabilitacji. Juz od wielu lat
podkreslam potrzebe szerszego spojrzenia na seksualnos¢ oséb uzywajacych i uzalez-
nionych od $rodkéw odurzajacych. Olaf Mejer zaproponowal w odniesieniu do grupy
narkomanéw dozylnych, interesujace rozréznienie zachowan seksualnych na:

seks jako potrzebe i jednoczesnie wyraz potrzeby mitoéci, oraz

seks traktowany instrumentalnie stanowigcy jeden ze sposobéw na zdobycie

narkotykow (Mejer, 1992).

Niespelniona potrzeba mitoéci i akceptacji, jedna ze skladowych prawidlowo roz-
wijajacej si¢ sfery seksualnej cztowieka, lezy czgsto u podstaw siggania przez dzieci
i miodziez po narkotyki. Ciaggle obnizanie si¢ wieku, w ktorym nastepuja pierwsze
kontakty z narkotykami ma wplyw na zaburzenie naturalnego, rozwojowego pro-
cesu uczenia sie prawidtowych sposobdéw zaspokajania podstawowych potrzeb.
W tym potrzeby mito$ciibezpieczenstwa. Wiaze si¢ z tym odpowiednio przebiegajaca
w rozwoju jednostki identyfikacja piciowa. Proces ten przypada na wiek, w ktérym
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nastepujg czesto intensywne kontakty mtodych ludzi z narkotykami. Niejednokrotnie
dorastaja oni w srodowiskach, gdzie prawidlowe relacje bywajg zaburzone, a czgsto
sg patologiczne. Zjawiskiem niezmiernie istotnym dla rozwoju kazdego czlowieka,
szczegdlnie w wieku mlodzienczym, jest prawidlowy rozwdj jego sfery seksualne;.
Fakt, ze problemy czesto dotycza intymnej sfery seksualnosci, uniemozliwia w na-
szym spoleczenstwie prawidlowe ich rozwigzanie, oparte na zrozumieniu i wsparciu
rodziny i bliskiego otoczenia oraz na wlasciwej pomocy terapeutycznej i medyczne;j.

W pracy z pacjentami coraz cze$ciej obserwuje iz mlodziez, we wspotczesnym
spoleczenstwie nastawionym na konkurencje, nie radzi sobie z lekami przed niespet-
nieniem oczekiwan partneréw. Perspektywa niespelnienia tych rzeczywistych lub
wyolbrzymionych oczekiwan minimalizowana jest niejednokrotnie przez dziatanie
alkoholu lub narkotykéw. Biorgc pod uwage specyfike dziatania niektérych $rodkow
odurzajagcych (podobng do dziatania afrodyzjakow) wizja niebezpieczenstwa uzalez-
nienia sie od nich zostaje zniwelowana poprzez pozornie ,,pozytywne” efekty narko-
tyku.

Zjawiskiem, o ktorym nalezy wspomnie¢ w kontekscie przyczyn uzaleznienia od
srodkéw odurzajgcych, jest przemoc na tle seksualnym, w tym takze gwalty. Osoby;,
ktore doswiadczyly w dziecinstwie lub mlodosci przemocy seksualnej w jakiejkol-
wiek postaci, niejednokrotnie pozostajg bez wlasciwej opieki terapeutycznej, z po-
czuciem winy i ponizenia. Srodki odurzajace i alkohol s3 powszechnie dostepnym
sposobem czasowego i pozornego przykrycia przykrych uczu¢ i wspomnien. Brak
zrozumienia sytuacji ofiary przez bliskich poteguje che¢ znalezienia jakiejkolwiek
ucieczki, na przykltad poprzez narkotyki.

Takze osoby homoseksualne zgtaszajace si¢ do mnie ze swoimi problemami,
zwracajg uwage na ciagly brak wsparcia ze strony rodziny i najblizszego otoczenia
w prawidlowym przebiegu ich procesu identyfikacji piciowej. Brak zrozumienia i po-
mocy, a takze nieumiejetnos$¢ korzystania z takiej pomocy przez samych pacjentdow,
przy duzej dostepnosci srodkéw odurzajacych, powoduja wzrost zjawiska siegania
po narkotyki jako po ,,$rodek znieczulajacy”. Niejednokrotnie dla tych oséb jest to
jedyny dostepny sposob radzenia sobie z problemami ujawnienia si¢ wlasnej identy-
fikacji ptciowej, ktory wykorzystywali dotychczas, nie zwracajac uwagi na pojawiajg-
ce sie uzaleznienie i jego konsekwencje.

Zjawiskiem, ktére rzadko sygnalizowane jest w kontekscie uzaleznienia od $rod-
kéw odurzajacych jest transseksualizm — zaburzenie identyfikacji plciowej. Polega
ono na rozbieznosci pomiedzy budowa ciata a plcig psychiczng, czyli poczuciem
przynaleznosci do danej plci. Inaczej mowiac, osoby transseksualne fizycznie bedace
kobietami czujg si¢ mezczyznami (typ K/M), a osoby o biologicznych cechach pici
meskiej czuja si¢ kobietami (typ M/K). Sytuacja ta czgsto prowadzi do znacznego
dyskomfortu psychicznego, stanéw depresyjnych, samookaleczen, nawet samobojstw.
Proby leczenia seksuologicznego i psychiatrycznego, majace na celu ,,dostosowanie”
plci psychicznej transseksualisty do jego ciala, nie daja efektow. Jedynym skutecznym
leczeniem w tym przypadku jest postepowanie odwrotne, czyli dostosowanie ciata do
plci przezywanej psychicznie. Kuracja obejmuje dtugotrwate badania (seksuologicz-
ne, psychologiczne, psychiatryczne, endokrynologiczne, itd.) w celu potwierdzenia
diagnozy wstepnej, wykluczenia innych zaburzen zdrowotnych, przeprowadzenia
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kuracji hormonalnej i licznych zabiegéw operacyjnych. Czesto, niestety, zdarza sie,
iz w wyniku zle przeprowadzonych zabiegéw chirurgicznych lub niedostatecznej
opieki, pacjent pozostaje sam badz to z ogromem probleméw natury biologicznej,
badz z odrzuceniem i brakiem akceptacji. Ucieczka od tego stanu bywaja narkotyki.
W moim przekonaniu, samo leczenie uzaleznienia nie daje satysfakcjonujacych re-
zultatow. Terapeuci powinni kierowaé pacjentéw do doswiadczonych w tym zakresie
specjalistow i wspomagac ich w dalszym leczeniu zaburzenia pierwotnego, jakim jest
transseksualizm.

Mtlode osoby eksperymentujace z narkotykami jako z ,,lekarstwem” na swoje pro-
blemy, zaczynaja fascynowac sie¢ subkulturami zwigzanymi z narkotykami, w ktérych
zachowania homo- i biseksualne wynikaja czesto ze wspomnianego wyzej instru-
mentalnego traktowania sfery seksualnej, a nie z wlasciwej, dojrzatej identyfikacji
plciowej. W takich srodowiskach miody cztowiek styka sie z relacjami opartymi na
»uktadach’, nietrwatosci, oszustwie i braku poczucia bezpieczenstwa. W zwigzkach
takich realizowane sg postawy egoistyczne. Jesli takie postawy stang si¢ jedynymi
wzorcami relacji miedzyludzkich dla jednostki, bedzie to stanowito znaczne utrud-
nienie w ewentualnym procesie jej rehabilitacji.

Zdaje sobie sprawe, czemu dawalem wyraz w wielu opracowaniach, iz praca
z pacjentem uzaleznionym od srodkéw odurzajacych jest dziataniem trudnym, a jej
efekty nie zawsze sg zauwazalne. Jednakze, doceniajac oczywiscie zaangazowanie te-
rapeutow w proces doskonalenia wlasnego warsztatu pracy, zauwazam od wielu lat,
ze zbyt malo uwagi poswieca sie réznym aspektom zdrowia seksualnego i reproduk-
cyjnego 0sOb zazywajacych i uzaleznionych od srodkéw odurzajacych. Fakt bycia
osobg uzalezniong, jak to zostalo wykazane w powyzszym tekscie, powoduje wiele
konsekwencji zdrowotnych. Zaréwno bezposrednio zwigzanych z zazywaniem $rod-
kow odurzajgcych, jak i posrednio wynikajacych ze stylu Zycia narkomandéw. Istotny-
mi dla ogdlnego stanu zdrowia pacjenta uzaleznionego od narkotykéw sg, w moim
przekonaniu, zaburzenia dotyczace jego zdrowia seksualnego i reprodukcyjnego.
Terapeuci uzaleznien chcac skutecznie dziataé, powinni podejmowaé w rozmowach
ze swoimi uzaleznionymi pacjentami tematy ich seksualnosci, ktore moga stanowic¢
istotng przyczyne siegania po srodki odurzajgce. Jesli terapeuta nie zapyta lub nie
podejmie rozmowy o tym istotnym obszarze zdrowia cztowieka, to efektywno$¢ te-
rapii moze by¢ znacznie obnizona. Zetknalem sie takze z przypadkami powrotu do
uzaleznienia 0sdb, ktérych problemy zwigzane z seksualnoscig nie zostaly poddane
nalezytej terapii. Powré6t do funkcjonowania bez narkotykéw, po okresie rehabilita-
cji w osrodku terapeutycznym, spowodowal ponowne pojawienie si¢ wezeéniej nie-
rozwigzanych probleméw. Nieumiejetno$¢ poradzenia sobie z problemami wiasnej
seksualnosci sklonila pacjentéw do ponownego wejscia na jedyna znang droge ich
rozwigzania, jaka s narkotyki.

Pacjenci korzystajacy z réznych form terapii dla oséb uzaleznionych zwracaja
takze uwage, iz niejednokrotnie inicjowali tematy wlasnej seksualnosci w czasie sesji
terapeutycznych, otrzymujac odpowiedzi wymijajace lub bagatelizujace zasygnalizo-
wang problematyke. Takie zachowania terapeutéw wynikajg, by¢ moze, z ich nie-
umiejetnoéci zajmowania si¢ intymna sferg seksualno$ci swoich pacjentéw, co po-
woduje lek przed podejmowaniem jakichkolwiek watkéw dotyczacych tego obszaru
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W pracy z pacjentami uzaleznionymi. Moje do$wiadczenia wskazuja, iz uwzgled-
nienie réznych aspektow seksualnosci pacjentow uzaleznionych w ich terapii, moze
mie¢ istotny wplyw na przebieg i powodzenie catego procesu rehabilitacji. W trakcie
terapii zwracamy uwage na takie sfery zycia zwigzane z seksualnoscia, jak ogdlne
zadowolenie z zycia seksualnego i jego wplyw na inne obszary funkcjonowania. Nie
tylko chodzi tutaj o czestotliwo$¢ i intensywnos¢ kontaktow seksualnych, ale takze
o realizacje potrzeby czulosci, bliskosci i intymnych relacji z drugim czltowiekiem.

Mam przekonanie, ze w sytuacji osob, ktore przed rozwojem uzaleznienia do-
$wiadczaly przyjemnosci zwigzanej ze sferg swoich potrzeb seksualnych, te pozytyw-
ne przezycia moga stanowi¢ istotng baze podejmowanych dziatan terapeutycznych.
Che¢ powrotu do wspominanych przyjemnych przezy¢, dajacych poczucie bliskosci,
bezpieczenstwa i intymnosci, moze by¢ istotnym czynnikiem powstrzymujgcym pa-
cjentow przed powrotem do uzywania narkotykow. W literaturze przedmiotu pod-
kresla sie problem ,,pustki’, w ktdrg trafiaja osoby stajgce sie trzezwymi narkomana-
mi. Pojawia si¢ wzrost popedu seksualnego, przy jednoczesnym pragnieniu oparcia
sie na nowym lepszym zwigzku. Czesto pacjenci po detoksykacji angazujg sie na po-
wrot w patologiczne relacje, ktore moga negatywnie wplynac na ich proces terapii.
Innym sposobem rozwigzania nasilajacej si¢ potrzeby bycia w jakim$ zwigzku jest
tendencja do przenoszenia swoich emocji i uczué na personel terapeutyczny. Tera-
peuci kojarzeni sg przez narkomandw jako osoby silne, dajace mozliwo$¢ nawigzania
trwalej, dajacej poczucie bezpieczenstwa wiezi (Mejer, 1992).

Po odstawieniu $rodkéw odurzajacych, jeszcze w o$rodku terapeutycznym ujaw-
niajg sie¢ inne istotne dla pacjentéw sfery zycia nie bezpo$rednio zwigzane z uzalez-
nieniem. Pacjentki zaczynaja z powrotem dostrzega¢ w sobie cechy kobiece, mie¢
poczucie kobiecosci. Po okresie zazywania, w ktorym dbato$¢ o atrakcyjnos$¢ zostata
odsunieta na daleki plan, pojawia sie znana sprzed uzaleznienia che¢ podobania sie,
bycia zauwazonym przez osoby odmiennej pici. Anna Bujak w pracy magisterskiej
pod tytulem: ,Postrzeganie wilasnej kobiecoéci przez trzezwe narkomanki”, zwra-
ca uwage na istotny, z punktu widzenia dlugoterminowych efektéw terapii, fakt iz
istotne problemy, ktore towarzyszyly zyciu mlodych dziewczat przed uzaleznieniem
(atrakcyjnos¢, pierwsze zwiazki, identyfikacja plciowa, rozwdj poczucia kobiecosci)
staja sie bardzo wazne w przezyciach kobiet po odstawieniu $rodkéw odurzajacych.
Problemy te uzupetniaja luke po zniknigciu potrzeby poswiecenia calego czasu i za-
angazowania na zdobycie srodka odurzajacego. Jednym z atrybutéw powracajacego
poczucia kobiecosci jest dla trzezwych narkomanek che¢ posiadania dzieci. Dlate-
go w procesie leczenia wazna jest konsultacja z lekarzem ginekologiem, majacym
doswiadczenie w pracy z takimi pacjentkami (Niemiec, 2001). Celem konsultacji
jest ustalenie odpowiednich procedur prowadzenia cigzy i porodu (szczegélnie przy
zakazeniu HIV). Jednoczes$nie autorka podkresla, ze problem poczucia kobieco$ci
i zdrowia seksualnego, tak bardzo istotny w opinii badanych, nie znajduje nalezytego
odzwierciedlenia w dzialaniach terapeutéw (Bujak, 2005).

Na uwage w sferze poprawy jakosci zdrowia seksualnego i reprodukeyjnego za-
stuguja realizowane w Polsce ciagle w stopniu dalece niewystarczajacym, programy
redukcji szkdd. Leczenie substytucyjne powoduje istotng dla zdrowia narkomana
zmiang jego stylu zycia. W wigkszosci przypadkow osoby uzaleznione nie musza
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zdobywac juz srodkéw odurzajacych, np. droga prostytucji. Zaletg programéw sub-
stytucyjnych jest ograniczenie mozliwosci zakazen zwigzanych z iniekcyjna droga
przyjmowania narkotykéw. Osoby uzaleznione majg wiecej czasu i takze fizycznych
mozliwosci zajecia si¢ innymi sferami swego zdrowia, nie bezposrednio zwigzanymi
z zazywaniem $rodkow odurzajacych. Pacjenci programéw metadonowych pozosta-
ja w Scislejszym kontakcie z personelem medycznym i terapeutycznym, co stwarza
duze mozliwosci zajecia si¢ ich innymi potrzebami (Malinowska-Sempruch i Galla-
gher, 2004; Malinowska-Sempruch i Wolfe, 2004).

Jak juz wykazano wczesniej, kazdy cztowiek ma prawo do opieki nad jego zdro-
wiem, w najszerszym tego stowa znaczeniu. Obowigzkiem personelu medycznego
i terapeutycznego jest uwzglednienie jak najwiekszego spektrum problemodw, zwigza-
nych z calo$cig zdrowia cztowieka, w tym osob uzaleznionych. Podporzadkowane ta-
kiemu zalozeniu, holistyczne podejscie do procesu leczenia 0sob uzaleznionych musi
uwzglednia¢ réznorodne aspekty zdrowia seksualnego i reprodukcyjnego.

Wirdd osdb zajmujacych sie praca z uzaleznionymi, od wielu lat istnieje, w mojej
opinii bledne, zalozenie, iz sferg seksualnosci cztowieka powinni zajmowac¢ sie tylko
specjali$ci seksuolodzy. W wiekszosci krajow rozwinietych leczeniem zaburzen sek-
sualnych zajmuja sie specjalisci innych dziedzin, uzyskujac certyfikaty akredytowa-
nych osrodkéw lub organizacji naukowych. W krajach skandynawskich, na przyktad,
terapiag dotyczaca zdrowia seksualnego zajmuja si¢ odpowiednio przygotowani leka-
rze innych specjalnosci, psychoterapeuci, dyplomowane pielegniarki oraz pracow-
nicy socjalni. Specjalizacje medyczne zakonczone egzaminem panstwowym istnieja
tylko w Polsce, Czechach i na Stowacji (Lew-Starowicz, 2006). W procesie leczenia
0s6b uzaleznionych terapeuta nie zawsze musi, w sytuacji pojawiania si¢ probleméow
zwigzanych ze zdrowiem seksualnym, odsyla¢ pacjenta do specjalisty seksuologa.
Takie wizyty, z roznych wzgledéw, nie dochodza do skutku. Pierwszym krokiem
w pracy nad problemem seksualnosci kazdej osoby, takze narkomana, jest dostrze-
ganie tego zjawiska jako elementu nierozerwalnie zwigzanego z jako$cig zycia. Oczy-
wiscie, uzasadniona wydaje si¢ by¢ obawa terapeutéw dotyczaca ich kompetencji
w zakresie problematyki seksuologicznej, ale mam przekonanie, ze wiedz¢ t¢ mozna
juz teraz zdoby¢ lub poszerzy¢ poprzez rézne formy doksztalcania, rozwijajac takze
swoj warsztat umiejetnosci terapeutycznych. Podstawa takiego podejécia jest zrozu-
mienie istoty normy i patologii zycia seksualnego cztowieka.
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ZAGADNIENIA WSTEPNE

1. Podstawowe formy prawnej regulacji terapii os6b uzaleznionych

od srodkéw odurzajacych lub substancji psychotropowych
Przepisy prawne moga przewidywac dwie zasadnicze formy podejmowania terapii przez
osoby uzaleznione od $rodkéw odurzajacych lub substancji psychotropowych. Pierwsza
z nich stanowi leczenie o catkowicie dobrowolnym charakterze, a wiec podejmowane
wylacznie na podstawie decyzji osoby, ktorej to leczenie ma dotyczy¢, bez zadnych szcze-
gblnych form ingerencji ze strony organdw panstwa w proces podejmowania tej decyzji.
Z terapeutycznego punktu widzenia taka sytuacja jest najbardziej pozadana, albo-
wiem wola poddania si¢ terapii oraz $cisle z tym zwigzana gotowos¢ do wspodtdziatania
W procesie terapeutycznym stanowig istotng przestanke skutecznosci terapii uzaleznien.
Z prawnego punktu widzenia dobrowolne formy leczenia 0séb uzaleznionych od $rod-
kéw odurzajacych lub substancji psychotropowych nie wymagaja w zasadzie szczegolnej
regulacji i stwarzania szczegdlnych podstaw prawnych. Zagadnienia te, jesli s3 przedmio-
tem regulacji prawnej, dotyczg raczej kwestii prawa do terapii oraz ewentualnego zagwa-
rantowania dostepu do niej, w tym niezwykle waznej kwestii kosztow.

Inaczej sprawa przedstawia sie w przypadku niedobrowolnych form terapii osdb
uzaleznionych od $rodkéw odurzajacych lub substancji psychotropowych. Wszelkie-
go rodzaju leczenie ma z prawnego punktu widzenia w zasadzie charakter upraw-
nienia, a nie obowigzku. Niekiedy jednak, w sytuacji na przyktad chordb zakaznych,
a takze psychicznych, poddanie sie stosownemu leczeniu moze by¢ obowigzkowe
i egzekwowane przez panstwo $rodkami przymusu. Niedobrowolne formy terapii
stanowig zawsze ingerencj¢ w sfere wolnosci i praw obywatelskich, wiazac si¢ z ogra-
niczeniem, a w skrajnych wypadkach - nawet z pozbawieniem jednostki wolnosci.
I dlatego z prawnego punktu widzenia (niezaleznie od sposobu rozstrzygania sporu
merytorycznego o dobrowolnos¢ i przymus terapii), wszelkie rozwigzania dotyczace
niedobrowolnych form terapii wymagaja zawsze jasnych uregulowan w przepisach
prawa, stwarzajacych podstawe do takiej formy ingerenciji.

2. Terapia 0sob uzaleznionych (uzytkownikow) niebedacych sprawcami
przestepstw: prawne aspekty dobrowolnosci i przymusu leczenia
Zagadnienie dobrowolnosci i przymusu w leczeniu 0séb uzaleznionych od $rodkéw
odurzajacych lub substancji psychotropowych wymaga dodatkowo zwrdcenia uwagi
na dwie rdzne sytuacje, jakie moga w tym obszarze wystepowal. Pierwsza dotyczy
leczenia, ktére mozna okreéli¢ mianem ,samoistnego’, a wiec zwigzanego z samym
faktem uzaleznienia od $rodkéw odurzajacych lub substancji psychotropowych,
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niezaleznie od wszelkich innych okolicznosci. U jego podtoza lezg tylko i wylacznie
przestanki o charakterze terapeutycznym wskazujace na to, ze dana osoba wymaga
leczenia. Takie formy leczenia, z punktu widzenia prawa, majg najczesciej dobro-
wolny charakter. Ale i tutaj moze pojawic si¢ zagadnienie leczenia przymusowego,
uzasadnionego przestankami medycznymi lub spolecznymi, a wiec koniecznoscig
ochrony osoby uzaleznionej przed konsekwencjami uzaleznienia dla jej zycia i zdro-
wia czy tez ochrony jej otoczenia, a nawet spoteczenstwa, przed konsekwencjami jej
uzaleznienia.

3. Terapia osob uzaleznionych (uzytkownikow) dopuszczajacych sie
przestepstw: systemy represyjne a systemy nastawione na leczenie
Druga ze wspomnianych sytuacji zwigzana jest z tym, ze osoby uzaleznione od $rod-
kow odurzajacych lub substancji psychotropowych (a szerzej, osoby uzywajace tych
substancji w innych formach) powszechnie dopuszczajg si¢ réznego rodzaju prze-
stepstw (Muszynska, 2004; Krajewski, 2009). Po pierwsze, moga to by¢ tzw. przestep-
stwa pospolite, takie jak np. kradzieze, wltamania, rozboje, falszerstwa dokumentow
(np. recept), ktorych popelnianie jest wynikiem uzaleznienia i dazenia do zdobycia
substancji psychoaktywnych lub uzyskania $rodkéw finansowych na ich zakup. Po
drugie, moga to by¢ przestepstwa spowodowane traktowaniem $rodkéw odurzaja-
cych i substancji psychotropowych jako substancji nielegalnych. Podejmowanie wo-
bec nich wszelkich czynno$ci, ktére nie sa uzasadnione uznanymi oficjalnie celami
medycznymi lub naukowymi, stanowi przestepstwo. W konsekwencji osoby uzalez-
nione od tych substancji sg czesto skazywane przez sady za powyzsze przestepstwa.
Sam fakt skazania i ukarania nie rozwigzuje jednak zasadniczego problemu tych
0sob, jakim jest uzaleznienie od $rodkéw odurzajgcych lub substancji psychotropo-
wych, a takze - ujmujac to szerzej — ich uzywanie w sposob szkodliwy. W przypadku
tej kategorii 0s6b powstaje kwestia relacji represje-terapia.

4. Nastawienie na leczenie i zasada ,,leczy¢ zamiast kara¢” jako wzorce

postepowania z uzytkownikami srodkéw odurzajacych

i substancji psychotropowych dopuszczajacych sie przestepstw
Mozna wyrézni¢ dwa zasadnicze podejscia prawa karnego do 0sob uzaleznionych od
srodkéw odurzajacych i substancji psychotropowych. Pierwsze z nich to podejécie
represyjne — sprawcy przestepstw bedacy osobami uzaleznionymi sg traktowani tak
samo, jak wszyscy inni sprawcy przestepstw, to znaczy sg po prostu przedmiotem od-
dzialywan represyjnych (co nie zawsze musi oznaczaé izolacje w zakladzie karnym).
Jest to wiec podejscie pozbawione jakichkolwiek elementéw terapeutycznych wobec
0s6b uzaleznionych.

Drugie ze wspomnianych podejs¢ — podejscie nastawione na leczenie — opie-
ra si¢ na zalozeniu, ze czysta represja wobec uzytkownikéw $rodkéow odurzajacych
lub substancji psychotropowych, a w szczegdlnosci wobec 0séb od nich uzaleznio-
nych, mija si¢ z celem. Problemu medycznego i socjalnego, jakim jest uzaleznienie
czy uzywanie problemowe tych substancji, nie mozna bowiem rozwigza¢ srodkami
czysto represyjnymi. Wychodzi si¢ z zalozenia, ze wlasciwym sposobem traktowania
przez prawo karne i wymiar sprawiedliwo$ci tych oséb jest pofaczenie oddziatywan
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represyjnych z oddzialywaniami o charakterze leczniczym. W takiej sytuacji pojawia
sie jednak najczesciej kwestia leczenia i terapii o charakterze przymusowym, czy tez
szerzej to ujmujac — niedobrowolnym.

Przejawem podejscia nastawionego na leczenie we wspoélczesnym prawie karnym
jest tzw. zasada leczy¢ zamiast kara¢. Jest ona wyrazem preferencji dla stosowania
wobec sprawcéw przestepstw, bedacych osobami uzaleznionymi, srodkéw alterna-
tywnych wobec kary, ktdre maja charakter leczniczy i terapeutyczny. Kara, a szcze-
golnie kara pozbawienia wolnosci, traktowana jest jako ostateczno$¢. Srodki te sto-
sowane s3 obok lub zamiast kary. Moga polega¢ na bezposrednim przymusie terapii,
ale takze na wywieraniu instrumentami prawnymi nacisku na sprawce, aby poddat
sie terapii z wlasnego wyboru. Inaczej mowiac, stawia si¢ go przed alternatywa: albo
podda sie terapii i bedzie mogt korzystaé z okreslonych ulg w odpowiedzialnosci
karnej, albo zostanie wobec niego zastosowana normalna represja. Leczenie podjete
w takich okolicznosciach nie ma, oczywiscie, charakteru catkowicie dobrowolnego.
Nie jest jednak takze wynikiem bezposredniego przymusu. Przepisy w réznej postaci
realizujace zasade ,leczy¢ zamiast kara¢” sg dzisiaj standardowymi rozwiazaniami
w wiekszosci krajow europejskich (Krajewski, 2001; Krajewski, 2006).

REGULACJE USTAWODAWSTWA POLSKIEGO

1. Ogolne zasady leczenia, rehabilitacji i readaptacji 0s6b uzaleznionych

od $rodkéw odurzajacych lub substancji psychotropowych w swietle

ustawy o przeciwdzialaniu narkomanii z 29 lipca 2005 r.
Ustawa o przeciwdzialaniu narkomanii z 2005 r. (Dz. U. nr 179, poz. 1485 z pdzniej-
szymi zmianami; dalej powolywana jako u.o.p.n.), w art. 25 podtrzymata rozwigzanie
przyjete przez wczesniejsze ustawy, przewidujac, iz poddanie si¢ leczeniu, rehabilita-
cji i readaptacji jest dobrowolne, chyba ze ustawa przewiduje w tym zakresie wyjatki.
Przewiduje rownocze$nie (art. 16 ust. 4 u.0.p.n.), iz za $wiadczenia udzielane osobie
uzaleznionej nie pobiera si¢ oplat. Leczenie przymusowe osob, ktore nie dopuscity
sie zadnych przestepstw moze by¢ wiec w warunkach polskich stosowane jedynie
wyjatkowo, w sytuacjach wyraznie wskazanych przez stosowne przepisy rangi usta-
wowej (Srogosz, 2006; Lucarz i Muszynska, 2008).

W samej u.o.p.n. wyjatek od powyzszej zasady wprowadza art. 30. Zgodnie z tre-
$cig tego przepisu stosowanie bezposredniego przymusu leczenia jest dopuszczalne
w stosunku do os6b matoletnich, a wiec takich, ktére nie ukoniczyly 18 roku Zycia.
Decyzja w tej sprawie moze zapas¢ po zlozeniu przez uprawnione do tego podmioty
(przedstawiciela ustawowego, krewnych w linii prostej, rodzenstwo, opiekuna fak-
tycznego) stosownego wniosku albo z wlasnej inicjatywy sadu rodzinnego. Zapada
ona po przeprowadzeniu postepowania przed sgdem rodzinnym, ktdry jest jedy-
nym podmiotem wladnym do podejmowania decyzji w tej kwestii. Ustawa mowi
w tym wypadku o skierowaniu przez sad na przymusowe leczenie i rehabilitacje, a nie
o umieszczeniu w zakladzie zamknietym. Teoretycznie oznacza to, ze przymusowe
leczenie, o ktorym mowa w tym przepisie, moze by¢ realizowane rowniez w formie
ambulatoryjnej. Jest kwestig osobna, w jakim zakresie leczenie o charakterze niedo-
browolnym moze by¢ realizowane w formach niestacjonarnych.
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Przepisy okreslaja w sposob jednoznaczny maksymalny dopuszczalny okres trwa-
nia takiego leczenia. Bez wzgledu na wyniki, okres ten nie moze by¢ dluzszy niz
2 lata. Ustawa okresla rowniez, iz obowiazek leczenia trwa do jego zakonczenia albo
do uzyskania przez leczonego pelnoletnosci, kiedy to ustaje on z mocy samego pra-
wa. Sady rodzinne maja w takich wypadkach mozliwo$¢ przedtuzania przymusu le-
czenia, nie moze on jednak tgcznie przekroczy¢ okresu 2 lat.

2. Prawna problematyka leczenia substytucyjnego
Przepisy u.o.p.n. stwierdzaja wyraznie, iz osoba uzalezniona moze by¢ leczona nie
tylko w programie o charakterze abstynencyjnym, ale takze przy zastosowaniu le-
czenia substytucyjnego (art. 28 u.op.n.). Samo pojecie leczenia substytucyjnego
zdefiniowane jest w art. 4 pkt 7 u.o.p.n. i oznacza ,,stosowanie w ramach programu
leczenia uzaleznienia produktéw leczniczych lub srodkéw odurzajacych o dziataniu
agonistycznym na receptor opioidowy”. Jak wynika z tej definicji $rodkami substytu-
cyjnymi mogg by¢ takze $rodki inne niz metadon.

Poza ogélnym okresleniem dopuszczalnosci stosowania substytucji, przepis art.
28 okresla jedynie formalne wymogi dotyczace takiego leczenia. Moze ono by¢ pro-
wadzone przez podmioty posiadajace status zaktadu opieki zdrowotnej po uzyska-
niu zezwolenia wlasciwego wojewody, wydanego po otrzymaniu pozytywnej opinii
dyrektora Krajowego Biura ds. Przeciwdziatania Narkomanii. Przepisy dopuszczaja
takze jednoznacznie prowadzenie programéw leczenia substytucyjnego w zakladach
karnych i aresztach $ledczych (art. 28 ust. 3 u.o.p.n.). Nie ma natomiast w Polsce
w zasadzie mozliwosci wystawiania recept na $rodki substytucyjne przez lekarzy pro-
wadzacych indywidualne, prywatne praktyki.

Ustawa o przeciwdzialaniu narkomanii reguluje kwestie dotyczace leczenia sub-
stytucyjnego jedynie w ogdlny sposéb. Szczegdly tej formy leczenia reguluje rozpo-
rzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 19 pazdziernika 2007 r. w sprawie leczenia sub-
stytucyjnego (Dz. U. Nr 205, poz. 1493), wydane w oparciu o delegacje art. 29 ust.
7 w.o.p.n. Rozporzadzenie w § 2 ust. 1 okresla warunki, jakie musi spetnia¢ osoba,
aby zosta¢ zakwalifikowana do udzialu w programie leczenia substytucyjnego. Na-
leza do nich uzaleznienie od opioidéw (a nie, jak we wczes$niejszym rozporzadzeniu
- trzyletni okres uzaleznienia od opioidéw) i ukonczenie 18 lat. Brak jest obecnie
przestanki w postaci nieskutecznoéci podejmowanych wczesniej prob leczenia kon-
wencjonalnymi metodami, jaka wystepowala w stosownym rozporzadzeniu z roku
1999. Pacjent musi ponadto wyrazi¢ zgode na leczenie w tej formie i przestrzega¢
jego wymogow. Wazne, ze mozliwe jest takze wyjatkowo dopuszczenie do leczenia
substytucyjnego osob, ktdre nie ukonczyly 18 roku zycia (jesli np. przemawiajg za
tym wzgledy zdrowotne).

Programy leczenia substytucyjnego w Polsce maja charakter wysokoprogowy.
Oznacza to, ze uczestnictwo w nich zwigzane jest z koniecznoscig utrzymania abs-
tynencji w stosunku do srodkéw innych niz $rodek substytucyjny, a przestrzeganie
tej reguly jest kontrolowane poprzez regularne badanie probek moczu lub innych
plynéw ustrojowych. Wymag taki wynika z tresci § 6 rozporzadzenia, ktéry stanowi,
iz ,pacjent przyjmujacy $rodek substytucyjny jest badany co najmniej raz w miesigcu
na wystepowanie w moczu lub innych plynach ustrojowych srodkéw odurzajacych



Przepisy prawne a terapia 393

i substancji psychotropowych innych niz stosowane w ramach programu”. W konse-
kwencji, zgodnie z § 2 ust. 3 rozporzadzenia kierownik programu lub upowazniony
przez niego lekarz, wykonujacy zadania w programie, moze wylaczy¢ z programu
pacjenta, jesli ,trzykrotne kolejne lub pieciokrotne w ciggu 6 miesiecy wykonane
w odstepach minimum 4-dniowych badanie ptynéw ustrojowych, w szczegdlnosci
moczu, potwierdza przyjmowanie, innych niz stosowane w leczeniu, srodkéw odu-
rzajacych lub substancji psychotropowych’, a takze jesli ,,pacjent odmawia poddania
sie badaniu, o ktérym mowa w § 6”. Decyzja o wylgczeniu z programu osoby narusza-
jacej wymaog abstynencji zalezy wiec od uznania kierownika programu, ktory decyzje
taka powinien podejmowa¢, kierujac si¢ wzgledami lekarskimi. Prawo pozostawia
mu w tym zakresie wlasciwie catkowita swobode. Pacjent moze by¢ jednak takze usu-
niety z programu ze wzgledu na kwestie bezpieczenstwa i dyscypliny, a mianowicie,
jesli ,,stosuje przemoc psychiczng lub fizyczng wobec innych pacjentéw lub persone-
lu” lub ,,udziela innym osobom $rodek substytucyjny”

Zgodnie z treécig § 5 ust. 1 rozporzadzenia $rodek substytucyjny jest podawany
pacjentowi przez lekarza, pielegniarke lub wydawany przez farmaceute w jednora-
zowych dawkach dziennych i przyjmowany przez pacjenta w ich obecnosci. Wymog
taki podyktowany jest przede wszystkim dazeniem do zabezpieczenia srodkéw sub-
stytucyjnych przed ,wyciekaniem” poza programy lecznicze, co moze jednak rodzi¢
komplikacje natury terapeutycznej. Dlatego nie jest to jednak wymog bezwzgledny
i rozporzadzenie przewiduje w tym zakresie szczegélowo okreslone wyjatki. Zgod-
nie z pkt 2 powyzszego przepisu $rodek substytucyjny moze by¢ przyjmowany przez
pacjenta poza zakladem opieki zdrowotnej i bez obecnosci lekarza, pielegniarki lub
farmaceuty w przypadku wystgpienia przeszkody uniemozliwiajacej przybycie pa-
cjenta do zaktadu prowadzacego program, a w szczegdlnosci, gdy zachodzi koniecz-
nos$¢ pozostania pacjenta w miejscu jego zamieszkania ze wzgledu na wskazania
zdrowotne lub losowe, a takze z innych uzasadnionych przyczyn. W tym ostatnim
wypadku musza by¢ jednak tacznie spelnione trzy przestanki: pacjent musi uczest-
niczy¢ w programie co najmniej 6 miesiecy, zachowywa¢ catkowitg abstynencje od
$rodkéw odurzajacych i substancji psychotropowych niezleconych przez lekarza oraz
regularnie uczestniczy¢ w przewidzianych programem zajeciach terapeutycznych. W
przypadkach takich $rodek substytucyjny moze by¢ wydany pacjentowi w dawkach
zapewniajacych leczenie substytucyjne przez okres nie diuzszy niz 7 dni. Decyzje
o wydaniu pacjentowi srodka substytucyjnego do osobistego stosowania podejmuje
zawsze wylacznie kierownik programu.

Przyjmowanie przez pacjenta $rodka substytucyjnego poza zakladem bez obec-
nosci lekarza, pielegniarki lub farmaceuty jest dopuszczalne takze, pomimo nie-
spelniania przez pacjenta warunkdw, o ktérych wspomniano wczesniej, jesli jest to
uzasadnione stanem psychicznym, somatycznym lub sytuacja zyciowa pacjenta oraz
wlasciwosciami farmakologicznymi podawanego mu srodka substytucyjnego (§ 5
ust. 2a rozporzadzenia).

W pewnych okolicznosciach srodek substytucyjny moze by¢ wydany pacjentowi
nawet na okres wystarczajacy na 14 dni. Jest to mozliwe przede wszystkim, gdy czas
trwania przeszkody, uniemozliwiajacej osobiste przybycie pacjenta do zakfadu, jest
diuzszy niz 7 dni (§ 5 ust 4 rozporzadzenia). Co wigcej, zgodnie z § 5 ust. 4a tego
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samego rozporzadzenia, w przypadku pacjentow nieprzerwanie leczonych substytu-
cyjnie przez co najmniej dwa lata, $rodek substytucyjny moze by¢ niejako ,,regular-
nie” wydawany na okres do 14 dni, jesli pozwala na to stan psychofizyczny pacjenta,
a w szczegolnosci, gdy taki tryb wydawania $rodka bedzie pomocny w realizacji celu
leczenia, jakim jest wlasciwa reintegracja pacjenta.

Wreszcie wspomnie¢ nalezy, Ze rozporzadzenie przewiduje takze mozliwos¢ od-
bierania $rodka substytucyjnego przez osobe inng niz leczony. Zgodnie z § 5 ust.
4c jest to dopuszczalne w przypadku wystgpienia udokumentowanej przeszkody
o charakterze zdrowotnym, uniemozliwiajacej osobiste przybycie pacjenta do zaktadu
wydajacego srodek. W takim wypadku pacjent musi jednak wcze$niej, w obecnosci
kierownika programu lub upowaznionego przez niego lekarza, podpisa¢ upowaznie-
nie do odbioru srodka substytucyjnego, zawierajace imie i nazwisko oraz rodzaj, seri¢
i numer dokumentu stwierdzajacego tozsamo$¢ upowaznianej osoby, a upowaznie-
nie nalezy dotaczy¢ do dokumentacji medycznej pacjenta.

3. Srodki o charakterze leczniczym i terapeutycznym stosowane

wobec 0s6b uzaleznionych od srodkéw odurzajacych lub substancji

psychotropowych dopuszczajacych sie przestepstw
Ustawa o przeciwdzialaniu narkomanii zawiera takze szereg przepiséw majacych
zastosowanie do osob uzaleznionych od $rodkéw odurzajgcych lub substancji psy-
chotropowych, ktore dopuscily si¢ przestepstwa i toczy sie wobec nich postepowanie
karne lub zostaty skazane przez sad. Srodki o charakterze leczniczym i terapeutycz-
nym przewidziane przez obowigzujaca ustawe mozna podzieli¢ na trzy grupy: srodki
stosowane przez prokuratora w postepowaniu przygotowawczym lub sad w trakcie
rozprawy (Krajewski, 2000), srodki stosowane przez sad w trakcie wyrokowania po
zakoniczeniu rozprawy oraz srodki stosowane w postepowaniu wykonawczym (Kra-
jewski, 2004).

4. Srodki stosowane przez prokuratora w fazie postepowania
przygotowawczego oraz przez sad w postepowaniu sadowym
do momentu zakonczenia przewodu sadowego

4.1. Zawieszenie postepowania przygotowawczego przez prokuratora wobec
podejrzanego uzaleznionego lub wobec podejrzanego uZywajgcego substancji
psychoaktywnych szkodliwie (art. 72 ust. 1 u.o.p.n)

Przepis art. 72 ust. 1 uw.o.p.n. umozliwia zawieszenie przez prokuratora poste-
powania przygotowawczego celem podjecia przez podejrzanego stosownego lecze-
nia. Zawieszenie takie moze by¢ stosowane wobec dwoch kategorii osob, a mia-
nowicie uzaleznionych oraz uzywajacych substancji psychoaktywnych szkodliwie.
W pierwszym wypadku warunkiem zawieszenia postgpowania jest poddanie si¢
odpowiedniemu leczeniu i rehabilitacji, w drugim - udzial w odpowiednim pro-
gramie profilaktyczno-leczniczym. Rozréznienie tych dwoch kategorii oséb jest
wynikiem tego, iz nie wszyscy sprawcy przestepstw uzywajacy srodkéw odurza-
jacych lub substancji psychotropowych sa od nich uzaleznieni, co znajduje wyraz
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w rozrdznieniu przez samg ustawe (art. 4 pkt 29 oraz 30 u.o.p.n.) poje¢ ,,uzaleznie-
nie” i ,uzywanie szkodliwe”.

Mozliwosci skorzystania z przepisu art. 72 u.o.p.n. dotycza przestepstw zagro-
zonych kara nieprzekraczajaca 5 lat pozbawienia wolnosci. Poddanie sie w takim
wypadku przez sprawce leczeniu lub odpowiedniemu oddzialywaniu profilaktycz-
no-leczniczemu, nie ma charakteru przymusowego, aczkolwiek nie jest takze catko-
wicie dobrowolne. Sprawca uzytkownik narkotykéw powinien by¢ w zwiazku z tym
poinformowany przez prokuratora o tresci art. 72, tak aby mogt podja¢ decyzje: albo
podda si¢ leczeniu lub innemu oddzialywaniu albo zostanie pociaggniety do odpo-
wiedzialno$ci karnej. Grozba sankcji karnej stanowi tu wiec czynnik motywujacy do
podjecia pozadanej decyzji.

Istotng kwestia zwigzang z omawianym przepisem jest interpretacja pojecia ,,pod-
danie sie¢ leczeniu lub rehabilitacji lub udziatowi w programie profilaktyczno-leczni-
czym’, ktdre stanowi przestanke jego stosowania. Przyja¢ nalezy, iz nie wystarczy tu
sama deklaracja checi leczenia. Osoba uzalezniona musi podja¢ pewne czynnosci
wskazujace na to, iz rzeczywiscie ma zamiar to zrobi¢ (poddac sie takiemu leczeniu).
Z drugiej strony, wydaje si¢, Ze wymaganie zawsze faktycznego rozpoczecia leczenia
sztoby zbyt daleko. Moze wystarczy¢ np. zaswiadczenie z zaktadu opieki zdrowotnej,
iz dana osoba ma zagwarantowane miejsce leczenia i czeka na jego zwolnienie. Pro-
blematyczna w praktyce moze by¢ rdwniez interpretacja sformutowania ,,do czasu
zakonczenia leczenia”. Jest rzeczg oczywista, iz o pozytywnym lub negatywnym za-
koniczeniu leczenia decydowac bedg przede wszystkim lekarze i terapeuci. Problemy
moga pojawic sie jednak wowczas, gdy leczenie przez dlugi czas nie daje jednoznacz-
nie pozytywnych wynikow. Wydaje sie, ze przez analogi¢ do art. 30 u.o.p.n., kontynu-
owanie zawieszenia przez ponad 2 lata bytoby niezasadne.

Po zakonczeniu leczenia prokurator albo prowadzi postepowanie dalej i wnosi
do sadu akt oskarzenia (gdy leczenie nie dalo pozytywnych efektéw), albo wystepuje
do sadu z wnioskiem o warunkowe umorzenie postegpowania (gdy efekty leczenia sg
pozytywne). Z zastosowaniem tego ostatniego srodka wiaze si¢ wyznaczenie okre-
su proby (do 2 lat) i mozliwo$¢ oddania sprawcy pod dozor kuratora. Warunkowe
umorzenie postgpowania nie jest réwnoznaczne ze skazaniem. Po pomys$lnym upty-
wie okresu proby osoba, wobec ktdrej zastosowano t¢ instytucje nie jest uwazana za
osobe karang.

Powaznym dotychczas ograniczeniem mozliwo$ci stosowania art. 72 u.o.p.n. bylo
utrzymywanie w stosunku do sprawcow przestepstw bedacych uzytkownikami nar-
kotykdw, wynikajgcego z Kodeksu karnego wymogu, aby osoba, wobec ktdrej stosuje
sie warunkowe umorzenie postepowania nie byla wczesniej karana za przestepstwo
umyslne. Poniewaz uzytkownicy narkotykéw, a w szczegdlnosci osoby uzaleznione,
majg bardzo czesto na swym koncie wczeéniejsze skazania za rdzne przestepstwa,
rozwigzanie takie drastycznie ograniczalo mozliwo$¢ stosowania art. 72 u.o.p.n. Sy-
tuacja ta ulegta zmianie w zwiazku z najnowsza nowelizacja u.o.p.n. przyjeta przez
Sejm w kwietniu 2011 r. (ustawa z dnia 1 kwietnia 2011 r. 0 zmianie ustawy o prze-
ciwdziataniu narkomanii oraz niektérych innych ustaw, Dz. U. nr 117, poz. 678).
Ustawa ta wprowadzila do art. 72 ust. 4 u.o.p.n. wyrazne stwierdzenie, iz ,,zastoso-
waniu warunkowego umorzenia postgpowania nie stoi na przeszkodzie uprzednia



396  Krzysztof Krajewski

karalno$¢ sprawcy”. Przepis ten powinien przyczyni¢ si¢ do czestszego korzystania
z omawianych przepisow, albowiem to, czy sprawca zastuguje na specjalne potrakto-
wanie zalezy obecnie od oceny przez prokuratora caloksztaltu okoliczno$ci danego
przypadku i nie doznaje apriorycznych ograniczen formalnej natury.

Inng niezwykle wazng nowoscig wprowadzong przez wspomniang wyzej nowe-
lizacje u.o.p.n. jest nowy przepis art. 70a. Jest on wynikiem oceny dotychczasowej
praktyki funkcjonowania alternatywnych srodkéw leczniczych, a raczej tego, ze prze-
pisy art. 72 i 73 u.o.p.n. pozostawaly w praktyce catkowicie martwe. Przyczyna tego,
poza wspomnianymi ograniczeniami natury formalnej, bylo takze to, ze w wigkszo-
$ci przypadkow prokuratorzy i sady nie dysponowali zadng oceng specjalistyczng
stanu uzaleznienia podejrzanego lub oskarzonego. Taka za$ ocena jest konieczna dla
zastosowania tych przepisow, ani prokurator ani sad nie majg bowiem mozliwosci
samodzielnego stwierdzania, czy dana osoba jest osobg uzalezniong czy tez uzywaja-
cg narkotykéw szkodliwie (a jest to przestanka stosowania powyzszych przepisow).
W poprzednim stanie prawnym ustalenie takie moglo by¢ dokonane wiasciwie tylko
i wylacznie poprzez powolanie bieglych z zakresu psychiatrii, ktérzy musieli wyda¢
formalng opinie w tym zakresie. Jest to sposob postepowania czasochtonny i drogi,
a w dodatku niepotrzebny w wiekszosci takich spraw. Biorac pod uwage to, ze wiele
spraw 0sdb uzaleznionych toczy sie w roznych formach postepowan uproszczonych
(szczegblnie sprawy o posiadanie narkotykow), prokuratorzy i sady nie powotywali
bieglych, aby unikna¢ przedtuzania postepowania. Na skutek tego nie bylo jednak
mozliwo$ci stosowania srodkow alternatywnych. Nowy art. 70a u.o.p.n. przewidu-
je w zwigzku z tym uproszczony tryb oceny uzywania przez oskarzonego srodkow
odurzajacych lub substancji psychotropowych. Zgodnie z trescig tego przepisu ,,jesli
zachodzi uzasadnione podejrzenie, ze sprawca jest osobg uzalezniong lub uzywaja-
cg substancje psychoaktywne szkodliwie sad, a w postepowaniu przygotowawczym
prokurator, zarzadza zebranie przez osoby, ktore na zasadach wskazanych w ustawie
uzyskaly certyfikat specjalisty terapii uzaleznien, informacji na temat uzywania przez
oskarzonego $rodkéw odurzajacych, substancji psychotropowych lub srodkéw za-
stepczych”

Szczegdtowy tryb postepowania przy zbieraniu powyzszych informacji reguluje
rozporzadzenie Ministra Sprawiedliwosci z 5 stycznia 2012 r. (Dz. U. nr 8, poz. 38),
wydane na podstawie upowaznienia zawartego w art. 70a ust. 2 ustawy o przeciw-
dzialaniu narkomanii. Zgodnie z tym rozporzadzeniem Krajowe Biuro ds. Przeciw-
dzialania Narkomanii tworzy, wedlug okreslonych w nim zasad i kryteriéw, wykaz
specjalistow terapii uzaleznien uprawnionych do zbierania informacji w trybie art.
70a u.0.p.n., ktory dostepny jest na stronach internetowych Ministerstwa Sprawie-
dliwo$ci. Sad lub prokurator - zarzadzajac zebranie informacji na temat uzywania
przez oskarzonego srodkéw odurzajacych, substancji psychotropowych lub $rodkéw
zastepczych — wyznacza specjaliste uprawnionego do zebrania informacji z aktual-
nej ewidencji, ze wzgledu na wlasciwos¢ miejscowq przeprowadzenia wywiadu oraz
okresla termin i sposéb przekazania informacji. Zbieranie informacji dokonywane
jest wedtug specjalnego wzoru formularza stanowigcego zalacznik do rozporzadze-
nia. Rozporzadzenie to reguluje takze inne kwestie zwigzane z gromadzeniem takich
informacji, w tym wynagrodzenie 0s6b tego dokonujacych.
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4.2. Zawieszenie postepowania w oparciu o art. 73 u.o.p.n. w trakcie postepo-
wania sqgdowego

Zgodnie z trescig art. 73 u.o.p.n. zawieszenie postepowania celem poddania si¢ przez
sprawce leczeniu lub oddzialywaniu profilaktyczno-leczniczemu moze by¢ stosowane
takze przez sad w trakcie rozprawy. Moze to mie¢ miejsce, jesli wczesniej, w trakcie
postepowania przygotowawczego nie zrobit tego prokurator, a zachodzg przestanki
przemawiajgce za zastosowaniem tej instytucji (np. oskarzony dopiero przed sagdem
wyrazil che¢ podjecia leczenia).

5. Srodki stosowane przez sad w fazie wyrokowania
Rézne formy oddziatywania terapeutycznego moga by¢ stosowane przez sad wraz
z karami i Srodkami karnymi orzekanymi za przestepstwa. W takim wypadku srodki
lecznicze o mniej lub bardziej niedobrowolnym charakterze stosowane sa obok kar
i srodkéw karnych, a nie zamiast nich, jak ma to miejsce w przypadku instytucji,
o ktérych mowa w art. 72 i 73 uw.o.p.n.

5.1. Srodki stosowane wobec sprawcy skazanego na kare pozbawienia wolnosci
z warunkowym zawieszeniem jej wykonania (art. 71 ust. 1-2 u.o.p.n.)

Zakres stosowania srodkéow, o jakich mowa w art. 71 u.o.p.n. zalezy od tego czy
sad skazuje dang osobe na kare pozbawienia wolno$ci z warunkowym zawiesze-
niem jej wykonania, czy tez na kare bezwzglednego pozbawienia wolnosci. Pod-
kresli¢ przy tym nalezy, ze ich stosowanie zwigzane jest jedynie z karg pozbawienia
wolnoséci. Ustawa milczy o ich stosowaniu obok kary grzywny lub ograniczenia
wolnosci.

W przypadku skazania osoby uzaleznionej za przestepstwo, pozostajace w zwigz-
ku z uzywaniem $rodkéw odurzajgcych lub substancji psychotropowych na kare
pozbawienia wolnoéci z warunkowym zawieszeniem jej wykonania, zobowigzanie
skazanego do podjecia leczenia jest obligatoryjne, tj. sad musi natozy¢ taki obowia-
zek (art. 71 ust. 1 u.o.p.n.). Przepis ten stanowi regulacj¢ odmienng w stosunku do
art. 72 Kodeksu karnego, zgodnie z ktérym naktadanie obowiazkdow, towarzyszacych
warunkowemu zawieszeniu wykonania kary, w tym obowiazku poddania si¢ lecze-
niu, ma zawsze charakter fakultatywny. (tj. sad moze, ale nie musi natozy¢ taki obo-
wigzek). Z faktu, ze art. 71 ust. 1 w.o.p.n. jest przepisem szczegélnym w stosunku do
przepisow Kodeksu karnego wynika, iz nie stosuje si¢ w tym wypadku generalna
zasada art. 74 § 1 Kodeksu karnego o wymaganiu zgody skazanego na natozenie nan
obowigzku leczenia.

Obowigzek poddania si¢ leczeniu orzeczony na podstawie art. 71 u.o.p.n nie musi
oznacza¢ umieszczenia w o$rodku zamknietym, a wiec skazany moze realizowaé ten
obowiazek takze ambulatoryjnie. Forma leczenia pozostawiona jest przede wszyst-
kim do decyzji terapeutdéw, a w pewnym zakresie takze samego skazanego. Uchy-
lanie sie od obowigzku nalozonego w mysl art. 71 u.o.p.n. moze pociagna¢ za soba
zarzadzenie przez sad wykonania orzeczonej kary pozbawienia wolnosci (art. 75
§ 2 Kodeksu karnego).
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5.2. Srodki stosowane wobec sprawcy skazanego na kare pozbawienia wolnosci
bez warunkowego zawieszenia jej wykonania (art. 71 ust. 3-5 u.o.p.n.)

W przypadku skazania osoby uzaleznionej za przestepstwo pozostajace w zwigzku
z uzywaniem $rodkow odurzajacych lub substancji psychotropowych na kare bez-
wzglednego pozbawienia wolnosci (art. 71 ust. 3 u.o.p.n.) istnieje mozliwo$¢ umiesz-
czenia jej przed odbyciem kary w zaktadzie leczniczym. Jesli sad nie skorzysta z tej
mozliwo$ci jedyng szansg na leczenie jest podjecie przez skazanego terapii w zakla-
dzie karnym w oparciu o przepisy Kodeksu karnego wykonawczego (o czym doktad-
niej dalej). Leczenie podjete w oparciu o przepis art. 71 ust. 3 u.o.p.n. jest leczeniem
przymusowym w osrodku zamknietym, ale odbywanym poza zakladem karnym.
Pomyslny wynik leczenia moze oznaczaé nawet calkowite unikniecie kontaktu ska-
zanego z zaktadem karnym. Sad po zakonczeniu leczenia decyduje bowiem o tym,
czy orzeczona kara bedzie w ogéle wykonana lub ewentualnie w jakim zakresie. Taka
mozliwo$¢ redukeji odpowiedzialnosci karnej moze stanowi¢ dla osoby uzaleznionej
motywacje do wspdlpracy w procesie leczenia i zwigkszaé szanse jego powodzenia.
Czynnika tego, ze wzgledu na zasadniczo przymusowy charakter tej formy leczenia,
nie nalezy jednak przeceniac.

6. Mozliwosci leczenia i rehabilitacji skazanych uzaleznionych

od $rodkéw odurzajacych lub substancji psychotropowych

w fazie postepowania wykonawczego
Osoby uzaleznione od srodkéw odurzajgcych lub substancji psychotropowych odby-
wajgce kare pozbawienia wolno$ci majg réwniez mozliwos¢, a nawet obowigzek pod-
dania sie¢ leczeniu i terapii. Kwestie te uregulowane sa w art. 117 Kodeksu karnego
wykonawczego. Z przepisu tego wynika, iz osoby odbywajace kar¢ pozbawienia wol-
noéci poddawane sa w zasadzie terapii o dobrowolnym charakterze. W razie odmowy
ze strony skazanego, powstaje obowigzek poddania si¢ terapii. O powstaniu takiego
obowiazku, a wiec de facto terapii przymusowej, decyduje jednak sad penitencjarny,
a nie administracja zakladu karnego.

Przez szereg lat ustawodawstwo polskie nie przewidywalo, znanej niektérym
innym systemom prawnym w Europie, instytucji udzielenia przerwy w wykonaniu
kary w celu poddania si¢ przez skazanego terapii na wolnosci, poza zaktadem kar-
nym. Ten stan rzeczy byl przedmiotem krytyki, m.in. dlatego, Ze w systemie wiezien-
nictwa brak jest dostatecznej liczby miejsc terapii, co powoduje, Ze okres oczekiwania
na takie miejsce przekracza czgsto diugos¢ orzeczonej kary pozbawienia wolnosci.
Zmienila to wspomniana wczeéniej nowelizacja u.o.p.n. z kwietnia 2011 r. Stosowne
regulacje w tym zakresie zawiera przepis art. 73a ustawy. Zgodnie z tym przepisem,
jesli przemawiajg za tym wzgledy lecznicze i wychowawcze, skazanemu uzaleznione-
mu od $rodkéw odurzajacych lub substancji psychotropowych, odbywajacemu kare
pozbawienia wolnosci za przestepstwo popelnione w zwiagzku z uzywaniem $rodkéw
odurzajacych lub substancji psychotropowych, mozna udzieli¢ przerwy w wykona-
niu kary pozbawienia wolnosci, o jakiej mowa w art. 153 § 1 Kodeksu karnego wyko-
nawczego, w celu podjecia leczenia lub rehabilitacji. Warunkiem udzielenia przerwy
jest wykazanie przez skazanego, ze ma zagwarantowane miejsce leczenia lub rehabili-
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tacji w odpowiednim zaktadzie opieki zdrowotnej, odpowiadajacym jego potrzebom
terapeutycznym. Warunek powyzszy ma zabezpieczy¢ ,realno$¢” podjecia przez
skazanego leczenia po opuszczeniu zaktadu. Sad penitencjarny moze jednoczesnie
odmowi¢ udzielenia takiej przerwy, jezeli skazany wczesniej nie wyrazit zgody na
objecie go stosownym leczeniem lub rehabilitacja, o jakich mowa w art. 117 Kodeksu
karnego wykonawczego. Powyzsze postanowienie ma zabezpieczy¢ z kolei przed ma-
nipulacjami ze strony skazanych, zmierzajagcymi do wymuszenia udzielenia przerwy
w wykonaniu kary. Udzielenie przerwy dopuszczalne jest, jesli skazanemu do konca
odbywania kary pozbawienia wolno$ci pozostalo nie wiecej niz 2 lata tej kary. Po
zakoniczeniu leczenia lub rehabilitacji i uwzgledniajac ich wyniki, sad penitencjarny
zarzadza dalsze wykonywanie kary pozbawienia wolnosci albo warunkowo zwalnia
skazanego z odbycia reszty kary pozbawienia wolno$ci, niezaleznie od tego, czy spet-
nione s3 przestanki, o jakich mowa w art. 78 Kodeksu karnego. Pierwsze ma miej-
sce wowczas, gdy wyniki leczenia uznaé nalezy za negatywne. Drugie — natomiast
w przypadku pozytywnego wyniku leczenia, a uzyskanie wczesniejszego warun-
kowego przedterminowego zwolnienia stanowi¢ ma premie za pozytywng postawe
w procesie terapeutycznym (ktdra to mozliwos¢ powinna dodatkowo stwarza¢ moty-
wacje do odpowiedniego zachowania).

Analogiczne do ustawy o przeciwdziataniu narkomanii przepisy dotyczace lecze-
nia i terapii 0sdb nieletnich, ktdre dopuscily sie czynéw zabronionych przez prawo
karne, zawiera ustawa z 1982 r. o postepowaniu w sprawach nieletnich. Przewiduje
ona dopuszczalnos$¢ leczenia o charakterze przymusowym oséb nieletnich (tj. takich,
ktore nie ukonczyly w chwili popelnienia czynu zabronionego 17 roku zycia), nieza-
leznie od mozliwosci stwarzanych w tym zakresie przez przepisy u.o.p.n.
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Moralne powinnosci terapeuty uzaleznien
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AKSJOLOGICZNE PODSTAWY TERAPII

Dzialania terapeutyczne, jak niemal kazda forma aktywnosci na rzecz ludzi i z ludz-
mi, podlega ocenom moralnym. Dokonywane sg one zwykle z perspektywy norm
etycznych, obowigzujacych cztonkéw danego spoteczenstwa oraz przyjetych w nim
wzordéw postepowania. W tym kontekscie zasadne wydaje si¢ pytanie, czy terapia ze
swej istoty zastuguje na pozytywng moralnie waloryzacje? Czy jest to dzialanie dobre
moralnie? W czym tkwi moralna wartos¢ terapii? (Sawicka, 2007)

Wspolczesnie daje sie zaobserwowaé wzmozone zainteresowanie zagadnieniami
etycznymi w roznorodnych sferach dziatalnosci czlowieka. Obok oczywistej obec-
no$ci etyki w medycynie czy edukacji, coraz czesciej dyskurs etyczny, zwlaszcza
wobszarze deontologii zawodowej, absorbuje srodowisko biznesu, handlu czy techniki.
O ile jednak ozywienie refleksji etycznej w srodowiskach dalekich od stuzby spolecz-
nej mozna potraktowac jako przejaw swoistej mody, o tyle w dziatalno$ci wyraznie
ukierunkowanej na dobro cztowieka i pozostajacej w jego stuzbie jest nieodlgcznym
elementem zaréwno refleksji teoretycznej, jak i codziennej praktyki. Oczywiste wiec,
ze zagadnienia etyczne mieszczg si¢ w obszarze zainteresowan terapii uzaleznien,
tym bardziej, iz jest to stosunkowo nowy obszar lecznictwa, a terapeuta uzaleznien
jest jeszcze ksztaltujacym sie zawodem zaufania publicznego. Z istoty rzeczy, refleksja
etyczna nad leczeniem odwykowym czerpie inspiracje z etyki lekarskiej i psychote-
rapeutycznej. W mysleniu przez analogie, leczenie uzaleznien nie wymaga szczegél-
nych uzasadnien etycznych, bowiem sam proces leczenia jest neutralny aksjologicz-
nie — nie ingeruje w $§wiat wartosci i przekonan moralnych czlowieka korzystajacego
z pomocy. Nieliczne tylko nurty w psychoterapii wprost nawigzujg do systemu war-
tosci cztowieka cierpigcego. I tak na przykltad logoterapia Frankla, upatrujaca zré-
dla cierpienia psychicznego pacjenta w utracie sensu zycia, polega na analizie jego
wlasnych wartosci i celéw zyciowych tak, by pomdc mu odnalez¢ indywidualny sens
zycia (Grzesiuk, 1994).

Terapia z reguly nie jest tak zaangazowanym aksjologicznie dziataniem jak wy-
chowanie czy edukacja. Wychowanie bowiem zawiera w sobie konieczno$¢ udzielenia
odpowiedzi na pytanie, jaki cztowiek ma by¢? Jakiego cztowieka chcemy wychowac?
Sa to pytania z obszaru aksjologii wychowania. Tej rangi problemy aksjologiczne nie
wystepuja w terapii. Celem terapii nie jest ksztaltowanie cztowieka, lecz uwolnienie
od cierpienia, ktére badz okreéla istote zaburzenia, badz jest jego skutkiem. Terapia
w przeciwienstwie do edukacji czy wychowania nie odwoluje si¢ zatem do ideatu
osobowosci, do ksztaltowania postaw, w tym postaw moralnych, czy charakteru pa-
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cjenta, do urzeczywistniania jakiego$ wzoru osobowego. I w tym oto sensie pozostaje
neutralna aksjologicznie. Z tej neutralnoéci wynika powszechnie znane zalecenie,
zgodnie z ktorym terapeuta nie moze formutowaé ocen moralnych dotyczacych stylu
zycia pacjenta ani jego przekonan moralnych, ani tez kierowac sie jakakolwiek ide-
ologia w swojej praktyce terapeutyczne;j.

Chociaz wedlug prawie wszystkich kierunkow terapeutycznych interwencja
pomocowa zachowuje neutralno$¢ aksjologiczna, to jednak — na co warto zwrdci¢
uwage — zachodzace pod wplywem terapii zmiany obejmujg takze sfere wartosci
i przekonan moralnych czlowieka. Ponadto terapeuta do sytuacji pomocy wnosi
samego siebie i swoj system wartosci, co juz czyni postepowanie psychokorekcyjne
zjawiskiem moralnym, podlegajacym refleksji etycznej. Zapewne postawa moralna
terapeuty, jego $wiat wartosci sg jednymi z czynnikéw o charakterze psychologicz-
nym, ktére wplywaja na skuteczno$¢ leczenia. Jesli s one zgodne z aksjologicznymi
podstawami terapii, tym wicksze prawdopodobienstwo, ze oferowana pomoc bedzie
sie przyczynia¢ do realizacji dobra wszystkich osob w niej uczestniczacych.

Mimo ze terapia nie jest dzialaniem ukierunkowanym na ksztaltowanie charak-
teru cztowieka, to sam proces, jak i $wiadome postepowanie lecznicze, miesci si¢
w okres$lonych ramach etycznych wyprowadzonych z wartosci, do jakich sie odwo-
tuje. Wyznacza je etyczny kodeks terapeuty oraz sama , filozofia” terapii. Z zalozenia
jeste$my sklonni uzna¢, iz terapia jest dzialaniem dobrym moralnie. Owej moral-
nej warto$ci mozemy doszukiwaé si¢ w intencjonalnej warstwie tego praktycznego
dzialania. Terapia wyrasta bowiem z idei pomocy czlowiekowi borykajagcemu si¢
z problemami emocjonalnymi, spotecznymi czy somatycznymi. To wlasnie ze wzgle-
du na intencje¢ czynienia dobra, bez wzgledu na rzeczywisty efekt, zwyklo sie sadzi¢,
ze terapia jest dzialaniem dobrym moralnie. Udzielanie pomocy drugiemu czlowie-
kowi traktuje sie zawsze jako dobry uczynek i dobre postepowanie.

Terapia jest formg pomocy oceniang pozytywnie z moralnego punktu widzenia
réwniez ze wzgledu na cel - ratowanie czyjegos zdrowia i podnoszenie jakosci zycia.
W samej definicji leczenia zawarte sg takie oczywiste dobra moralne czy wartosci,
jak zdrowie, zycie i szcze$cie. Leczenie to dziatanie za pomocg okreslonych srodkow
medycznych, psychologicznych lub spolecznych, zmierzajace do przywrécenia stanu
zdrowia somatycznego, psychicznego lub spolecznego. Leczenie uzaleznienia ma na
celu odzyskanie przez osobg uzalezniong lub wspéluzalezniong spokoju psychiczne-
go i spolecznego oraz zminimalizowanie szkdd spowodowanych przez uzaleznienie.
Ponadto bardziej szczegélowe cele terapeutyczne, zwykle okreslane w jezyku psy-
chologicznym, zazwyczaj maja swoje odpowiedniki w jezyku etycznym. Czlowiek,
ktory upora si¢ podczas terapii z wlasnym bélem psychicznym i uwolni od przykrych
przezy¢, odbudowuje szacunek do samego siebie i do innych ludzi, co traktuje si¢
jako psychologiczny warunek godziwego i moralnego zycia, a moze nawet sprzyjaja-
cy dazeniu cztowieka do realizacji pelniejszego czlowieczenstwa. W jezyku etycznym
odzyskiwanie kontroli emocjonalnej, kontroli nad wlasnym zachowaniem czy od-
zyskiwanie poczucia wplywu zawiera si¢ w takich cnotach osobistych, jak np. pano-
wanie nad sobg, kontrolowanie wybuchéw ztoéci czy gniewu, nieuleganie pokusom,
postepowanie zgodnie z wlasng wola. Z kolei syntonia, jako termin psychologiczny,
to dyspozycja psychiczna do czynienia dobra w codziennym zyciu.
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Moralna ocena terapii z perspektywy intencji i celéw, cho¢ obecna w mysleniu
codziennym oraz w koncepcjach etycznych, tzw. motywistycznych, nie wyczerpuje
refleksji etycznej nad tg formag pomocy psychologicznej i spotecznej. Powszechnie
wiadomo, ze dzialanie podjete z dobrg intencjg i z dobrych motywoéw niekoniecz-
nie sprzyja realizacji dobra, co wyraza cho¢by powiedzenie ,,dobrymi intencjami
jest piekto wybrukowane”. Na przyklad amerykanski byly psychoterapeuta Masson
podwaza moralny charakter psychoterapii. Juz we wstepie do swojej ksigzki ,,Przeciw
terapii” pisze: ,,moim gtéwnym celem jest wykazanie, ze sama idea psychoterapii jest
zfa. Struktura psychoterapii jest taka, Ze niezaleznie od tego, jak mity jest cztowiek,
gdy zostaje on terapeutg, angazuje si¢ w dziafania, ktorych celem jest pomniejszanie
godnosci, autonomii i wolnosci osoby, ktora przychodzi po pomoc” (Masson, 2004,
s. 25). Przedstawione przez niego przyklady praktyki psychoterapeutycznej wskazu-
ja, ze niektdre procedury lecznicze - cho¢ podjete w dobrej intencji, jaka jest niesie-
nie ulgi w cierpieniu psychicznym - nie zastuguja na miano postepowania moralnie
warto$ciowego. Korzystajac z subtelnych zréznicowan pojeciowych etyki, niektore
praktyki terapeutyczne (np. Freuda) ze wzgledu na intencje pomocy czlowiekowi
cierpigcemu mozna uzna¢ za moralnie dobre, ale nie zawsze — za moralnie stuszne
i tym samym — moralnie warto$ciowe, poniewaz procedura postepowania lecznicze-
go pozostawata w sprzecznosci z normami moralnymi. Za wyznaczniki dobra uznaje
sie w literaturze etycznej intencje czynu, jego stuszno$¢ oraz okolicznosci. I tak ze
wzgledu na intencje (respektowanie dobr oczywistych) udzielanie pomocy jest czy-
nem moralnie dobrym, lecz niekoniecznie, i nie zawsze moralnie zasadnym czy mo-
ralnie warto$ciowym. Etyka intencji bowiem nie wyczerpuje oceny moralnej terapii
i w terapii. Korzystajac z tezy Hotowki o ograniczonym zaufaniu do poszczegolnych
systemow etycznych, mozna takze odwota¢ si¢ do innego kryterium oceny moral-
nej, jakim sg istniejace normy moralne (Hotéwka, 2001). Wéwczas to o moralnej
zasadno$ci terapii decydowac bedzie zgodnos¢ postepowania pomocowego w aspek-
cie tresci tej pomocy oraz okolicznosci jej udzielenia z normami moralnymi. Laczac
wymienione dwa aspekty, terapi¢ mozna uzna¢ za dzialanie moralnie warto§ciowe
wtedy, gdy przys$wiecac jej beda dobre intencje i jednocze$nie, gdy sama procedura
oraz okolicznosci jej zastosowania beda zgodne z normami moralnymi.

I wlasnie procedurze terapii poswigcono wiele uwagi, baczac na wezesniejsze do-
$wiadczenia, tak krytykowane przez Massona (2004). Chodzi bowiem o to, by nie
tylko cel postepowania byt dobry, ale takze by forma postepowania byta dobra i do-
zwolona. O tym, co jest dozwolone i dobre méwig miedzy innymi wypracowane za-
sady, okre$lajace sposob prowadzenia terapii. Zostaly one wyprowadzone z naczelnej
warto$ci w terapii, jaka jest godno$¢ osoby ludzkiej, dla ktérej szacunek oraz ktorej
ochrona stajg si¢ fundamentalnym nakazem moralnym kazdego, a szczegélnie profe-
sjonalistow zajmujacych si¢ pomoca.

Reasumujgc, terapia to dzialanie, ktére miesci si¢ w okreslonych ramach etycz-
nych, wyprowadzonych z warto$ci, do jakich si¢ odwoluje. Etyczny kodeks terapeuty
dotyczy i normalizuje jego postepowanie. Z kolei dzialanie terapeutyczne jest ukie-
runkowane na dobro dorostego lub matego pacjenta, na respektowanie jego osoby, na
poszanowanie jego godnosci osobistej, autonomii i prawa do rozwoju, bez wzgledu
na sytuacje materialng, zachowanie, status spoleczny czy charakter zaburzenia. Tym
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samym terapia staje sie realizacjg okreslonych wartos$ci. Jej ramy zakresla etyka ak-
sjologiczna (etyka wartosci), pozostajaca w nurcie personalistycznym, ktory wydaje
sie dominowac w my$leniu o istocie terapii. Wartosci ogolne i szczegdtowe sg obecne
w zalozeniach procedur terapeutycznych, celach i metodach oraz zasadach poste-
powania. Poniewaz istote terapii mozna sprowadzi¢ do kontaktu i bycia z drugim
czlowiekiem, to oczywiste staje si¢ lokowanie dziatann pomocowych nie tylko w per-
spektywie psychologicznej czy spotecznej, lecz takze aksjologiczne;j.

ZASADY ETYCZNE TERAPII UZALEZNIEN

Respektowanie zasad terapii nadaje tej aktywnosci szczegdlng warto$¢ moralna,
bowiem czyni jg nie tylko dobrg, ale i moralnie warto$ciowa. Wymienia sie dwie
podstawowe drogi postepowania moralnego. Pierwsza okresla dobro pacjenta jako
naczelng warto$¢, druga to poszanowanie jego godnosci osobistej.

Zasady postepowania wywodzg sie z gléwnej dyrektywy moralnej dzialania
leczniczego, jaka jest dobro czlowieka. Pojecie ,,dobra” jest trudne do zdefiniowania,
a zdaniem Tatarkiewicza jako takie nalezy do poje¢ pierwotnych, niewymagajacych
szczegblnych uzasadnien. W ,,Kodeksie etycznym terapeuty uzaleznien” (2007) zapisa-
no dobro drugiego cztowieka jako naczelng warto$¢ profesjonalistow, zajmujgcych sie
pomoca osobom uzaleznionym i wspétuzaleznionym. W praktyce 6w zapis oznacza
tyle, Ze terapeuta zawsze powinien sie kierowa¢ dobrem pacjenta lub grupy terapeu-
tycznej, z ktorg pracuje. Dobro pacjenta moze by¢ przestanka rozwigzywania kon-
fliktéw miedzy klientem a instytucja, pacjentem a terapeutg czy tez — a moze przede
wszystkim — podstawg doboru strategii i procedury postepowania leczniczego.

Kolejng wazng dyrektywsa postepowania terapeutycznego jest poszanowanie
godnosci pacjenta. I tu tez mamy do czynienia z pojeciem wieloznacznym, ale
obecnym w doswiadczeniu kazdego czlowieka. Zwyklo sie przyjmowaé godnos¢ za
immanentng wlasciwo$¢ cztowieka — niezalezng od warunkdéw historycznych, eko-
nomicznych, spolecznych i geograficznych. W rozdziale ,,Kodeksu etycznego tera-
peuty uzaleznien” (2007), zatytutowanym ,,Zasady ogoélne” znalazl si¢ zapis: ,tera-
peuta uzaleznien wypelnia swoje obowiazki z poszanowaniem praw czlowieka bez
wzgledu na rase, ple¢, wiek, stan zdrowia, wyksztalcenie, orientacje seksualng, na-
rodowos¢, status materialny i spoteczny oraz poglady religijne i polityczne, etc” oraz
drugi: ,terapeuta uzaleznien uczciwie i rzetelnie, zgodnie z obowigzujacymi standar-
dami zawodowymi, wykonuje swojg prace z szacunkiem wobec 0s6b pozostajacych
W terapii oraz wobec 0sob trzecich”. Przedstawione tu kodeksowe rekomendacje mo-
ralne zawierajg w sobie trojakie rozumienie pojecia godno$ci osobistej wystepujace
w etyce (Szewczyk, 1998). Chodzi tu wiec nie tylko o godnoé¢ ludzka, czyli osobowa,
przystugujaca kazdemu ze wzgledu na to, ze jest czlowiekiem, ale takze o godnos¢
osobistg jednostki bedacej w terapii. Godnos$¢ osobista cztowieka wyraza sie bowiem
przez uznawane przez niego wartosci. Brak szacunku dla tak rozumianej godnosci
osobistej polega na naklanianiu czlowieka - bez uwzglednienia jego woli — do poste-
powania niezgodnego z uznawanymi warto$ciami, na krytykowaniu lub atakowaniu
jego $wiata warto$ci, na dzialaniach ukierunkowanych na zmiang systemu wartosci.
W kodeksie zawodowym zobowigzuje sie terapeute do nienarzucania pacjentowi
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swoich pogladéw w procesie terapii, do respektowania jego systemu wartosci i prawa
do podejmowania wlasnych decyzji, do nieoceniania go pod wzgledem moralnym.

Poza godnoscig osobows i osobista, pojecie ,,godnosci” odnosi si¢ takze do takie-
go obszaru tozsamosci spotecznej, jaka jest zawdd. Cztowiek moze utraci¢ swojg god-
no$¢ zawodowa wtedy, gdy jego zachowanie, jako przedstawiciela okreslonej profes;ji,
bedzie niezgodne czy wrecz sprzeczne z jej wymaganiami. Totez kodeks zawodowy
terapeuty okresla podstawowe ramy tego zawodu i zobowigzuje profesjonalistow do
postepowania zgodnie ze standardami.

Cho¢ w obszar moralnej refleksji nad terapig wchodzi zagadnienie godnosci osdb
ja realizujacych, to jednak poszanowanie godnosci pacjenta — tej osobowej, osobistej
i tej zawodowej staje sie centralng kategorig powinnosciows.

Szacunek dla godnosci czlowieka wyraza si¢ miedzy innymi w podmiotowym go
traktowaniu. Podmiotowo$¢ pacjenta to podstawowa warto$¢ we wspolczesnych
nurtach terapeutycznych. To pojecie obecne jest przede wszystkim w psychologii hu-
manistycznej i w filozofii. Przedstawia wizje cztowieka jako istoty obdarzonej rozu-
mem i wolng wolg, zdolnej do aktywnego wplywania na swoj los, majacej prawo do
samodzielno$ci i samostanowienia. Zgodnie z tym ujeciem pacjent aktywnie uczest-
niczy w procesie terapii psychologicznej i spolecznej, jest jednoczesnie podmiotem
i obiektem zmiany, a nie przedmiotem biernie poddajgcym si¢ zabiegom terapeuty.
A zatem zgodnie z zasadg podmiotowosci, terapeuta nie jest sprawcg zmiany, lecz tyl-
ko jednym z jej uczestnikdw, osobg pomagajaca, wspierajaca pacjenta w jego trudnej
pracy nad soba, zachecajaca do podjecia tego wysitku. W leczeniu uzaleznien tera-
peuta bywa tez ratownikiem i doradcg. Powigzanie podmiotowosci ze swiadomoscia
nakazuje chwile refleksji nad terapiag 0sdb uzaleznionych od $rodkéw, pod wptywem
ktoérych zawezajg sie mozliwosci oddzialywania na samego siebie i na wlasny los. Stan
ten nie pozbawia ich godnosci oraz prawa do szacunku i samostanowienia, a zasada
podmiotowos$ci nakazuje dostosowanie dzialania do wyjsciowego poziomu spraw-
noéci. Zasade akceptacji mozna wyprowadzic z tezy, ze zycie osoby uzaleznionej nie
jest ztem moralnym, uzaleznienie bowiem jako stan choroby nie podlega ocenom
moralnym. Nakazuje ona zatem odrdznienie osoby i jej stanu od zachowania. I o ile
osoba pacjenta wymaga szacunku i afirmacji, o tyle nie wszystkie zachowania musza
sie spotykaé ze zgoda i akceptacja. Jednak w tym przypadku zasada akceptacji pa-
cjenta eliminuje z postegpowania te metody (krytyke, grozby, rozkazy), ktére odbiera-
ja mu lub naruszaja poczucie wolnoéci i mozliwo$¢ dokonywania wyboru.

Zasada partnerstwa stawia na rowni dwa podmioty uczestniczace w zmianie,
tj. terapeute i pacjenta. W swej tre$ci nawigzuje do otwartosci na siebie i otwarto$ci
na innych jako podstawowej wartosci regulujacej kontakty interpersonalne. ,,Otwar-
to$¢ w kontaktach z innymi” domaga sie blizszego okredlenia (np. méwienie o auten-
tycznej otwarto$ci oznacza, ze moze by¢ falszywa) i mozna stwierdzié, ze wiaze si¢
ona z innymi warto$ciami, takimi jak autentyzm, zyczliwos¢, dobro wiasne, dobro
innego. Z pojeciem otwartosci koresponduje wigc norma prawdomoéwnosci. Zawiera
ona zobowiazanie do uczciwosci w kontaktach z pacjentem, do méwienia prawdy
nawet wtedy, gdy dorazne dobro wydaje si¢ by¢ zagrozone.

Wyzej przedstawione zasady znajduja odzwierciedlenie w niektérych nakazach
zawartych w kodeksie terapeuty. Gwarantuja one wspoéludzial pacjenta w okreslaniu
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metod pracy terapeutycznej, miejsca i czasu jej trwania. Terapeuta powinien takze
informowa¢ pacjenta, a za jego zgoda, osoby trzecie o celach terapii i jej przebie-
gu, o wszystkich mozliwych skutkach i konsekwencjach, o stosowanych technikach
terapeutycznych. Te reguly stanowig o istocie kontaktu terapeutycznego. Przyjmuja
postac zasad, co oznacza, ze ich tre$¢ bezwzglednie wyznacza ramy postepowania na
kazdym etapie, a zwlaszcza w fazie doboru metod i procedur. W zgodzie z nimi pozo-
staje, na przyklad, zawieranie kontraktu z pacjentem, ktora to metoda jest wyrazem
respektu dla jego godnosci i podmiotowosci. Z kolei informacje zwrotne, wraz ze
swoimi regutami, zapewniajg szczeros¢ i uczciwos¢ w relacjach z innymi.

Reasumujac, cala ,filozofia” terapii zawiera si¢ w celach i zasadach postepowania
okreslajacych jej specyfike, ktdre to urzeczywistniajg podstawowe dla terapii warto-
$ci. Ponadto warto zwrdci¢ uwage, iz te cele i zasady chronig terapeutéw przed pycha
i zarozumialoscig. Na przyklad pacjent, jako partner i podmiot zmiany, ogranicza
monopol profesjonalistow na prawde, madros¢ i jedynie stuszng wizje dobra dru-
giego czlowieka. Wigkszo$¢ procedur terapeutycznych w istocie rzeczy zabezpiecza
profesjonalistow przed pokusg manipulacji, stosowania przymusu - co w ,,Kodeksie
etycznym terapeuty uzaleznien” (2007) jest zakazane - czy innych form naruszenia
praw czlowieka.

TERAPEUTA UZALEZNIEN - ZAWOD ZAUFANIA PUBLICZNEGO
I JEGO DEONTOLOGIA

Terapeuta uzaleznien to stosunkowo nowa profesja w lecznictwie, w sferze pomocy
psychologicznej. Tworzg si¢ wigc jej podstawy merytoryczne i standardy moralne,
ktore z jednej strony nawigzuja do doswiadczen zawodowych lekarzy, psychoterapeu-
tow, psychologow czy pracownikdw socjalnych, z drugiej za$ - do specyfiki proble-
mow spotykanych w pracy z osobami uzaleznionymi i wspoétuzaleznionymi. Kazdy
z tych zawodow to szczegolna profesja ze wzgledu na udzielanie pomocy w warun-
kach kontaktu opartego na zaufaniu oraz koniecznosci zadbania o dobra osobiste
osoby z tej pomocy korzystajacej. Tym bardziej, iz jest to zwykle cztowiek cierpigcy
i w istocie rzeczy stabszy od pomagajacego - fizycznie, psychicznie lub spotecznie.
Wriasnie dlatego pacjent powinien mie¢ gwarancje, ze podjety kontakt nie przyczyni
sie do zagrozenia lub minimalizacji jego dobra, Ze terapeuta zapewni mu poczucie
bezpieczenstwa i zbuduje relacje¢ nie tylko wazna psychologicznie, ale i moralnie war-
tosciows. Jedng z zasad kontaktu opartego na zaufaniu jest reguta poufnosci. Zgod-
nie z nig informacje o Zyciu osobistym pacjenta (choroba, warunki zycia, postawy,
przekonania, relacje z innymi, wazne wydarzenia zyciowe, wzloty i upadki, mysli
iuczucia) pozostaja pod szczegdlng ochrong, co oznacza, Ze nie moga by¢ przekazane
osobom trzecim lub instytucjom. ,Kodeks etyczny terapeuty uzalezniert” (2007) prze-
widuje mozliwo$¢ odstgpienia od tajemnicy zawodowej w okreslonych przypadkach.
Z zachowania dyskrecji moze zwolni¢ go sam pacjent lub jego przedstawiciel ustawo-
wy. Tajemnica zawodowa ulega réwniez zawieszeniu wtedy, gdy jej utrzymanie moze
przyczynic si¢ do zagrozenia zycia pacjenta lub innych oséb. Wzmocnieniu tajemni-
cy zawodowej, ktora stanowi atrybut zawodu zaufania publicznego, stuza takze prze-
pisy ustawy o ochronie danych osobowych. Do ich przestrzegania zobowigzany jest
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terapeuta wtedy, gdy prowadzi terapie, gdy uprawia dziatalnos¢ dydaktyczna i wtedy,
gdy prowadzi badania naukowe i publikuje ich wyniki. Zasada poufnosci obowigzuje
takze terapeute w sytuacjach konsultacji lub superwizji. Chociaz profesjonalisci do-
puszczajg ujawnianie pewnych informacji, to jednak tylko tych, ktdre sa niezbedne
do realizacji celu konsultacji czy superwizji (Huflejt-Lukasik, 1998, s. 145).

Utrzymanie tajemnicy zawodowej stuzy w zasadzie terapii i samemu pacjentowi.
Nalezy rowniez bra¢ pod uwage terapeute, na ktorego moga by¢ wywierane naci-
ski dla pozyskania okreslonych informacji o pacjencie, a zatem powinno$¢ zwigzana
z dyskrecjg w wielu sytuacjach chroni takze terapeute.

Zawody zaufania publicznego ze wzgledu na wlasciwy im brak podlegtosci, sa-
modzielno$¢ i niezalezno$¢ w podejmowaniu decyzji, dbajg o swoj prestiz i wyso-
kg jako$¢ oferowanej pomocy poprzez tworzenie standardow zawodowych. Tak tez
dzieje si¢ w przypadku specjalistow leczenia uzaleznien. Dbato$¢ o systematyczne
podnoszenie kwalifikacji zawodowych i wlasng kondycje psychiczng to obowigzek
specjalisty i instruktora terapii uzaleznien. Zapewne chodzi tu nie tylko o zdobywa-
nie licencji i certyfikatéw, upowazniajacych do podejmowania odpowiednich zadan,
ale takze o doskonalenie umiejetnosci, o systematyczne zdobywanie i uzupelnianie
wiedzy fachowej. Stuzy temu literatura przedmiotu, udzial w kursach i szkoleniach
specjalistycznych lub ogélnorozwojowych oraz korzystanie z konsultacji i superwizji
u innych specjalistow. Spotkania superwizyjne lub konsultacyjne sg niezwykle cenne
w procesie zdobywania i doskonalenia umiejetnosci profesjonalnych. W ich trakcie
mozna bowiem przedyskutowac i przesledzi¢ podejmowane dziatania terapeutycz-
ne, rozwigzywaé pojawiajace si¢ podczas terapii trudnosci, poglebia¢ wglad w do-
$wiadczanie siebie podczas realizacji zadan zawodowych. Chociaz kodeks zawodowy
nie zobowigzuje terapeuty uzaleznien do udzialu w psychoterapii wlasnej w ramach
przygotowania profesjonalnego, to jednak warto rozwaza¢ taka sugestie. Wiadomo,
ze wlasne problemy, trudne wydarzenia w Zyciu osobistym moga zaklécaé prowadze-
nie skutecznej terapii.

Od terapeuty oczekuje si¢, ze bedzie swiadomy nie tylko wiasnych kompeten-
cji, ale takze ograniczen i mozliwosci. Z tego wynika dyrektywa moralna nakazujaca
dostosowywanie form $§wiadczonej pomocy do wlasnych umiejetnoéci zawodowych
oraz osobistych mozliwosci. Na przyktad mozna odmoéwié terapii pacjentowi, gdy
jego oczekiwania nie s zgodne ze standardami zawodowymi lub pozostaja w oczy-
wistej sprzeczno$ci z systemem wartosci terapeuty. Dyrektywa ta dopuszcza réwniez
powstrzymanie si¢ od udzielenia pomocy, jesli w ocenie terapeuty, stan pacjenta
wymaga formy pomocy psychologicznej czy spolecznej, wykraczajacej poza jego
kompetencje i umiejetnosci. Z prawem odmowy udzielenia pomocy koresponduje
obowiazek wskazania innych miejsc, w ktérych pacjent moze ja otrzymac (Huflejt-
Lukasik, 1998).

Istote zawodow zaufania publicznego oddaje takze specyfika wigzi powstajacej
miedzy pomagajacym a pacjentem. Kontakt terapeutyczny zostaje uznany za jeden
z podstawowych czynnikéw leczacych (Czabata, 1997). Dlatego wilasnie wymaga
szczegdlnej uwagi i troski oraz przestrzegania okreslonych regul, zwykle formutowa-
nych w kodeksach zawodowych profesjonalistow w zakresie pomocy. W trakcie kon-
taktu profesjonalista uzyskuje wiele informacji o zyciu prywatnym klienta, ktére ob-
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jete sg tajemnicg zawodowg. Wazne jest jednak, by unikat nadmiernej ingerencji lub
wnikania w prywatno$¢ pacjenta, zwlaszcza w celu zaspokojenia wlasnej ciekawosci
czy z innych motywdw osobistych. Ponadto w kodeksach rekomenduje si¢ dbatos¢
o to, by nie przenosic¢ relacji z pacjentem poza obszar terapii.

Kontakt terapeutyczny nie powinien by¢ zaklocony relacjami towarzyskimi i biz-
nesowymi. Oczywista jest zatem dyrektywa moralna nakazujaca powstrzymanie si¢ od
wchodzenia z pacjentem w wigzi osobiste, kolezenskie lub w przedsiewziecia gospo-
darcze. Zakazem objeto rowniez utrzymywanie osobistych stosunkow z jego rodzing
czy bliskimi osobami. Mozna przypuszczaé, iz analogicznie jak w kodeksie psychologa,
nie zaleca si¢ terapeucie prowadzenia terapii 0sob sobie bliskich, ktére s3 uzaleznione
lub wspdtuzaleznione, istniejgce wiezi emocjonalne mogg bowiem wyraznie utrudniaé
budowanie i utrzymanie kontaktu terapeutycznego (Huflejt-Lukasik, 1998).

Relacje z kolegami po fachu to kolejna wazna sfera refleksji moralnej, zwlaszcza
w przypadku jeszcze nie w pelni uksztaltowanego zawodu zaufania publicznego. In-
tegracja srodowiska zawodowego to zadanie dla jego przedstawicieli, co jest zarazem
jedna z form dbania o profesje i jej prestiz. Integracji srodowiska i normie lojalnos$ci
wobec kolegéw nie stuzy ocenianie, komentowanie prowadzonej przez nich terapii,
szczegdlnie w obecnosci bytych lub aktualnych pacjentéw. Na nieetyczno$¢ tej sytu-
acji zwracaja uwage deontologie wielu zawodoéw zwigzanych z pomocg. Uznaje si¢
bowiem, ze spotkania zespotu terapeutycznego lub kontakt w cztery oczy to wlasciwe
forum wymiany pogladéw i ocen na temat prowadzonej przez kolege terapii. Ponad-
to terapeuta nie powinien oferowac swojej pomocy osobie bedacej w terapii u kolegi
po fachu, jesli ten nie wyrazi na to zgody.

Uogodlniajac, mozna wskaza¢ na kilka zasad etycznych obowigzujacych terapeute
uzaleznien (Muszynska-Kutner, 1999):

Zasada $wiadomosci siebie — chodzi tu o $wiadomos¢ wlasnych pogladdw,
warto$ci. przekonan, potrzeb, ograniczen i mozliwosci.

Zasada szacunku dla pacjenta zakazuje dyskryminacji cztowieka z jakiego-
kolwiek powodu.

Zasada kompetencji i rozwoju zawodowego terapeuty mowi o tym, ze tera-
peuta powinien postgpowac zgodnie ze standardami, pracowa¢ w takich ob-
szarach pomocy i z zastosowaniem takich metod, do ktdrych ma wymaga-
ne kompetencje, uczestniczy¢ w réznych formach doskonalenia, korzystaé
z superwizji i konsultacji.

Zasada zachowania tajemnicy zawodowe;j.

Zasada profesjonalnej relacji z pacjentem wyklucza prowadzenie terapii
z osobami, z ktorymi terapeuta pozostaje w relacji osobistej lub wchodzenie
z pacjentem w prywatne kontakty.

Zasada rozsadnej lojalnosci srodowiskowej obejmuje dyrektywe szczegol-
nej ostroznoéci w formulowaniu ocen dotyczacych zaréwno kierunkdéw czy
szkol terapii, jak i dzialalnosci zawodowej kolegdéw profesjonalistow. Zaleca
ona réwniez reagowanie na zachowania kolegéw, naruszajace wypracowane
przez srodowisko standardy moralne.

Przedstawione wyzej zasady wynikajg z zawartych w ,,Kodeksie etycznym tera-
peuty uzaleznien” (2007) standardéw postepowania oraz interpretacji tych zapisow.
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Korzystajac z typologii Marii Ossowskiej (1985), mozna powiedzie¢, ze sg to nade
wszystko normy, ktore stoja na strazy godno$ci, niezaleznosci i prywatnosci pacjen-
ta oraz stuza potrzebie zaufania w kontakcie terapeuta-pacjent. Normy w obronie
biologicznego istnienia czy sprawiedliwosci maja tu mniejsze zastosowanie niz na
przyktad w etyce nauczyciela, pracownika socjalnego, kuratora sgdowego, lekarza.
Jak sie wydaje, etyka terapeuty uzaleznien to raczej etyka szacunku dla cztowieka
uzaleznionego oraz odpowiedzialnosci, a nie etyka dobroczynnosci, wspolczucia czy
poswiecenia.

Podsumowujac, terapeuta uzaleznien to dopiero ksztaltujaca si¢ profesja, ktérej atry-
buty pozwalajg zaliczy¢ ja do zawoddw zaufania publicznego (Wojtczak, 1999, s. 55-76).

Terapeuci wykonuja bowiem swoje zadania w toku bezposrednich kontaktow
z pacjentem i dysponuja waznymi dla niego informacjami osobistymi. Sg wiec zo-
bowigzani do szczegodlnej ochrony tych informacji i do zapewnienia bezpieczen-
stwa osobom, ktdre z racji choroby znajduja si¢ w gorszej sytuacji psychologicznej
i spotecznej, co oznacza, ze ich dobro osobiste, zdrowie, godnos¢, dobre imie moga
by¢ zagrozone. Realizacji zadan zawodowych towarzyszy znaczna samodzielno$¢
w doborze strategii i procedury pomocy oraz w podejmowaniu decyzji. Niezaleznosci
zawodowej, chocby ze wzgledu na brak instytucjonalnej czy administracyjnej kontro-
li, z istoty rzeczy musi towarzyszy¢ osobista odpowiedzialno$¢ za podjete dziatania.
W tej sytuacji funkcje kontrolne i dbalos¢ o wysoki poziom pomocy przejmuje samo
srodowisko zawodowe i organizacja korporacyjna. Okreslaja wymagane kwalifikacje
oraz wysokie standardy moralne, wlasnie ze wzgledu na owe atrybuty zawodu za-
ufania publicznego. Tak powstaja kodeksy zawodowe. Zawarte tam przepisy przede
wszystkim stuzg ochronie 0s6b korzystajacych z pomocy terapeutycznej przed oszu-
stwem, nieuczciwoscia, a nawet przemocs. Deontologia zawodowa wspomaga takze
samych profesjonalistow w zakresie lecznictwa uzaleznien. Jej przepisy bowiem pel-
nia funkcje¢ drogowskazu czy przewodnika moralnego. Informujg, jakie postepowa-
nie profesjonalistow jest dobre moralnie, jakie zasady decyduja o etyczno$ci praktyki
terapeutycznej. Nadto, na co zwraca uwage Kaczynska (1998), zabezpieczajg profe-
sjonalistow przed atakami innych, zwlaszcza w sytuacji naciskéw zewnetrznych czy
konfliktu miedzy terapeuts a klientem, terapeuta a instytucja lub innymi osobami,
z ktorymi pozostaje w zaleznosci formalnej. W takich okolicznosciach zawsze moze
sie powola¢ na odpowiednie przepisy swojego kodeksu zawodowego.

Warto zwroci¢ uwage na to, ze skatalogowany zbiér norm moralnych, dotycza-
cych postepowania terapeutycznego, wspomaga réwniez proces ksztaltowania si¢
i utrzymywania poczucia przynaleznosci do danego srodowiska lub korporacji zawo-
dowej, budowanie etosu terapeuty uzaleznien oraz kreowanie pozadanych powinno-
$ci moralnych tegoz $rodowiska. Wszystko razem za$ stuzy przedstawicielom tego
zawodu do okreslania godnosci zawodowej i jej poszanowania przez siebie samego
oraz inne osoby. Utrata godnosci zawodowej, zdaniem Szewczyka, nastepuje wtedy,
gdy zachowanie profesjonalisty znacznie odbiega od wzorca okreslonego w deon-
tologii terapeuty uzaleznien (Szewczyk, 1998). Z naruszeniem godnosci zawodowej
mamy wiec do czynienia, gdy naciski zewnetrzne (np. ze strony klienta czy przetozo-
nego) lub wewnetrzne (wlasny system wartoéci i norm) idg w kierunku odstapienia
od zachowania zawartego we wzorcu.
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CNOTY OSOBISTE TERAPEUTY UZALEZNIEN

Sadzi sie, ze wiedza o tym, co jest nakazane i co jest zakazane sklania terapeutéw do
postepowania moralnego. Cho¢ poglad ten ma swoje podstawy w systemie etycznym
Sokratesa, to jednak nie wytrzymuje proby czasu. Postepowanie moralne profesjo-
nalisty zalezy zapewne nie tylko od jego wiedzy moralnej i merytorycznej, lecz takze
od jego systemu warto$ci i sumienia, od jego cndt osobistych. Warto w tym miejscu
podkresli¢, iz o etosie kazdej grupy spotecznej, w tym i zawodowej, decydujg prefe-
rowane przez nig cnoty osobiste jej cztonkow. Etyka cnét osobistych, inaczej zwana
etyka dobrego charakteru, dopiero w latach 60. powraca do literatury etycznej (Jastal,
2004). Etyka cnét utracila swoje miejsce, zwlaszcza w deontologii profesji medycz-
nych i paramedycznych, jednak ostatnio obserwuje si¢ jej renesans. Natomiast ciagle
zaznacza swojg obecno$¢ w naukach pedagogicznych - wtedy, gdy refleksja dotyczy
wychowania dzieci i mlodziezy, i wtedy, gdy méwi si¢ o nauczycielach, pedagogach,
wychowawcach. Dla nich to wlasnie wazne jest pytanie nie tylko o powinno$ci mo-
ralne nauczyciela, ale takze (a moze przede wszystkim) o to, jakie dyspozycje moralne
powinien mie¢ nauczyciel, by wychowywaé mlodziez. I tak na przyklad, nauczyciel
powinien cechowa¢ sie prawdomoéwnoscig, odpowiedzialnoscia, sprawiedliwoscia,
godnoscig osobista, wlasng i zawodowa, poszanowaniem dla godnosci ucznia, lojal-
no$cig wobec ucznia i wspdtpracownikow oraz tolerancjg i wyrozumialoscig (Szew-
czyk, 1998). Z kolei sedziom i kuratorom sadowym stawia si¢ wymog nieskazitelno-
$ci charakteru.

A jaki zatem powinien by¢ terapeuta uzaleznien? Jakie powinien posiadaé dys-
pozycje moralne? Pytania niezwykle wazne, zwlaszcza wtedy, gdy przyjmie si¢ zato-
zenie, ze dobry czlowiek podejmuje dziatania moralnie warto$ciowe. Nalezy zatem
sie zastanowi¢, czy dobrym terapeutg lub dobrym lekarzem moze by¢ zly cztowiek?
Czy cztowiek zawistny i egoistyczny moze zbudowac kontakt terapeutyczny? Czy nie
trzeba by¢ dobrym czlowiekiem, by by¢ dobrym terapeuta? Czy istotnie jest tak, ze
dobrym terapeutg moze by¢ tylko dobry czlowiek?

Skoro cnoty osobiste to dyspozycje do dzialania moralnie warto$ciowego, to war-
to przyjrzec sie, na jakie wlasciwosci terapeuty sie wskazuje. W literaturze przedmio-
tu i obszarze pomocy spolecznej najbardziej znany jest model spolegliwego opieku-
na Kotarbinskiego. Kotarbinski pisal, iz takim opiekunem moze by¢ tylko czlowiek
»usposobiony zyczliwe wzgledem podopiecznych’, ,,cztowiek dobry, o dobrym sercu,
wrazliwy na cudze potrzeby i sktonny do pomagania” (Kotarbinski, 1985, s. 59). Czy
te same cnoty moralne mozna odnie$¢ do profesjonalisty w zakresie leczenia uzalez-
nien? Moze do osoby terapeuty lepiej pasuje przedstawiony wyzej katalog dyspozycji
moralnych nauczycieli?

Proponowane zestawy powinnoéci moralnych terapeuty uzaleznien, cho¢ nie
nawigzuja do etyki cnét, to jednak na ich podstawie daje si¢ zrekonstruowac ocze-
kiwane wlasciwosci. Kodeks terapeuty uzaleznien z 2007 roku moéwi o uczciwosci
i rzetelnodci, a zatem terapeuta powinien by¢ uczciwy i rzetelny w swojej pracy,
w kontakcie z pacjentem i kolegami. Uczciwy, czyli mowi¢ prawde, przyznawac sie
do swojej pomylki, niewiedzy czy innych ograniczen. Rzetelnos¢ z kolei kojarzy sie
z odpowiedzialno$cia, wlasciwoscig postulowang przez wiekszos¢ kodeksoéw zawo-
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déw, mieszczacych sie w obszarze pomocy. Odpowiedzialno$¢ to pojecie etyczne
i filozoficzne, ktérego analiza przedstawiona przez Luczynska (1998) doprowadzi-
ta do scharakteryzowania tej dyspozycji moralnej. I tak czlowiek odpowiedzialny,
to czlowiek $wiadomy swoich motywow postepowania i wlasnych obowigzkéw, po-
siadajacy system wartosci i zgodnie z nim wiodgcy codzienne zycie, wazacy skutki
wlasnego postepowania, zdajgcy sobie sprawe ze swoich ograniczen i mozliwosci
(Luczynska, 1998, s. 83). Odpowiedzialny terapeuta wypetnia jak najlepiej swoje
obowigazki i postepuje zgodnie z ogdlnie uznawanymi normami oraz zasadami etyki
zawodowej. Odpowiedzialny terapeuta bierze takze pod uwage i przewiduje skut-
ki wlasnego postepowania i podjetych decyzji, co w istocie oznacza przejmowanie
odpowiedzialno$ci za negatywne i pozytywne konsekwencje swoich dziatan. Odpo-
wiedzialny profesjonalista dazy do realizacji uzgodnionych, zasadnych i moralnie
wlasciwych dzialan oraz jest gotéw poddac je osagdowi innych, np. klientow, kolegdow,
superwizorow, konsultantow.

Zatem terapeuta powinien by¢ osobg odpowiedzialng, co oznacza, Ze mozna mu
zaufa¢, bowiem znajdujgc sie¢ w roznych sytuacjach i podejmujac rézne decyzje za-
chowywat si¢ — i prawdopodobnie zachowa si¢ — moralnie. Ponadto jest swiadomy
tego, ze jesli zobowiagzuje sie wykonac okreslone zadania, to bierze na siebie odpo-
wiedzialno$¢. Odpowiedzialny terapeuta to takze cztowiek, ktory ma swiadomosé, ze
ponosi odpowiedzialnos¢, czyli rezultaty jego dzialania sg rozliczane zaréwno przez
niego samego, jak i przez pacjenta oraz kolegéw po fachu. Ogdlnie chodzi o poczucie
odpowiedzialno$ci za pacjenta, wobec pacjenta i przed pacjentem.

Uogdlniajac, dobry terapeuta to cztowiek odpowiedzialny, rzetelny i uczciwy.
Cechy te wydajg si¢ jednak niewystarczajace, by realizowac¢ misje pomocy terapeu-
tycznej. W obliczu komercjalizacji i urynkowienia ustug pomocowych wskazane
jest dysponowanie takg wlasciwo$cig jak umiarkowanie (to jedna z 4 cndt kardynal-
nych - madros¢, sprawiedliwo$¢, mestwo, umiarkowanie) czy tez bezinteresownos¢.
Chodzi wiec w tym wypadku o to, by nadmiernie nie ,,fiskalizowa¢” swojej pomocy,
a nade wszystko nie uzaleznia¢ jako$ci swojej pracy od wysokosci wynagrodzenia czy
innych korzysci materialnych i pozamaterialnych.

W pracy terapeutycznej niezbedna wydaje sie by¢ takze roztropnos¢, madros¢ jako
dyspozycja do dokonywania wlasciwych decyzji i wyboréw. Terapeuta roztropny be-
dzie wiedzial, co jest wazne w procesie pomocy, w kontakcie z klientem i kolegami,
kiedy sie zatrzymac, by pomysle¢, a kiedy i$¢ dalej czy kiedy sie przeciwstawi¢, bedzie
poszukiwal rozsgdnych rozwigzan w trudnej sytuacji. Innymi stowy, wie co robi¢ dzieki
temu, ze odwoluje si¢ do wiedzy oraz do§wiadczenia zyciowego i zawodowego.

Terapeuta, moim zdaniem, powinien by¢ takze cierpliwy. Nie moze si¢ spodzie-
wa¢ szybkich, natychmiastowych efektéw swojej pracy, zadowala¢ sie doraznymi
skutkami, traktujac je jako ostateczne. Cierpliwo$¢ bowiem to czekanie na zamierzo-
ny skutek i systematyczne dazenie do jego uzyskania.

Z dotychczasowych rozwazan wylania si¢ nastepujacy katalog dyspozycji mo-
ralnych terapeuty: roztropnos¢, uczciwos$é, rzetelno$é, obowiazkowosé, cierpliwosé
oraz bezinteresowno$¢. Czy jest on wystarczajacy? Czy etyka cech powinna znalezé
swoje miejsce w refleksji etycznej nad terapia? Czy terapeuta powinien doskonali¢
tylko swoje umiejetnosci zawodowe czy tez by¢ i ciggle stawa¢ si¢ dobrym czlowie-
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kiem, czyli dba¢ o swoje dyspozycje moralne oraz nie traci¢ z pola widzenia takich
wad, jak pycha, egoizm, pozadliwos¢ czy zawis¢, ktore stanowig przeszkode w reali-
zacji dobra?

Przedstawiona tu perspektywa poznawcza niewatpliwie wskazuje, Ze o terapii
moralnie warto$ciowej decyduje takze kondycja moralna osoby pomagajacej. Tera-
peuta podejmujac wiele decyzji i ostatecznych postanowien, odwoluje sie nie tylko
do wiedzy zawartej w kodeksie etycznym, ale takze do wlasnego poczucia moralnego.
To jego sumienie — obok wiedzy profesjonalnej, doswiadczenia zyciowego oraz roz-
poznania sytuacji — staje sie czesto instancja rozstrzygajacg, zwlaszcza dylematy mo-
ralne. Postawa moralna terapeuty i jego $wiat wartosci, jesli sa zgodne z warto$ciami
preferowanymi w terapii, czynig ten proces warto$ciowym moralnie.
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(...) ksigzka jest udanym, zespolowym przedsiewzieciem podjetym na zlecenie
Krajowego Biura ds. Przeciwdzialania Narkomanii i gotowym do publikacji
w czasie, w ktérym istnieje pilne zapotrzebowanie na publikacje o takiej tematyce
itakim charakterze. (...)

Podrecznik zostal opracowany w sposéb gwarantujacy przekazanie pod-
stawowych tre§ci niezbednych terapeutom w pracy z uzaleznieniami,
a zarazem rozbudzajacy ich zainteresowanie i zachecajacy do dalszych poszu-
kiwan.. (...) wyrazng intencjg jej Redaktoréw jest dbalo$¢ o to, aby zlozone
i wielowymiarowe zjawiska zar6wno narkomanii, jak i jej przeciwdzialania za
pomocay terapii i rehabilitacji, ograniczania szk6d oraz readaptacji spolecznej
przedstawi¢ w ujeciu interdyscyplinarnym. Mamy tu zatem udane polaczenie
perspektywy neurobiologicznej z psychologiczna, socjologiczng, prawna, etyczna,
cho¢ latwo zauwazy¢, ze medyczno-terapeutyczny punkt widzenia zdecydowanie
dominuje. Takie interdyscyplinarne podejscie zaprezentowane w prezentowanej
ksigzce - jestem o tym gleboko przekonana - okaze si¢ wielce przydatne w refleksji
terapeutéw nad ich zawodowymi kompetencjami i postawami, nad rozumieniem
ich roli zawodowej, nad specyfikg terapeutycznej ,kuracji” i rehabilitacji ich
podopiecznych, ktérych charakter znacznie wykracza poza $cile medyczny
paradygmat.

doc. dr Joanna Zamecka

Katedra Socjologii Norm, Dewiacji i Kontroli Spotecznej
Instytut Profilaktyki Spotecznej i Resocjalizacji
Uniwersytet Warszawski

(...) ksigzka stanowi obszerne i warto$ciowe studium w zakresie problematyki
zwigzanej z terapia uzaleznienia od substancji psychoaktywnych. Celem publi-
kacji - jak wskazano we wstepie — jest poszerzenie wiedzy w wyzej wymienionym
zakresie u praktykow zainteresowanych tg problematyka. Szczegélnym odbiorca
publikacji sa osoby przygotowujace si¢ do wykonania zawodu w zakresie
specjalisty lub instruktora terapii uzaleznienia od narkotykéw.

dr hab. Iwona Niewiadomska, prof. KUL
Instytut Psychologii
Katolicki Uniwersytet Lubelski Jana Pawta IT
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