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Zmiana paradygmatéw w terapii uzaleznien

Abstrakt: Paradygmaty stanowiq modelowy opis problemoéw i rozwigzan. Sq wazne, po-
niewaz wynikajq z nich konkretne metody pracy, pomysty na interpretacje np. zachowan
oséb, ktére wymagajq pomocy, kryteria sukcesu lub porazki. W ostatnich latach w lecznic-
twie odwykowym zaczeta sie i nadal trwa istotna zmiana dotychczas obowigzujgcych w nim
paradygmatéw w obszarze rozumienia oséb uzaleznionych i samego zjawiska uzaleznienia.
Ma ona wpltyw na pojawienie sie nowych programow terapeutycznych, ktore nie sq ukierun-
kowane jedynie na abstynencje, ale takze na programy ograniczania picia oraz programy
redukcji szkéd. Warto jednak takze podkreslic, ze nie sq to programy dla wszystkich, a kazdy
z nich jest adresowany do $cisle zdefiniowanej grupy oséb z szeroko rozumianym problemem
uzaleznien.

Stowa kluczowe: Paradygmat, uzaleznienie, motywacja, programy ograniczania picia, pro-
gramy redukgji szkéd.

Pojecie paradygmatu

W pomaganiu innym ludziom, w tym w zawodzie kuratora, kluczowa jest
osobowo$¢ pomagajacego, na ktorg sktadaja sie nie tylko jej cechy, ale takze jej
postawy i przekonania na temat Zrédet ludzkich probleméw i mozliwych pomy-
stéw na ich rozwigzanie oraz kompetencje zwigzane z rozumieniem i umiejetno-
$ciag wplywania na proces zmiany. Wszystko zaczyna sie od tego, w jaki sposéb
rozumiemy rzeczywisto$¢, tzn. za pomoca jakich konstruktéw i schematéw my-
$lenia dokonujemy interpretacji informacji i faktéw. To banalne zdanie jest od-
biciem tego, co w nauce nazywamy konceptualizacja problemu lub tez inaczej

(s. 91-101) 91



Tomasz Gtowik

paradygmatem. To ostatnie pojecie wprowadzit do filozofii Thomas Kuhn (Kuhn
2001), a oznacza ono pewien modelowy opis probleméw i rozwigzan, sposéb
widzenia zjawisk i ich interpretacji. Paradygmaty sa swoistym oprogramowaniem,
za pomoca ktérego przetwarzamy zebrane dane.

Jesli sie czego$ uczymy w danej dziedzinie naukowej, to uczymy sie wtasnie
paradygmatow, czyli pewnego sposobu myslenia, za pomoca ktérego interpretu-
jemy pojawiajgce sie fakty. W rozumieniu i interpretacji przez nas réznorodnych
zjawisk tkwi zrédto metod pracy, sposobéw ich oceny, sukces6w i porazek. Dlate-
go tak wazne jest to, aby w nauce widzieé¢ rzeczy i zjawiska takimi, jakie sg, a nie
takimi, jakimi by$my chcieli, aby wygladaly. To o tyle ciekawe i odpowiedzialne
zadanie i wyzwanie jednocze$nie, Ze obliguje nas do tego, aby caly czas posze-
rzaé¢ swoja wiedze oraz zapoznawac sie z nowymi odkryciami i wynikami badan,
poniewaz w nauce nic nie jest state. Paradygmaty nie sa dogmatami, ktére sa
niezmienne, ale ewoluujgcymi interpretacjami otaczajacego nas $wiata i zjawisk.
Nauka rozwija sie na gruncie badan i wyptywajacych z nich teoretycznych koncep-
cji, ktére czasami stoja w sprzecznosci do przyjetego wczesniej sposobu myslenia
na dany temat. W ten sposéb nowa wiedza prowadzi czesto albo do weryfikacji
dotychczasowych pogladéw, albo tez do przyjecia zupelnie nowego paradygma-
tu, a czasami do wspolistnienia obok siebie réznych interpretacji rzeczywisto$ci.
Doswiadczamy tego, poniewaz na naszg wiedze nie sktadajg sie jedynie fakty, ale
takze réznorodne i zmieniajgce sie¢ w czasie sposoby ich interpretacji, ktére maja
na celu porzadkowa¢ nasze do$wiadczenia. We wspdtczesnym $wiecie nie istnieje
jedna prawdziwa koncepcja, ktéra posiada monopol na prawde. Bardzo ciekawie
w kontekscie psychoterapii pisze o tym de Barbaro, nazywajac ten myslowy kon-
strukt ,filtrem teorii” (de Barbaro 2007). Pomaganie innym ludziom zawsze wiaze
sie z przyjeciem okreslonego ,filtra”, czyli paradygmatu my$lenia. Zawieraja sie
w nim przekonania na temat tego, jaki jest czlowiek, co jest Zrédlem jego trud-
noséci, czym jest np. uzaleznienie, jaka ma nature, tzn. czy jest chorobg uleczalna,
czy tez nieuleczalng i wiele innych. Niektére z nich stajg sie z czasem ‘ogranicze-
niem’, poniewaz narzucaja okre$long interpretacje rzeczywistosci na dtugie lata
i decyduja np. o tresci lecznictwa odwykowego, programach resocjalizacyjnych
i innych.

Z humanizmem, ale takze z ponowoczesnoscia, zwiazane jest bardzo mocno
akcentowanie podmiotowosci klienta. W terapii oznacza ona, Zze pomagajacy prze-
staje by¢ ekspertem, nie proponuje gotowych rozwigzan, ale wspoélnie z klientem
poszukuje tej interpretacji i metody, ktére dla klienta sa najbardziej uzyteczne,
a to oznacza, ze uwzglednia on motywacyjne aspekty zmiany i predyspozycje
Kklienta, ktére sg niespecyficznymi czynnikami leczacymi w terapii. Taki sposob te-
rapeutycznego postepowania jest zwigzany z dwoma jego aspektami: z przyjeciem
po stronie terapeuty zatozenia o podmiotowosci klienta jako pewnego fundamentu
dla terapeutycznych interwencji, oraz z doswiadczeniem Kklienta, ktéry w takiej
relacji moze rozwija¢ swoje poczucie podmiotowosci.
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Oznacza ona ponadto to, ze klient:

— moze mie¢ watpliwosci co do koniecznosci dokonania zmian w swoim Zyciu,

— chce o sobie decydowa¢, i ma do tego prawo,

— moze dokonywaé wyboréw dla siebie niekorzystnych,

— nie chce gotowych recept i odpowiedzi,

— W sytuacji ograniczania jego wolnosci wyboru moze sie buntowaé i in. (Glo-
wik 2017a).

Podmiotowos$¢ zaktada réwniez, ze powyzszych stanéw i zachowan klien-
ta nie traktujemy jako przejawéw patologii, ale jako ‘normalne’ reakcje. Zaktada
ona réwniez to, ze w przypadku ztych wyboréw klient bedzie ponosit wynikajace
z nich konsekwencje.

Opor przed zmiang moze by¢ traktowany zatem jako konsekwencja uprzed-
miotowienia klienta i odebranie mu mozliwo$ci wspétdecydowania o jego losie.
Wyrazem naszego podmiotowego nastawienia jest np. ukierunkowanie na jako$é
a nie na ilo$¢ relacji, bronienie sie przed wkiadaniem kolejnego klienta do szu-
flady z napisem: ‘bez szans’, ‘zaburzony’ oraz wzbudzanie w sobie potrzeby rozu-
mienia jego $wiata i tego, co nan wplynelo.

Powyzsze mysli to jedynie préba zwrécenia uwagi na to, jak wazne s nasze
fundamentalne przekonania i postawy w obszarze kurateli sadowej, terapii i po-
magania, i jak wazna jest ich $swiadomo$¢. W réznych okresach naszego zycia te
postawy ewoluuja, przy czym trudno jest okresli¢, w jakim kierunku. Wptyw na to
maja nasze przekonania na temat ludzi, doswiadczenia z klientami, nasze osobiste
historie zyciowe, sukcesy i porazki.

W swojej pracy kuratorzy spotykaja sie bardzo czesto z kobietami i mezczy-
znami, w przypadku ktérych problem uzaleznienia od alkoholu lub innych sub-
stancji jest gtéwnym objawem lub tez manifestacja innych Zyciowych probleméw
i/lub trudnosci. Niespdjne metody wychowawcze, rozpad wewnatrzrodzinnych
relacji, atmosfera zagrozenia i niepewnosci, FAS, przemoc, przestepczos¢, agresja
interpersonalna — to tylko niektére z przyktadéw, ktérych zZrédiem jest lub moze
by¢ naduzywanie alkoholu i/lub innych substancji przez osoby dozorowane lub
nadzorowane. Dlatego tak wazne jest, aby zrozumie¢, co zmienia sie w naszym
mys$leniu na temat oséb uzaleznionych i ich terapii, poniewaz moze to w znaczacy
sposéb wptynaé¢ na prace kuratorow.

Kierunki zmian

Zmiany w terapii uzaleznien dotycza trzech waznych kierunkéw:

— roznicowania zjawisk,

— ‘demityzacji’ przekonan na temat tego, jaka jest osoba z problemem alkoho-
lowym i jakie atrybuty przypisujemy zjawisku uzaleznienia, oraz

— wprowadzenia i integracji nowych metod pracy.
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W ogdlnej populacji osoby uzaleznione stanowia ok. 2-3% naszego spole-
czenistwa, ale oséb pijacych alkohol ryzykownie i szkodliwie jest juz kilkakrotnie
wiecej, i z tego wiasnie powodu generuja one znacznie wiecej szkéd zdrowotnych,
materialnych i finansowych niz osoby uzaleznione. W populacjach klinicznych
ten odsetek jest znacznie wigkszy. Przykladowo w populacji os6b pozbawionych
wolnosci, z ktérymi przed lub po wyroku spotykaja sie kuratorzy w swojej pracy,
odsetek uzaleznionych wynosi ok. 23-24%, a problem z alkoholem i narkotykami
dostrzega u siebie ok. 48% skazanych!. Nie wszyscy z nich sa uzaleznieni, a co
za tym idzie, nie wszyscy potrzebuja diugoterminowych interwencji, takich jak
terapia uzaleznienn w stacjonarnym lub ambulatoryjnym o$rodku leczenia uzalez-
nien. Pierwsza istotna zmiana w terapii uzaleznien to wilasnie zwrdcenie uwagi
i adresowanie metod pracy terapeutycznej i profilaktycznej takze do oséb jeszcze
nieuzaleznionych, ktérych wzér picia jest zagrazajacy ze wzgledéw zdrowotnych
i spotecznych dla nich samych oraz ich bliskich. To réznicowanie wzoréw picia
pozwala takze na odmienne cele pracy terapeutyczne;j.

W Kklasyfikacji choréb od wielu lat rewiduje sie kryteria diagnostyczne, pré-
bujac stworzy¢ jak najbardziej obiektywne symptomy uzaleznienia, ktérych iden-
tyfikacja pozwolitaby oddzieli¢ osoby uzaleznione od nieuzaleznionych. Przy
wystepowaniu wszystkich objawéw, czyli tzw. pelnoobjawowym zespole zalezno$ci
np. alkoholowej nie wydaje sie to by¢ problemem, ale gdy waza sie losy trzeciego
objawu, ktéry miatby przechyli¢ szale diagnozy w kierunku uzaleznienia, zaczyna-
my sobie uswiadamia¢ wage takiego modelu. Uzaleznienie jest jednak zjawiskiem
heterogenicznym i nie u wszystkich przebiega tak samo. Tacy badacze jak Jelli-
nek, Clonninger, Lesch i in. r6znicuja uzaleznienie, tworzac typologie os6b uza-
leznionych, i biora pod uwage takie kryteria, jak: wiek, ple¢, cechy osobowosci,
wspolwystepujace problemy, wzdr picia oraz np. nasilenie objawéw uzaleznienia.
W czesto wypowiadanym przekonaniu, ze ,wszyscy uzaleznieni sa do siebie po-
dobni” zawiera sie co$ nieprawdziwego, a to dlatego, Ze nie istnieje jedno praw-
dziwe kryterium diagnostyczne uzaleznienia (Hughes 2007). Kiedy poréwnamy ze
soba takie klasyfikacje diagnostyczne jak DSM IV i ICD 10 dostrzezemy pomiedzy
nimi istotne réznice w identyfikacji uzaleznienia, np. co do ilosci objawéw dia-
gnostycznych i ich odmiennosci (np. gtéd). Nowa amerykanska klasyfikacja DSM
5 proponuje, aby np. na uzaleznienie od alkoholu patrze¢ jako na ,zaburzenia
zwigzane z uzywaniem alkoholu”, a jego gteboko$¢ uzaleznia od ilosci wstepuja-
cych objawéw. Zaburzenia te mogg mie¢ charakter:

— tagodny - 2-3 objawy,
— umiarkowany — 4-5 objawdw,
— ciezki — 6 i wiecej.

! Dane pochodza z niepublikowanych dotychczas badan autora artykutu realizowanych w ramach
projektu badawczego.
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Skoro jest tak, ze u niektérych oséb zaburzenia zwigzane z uzywaniem alko-
holu moga mie¢ tagodny przebieg, a u niektérych ciezki, to moze oznaczaé, ze
dla jednej i drugiej grupy powinnismy réznicowaé cele pracy terapeutyczne, ze
nie dla wszystkich musi nim by¢ np. zupelna abstynencja.

Do dzisiaj funkcjonuje wiele nieprawdziwych stereotypéw i mitéw o cechach
osobowosci uzaleznionych oséb, o oporze i zaprzeczeniu jako atrybutach uza-
leznienia, w my$l ktérych osoby uzaleznione nie dostrzegaja potrzeby zmiany
sadkowym odzwierciedleniem dziatann kuratorskich i terapeutycznych. Koncepcja
psychologicznych mechanizméw uzaleznienia (Mellibruda, Sobolewska-Mellibruda
2006), odwotujac sie do znieksztatcenn poznawczych i emocjonalnego funkcjono-
wania czlowieka, stara sie wyjasni¢ te ‘ceche’ os6b uzaleznionych oraz atrybu-
ty uzaleznienia. Tymczasem deficyty motywacyjne nie dotycza tylko, lub nawet
gtéwnie, os6b uzaleznionych od alkoholu albo narkotykéw. Odnosza sie one do
bardzo wielu grup oséb z szeroko rozumianymi problemami zdrowotnymi, w tym
psychicznymi. Zawezanie braku motywacji gtéwnie do oséb uzaleznionych i two-
rzenie ich obrazu jako oséb niepodatnych na wszelkie oddziatywania jest niczym
innym, jak tworzeniem kolejnego mitu na ich temat w stylu: ‘alkoholik musi pi¢
codziennie’. Z deficytami w obszarze motywacji mamy do czynienia w bardzo wie-
lu grupach oséb (np. cierpiacych na nadci$nienie, zawatowcéw, oséb borykajacych
sie z problemami natury psychicznej i in.). Poza tym motywacje ksztaltuja rézne
czynniki, a nie tylko ten, ktéry nazywamy ‘checig zmiany’. Miller i Rollnick (2010)
réznicujg zmienne majace wplyw na motywacje do zmiany i proponuja zerwa-
nie z zerojedynkowym na nia patrzeniem. To nie jest tak, ze sa ci, ktérzy maja,
i ktoérzy nie maja motywacji do zmiany. W ich opinii na motywacje wplywaja trzy
zmienne. S3 to: wazno$¢ zmiany, gotowos$¢ do niej oraz ufno$é, czyli poczucie
samoskutecznosci klienta/pacjenta. Nikt z nas nie podejmie decyzji o zmianie,
jesli jej cel nie stanie sie dla nas wazny. Dla innych cel jest wazny, ale daja sobie
jeszcze czas na zmiane, tzn. uwazaja, zZe nie jest to jeszcze ten moment, aby co$
zmienié, nie sg ‘gotowi’. W tej ostatniej zmiennej chodzi o to, czy pacjent ufa, ze
sobie podota, jesli podejmie decyzje o zmianie. Ten ostatni element motywacji jest
istotny w szczegolnosci u oséb majacych poczucie ‘bycia przegranym(a)’. Dotyczy
licznej grupy recydywistéw penitencjarnych, oséb, ktére wielokrotnie probowaty
bezskutecznie dokona¢ w swoim zyciu zmian, ktére sie poddaty, bo nie wierza
w swoje poczucie wplywu na wlasne zycie. To proste rozréznienie czynnikéw
majacych wplyw na motywacje pozwala na normalizacje tego zjawiska a nie jego
patologizacje, bo éw opis dotyczy okre$lonej grupy oséb, ale jest wiasciwy dla
wszystkich, ktérzy maja trudno$¢ w zmianie destrukcyjnych zachowan. Dlatego
tez obecne programy terapeutyczne zrywaja z minnesockim rozumieniem procesu
ksztaltowania si¢ motywacji (Dodziuk 1993). W latach 40.-50. ubieglego stulecia
uwazano, ze motywacja na poczatku leczenia nie jest niezbedna dla skutecznosci
terapii, i zaktadano, ze motywacja pojawi sie sama w trakcie trwania terapii. To
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m.in. w takim rozumieniu ma swoje zrédlo sadowe zobowigzanie do leczenia dla
0s6b uzaleznionych. W przeciwienstwie do ‘kiedy$’ ksztaltowanie motywacji do
zmiany stato sie ‘dzisiaj’ elementem procesu terapii i procesu zmiany, a badania
pokazuja zalezno$¢ pomiedzy skutecznoscia terapii a poziomem motywagcji klien-
ta/pacjenta (Miller, Rollnick 2010). Nieoceniona pomoca w rozumieniu zmiany
jako procesu stat sie transteoretyczny model zmiany zachowan (Prochaska i in.
2008). Wynika z niego bardzo prosta prawda, Ze wszyscy ludzie zmieniaja sie
w podobny sposéb, niezaleznie od tego, czy zmieniaja sie sami, czy tez na skutek
réznorodnych interwencji z zewnatrz. Zmieniajac sie, przechodzimy przez rézne
stadia zmiany, a naturalnym elementem procesu zmiany sa watpliwosci dotyczace
tego, czy warto sie zmienié¢, poniewaz kazdy z nas musi odnalez¢ wiasne powody
do zmiany. Te watpliwosci sa wyrazem ambiwalencji, ktéra wynika z rozdarcia po-
miedzy tym, jakich korzysci i jakich strat doswiadczata osoba z powodu swojego
picia lub zazywania narkotykéw. Ambiwalencja jest stanem normalnym, z ktérym
mozna i nalezy pracowaé. Dla praktyki pracy kuratorskiej i terapeutycznej istotny
jest takze jeszcze inny wniosek, ze okre$lone metody interwencji oraz pracy tera-
peutycznej dziataja tylko w okre$lonych stadiach zmiany, a zatem nalezy dostoso-
wa¢ metody i techniki pracy kuratorskiej i terapeutycznej do miejsca, w jakim jest
klient/pacjent. W innym przypadku nasze interwencje, np. przekonywanie czto-
wieka do zmiany w stadium prekontemplacji lub kontemplacji (bo tak nazywaja
sie dwa pierwsze stadia zmiany) moze okaza¢ sie przeciwskuteczne i zamknaé¢ go
na zmiane. W tym znaczeniu okre$lenie, ze czasami ‘pomaganie szkodzi’ wydaje
sie by¢ jak najbardziej na miejscu. Interwencje nieadekwatne do miejsca, w jakim
jest klient/pacjent, moga go jeszcze bardziej zamykaé¢ na zmiane.

W psychologii znane jest zjawisko reaktancji (Brehm, Brehm 1981). Oznacza
ono dazenie czlowieka do przywracania wolnosci wyboru z jednoczesnag niechecia
do zrédia jej braku/ograniczenia. To zjawisko wilasciwe jest dla wszystkich insty-
tucji, miejsc i sytuacji, w ktérych odbiera sie lub ogranicza cztowiekowi mozli-
wos$¢ dokonywania wyboréw. Roberts (2003) przeprowadzit badanie skutecznos$ci
akredytowanego programu resocjalizacyjnego ,Think First” dla sprawcéw prze-
stepstw. Wykazal w nim, Ze osadzeni, ktérych nakloniono do wziecia udziatu
w nim wbrew ich woli, wracali czesciej do popelniania przestepstw niz te osoby,
ktére nie braly udzialu w zadnym programie resocjalizacyjnym. Jest to typowy
przyktad rozciagnietego w czasie zjawiska reaktancji, przedmiotowego traktowania
odbiorcéw dziatan resocjalizacyjnych i pomijania tak waznych kwestii, jak poziom
motywacji w procesie zmiany.

W literaturze dotyczacej skuteczno$ci terapii znana jest ‘reguta Emricka’
(1974). Na podstawie metaanalizy 113 badan stworzyt on zasade ,jednej trze-
ciej”, ktéra oznacza, ze po terapii:

— 1/3 klientéw/pacjentéw wraca do picia i pije tak samo, jak przed podjeciem
leczenia,
— 1/3 klientéw/pacjentéw utrzymuje abstynencje,
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— 1/3 Kklientéw/pacjentédw pije mniej niz przed terapig (‘wykazuja poprawe

w sposobie picia i funkcjonowania’).

Z kolei Sii3 (1995) zauwazyl, ze liczba oséb zachowujacych zupelng absty-
nencje maleje w czasie, ale jednoczesnie roé$nie liczba oséb, ktére doswiadczyty
poprawy w swoim funkcjonowaniu.

Osoby, ktére po terapii pily mniej, to takze osoby uzaleznione. Dla wielu
0s6b pojawia sie oczywiscie bardzo wazne pytanie o to kto, pomimo diagnozy
uzaleznienia, ma szanse na ograniczenie picia, a kto nie? Czy terapeuta moze lub
nawet powinien zgodzi¢ sie na taki cel wiedzac, ze ma do czynienia z pacjentem
uzaleznionym? Czy kurator moze te wiedze wykorzysta¢ do budowania motywacji
swojego podopiecznego do zmiany?

Powyzsze wyniki badan wskazuja ponownie na fakt, ze uzaleznienie jest zja-
wiskiem heterogenicznym, i ze w grupie oséb uzaleznionych, by¢ w moze w za-
leznosci od typu uzaleznienia, sa osoby, ktére nigdy nie beda w stanie ograniczy¢
swojego picia, jak i osoby, ktére moga to zrobi¢, a to zmienia nasze dotychczaso-
we patrzenie na uzaleznienie jako na chorobe nieuleczalna.

Osoby spotykajace sie w swojej pracy ze zjawiskiem uzaleznienia zZywia nie-
jednokrotnie przekonanie, Ze ‘osoba uzalezniona nie poradzi sobie bez terapii’.
Istnieje jednak wiele badan (Blomquist 1998; Klingemann, Klingemann 2013),
ktorych autorzy opisuja zjawisko samowyleczenia, czyli tzw. remisje samoistna.
Jednym z mozliwych i udokumentowanych efektéw takiej zmiany jest ogranicze-
nie picia do niskiego poziomu ryzyka i ma ono miejsce czesciej w grupie uzalez-
nionych ‘samowyleczonych’ niz w grupie oséb, ktére ukonczyly terapie uzaleznien.
Wymniki tych badan stawiajg przed nami bardzo ciekawe pytanie: Czy terapia, na-
rzucajac klientom/pacjentom paradygmat uzaleznienia jako choroby nieuleczalnej,
moze utrudnia¢ zmiane w kierunku ograniczenia picia?

Programy ograniczania picia

Zdecydowana wigkszo$¢ z nas podziela opinig, Ze abstynencja jest celem opty-
malnym i najbardziej pozadanym dla os6éb uzaleznionych. Nie musi by¢ jednak
celem jedynym. Lilienfeld i in. (2011) przytaczaja wyniki badan, ktére wskazuja,
ze umiarkowane picie jako cel terapii jest wtasciwe dla oséb pijacych szkodliwie
lub uzaleznionych z mniej nasilonymi objawami uzaleznienia oraz dla tych, kto-
rzy odrzucaja abstynencje jako cel pracy terapeutycznej i zwigzane z tym rozpo-
znanie bycia ‘alkoholikiem’. Autorzy publikacji uwazaja przekonanie o tym, ze
abstynencja jest jedynym wtasciwym celem w pracy z osobami uzaleznionymi
jako jedno z tych nieprawdziwych przekonan, ktére nie znajduje swojego empi-
rycznego potwierdzenia w nauce. Wiele badan potwierdza bowiem fakt, ze pro-
gramy ograniczania picia/zazywania lub behawioralny trening samokontroli sa
skutecznymi metodami w pracy z osobami z szeroko rozumianym problemem
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uzaleznienia. Tre$¢ tych programéw jest zréznicowana. Niektére z nich koncen-
truja sie na zwiekszeniu samokontroli w kontakcie z alkoholem, inne zwracaja
uwage na nauke panowania nad negatywnymi emocjami, a jeszcze inne ksztat-
tuja umiejetnosci radzenia sobie w sytuacjach, w ktorych kto$ siegat po alkohol/
narkotyki. Programy te rodza i zapewne nadal beda rodzily sporo emocji, jednak
swoim przestaniem wpisuja sie w potrzebe, aby spotka¢ sie z klientem/pacjentem
w miejscu, w jakim on jest (Glowik 2017a).

Programy ograniczania picia nie sa czym$ nadzwyczaj trudnym w swojej kon-
strukcji. Sa jednak waznym krokiem w naszym my$leniu o osobach z problemem
alkoholowym. Jesli je uznajemy, to uwazamy, Ze ograniczenie picia jest celem
mozliwym do osiagniecia w grupie oséb z problemem alkoholowym. W polskim
lecznictwie odwykowym powstaly wytyczne do tworzenia programéw ogranicze-
nia picia (POP)?, ktére sg zamieszczone na stronie PARPA.

Odnoszg sie one do koncepcji zdyscyplinowanego wzoru konsumpcji alkoholu
zgodnego z wczesniej ustalonym planem picia. Warto przy ustalaniu celu uzgodni¢
i okresli¢ z klientem/pacjentem:

— czestotliwo$¢ picia,

— rodzaj i ilo$¢ alkoholu,

— picie w sytuacjach wyjatkowych,

— sytuacje, w ktérych klient zachowa abstynencje.

Ich uzgodnienie nie ma zwigzku z kontrolowaniem Kklienta/pacjenta, ale
z urealnieniem celu. Dla klientéw/pacjentéw nie sg to absolutnie programy mniej
wymagajace, ale wrecz przeciwnie. Dla wielu z nich udziat w tych programach
jest naturalnym etapem przechodzenia do decyzji o zupelnej abstynencji. Badania
pokazuja, ze wielu klientéw/pacjentéw decyduje sie z czasem na zupelng absty-
nencje poniewaz jej realizacja jest dla nich fatwiejsza, niz trzymanie sie zalecen
(stworzonych przez siebie samych) wynikajacych z decyzji o ograniczaniu picia.
Do ich prowadzenia potrzeba kilku podstawowych i przydatnych w zyciu infor-
magcji i umiejetnosci:

— wiedzy na temat porcji standardowych,

— wiedzy na temat mozliwych skutkéw zdrowotnych picia alkoholu,

— wiedzy oraz umiejetnosci réznicowania wzoréw uzywania alkoholu,

— umiejetno$ci uzgadniania i konkretyzowania celu pracy terapeutycznej,

— umiejetnosci korzystania z narzedzi przesiewowych, jesli bytaby taka potrzeba

W procesie terapii.

W literaturze przedmiotu funkcjonuje pojecie porcji standardowej. Jest to mie-
rzalna porcja czystego alkoholu, ktéra wynosi 10 g. Taka ilo$¢ czystego alkoholu
miesci sie w 30 ml wodki, 100 ml wina albo w 250 ml piwa, tzn. ze wypijajac 30 ml
wédki kto$ wypija taka sama dawke czystego alkoholu jak ten, kto wypija 100 ml
wina albo 250 ml piwa. Istnieje takze sporo dobrze opisanych badan, ktére mo-

2 www.parpa.pl/index.php/lecznictwo-odwykowe/programy-ograniczania-picia.
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wia np. o tym, ze okreslona liczba porcji alkoholu wypijana w ciggu jednego dnia
lub tez w ciggu tygodnia niesie ze soba niskie lub duze ryzyko powstania szkéd
zdrowotnych lub tez jest po prostu szkodliwa (Glowik 2017b).

Porcje standardowe sa takze pomocne przy réznicowaniu wzoréw zazywania.
Wykorzystuje sie je na przyklad w zalecanym przez WHO tescie przesiewowym
AUDIT. Te wzory to: picie o niskim poziomie ryzyka, ryzykowne, szkodliwe i uza-
leznienie.

Warto jednak ponownie podkresli¢, ze programy ograniczania picia nie sa dla
wszystkich pacjentéw. To bardzo wazne, gdyz u niektérych oséb uzaleznionych,
a w szczegdlnosci w przypadku ciezkich zaburzen zwiazanych z zazywaniem al-
koholu, osiggniecie tego celu moze nie by¢é mozliwe, poniewaz kazdy cztowiek
zmienia sie na miare swoich mozliwosci, ktére wyznacza m.in. stopien zaawan-
sowania choroby, a co za tym idzie neurobiologiczne mechanizmy uzaleznienia.
Nie chodzi tez o to, aby terapeuta podejmowal za pacjenta decyzje, ale o to, aby
madrze podzielit sie z nim swoja fachowa wiedza. Istotnym elementem wptywa-
jacym na skuteczno$¢ programow terapeutycznych jest adresowanie ich do odpo-
wiednich grup odbiorcow. I tak jest takze w tym przypadku. Zgoda na prace nad
ograniczeniem picia w pracy z pacjentem uzaleznionym, ktéry ma za soba kilka-
nascie lat destrukcyjnego picia i wiele prob jego ograniczania nie bedzie raczej
dobrym pomystem, a praca na tzw. wyjatkach moze okaza¢ sie putapka dla tera-
peuty i dla pacjenta. Podobna putapka moze by¢ praca nad ograniczeniem picia
w przypadku pacjenta, ktéremu odwieszenie wyroku sad uzaleznil od zachowania
zupelnej abstynencji a nie tylko od ograniczenia picia, lub tez praca z pacjentem,
ktéry ma przeciwwskazania zdrowotne do udzialu w takim programie (powazne
zaburzenia funkcji watroby, ukladu krazenia, neurologiczne, psychiczne, uktadu
pokarmowego i in). Dlatego tez programy ograniczania picia, o czym warto pa-
mietaé, sa dedykowane:

— osobom pijacym alkohol szkodliwie,

— osobom uzaleznionym od alkoholu, szczegoélnie:

— bez przeciwwskazan zdrowotnych dla uzywania alkoholu,

— w poczatkowej fazie uzaleznienia,

— lepiej funkcjonujacych spotecznie,

— 7 mniejszym nasileniem objawéw uzaleZnienia,

— nieakceptujacym trwatej abstynencji jako celu terapii,

— do$wiadczajacych mniejszej ilosci probleméw zwigzanych z piciem,
— mtodszym.

Redukcja szkéd

Programy redukcji szkdd (harm reduction) maja juz swoja stuletnig tradycje
(Gas 2002). W zdecydowanej wiekszodci ich adresatami sa osoby ciezko uzalez-
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nione, w przypadku ktérych ograniczenie picia lub abstynencja sa celami bardzo
odlegtymi, jesli nie nierealnymi. Redukcja szkdd jest w tym przypadku dziataniem
w obszarze zdrowia publicznego, ukierunkowanym przede wszystkim na redukcje
szkodliwych skutkéw uzywania srodkéw psychoaktywnych, a nie na redukcje uzy-
wania tych $rodkéw. Ich celem jest miedzy innymi zmniejszenie ryzyka $mierci,
ciezkich powiktan zdrowotnych, przeciwdziatanie wykluczeniu spotecznemu oraz
zwiekszenie poczucia bezpieczefistwa w $rodowisku lokalnym. Czesto bardziej
wla$ciwym miejscem dla takich programéw bedzie opieka spoteczna czy tez or-
ganizacje pozarzadowe (dozywianie, utrzymywanie schronisk czy noclegowni dla
bezdomnych, aktywizacja zyciowa, pomoc medyczna, ratowanie przed zamarznie-
ciem oséb nietrzezwych i in.), bo tez pomoc spoteczna moze nagradza¢ udziat
w takich programach réznymi $wiadczeniami. Jednak lecznictwo odwykowe moze
stwarza¢ przestrzen do spotkann majacych na celu rozwigzywanie biezacych pro-
bleméw zdrowotnych, socjalnych i in., motywowa¢ osoby ciezko uzaleZznione do
picia alkoholu w sposéb mniej szkodliwy, np. poprzez rezygnacje z picia alkoholi
niespozywczych, szukanie pomocy w ciezkich zespotach abstynencyjnych, niemie-
szanie alkoholu z lekami.

Zmiana paradygmatéw w terapii uzaleznien skutkuje i nadal bedzie skutko-
wata rozszerzeniem grupy odbiorcéw o osoby pijace szkodliwie, pojawieniem sie
nowych propozycji pracy terapeutycznej z osobami uzaleznionymi, ksztaltowaniem
sie odmiennych metod pracy terapeutycznej oraz innej roli terapeuty w procesie
zmiany. Coraz wiecej badan wskazuje na przyktad na duza skuteczno$é krotkich
interwencji motywujacych, treningdw umiejetnosci, terapii par, w ktérych jedna
osoba naduzywa alkoholu, lub tez programéw zmiany realizowanych za pomo-
cg internetu. Ta zmiana myslenia staje sie takze wyzwaniem dla pracy kuratora,
poniewaz sktania do postawienia sobie pytan o rozumienie uzaleznienia i catego
procesu zmiany, metody pracy terapeutycznej, wlasne przekonania na temat oséb
uzaleznionych i wiele innych.

Abstract: Change in paradigms in addiction therapy

Paradigms constitute a model description of the problems and their solutions. They are
important as certain methods of work, ideas for interpreting e.g. behaviour of people, in
need for help, criteria for success or failure come from them. Recent years have brought an
important change, which can still be seen happening, of paradigms in theraupetic rehabilitation
in the area of understanding addicts as well as the understanding of addiction itself.
The change influences the occurences of new therapeutic programs, which are no longer
focused on sobriety itself, but it also has a huge influence on programs limiting alcohol abu-
se nad reducing its negative consequences and damage. |t must be emphasized that these
are programs which are not designed for everyone and each of them is dedicated to strictly
defined group of people with an addiction in a broad sense.

Key words: Paradigms, addiction, motivation, alcohol abuse programs, programs of
reducing the damage.
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