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Abstrakt: Polityka panstw europejskich, Stanéw Zjednoczonych, Ameryki Potudniowej i Au-
stralii od kilkunastu lat zmierza w kierunku restrukturyzacji systemu pomocy osobom uzalez-
nionym wdrazajqc dziatania, ktérych celem jest ograniczanie szkod zdrowotnych i spotecznych
wynikajgcych z uzywania substancji psychoaktywnych. Wiele krajow oferuje dostep do nisko-
progowych programoéw, czyli takich, w ktérych udziat nie naktada na uczestnika obowigzku
utrzymywania abstynencji i stosowania sie do wygoérowanych zasad i obowigzkéw placowki
odwykowej. Redukcja szkod jest filozofiq opartq na pragmatycznych i realistycznych celach
pracy z osobami uzaleznionymi i uzytkownikami. Zaktada, ze kazda, nawet najmniejsza zmia-
na jest wazna i nalezy jg wzmacnia¢. Programy redukcji szkod funkcjonujg zazwyczaj w kilku
sektorach oddziatywarn spotecznych — terapii, resocjalizacji, profilaktyki zachowan ryzykownych
i pomocy spotecznej. W Polsce poszerzenie oferty terapeutycznej o programy redukcji szkod
jest zjawiskiem nadal marginalnym, a zmiany w systemie leczenia uzaleznierr nie nadqzajq
za dynamicznymi zmianami wzorca uzywania substancji psychoaktywnych. Monolityczny sys-
tem pomocy, oparty na abstynenciji, jest niewystarczajqcy i nie odpowiada na zmieniajqce sie
potrzeby w zakresie pomocy osobom tego potrzebujgcym.

Stowa kluczowe: redukcja szkéd, uzaleznienie, programy terapeutyczne, profilaktyka uza-
leznien.

Wstep

O zyciowych konsekwencjach uzywania substancji psychoaktywnych, gtéwnie al-
koholu i narkotykéw, wiemy bardzo duzo. Badania z zakresu medycyny, psychia-
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trii, psychologii, pedagogiki czy socjologii dostarczaja danych wskazujacych na
powazne straty zdrowotne, psychologiczne i spoteczne wynikajace z nadmiernego
uzywania substancji psychoaktywnych. Cztowiek zazywajacy narkotyki lub alkohol
w stopniu szkodliwym lub bedacy osobg uzalezniong! ma ograniczone mozliwo-
$ci prawidlowego funkcjonowania spotecznego, a powstate w wyniku uzywania
szkody, powoduja cierpienie indywidualne i powazne straty spoleczne. Istnieje
grupa uzaleznionych okreslanych w lecznictwie odwykowym jako ,wysoko funk-
cjonujacy” alkoholicy lub narkomani, ktérzy, pomimo spelniania kryterium dia-
gnostycznego, potrafia latami realizowa¢ zadania wynikajace z pelnienia r6znych
r6l spotecznych, gtéwnie w obszarze zawodowym. Jednak wiekszo$¢ z nich do-
$wiadcza na tyle powaznych trudnosci emocjonalnych i spotecznych, ze réwniez
oni poszukujg dla siebie pomocy, korzystajac z réznorodnej oferty terapeutycznej
lub rehabilitacyjne;j.

Coraz czesciej wskazuje sie na znieksztalcony obraz leczenia uzaleznienia,
ktéry powstat gtéwnie na podstawie badan prowadzonych wsréd pacjentéw pla-
céwek odwykowych, do ktorych trafiaja osoby z najpowazniejszym przebiegiem
choroby. Wobec tej grupy pacjentéw jedyna skuteczna strategia pomocy stat sie,
zapoczatkowany w latach 50. XX w., paradygmat catkowitej abstynencji od sub-
stancji psychoaktywnych. Jak wskazujg John Cunningham i Jim McCambridge
obraz uzaleznienia jako choroby przewleklej i nieuleczalnej ulega zmianie, gdy
zostana uwzglednione szeroko zakrojone badania populacyjne, z ktérych wynika,
ze jest wiele osob spelniajacych kryteria uzaleznienia od alkoholu, jednak ich
objawy ustepuja bez zastosowania specjalistycznych zabiegéw terapeutycznych,
a zmiana wzorca uzywania na bardziej przystosowawczy utrzymuje sie w diuz-
szej, trzyletniej perspektywie czasowej (Cunningham, McCambridge 2012, s. 6-12;
Klingemann 2013, s. 5-8).

Warto w tym miejscu przypomnie¢ réwniez koncepcje samoleczenia Edwarda
Khantziana, ktora zaklada, ze uzaleznienie powstaje jako wynik mechanizmu ra-
dzenia sobie z wewnetrznymi problemami, jest wiec zjawiskiem wtérnym wobec
pierwotnych probleméw jednostki. Tendencja ta jest czestsza ws$réd kobiet niz
mezczyzn, ktére poszukuja panaceum na symptomy zaburzen afektywnych i le-
kowych (Bukowska 2012, s. 133). Dla tej grupy pacjentéw dychotomiczny model
terapii opartej na catkowitej abstynencji, jako warunku uczestnictwa w dalszych
etapach pomocy, okazuje sie trudny lub wrecz niemozliwy do realizacji. W prakty-
ce oznacza to, ze pacjenci z tej grupy rezygnujg z préb siegniecia po profesjonalna
pomoc lub doswiadczajg porazki na samym starcie, utwierdzajac si¢ w przekona-

1 Uzywanie szkodliwe” to termin medyczny zarezerwowany dla sposobu przyjmowania substancji
psychoaktywnej, ktéry powoduje szkody somatyczne lub psychiczne, ,uzaleznienie” to kompleks zjawisk
fizjologicznych, behawioralnych i poznawczych, wéréd ktérych przyjmowanie substancji dominuje nad
innymi zachowaniami, majacymi wczesniej wieksza wartos¢. Wiecej: Puzynski, Weiérka 2007, s. 73.
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niu, ze uzywanie alkoholu lub narkotykéw to kosztowna, ale jedyna mozliwosé
radzenia sobie z indywidualnymi problemami.

Wyniki badan potwierdzaja, Ze istnieje grupa oséb uzaleznionych od substan-
cji psychoaktywnych, u ktérych po zastosowaniu krétkich, czasami jednorazowych
interwencji nastepuja istotne, dlugotrwate zmiany (Cebulska 2015, s. 11-13).

Takie czynniki jak wysoce zindywidualizowany obraz kliniczny i przebieg uza-
leznienia, wyniki badan potwierdzajace, w wybranych przypadkach, mozliwos¢
stosowania innych niz dtugotrwata terapia i abstynencja metod pracy nad powro-
tem do satysfakcjonujacego zycia, a przede wszystkim filozofia pomagania zorien-
towana na poprawe jakosci zycia, a nie catkowite wyeliminowanie objawoéw, staty
sie przestankami do wzbogacenia systemu pomocy osobom niedostosowanym, bo-
rykajacym sie z uzaleznieniem od alkoholu lub/i narkotykéw. Pietnastoletni okres
poszerzania oferty terapeutycznej w Polsce o dzialania z zakresu redukcji szkod
w Polsce daje mozliwo$¢ podsumowania rezultatéw.

Redukowanie szkéd zwigzanych z przyjmowaniem
srodkéw psychoaktywnych w ustawodawstwie polskim
a sposoby realizacji w praktyce terapeutycznej

Pierwsza polowa lat 80. ubiegtego wieku to okres, w ktérym uzywanie narkotykow
przestato by¢ tylko niepokojacym problemem spolecznym. Pandemia wirusa HIV
rozwijajaca sie wsrédd oséb dozylnie stosujacych narkotyki zmusita ustawodawcéw
Stanéw Zjednoczonych, nastepnie Australii, Kanady i wiekszosci krajow Europy
Zachodniej do szybkich interwencji ukierunkowanych na opanowanie epidemii.
Cel tych dziatann nie byl zorientowany na leczenie uzaleznienia od narkotykéw,
a tym bardziej od alkoholu, lecz na redukcje szkéd wynikajacych z dozylnych inie-
kcji (zakazenia wirusem HIV, HBV, HCV). W wymienionych krajach wykorzystano,
realizowany wczesniej w USA, program wymiany igiet i strzykawek oraz program
metadonowy zwigzany z idega zapobiegania przedawkowaniom wsréd narkoma-
noéw opiatowych (Sempruch-Malinowska, Zygadio 2012, s. 253). Programy re-
dukcji szkéd (harm reduction) w ciggu trzydziestu lat rozwinety sie w potezny
system pomocowy zawierajgcy bogata oferte skierowana nie tylko do narkomanéw
stosujacych narkotyki droga dozylna, ale réwniez innych uzaleznionych, w tym
alkoholikéw.

W Europie Srodkowej i Wschodniej programy redukcji szkéd wprowadzono
nieco pézniej, w latach 90., lecz na duzo mniejsza skale niz w innych krajach
europejskich. Polska, jako jeden z pierwszych krajéw Europy Zachodniej, rozpo-
czeta dziatania z zakresu redukcji szkéd, jednak obecnie tempo tych zmian jest
tak wolne, ze tylko Biatoru$ realizuje mniej programéw. Zaskakuje fakt, ze w Pol-
sce termin ,redukcja szk6d” uzyto pierwszy raz blisko dwadziescia lat temu
w Narodowym Programie Zdrowia na lata 1996-2005, w celu operacyjnym nru-
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mer 5% Zaskakuje dlatego, ze redukcja szkéd nadal, choé¢ mineto tyle lat, wy-
woluje duzo kontrowersji wsréd specjalistéw terapii i psychoterapii uzaleznien®,
specjalistbw z zakresu psychiatrii, zdrowia publicznego i profilaktyki zachowan
ryzykownych. Bywa traktowana jako wspieranie uzaleznienia a nie uzaleznionego.
Jak wskazuja Katarzyna Sempruch-Malinowska i Marek Zygadlo wada zapisu za-
wartego w Narodowym Programie Zdrowia jest wysoki poziom ogélnosci pojecia
yredukcja szkod”. Skutkuje to dezorientacja w $rodowisku, ktérego zadaniem jest
niesienie pomocy i wsparcia osobom uzaleznionym, a nie postugiwanie sie tym
terminem jako pustym sloganem, bez praktycznej realizacji, opartej na zasadach
polityki redukcji szkéd.

Redukcja szkdd jest kazdym dziataniem podjetym w celu zmniejszenia szkod
powodowanych stosowaniem substancji psychoaktywnych. Skierowana jest do oséb
uzywajacych tych substancji, ich rodzin i spolecznosci. Programy redukeji szkod
zaktadaja zatrzymanie procesu poglebiania sie uzaleznienia, podwyzszenie jako-
$ci zycia, zabezpieczenie, czesto najbardziej podstawowych, potrzeb Zyciowych.
Programy tego typu realizowane sa w warunkach terapii, pomocy spolecznej,
dziatalnosci organizacji pozarzadowych. Zazwyczaj odbiorcami sg osoby gteboko
uzaleznione, zmarginalizowane, wykluczone spotecznie (Klingemann 2015, s. 3).

Polska Sie¢ Redukcji Szkod opierajaca sie na wyktadni opracowanej przez
Harm Reduction Coalition, definiujac model redukcji szkdéd sformulowata nastepu-
jace zasady (Sempruch-Malinowska, Zygadto 2012, s. 253):

* Zaktada sie, ze pomoc udzielana jest w kazdej sytuacji, w jakiej dana osoba
aktualnie funkcjonuje. Zasada ta ma kardynalne znaczenie poniewaz oznacza,
ze zadaniem pomagajacego jest rezygnacja z wilasnego scenariusza dziatan.
Najczesciej punktem wyjscia jest pomoc w rozwigzaniu pilnych, biezacych
probleméw, czesto natury socjalnej, tj. bezdomnosci, ubdstwa, choréb soma-
tycznych. Jak zauwaza Justyna Klingemann ,uznaje sie, Ze nie ma przypad-
kéw beznadziejnych, ze nigdy nie jest za p6zno na zmiane, programy redukeji
szkéd sa bezpiecznym miejscem do rozmowy o problemach, mozliwosciach
uzyskania pomocy i wsparcia, miejscem gdzie mozna wziaé prysznic, upraé
sobie rzeczy, znalez¢ informacje o pracy dorywczej, czy skorzysta¢ z kuchni”
(Klingemann 2015, s. 4).

2 W jednym z punktéw celu operacyjnego nr 5 Narodowego Programu Zdrowia na lata 1996-2005,
dotyczacego postulowanych efektéw, pojawil sie nastepujacy zapis gwarantujacy ,wprowadzenie ogdlnie
dostepnych programoéw redukeji szkdd zdrowotnych u oséb przyjmujacych substancje psychoaktywne
w sposéb okazyjny i u oséb uzaleznionych”. Wiecej: Narodowy Program Zdrowia 1996-2005.

3 W polskim lecznictwie odwykowym istnieje formalny podzial na sektor dzialan pomocowych
skierowany do uzaleznionych od narkotykéw i uzaleznionych od alkoholu. Specjali$ci w obszarze pracy
z osobami uzaleznionymi od alkoholu maja tytut psychoterapeuty uzaleznieni, natomiast specjalisci
pracujacy z narkomanami tytul terapeuty uzaleznien. Oba tytuly sa réwnorzedne i uzyskuje sie je
w odrebnych postepowaniach certyfikacyjnych.
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* Zaktada sie, ze osoby, ktdre aktualnie przyjmujq substancje psychoaktywne sq
w stanie podejmowac decyzje, kierowaé swoim zachowaniem, a takze je zmie-
niaé. Zatozenie to podwaza powszechnie wystepujacy stereotyp, obecny
rowniez wsréd czesci terapeutdéw, ze osoba uzalezniona od narkotykow lub
alkoholu nie jest w stanie odpowiedzialnie wplywaé na wtasne zycie. W wielu
miejscach na $wiecie dziatajg schroniska i noclegownie, w ktorych zezwala
sie na spozywanie alkoholu. Zakres spozycia jest ustalany indywidualnie, co
daje mozliwo$¢ instytucjonalnej kontroli, nie przekre$la partnerskiej relacji
pomiedzy kadra a mieszkancami oraz ogranicza proceder niekontrolowanego
picia lub przyjmowania narkotykéw. Przyklad ten uzasadnia réwniez kolejng
zasade opisana ponizej.

* Zaktada sie, ze ugzyskanie catkowitej abstynencji nie zawsze jest najwazniej-
szgym i najbardziej korgystnym celem pomagania osobom przyjmujgcym sub-
stancje psychoaktywne. Wedtug danych Panstwowej Agencji Rozwigzywania
Probleméw Alkoholowych liczba oséb uzaleznionych od alkoholu to 2% po-
pulacji, z ktérej jedynie okoto jedna szésta korzysta z leczenia odwykowe-
go. Skutecznos$¢ programow terapii jest ograniczona, co oznacza, ze tylko
niewielka czes$¢ tej grupy odniesie jakiekolwiek korzysci (Jakubczyk, Wojnar
2012, s. 374). Gléwnym powodem rezygnacji z terapii i innych dziatan
pomocowych jest wymog abstynencji. Badania w Stanach Zjednoczonych
organizowane przez SAMHSA, potwierdzone réwniez w Europie, wskazatly,
ze ze wzgledu na wymdg abstynencji dziataniom terapeutycznym nie pod-
dato sie blisko 90% os6b poszukujacych tego typu pomocy. Wiedza z zakre-
su przebiegu uzaleznienia wskazuje, ze tamanie abstynencji jest objawem
tej choroby, wiec oczekiwanie natychmiastowej i bezwzglednej trzezwosci
jest nielogiczne i niespdjne z wiedza na jej temat (Sempruch-Malinowska,
Zygadlo 2012, s. 256).

* Zaktada sig, ze niektdre sposoby przyjmowania substancji psychoaktywnych
sq bezpieczniejsze niz inne. Ujecie uzaleznienia jako choroby sktania cze-
sto do poréwnywania jej do innych choréb, o podobnym, przewlektym
przebiegu. Dobrym przyktadami sg cukrzyca i otylo$é. Leczac wspomniane
choroby, nie dazy sie do catkowitej eliminacji z jadtospisu zagrazajacych
produktéw spozywcezych. Diety opracowywane sa w sposéb wysoce zindy-
widualizowany, a pacjent sam decyduje z czego rezygnuje, a co stara sie
ograniczy¢. W przypadku os6b stosujacych srodki odurzajace najgrozniej-
sza sytuacja powstaje w trakcie dozylnych iniekcji sprzetem wielokrotnego
uzytku. W odpowiedzi na zapotrzebowanie tej grupy klientéw dazy sie do
zmiany sposobu przyjmowania narkotykdéw na mniej zagrazajacy lub do za-
stapienia substancji potencjalnie bardziej szkodliwej, taka, ktéra powoduje
mniej szkdéd. Jak zauwazaja Sempruch-Malinowska i Zygadto, ,,jesli pacjent
zazywa opiaty droga iniekcji, to zastanéwmy sie jak i w czym mozemy go
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wesprze¢ — w zmniejszaniu czestotliwosci, zmianie sposobu przyjmowania
substancji, zmianie samej substancji, w podjeciu leczenia substytucyjnego,
a moze kiedys$, w przysztosci — w dazeniu do celu, ktérym bedzie absty-
nencja” (Sempruch-Malinowska, Zygadio 2012, s. 258).

* Zaktada sie wlqgczenie osoby przyjmujqcej substancje psychoaktywne w two-
rzenie wlasnych strategii i sposobow pomocy. Chyba zadna inna z wymie-
nionych tu zasad nie wzbudzita takich dyskusji w $rodowisku lecznictwa
odwykowego. Medyczny model lecznictwa bazuje na jasnych procedurach
postepowania w sytuacji wystapienia okreslonych objawéw. Zadaniem leka-
rza jest znajomo$¢ i wdrazanie procedury terapeutycznej, a pacjenta stoso-
wanie sie do tych dyrektyw. W takim modelu wejscie w relacje pomagania
upowaznia do kontrolowania i narzucania witasnych zasad przez osobe
te pomoc niosgcg. Model redukcji szkdéd uwzglednia gotowo$¢ pacjenta
do podjecia zmiany w takim zakresie, jaki on uzna za mozliwy. Idea ta
uwzglednia wiedze z obszaru proceséw motywacyjnych cztowieka. Najlep-
sze rozwigzania nie przyniosa oczekiwanych skutkéw, jesli osoba majaca
je wdrozy¢ nie rozumie ich, nie jest nimi zainteresowana lub postrzega
je w kategoriach bolesnej straty lub wyzwania, ktéremu nie jest w stanie
sprostac.

* Zaklada sie, ze aby zapewnié¢ skutecznos¢ dziatan nalezy uwszgledni¢ srodowi-
sko i warunki, w jakich znajduje si¢ osoba przyjmujgca substancje psychoak-
tywne. Punkt ten podkresla kardynalne znaczenie, jakie dla wprowadzenia
pozadanych zmian maja uwarunkowania powstatej dysfunkcji oraz aktu-
alne czynniki wystepujace w $rodowisku osoby uzaleznionej. Podejmujac
dziatania pomocowe dazy sie do zdiagnozowania czynnikéw zagrazajacych
a nastepnie wyeliminowania ich ze $rodowiska, w ktérym funkcjonuje oso-
ba uzalezniona. Takim czynnikiem moze by¢ wspoétuzaleznienie partnera
lub pozostawanie w $rodowisku, w ktérym uzalezniony doswiadcza prze-
mocy lub jest jego sprawca. Jedna ze strategii, jaka od dawna zreszta po-
dejmuje sie w lecznictwie odwykowym, jest czasowe lub trwate dazenie do
odizolowania osoby uzaleznionej od zagrazajacego $rodowiska.

Idea catkowitej eliminacji sSrodkéw psychoaktywnych z Zycia spolecznego wy-
daje sie niemozliwa do zrealizowania. Opisywane pragmatyczne podejscie zorien-
towane jest na ustalenie hierarchii krotkoterminowych, realnych do osiggniecia
celéw. Duza wage przywigzuje sie réwniez do promowania warto$ci humani-
stycznych, w ktérych nadrzedna wartoscia jest poszanowanie praw i godnosci
cztowieka. Wspomniany pragmatyzm oddaje pierwszenistwo dzialaniom, ktére po
oszacowaniu zyskow i strat, wydaja sie mozliwe do realizacji. Stad tendencja do
preferowania dziatan krétkoterminowych, o jasno sprecyzowanych celach.

Efektywnos¢ programéw redukeji szkod w duzej mierze zalezy od polityki
konkretnego panstwa wobec narkomanii i narkotykéw. Kraje promujace restrykceyj-
ny i represyjny system polityki wobec oséb uzywajacych substancje psychoaktywne
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takie programy wprowadzaja w bardzo ograniczonym zakresie. Permisywna poli-
tyka narkotykowa oraz system uwzgledniajacy mozliwo$¢ zastosowania $rodkéw
leczniczych zamiast bezwzglednej kary daje duza przestrzetr do realizacji dziatan
z obszaru redukcji szkdd.

W polityce panstw UE, w tym Polski, obserwuje sie tendencje do wycofywania
represyjnych dziatann wobec zazywajacych narkotyki, przy jednoczesnym rozwija-
niu obszaru dziatan profilaktycznych i leczniczych. Strategia antynarkotykowa UE
na lata 2013-2020 w zakresie przeciwdzialania narkomanii zaleca dywersyfikacje
dziatan zmierzajacych do ograniczania popytu na narkotyki, uznajac takie dziatanie
za duzo skuteczniejsze niz ograniczanie podazy promowane w latach 90. ubiegte-
go wieku. Rezolucja ta stanowi fundament, na ktérym budowane sa wspotczesne
programy profilaktyki uzaleznien. Nalezy podkresli¢, ze panstwa czltonkowskie,
zgodnie z zasadg subsydiarnosci, same decyduja jakie mechanizmy regulacyjne
uzyja w obszarze popytu i podazy narkotykéw (Sobeyko 2008, s. 119-131).

Programy redukcji szkod realizowane sg w czterech podstawowych zakresach:
edukacji, pracy w $rodowisku, terapii substytucyjnej oraz redukcji szkéd w psy-
choterapii (Sempruch-Malinowska, Zygadto 2012, s. 253-264). Oto krétka cha-
rakterystyka kazdego z nich.

Edukacja o narkotykach (drug education)

W dziataniach edukacyjnych przekazuje sie rzeczowe, konkretne i aktualne infor-
macje przydatne w sytuacji uzywania narkotykéw i innych substancji psychoaktyw-
nych. W harm reduction odchodzi sie od straszenia konsekwencjami wynikajacymi
z zazywania narkotykéw ze wzgledu na niskg skuteczno$¢ tych strategii. Promuje
sie przekazywanie informacji opartych na faktach, a nie mitach, takich, ktére
w sytuacji kontaktu z narkotykami pomoga uniknaé¢ zagrozen zwiazanych z zanie-
czyszczeniem $rodkéw obecnych na rynku, faktyczng sila ich dziatania, mozliwo-
$cig przedawkowania. Charakterystyke tych dziatan prezentuje tabela 1.

Tabela 1. Dziatania edukacyjne prowadzone w modelu redukgji szkod

Edukacja o narkotykach Dziatania prowadzone

(drug education)

Adresaci

Realizatorzy

w ramach programu

Programy z zakresu
profilaktyki selektywnej
i wskazujqcej

osoby eksperymen-
tujgce z narkotykami
lub uzywajqgce ich
w sposob szkodliwy

Przeszkoleni peda-
godzy i psycholodzy,
specjalisci terapii
uzaleznien

Programy wczesnej interwencji,
np. FredsGoNet, programy te-
rapii krotkoterminowej, treningi
kompetencji spotecznych

Edukacja uliczna

osoby uzaleznione,
wykluczone, margi-
nalizowane, poszuku-
jace specjalistycznej
pomocy

Przeszkoleni wolon-
tariusze, terapeuci
uliczni, specjalisci te-
rapii uzaleznien, pra-
cownicy socjalni

Bezposrednie dotarcie do oséb,
ktore uzywaijq narkotykdw w ich
$rodowisku, rozdawanie ulotek
informacyjnych

(s. 63-81) 69



Ewa Dubiel

Edukacja o narkotykach
(drug education)

Dziatania prowadzone

Adresaci
w ramach programu

Realizatorzy

Bogata oferta internetowa udo-
stepniajgca informacje z zakresu
wiedzy o narkotykach, mechani-
zmach uzaleznien, konsekwen-

Specjalisci terapii
uzaleznien, psychia-
trzy, lekarze pierw-
szego kontaktu,
prawnicy

Chat-rooms, poradnie
on-line

wszyscy zaintereso-

wani i X
cjach zdrowotnych stosowania

narkotykéw, mozliwosci uzyska-
nia anonimowej pomocy

Zrédlo: opracowanie whasne.

Praca w srodowisku (outreach work)

Programy z zakresu redukcji szkéd mozna podzieli¢ na nisko- i wysokoprogowe.
Programy niskoprogowe stawiaja minimalne wymagania wobec adresatéw, zazwy-
czaj dotyczace szczegdlnych zasad wspolzycia spolecznego, tj. zakazu stosowa-
nia przemocy lub wnoszenia broni. Programy wysokoprogowe formutuja przed
uczestnikami wiele jasno okreslonych wymagan juz na etapie naboru, jak réwniez
w czasie trwania programu. Przykladami programéw niskoprogowych (tabela 2)
sg np. wymiana igiet i strzykawek oraz dzienne $wietlice dla czynnych narkoma-
néw (drop — in center). Leczenie substytucyjne w Polsce, w wiekszosci przypad-
kéw, wpisuje sie zasady funkcjonowania programéw wysokoprogowych.

Tabela 2. Praca w $rodowisku zycia oséb uzaleznionych w modelu redukcji szkéd

Praca w $rodowisku

(outreach work) Aelicae]

Realizatorzy

Dziatania prowadzone
w ramach programu

osoby stosujgce
narkotyki w for-
mie dozylnych
iniekgji

Punkty wymiany igiet
i strzykawek

party- i street-workerzy,
$wietlice dla czynnych
narkomanow (drop
-in center), poradnie
i punkty medyczne do
tego upowaznione

w trakcie ustalonych, zazwyczaj sta-
tych dyzurow terapeuci uliczni infor-
mujg, w jaki sposéb zabezpieczy¢
zuzyte igly i strzykawki zbierajqc je do
specjalnych pojemnikdw, rozdajq ste-
rylny sprzet

osoby stosujgce
narkotyki w for-
mie dozylnych
iniekcji

Informacje o bez-
piecznych iniekcjach

party- i street-workerzy,
$wietlice dla czynnych
narkomanoéw (drop-in
point), poradnie i punk-
ty medyczne do tego
upowaznione, specjalisci
terapii uzaleznien, leka-
rze i personel medyczny

udzielanie informacji o zasadach bez-
piecznych iniekcji (np. zasada ,zostaw
jednq zyte dla lekarza”); pierwszy pro-
jekt edukacyjny tego typu prowadzit
w Polsce pracownik krakowskiego
Monaru G. Wodowski
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Praca w $rodowisku
(outreach work)

Adresaci

Realizatorzy

Dziatania prowadzone
w ramach programu

Pokoje iniekcyjne

osoby stosujgce
narkotyki w for-
mie dozylnych
iniekcji

w Polsce jest to proce-
der nielegalny

dozylne przyjmowanie narkotykow
w bezpiecznych i higienicznych wa-
runkach przy wspdtpracy z persone-
lem medycznym; miejsca te oferujq
czesto mozliwos¢ testowania sktadu
narkotykéw, w celu wykrycia niepra-
widtowosci i zanieczyszczen. W Da-
nii, Holandii, Niemczech, Szwajcarii,
Hiszpanii, Norwegii funkcjonujq spe-
cjalne pomieszczenia do stosowania
bezpiecznych iniekcji, obstugiwane
przez personel medyczny, a przyjmo-
wanie w nich narkotykéw jest proce-
derem legalnym

Profilaktyka przedaw-
kowan

gtownie osoby
stosujgce nar-
kotyki w formie
dozylnych iniek-
cji, ale réwniez
inni uzytkownicy

party- i street-workerzy,
$wietlice dla czynnych
narkomanow (drop
-in center), poradnie
i punkty medyczne do
tego upowaznione, spe-
cjalisci terapii uzalez-
nien, lekarze i personel

udzielanie informacji o zasadach bez-
piecznego stosowaniu narkotykow
dozylnych i innych (np. nie bierz w sa-
motnosci, zaczynaj od matych dawek,
obserwuj organizm po przyjeciu sub-
stancji, pamietaj o zasadach pierwszej
pomocy, wezwij pogotowie)

medyczny

Zrodto: opracowanie wihasne.

W wielu krajach w $rodowisku oséb stosujacych narkotyki realizowane sa
programy niskoprogowe. Zadaniem terapeutéw ulicznych lub tzw. party-workerow
jest dotarcie do czynnych narkomanéw w miejscach, w ktérych oni przebywaja
— na ulicach, dworcach, w klubach, dyskotekach. Ten typ dziatan najlepiej rozwi-
niety jest w Warszawie i Krakowie. W Krakowie terapeuci uliczni poruszajg sie na
rowerach, posiadajg takze specjalny bus, ktéry dociera réwniez do innych miast
(Malczewski i in. 2009, s. 7). Celem tych dzialan jest wymiana uzywanego sprze-
tu do iniekcji, udzielanie porad, informacji, wsparcia, a jesli jest to mozliwe moty-
wowanie do udzialu w innych formach pomocy majacych poprawié¢ jakos¢ zycia,
np. w programach substytucyjnych. Prowadzone badania przez Centrum Informa-
cji o Narkotykach i Narkomanii i Krajowe Biuro ds. Przeciwdziatania Narkomani,
monitorujace dzialanie programéw niskoprogowych wskazaty stopniowy spadek
liczby programéw wymiany igiet i strzykawek w ciagu ostatnich lat. W roku 2002
byto 21 takich programéw, a w 2008 juz tylko 13. Programy niskoprogowe to
obszar najstabiej w Polsce rozwiniety. W Stanach Zjednoczonych i wielu krajach
Europy Zachodniej takie dziatania, jak: wymiana igiet i strzykawek, destylowanie
wody i filtréw do oczyszczania narkotykéw, rozdawanie srodkéw dezynfekujacych
oraz szkolenia z zakresu bezpiecznych iniekeji, profilaktyki przedawkowan i po-
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mocy przedmedycznej naleza do podstawowych dziatan $srodowiskowych zapo-
czatkowanych juz w latach 80. ubiegtego wieku (Sempruch-Malinowska, Zygadto
2012, s. 260).

Leczenie substytucyjne (substitution therapy)

Leczenie substytucyjne (tab. 3), trzeci z wymienionych obszaréw redukeji szkod,
skierowane jest do os6b uzaleznionych od opiatéw i polega na wykorzystaniu
substancji medycznej posiadajacej wtasciwosci i dziatanie zblizone do narkotyku
przyjmowanego przez uzaleznionego. Substancja ta, nazywana agonistg, nie ma-
jac dziatania euforyzujgcego, podawana doustnie, zapobiega wystepowaniu ob-
jawow zespotu abstynencyjnego, redukuje gtdéd psychiczny oraz ogranicza skutki
zdrowotne i spoleczne zwigzane z uzaleznieniem (http://www.kbpn.gov.pl/portal?
id=106992; dostep: 3.01.2016).

Tabela 3. Leczenie zastepcze realizowane w modelu redukcji szkod

Leczenie substytucyjne Dziatania prowadzone

Programy nisko- i wyso-
koprogowe

od opioidow, kto-
re ukonczyty 18 lat
i wyrazity zgode na
leczenie

publiczne zaktady
opieki zdrowotnej
i jednostki peniten-
cjarne

Adresaci Realizato
(substitution therapy) resa elieietey w ramach programu
forma opieki medycznej wyko-
tuj bstancj dob
osoby uzaleznione | publiczne i nie- rzystulqea substancle poadobng

w dziataniu do narkotyku, w celu
zapobiegania pojawieniu sie ze-
spotu abstynencyjnego oraz ogra-
niczenia skutkéw zdrowotnych
i spotecznych zwiqzanych z uzalez-
nieniem

Terapia wspomagana
heroing

w Polsce nie jest re-
alizowana; w wielu
krajach Europy Za-
chodniej skierowana
do oséb, ktére bez-
skutecznie prébujq
utrzymac sie w in-
nych programach
terapeutycznych,
w tym substytucyj-
nych

punkty terapii sub-
stytucyjnej, osrodki
zdrowia

podawanie uzaleznionym heroiny
pod scistym nadzorem medycznym
lub mozliwos¢ samodzielnego przyj-
mowania heroiny medycznej wyku-
pionej w aptece na recepte lekarskq

Zrodto: opracowanie wihasne.

Jak wynika z danych zamieszczonych na stronie Krajowego Biura ds. Zapobie-
gania Narkomanii w 2013 r. liczba problemowych uzytkownikéw opioidéw miesci-
ta sie w przedziale 10 444-19 794. Z leczenia substytucyjnego korzystato okolo
2 200 oso6b, co stanowi okoto 15% uzaleznionych. Szczegdlnie niekorzystna sytu-
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acja ksztaltuje sie w wojewddztwie podkarpackim i podlaskim, w ktérych w ogdle
nie prowadzi sie programéw substytucyjnych, oraz w wojewddztwie $laskim, gdzie
dostep do nich jest bardzo ograniczony. Substytucja, jako metoda pracy z osobami
uzaleznionych od opiatéw, jest obecnie dostepna we wszystkich krajach Unii Eu-
ropejskiej, Stanach Zjednoczonych i Australii, rekomenduje ja Komisja Europejska,
Swiatowa Organizacja Zdrowia i agendy ONZ. Celem leczenia substytucyjnego jest
ograniczenie mozliwoéci rozprzestrzeniania sie wirusa HIV, HCV, HCB i innych
krwiopochodnych zakazen, poprawa stanu zdrowia somatycznego i psychiczne-
go uzaleznionego, redukcja zachowan ryzykownych i przestepczych. W aspekcie
psychospotecznym celem jest poprawa funkcjonowania chorego i jego reintegracja
spoteczna dzieki fagodzeniu zespotéw abstynencyjnych, zapobieganiu przedawko-
waniu i rezygnacji z uzywania nielegalnych substancji.

Kazdy pacjent uczestniczacy w programie zostaje objety indywidualnym pla-
nem leczenia, w ktérym lekarz wraz z osoba uzalezniong ustala dawke leku
wlasciwa ze wzgledu na metaboliczne zapotrzebowania pacjenta. W leczeniu sub-
stytucyjnym przyjmuje sie zasade, ze uzalezniony moze pozostawaé¢ w programie
przez wiele lat, a nawet do konca zycia, poniewaz uwarunkowania jego leczenia
sg podobne jak w przypadku choréb kardiologicznych lub cukrzycy.

Majac na uwadze fakt, ze niewielu uzaleznionych od opiatéw, siegajacych po
pomoc pozostaje w diugotrwalej abstynencji, leczenie substytucyjne jest propozy-
cja poszerzajaca dostepna oferte lecznicza. Cel, jaki realizuje, nie jest idealistyczny
lecz pragmatyczny i zorientowany na ograniczenie najpowazniejszych szkéd indy-
widualnych i spotecznych.

Warto réwniez wspomnieé, ze w niektorych krajach (Belgia, Dania, Niemcy,
Holandia, Hiszpania, Luksemburg, Wielka Brytania i Szwajcaria) istniejg osrod-
ki podajace oczyszczong heroine uzaleznionym, ktérzy wykazuja oporno$é¢ na
wszelkie inne formy terapii, réwniez substytucyjnej. Cele leczenia medyczna he-
roing ograniczone s3 do zmniejszenia ryzyka zakazen HIV i ryzyka $miertelnego
przedawkowania (Sempruch-Malinowska, Zygadio 2012, s. 263).

Redukcja szkéd w terapii
(harm reduction psychotherapy)

Czwarty obszar pracy, zgodny z zasadami redukcji szkoéd, dotyczy podejécia tera-
peutycznego niezorientowanego na cel, jakim jest abstynencja narkotykowa czy
alkoholowa. Jest to, tak naprawde, filozofia pracy z drugim czlowiekiem, uwzgled-
niajaca holistyczne podejécie do niego i kontekst socjokulturowy (Tatarsky, Kellogg
2012, s. 239).

Model redukeji szkéd najlepiej wpisuje sie w obraz psychoterapii integracyj-
nej, czyli takiej, ktéra nie jest zakorzeniona tylko w jednej tradycji psychotera-
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peutycznej, ale czerpie rozwigzania z wielu, indywidualnie dopasowujac strategie
do potrzeb klienta. Jako cele przyjmuje catosciowe dzialania diagnostyczne zmie-
rzajace do identyfikacji psychologicznych, biologicznych i spotecznych czynnikéw;,
ktére przyczyniaja si¢ do procesu uzaleznienia. Podejscie to zaktada wspdiprace
specjalistow roznych dziedzin i taczenie, jesli to potrzebne, innych technik redukgji
szkod, np. leczenia substytucyjnego. Istotna dla praktyki pedagogicznej i procesow
resocjalizacyjnych jest mozliwo$¢ dostosowania dziatart do umiejetno$ci personelu
o zrdznicowanym poziomie wyksztalcenia, kwalifikacjach zawodowych i wykony-
wanych dziatan. Osoba udzielajaca pomocy moze by¢ pracownik ochrony, recep-
cjonista, terapeuta uliczny, pielegniarka czy mtodziezowy trener (Tatarsky, Kellogg
2012, s. 239). Taka filozofia otwiera przestrzen do dialogu pomiedzy réznymi
specjalistami, ktérzy angazuja sie w proces pracy z osobami niedostosowanymi
spotecznie. Z moich obserwacji, jako specjalisty terapii uzaleznien, wynika, ze ko-
ordynacja dziatann pomiedzy terapeuta, wychowawca, pedagogiem szkolnym i ku-
ratorem przynosi bardzo dobre efekty pod warunkiem przyjecia przez wszystkie
wymienione osoby, podobnej, pragmatycznej wizji pomocy.

Tabela 4. Zadania terapeuty realizowane w psychoterapii 0séb uzaleznionych oparte na mo-
delu redukcji szkéd Andrew Tatarsky’ego

Zadania realizowane w procesie pracy terapeutycznej z osobq uzalezniong od alkoholu lub/i narkoty-
kéw w psychoterapii integracyjnej opartej na modelu redukgji szkéd
(IHRP — Integrative Harm Reduction Psychotherapy)

Zarzqdzanie przymierzem terapeutycznym

Lecznicza rola relacji terapeutycznej

Wzmacnianie umiejetnosci samokontroli w procesie zmiany

Rozpoznanie potrzeb jako forma leczenia

Zrozumienie ambiwalencji

Wyznaczanie celéw w ramach redukowania szkod

Strategie aktywnego wspierania pozytywnych zmian

Zrédto: opracowanie wiasne na podstawie Tatarsky, Kellogg 2012, s. 239.

Paradygmat redukcji szkéd zaktada, ze prace z osoba uzalezniong rozpoczyna
sie od tego, z czym klient zgtasza sie po pomoc, a nie od tego, co osobie poma-
gajacej wydaje sie najwazniejsze. Ta prosta, ale bardzo istotna zmiana nastawienia
sprawia, ze terapeuta i pacjent sa réwnorzednymi partnerami wspolpracujacymi
w procesie wprowadzania zmian. Andrew Tatarsky, uznany za pioniera redukcji
szkéd na polu terapii uzaleznien, wyjasnia, ze strategia ta polega na podejmowa-
niu matych krokéw w kierunku jak najwiekszego zmniejszenia szkody wynikajacej
z problemowego zachowania (Tatarsky 2007, s. 2). Autor sformutowal siedem
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podstawowych zadan (tab. 4), jakie ma do realizacji specjalista pomagajacy oso-
bie uzaleznionej*:
» Zarzadzanie przymierzem terapeutycznym

Przymierze terapeutyczne rozumiane jest jako umiejetno$¢ konsekwentnej
wspolpracy realizowanej na podstawie przyjetych celéw i zadan w mysl dyrektywy
zacznij tam gdzie znajduje sie pacjent i pracuj nad jego celami. Przymierze terapeu-
tyczne nie jest konstruktem statym, lecz ulega dynamicznym przeksztalceniom, co
oznacza, ze w odpowiedzi na zmiane postaw pacjenta, terapeuta tez jest zobowia-
zany do zmiany swoich postaw, w taki sposob, aby wyj$¢ naprzeciw potrzebom
pacjenta. Podstawowa dyspozycja powinna tu by¢ gotowo$¢ do natychmiastowego
reagowania na pojawiajace sie konflikty w relacji i che¢ ich zrozumienia w celu
naprawy przymierza.

Aby wzmocni¢ przymierze terapeuta bazuje na takich umiejetnosciach, jak:
aktywne stuchanie, wspdlna eksploracja tematu, empatia, refleksja oraz kontrolo-
wanie przeciwprzeniesienia®.

* Lecznicza rola relacji terapeutycznej

Czynnik ten przez przedstawicieli wszystkich terapii wymieniany jest jako
priorytet (Czabata 2010, s. 213). Trudno$ci w relacjach z innymi ludzmi leza
u podstaw nieadaptacyjnych zachowan, réwniez tych zwiazanych z uzywaniem
narkotykéw lub alkoholu. Relacja terapeutyczna jest przestrzenia, w ktoérej te pro-
blemy prawdopodobnie sie ujawnig. Mocne przymierze terapeutyczne umozliwia
oméwienie trudnosei i eksperymentowanie z innymi, bardziej adaptacyjnymi za-
chowaniami. Takie do$wiadczenie stanowi czynnik leczacy, poniewaz dostarcza
pacjentowi informacji, ze trudno$ci w relacjach mozna przezwyciezyé oraz, ze
dla innych — w tym przypadku terapeuty — pacjent jest wazny, i warto dla niego
podejmowac wysitek zmierzajacy do utrzymania relacji z nim.

* Wzmacnianie umiejetnosci samokontroli w procesie zmiany

Osoby uzaleznione, tak jak wiekszo$¢ nieprzystosowanych spotecznie, maja
deficyty w zakresie samokontroli swojego zachowania. Tatarsky stwierdza, ze na-
lezy nawigzaé¢ kontakt z ta ,czescig” pacjenta, ktéra chce wprowadzaé¢ zmiany
i dazy do poprawy samopoczucia. W procesie zmiany wazne wiec jest wzmacnia-
nie ciekawosci, autorefleksji i tolerancji wobec nieprzyjemnych uczué. Ciekawosé
natury wlasnego cierpienia zwieksza samoswiadomos$¢ i wglad, dzieki ktérym pa-
cjent odkrywa zwigzki pomiedzy wydarzeniami, myslami, uczuciami, impulsami
i wyborami. Dzieki uruchomieniu tych dyspozycji mozliwy jest wzrost tolerancji
nieprzyjemnych uczué i ich akceptacja. Pomocne w tym okazuja si¢ trening sa-

4 Opis zasad redukeji szkéd w psychoterapii na podstawie: Jabloniski i in. (red.) 2012, s. 239-252.

5 Przeciwprzeniesienie jest przez autora rozumiane jako kazda osobista reakcja terapeuty
w stosunku do pacjenta. Zadaniem pomagajacego jest uswiadomienie sobie podtoza wtasnych reakcji
i nie podejmowanie dziatan pod ich wptywem.
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mo$wiadomos$ci umozliwiajacy dialog wewnetrzny oraz trening relaksacji pozwa-
lajacy kontrolowaé¢ reakcje cielesne.
* Rozpoznanie probleméw jako forma leczenia

Aby oddziatywania wobec osoby nieprzystosowanej byly skuteczne zmianie
powinny ulec jej wlasciwosci poznawcze — wniosek ten formulowany jest przez
wszystkie szkoty psychoterapeutyczne (Czabata 2010, s. 227).

Pomoc osobie uzaleznionej polega m.in. na zrozumieniu dos$wiadczen pa-
cjenta, tego w jaki sposéb zawazyly one na podejmowaniu decyzji zyciowych.
Proces rozpoznawania probleméw pacjenta stymuluje go do wgladu we wtasna
sytuacje. Poglebiona autodiagnoza wtasnych probleméw jest punktem wyjscia do
formutowania strategii zmniejszania cierpienia i redukowania szk6d powstatych
w zwiazku z podejmowaniem zachowan ryzykownych, w tym natogowych. Umie-
jetnos$¢ okreslenia zachowan problemowych pomaga, jak podkreslaTatarsky, uzy-
ska¢ czytelny obraz swojego zachowania oraz tego, jaki ma ono wplyw na inne
sfery zycia, w jaki sposob przeszkadza w realizacji waznych dla pacjenta wartosci
i celéw zyciowych. Rozpoznanie wtasnych probleméw jest wiec czynnikiem, ktéry
wzmacnia poczucie kontroli wlasnego zycia, tak czesto uposledzone w zwigzku
rozwijajacym si¢ uzaleznieniem.

* Zrozumienie ambiwalencji

Uzywanie substancji psychaktywnych niesie ze soba konsekwencje dwojakiego
rodzaju: negatywne, ktére sa powodem cierpienia, ale tez pozytywne, jak chwi-
lowe zniesienie dyskomfortu emocjonalnego lub funkcjonowanie w sposéb nie-
osiggalny w stanie bez uzycia narkotykéw lub alkoholu. Ambiwalencja jest wiec
konsekwencja do$wiadczania strat, ale réwniez zyskéw. Wypracowanie przekona-
nia, Ze istnieja inne, alternatywne sposoby radzenia sobie z trudno$ciami zajmuje
duzo czasu, stad w trakcie pracy z osobg uzalezniona nalezy rozwija¢ temat po-
jawiajacej sie ambiwalencji, aby pacjent mial okazje rozwazy¢é mozliwe rozwia-
zania. W klasycznej terapii odwykowej opartej na priorytetowym celu jakim jest
abstynencja, istnieje tendencja do minimalizowania czasu poswiecanego na anali-
zowanie zyskdw wynikajacych z zazywania narkotykéw lub picia alkoholu. Model
redukcji szkéd podkresla kluczowe znaczenie, jakie dla budowania przymierza
terapeutycznego, ma empatia wobec obu postaw pacjenta. Tatarsky podkresla, ze
,4jesli terapeuta nastawia sie na glos tylko jednej strony pacjenta i tylko te strone
wzmacnia (zwykle te, ktéra chce przestaé¢ braé lub robi¢ to bezpieczniej), istnieje
ryzyko, ze tyko z ta czesciqg zawrze przymierze, co moze by¢ skierowane przeciwko
drugiej stronie. W efekcie ta czesé, ktéra chce sie zmieni¢ moze zobowiazaé sie do
wielu rzeczy i zaplanowaé wiele dziatan, podczas gdy czes¢ pacjenta, ktéra chce
wcigz bra¢ [...], kontynuuje uzywanie bez zadnych zmian. Wyrazenie empatii
wobec obydwu aspektéw ambiwalencji sprawia, ze konflikt pozostaje w pacjen-
cie. Obie strony uczestnicza w terapii i maja szanse wyrazi¢ swoje zdanie, obie
réwniez brane sa pod uwage w planowaniu nowych celéw” (Tatarsky, Kellogg
2012, s. 244).
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* Wyznaczanie celow w zakresie redukeji szkod

Podejscie redukeji szkéd w psychoterapii oparte jest na stopniowej zmianie
zachowan ryzykownych pacjenta na jak najmniej szkodliwe, przy wykorzystaniu
wielu metod, zaréwno z dziedziny redukcji szkod, jak i tych opartych na abstynen-
cji. Wymiernym skutkiem podejmowanych zabiegéw jest skonstruowanie, wspélnie
z pacjentem, Idealnego Planu Uzywania (Ideal Use Plan), dzieki ktéremu pacjent
jest w stanie: oceni¢ problemowe obszary uzywania substancji psychoaktywnych,
wzmocni¢ motywacje do pozytywnych zmian, wyznaczy¢ cele w zakresie redukeji
szkédd, zaplanowaé strategie osiggania nowych celéw. Opisywany plan ma zawie-
ra¢ informacje o rodzaju substancji, drogach jej przyjmowania, dawkach, czesto-
tliwosci oraz okolicznosciach uzywania. Tak skonstruowany plan, traktowany jest
jak eksperyment, co oznacza, ze wszystko, co wydarzy sie w trakcie jego realizacji
podlega ocenie skutecznos$ci. Dzieki takiemu podejsciu pacjent ma mozliwo$¢ ak-
tywnego kreowania rozwigzan i modyfikowanie planu, w taki sposéb, by odpo-
wiadal jego potrzebom.

* Strategie aktywnego wspierania pozytywnych zmian

Ostatnim elementem, ktéry moze by¢ zrealizowany po opracowaniu Idealne-
go Planu Uzywania, jest wybor strategii do jego realizacji. Autorzy tego modelu
zdecydowali si¢ na zaadoptowanie strategii behawioralno-poznawczych o po-
twierdzonej skuteczno$ci naukowej. W tej strategii realizuje sie m.in. dziatania
z nastepujacych obszaréw: edukacji, analizy pragnien, identyfikacji mysli, uczué
i przekonan, bilansu decyzyjnego i dialogu wewnetrznego, identyfikacji czynni-
koéw wyzwalajacych, kontroli lub przeciwdziatania tym czynnikom, dziatan alter-
natywnych®.

Siedem wymienionych zalecen do pracy z osobg uzalezniona w modelu re-
dukcji szkod jest propozycja dziatan angazujacych pacjenta, wspierajacych budo-
we solidnego przymierza z pomagajacym i za sprawa niewielkich, stopniowych
zmian prowadzacg do lepszego funkcjonowania uzaleznionego w obszarze osobi-
stym i spolecznym.

Dokonujac przegladu strategii redukeji szkdd wyraznie widaé, ze jest ona
tradycyjnie dedykowana zazywajacym narkotyki. To dla nich rozbudowano sie¢
wsparcia, ktéra w zwigzku z przyjetymi celami dostosowana jest do potrzeb in-
dywidualnych, ale tez spotecznych. Gtosno jest réwniez o zmianach polityki nar-
kotykowej w Polsce, o promowaniu w celach strategicznych Krajowego Programu
Przeciwdziatania Narkomanii na lata 2011-2016 ograniczania uzywania narkoty-
kéw i zwigzanych z tym probleméw zdrowotnych i spotecznych’.

© Wiecej na ten temat: Beck i in. 2007; Tatarsky, Kellogg 2012; Tatarsky 2007.
7 Wiecej na ten temat: Rozporzadzenie Rady Ministréw z dnia 22 marca 2011 r. w sprawie
Krajowego Programu Przeciwdziatania Narkomanii na lata 2011-2016, Dz.U. Nr 78, poz. 428.
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Nieco inaczej sprawa wyglada w lecznictwie odwykowym oferowanym oso-
bom uzaleznionym od alkoholu. Wprawdzie w tym $rodowisku, nie ma potrzeby
wymiany sprzetu iniekcyjnego, rozwazan na temat zalegalizowania réznych ro-
dzajéw alkoholu — poniewaz proceder picia alkoholu jest legalny — czy tworzenia
specjalnych punktéw, gdzie osoba uzalezniona moze bezpiecznie go spozywac,
jednak réwniez w sektorze terapii uzaleznienia od alkoholu pojawiajg sie zmiany
wpisujgce sie w model redukeji szkdd. Nowoscig jest wdrazanie programéw ogra-
niczania picia (POP)8, ktérych celem jest wypracowanie zdyscyplinowanego wzoru
konsumpcji alkoholu, zgodnie z ustalonym wczesniej planem. Skierowany on jest
do oséb nieakceptujacych modelu catkowitej abstynencji, a ich uzaleznienie jest
w poczatkowej fazie, w ktérej doswiadczane konsekwencje nie sg jeszcze tak do-
tkliwe. Wyniki badan amerykanskich (Fudata 2014, s. 9-15), potwierdzone przez
polskie zespoly realizujace program POP wskazuja, ze odbiorcami tych dziatan sa
osoby mlodsze, z duzym wsparciem spotecznym, dobrze funkcjonujace zawodowo,
majace rodzine oraz takie, ktore nie s3 w stanie utrzyma¢ abstynencji i pomimo
podejmowanych préb przezywaja wielokrotne nawroty.

W 2015 roku zespdt doradcéw ds. lecznictwa Dyrektora Panstwowej Agen-
cji Rozwigzywania Probleméw Alkoholowych, ktéry tworza m.in. Bohdan Wo-
ronowicz, Marcin Wojnar, Jadwiga Fudata, Barbara Betkowska-Korpata, Tomasz
Glowik, Justyna Klingemann opracowat zalecenia dla placéwek rozszerzajacych
swoja oferte o programy ograniczanego picia. Zalecenia sa zbiorem praktycznych
wskazéwek i wytycznych zawierajacych wskazania i przeciwwskazania do ich sto-
sowania, mozliwe cele do realizacji, plan wprowadzanych zmian, schemat monito-
rowania sytuacji zwigzanych z piciem i zapobiegania powrotom do destrukcyjnego
wzorca, wzory kwestionariuszy diagnostycznych, materiaty edukacyjne i do pracy
wlasnej pacjenta. Zalecenia opatrzone sa réwniez wykladnia filozofii pomagania
oraz wykazem badan naukowych potwierdzajacych skuteczno$¢ stosowania obu
typoéw programéw w lecznictwie odwykowym — opartych na abstynencji i reduk-
cji szkod®.

Podsumowanie

Podstawowg strategia pracy z osobami uzaleznionymi, o potwierdzonej skuteczno-
$ci zaréwno wsrdd narkomanéw, jak i alkoholikéw, jest nadal model abstynencyj-
ny. Jednak dzieki wprowadzaniu programoéw redukcji szkdd otwiera sie mozliwos¢
pomocy wiekszej liczbie oséb cierpigcych z powodu uzaleznienia, ktére ze wzgle-

8 Opis realizacji przyktadowego programu znajduje sie w: Cebulska 2015, s. 11-13.

° Wszystkie zalecenia i pelna tre$¢ zalgcznikéw dostepne na: http://www.parpa.pl/index.php/
lecznictwo-odwykowe oraz w: Zalecenia do tworzenia i realizacji programéw ograniczania picia alkoholu
w placéwkach leczenia uzaleznien, ,lerapia Uzaleznienia i Wspo6tuzaleznienia”, nr 5, 2015, s. 32-34.
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du na wymdg abstynencji nie korzystaja z podstawowej oferty leczniczej. Pro-
gramy redukcji szkéd wychodza réwniez na przeciw oczekiwaniom spotecznym,
zwigzanym z ograniczaniem przestepczosci i marginalizacji spotecznej.

Jedng z charakterystycznych cech uzaleznienia jest upo$ledzona umiejetnosé
podejmowania realnych decyzji opartych na wnioskowaniu przyczynowo-skutko-
wym. Uzalezniony, rozpoczynajac leczenie, czesto decyduje sie na udzial w nim
bez faktycznej gotowosci realizacji celu, jakim jest abstynencja. Brak przekona-
nia i motywacji do przyjecia odpowiedzialno$ci za podejmowana zmiane czesto
skutkuje powrotem do destrukcyjnego uzywania substancji psychoaktywnej. Mo-
del redukeji szkéd uwzglednia ten aspekt i umozliwia podjecie realnych dziatan
pomocowych wobec oséb, ktére zglosily sie na terapie ulegajac presji rodziny,
pracodawcy lub spetniajac warunki ustanowione przez sad. Do$wiadczenia pracy
w tym modelu wskazuja, ze istnieje duza grupa osob, ktére w poczatkowej fazie
leczenia stawiaja sobie za cel ograniczanie stosowania substancji, po kilku nie-
udanych probach jego realizacji, decyduja sie same na abstynencje (Ligus 2006,
s. 321-326).

Dyskusja dotyczaca skutecznosci wprowadzania dziatan z zakresu redukcji
szkoéd odbywa sie w zakresie przyjetej polityki narkotykowej i alkoholowej w da-
nym kraju. Polska, jako czltonek Unii Europejskiej, ma obowiazek dostosowaé sie
do Minimalnych Standardéw UE w Leczeniu i Redukcji Szkéd'?, a te zaktadaja ko-
nieczno$¢ wprowadzania interwencji dla wszystkich potrzebujacych, wykorzystujac
dostepny aktualny dorobek i najnowsze dowody naukowe. Duza przeszkoda we
wprowadzaniu najnowszych osiggnie¢ w obszarze pracy z osobami uzaleznionymi
jest prawo, ktore traktuje uzytkownikéw narkotykéw jak przestepcéw. Podejscie to
mocno ogranicza dziatania z zakresu redukcji szkéd, nie likwidujac jednocze$nie
problemu uzywania narkotykéw w spoteczenistwie. Represyjna polityka narkoty-
kowa sprawia, ze proceder produkcji i konsumpcji narkotykéw odbywa sie za
posrednictwem ,,czarnego rynku” lub w ramach prawa, jak w przypadku tzw. do-
palaczy — substancji w wielu przypadkach legalnych, co nie oznacza bezpiecznych,
tagodnych i nieszkodliwych. Ostatnie zmiany w polityce narkotykowej, w strone
podejécia permisywnego, Nowej Zelandii, Urugwaju i Stanéw Zjednoczonych oraz
Czech zwracaja uwage na konieczno$¢ wprowadzenia zmian systemowych réw-
niez w Polsce. Kierunek tych zmian to rozbudowana profilaktyka zachowan ryzy-
kownych, realna oferta terapeutyczna dla réznego typu odbiorcow oraz dzialania
w $rodowisku w celu ograniczania szkéd spotecznych wynikajacych z uzywania
réznych, legalnych i nielegalnych, substancji psychoaktywnych.

1 Minimalne standardy zostaly wydane jako konkluzja Rady Europejskiej 14 wrzesnia 2015 r.
Wiegcej: Malczewski 2015, s. 29-32.
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Abstract: The Strategy of Harm Reduction in Work
with People Addicted to Drugs and Alcohol

The policy of EU Member States, the USA, South America and Australia is heading towards
the restructuring of the system helping addicted people by implementing actions meant to
limit the health and social damages resulted from using psychoactive substances. Many
countries offer the access to low-threshold programs whereby the participant is not imposed
to maintain abstinence or submit to excessive rules of the rehabilitation centre. The harm
reduction is a philosophy based on pragmatic and redlistic goals of working with addicted
people and users. It assumes that each change, even the smallest one, is important and
should be supported. The harm reduction programs usually function in few sectors of social
assistance — therapy, rehabilitation, dangerous behavior prevention and social services. The
widening of the scope of therapeutic offer by the harm reduction programs is still marginal
in Poland. The changes in the system of treating addiction do not keep up with the dy-
namic changes in the pattern of using psychoactive substances. The monolithic system of
help is based on abstinence, is not sufficient and does not respond to the changing needs
of addicted people.

Key words: harm reduction, addiction, therapeutic programs, addiction prevention.
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