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Wszystko zaczyna sie od takich wtasnie uzaleznien. Najpierw sie ich
nie zauwaza, a potem cztowiek nagle spostrzega, ze jest w sieci
przyzwyczajenia.

Erich Maria Remarque



______________________________
Wstep

Do organizacji pozarzgdowych | gabinetow ogolnoterapeutycznych
masowo trafiajg osoby w kryzysach zyciowych, po doswiadczeniach
traumatycznych, zmagajgce sie z zaburzeniami nastroju czy lekiem.
Bardzo czesto pod tymi diagnozami - czasem wprost, a czesciej ukryte
gteboko miedzy wierszami - Kkryje sie problematyczne uzywanie
substanciji. Alkohol czy substancje psychoaktywne bywajg dla naszych

klientow jedynym dostepnym, chocC destrukcyjnym, narzedziem do
regulowania nieznosnego napiecia emocjonalnego.

Jako psycholodzy jestesmy czesto ,pierwszg linig frontu”. To nam klient
decyduje sie zaufaé¢, zanim w ogole dopusci do siebie mysl, ze
jego styl przywigzania do substancji wymknat sie spod kontroli.
Celem niniejszego zeszytu nie jest zrobienie z Ciebie terapeuty
uzaleznien. Gteboki, zaawansowany proces leczenia odwykowego,
praca z przewlektlym syndromem abstynencyjnym czy zaawansowang
destrukcjg zyciowg to domena specjalistycznych osrodkow.

W tej publikacji chcemy natomiast przyblizy¢ Ci psychologiczny
mechanizm uzaleznienia 1 pokazaC, jak reagowac na sygnaty
ostrzegawcze pojawiajgce sie W codziennej pracy pomocowe).
Skuteczna pomoc to nie tylko znajomosci kryteriow
diagnostycznych, jako specjalisci potrzebujemy rowniez odwagi, by
przyjrzec sie temu, co obecnosc¢ klienta zmagajgcego sie z natogiem

uruchamia w nas samych - i mamy nadzieje, ze wilasnie temu
poszerzaniu swiadomosci i gtebokiej refleksji przystuzy sie ten zeszyt.



Paradygmaty i| kontekst

jezyka - jak to, co myslisz

0 uzaleznieniu, zmienia
Twéj gabinet?




Ewolucja rozumienia uzaleznienia:
od grzechu do adaptacii

Wspotczesna nauka tgczy rézne podejscia, traktujgc uzaleznienie jako
zjawisko Dbiologiczne, psychologiczne | spoteczne jednoczesnie. Ta
wielowymiarowosc przesuwa akcent z moralnej oceny jednostki na ztozone
uwarunkowania jej zycia. W spotecznym i kulturowym odbiorze natég od
wiekdw probowano opisac przez pryzmat ludzkiej kondycji - Zygmunt
Freud widziat w nim sposob na wypetnienie brakujgcej przyjemnosci,
Carl Gustav Jung pisat o zapetnianiu duchowej pustki, Johann Wolfgang
von Goethe okreslat uzaleznienie jako ,,pana, ktorego nie mozna sie

wyrzec”, a wspotczesny badacz Gabor Maté widzi w nim przede
wszystkim bolesng probe radzenia sobie z gtebokim cierpieniem.

Z te] perspektywy wytaniajg sie kluczowe cechy uzaleznienia jako choroby

demokratycznej, przewlekiej, postepujacej i smiertelnej. Mechanizm
ten silnie i nieodtgcznie wigze sie ze zmianami w mozgu, ktore nie znikng
tylko wtedy, gdy ktos bardziej sie postara. Przede wszystkim jednak
uzaleznienie w gabinecie ogolnym musi byC rozumiane jako
nieadaptacyjny mechanizm radzenia sobie z trudnosciami zyciowymi.
Niejednokrotnie stanowi ono probe redukcji napiecia psychicznego lub
ucieczki od bolu w sytuacji, gdy inne strategie okazaty sie
niewystarczajgce badz niedostepne. W tym ujeciu zachowania
uzaleznieniowe petnig funkcje posredniego, niewyrazonego wprost
komunikatu o potrzebie wsparcia i pomocy. To jak historia cierpienia, ktore
nie znalazto jezyka, aby o sobie opowiedzieC - dodatkowo obiecujgc
ukojenie, przyniosto pustke i samotnosc.



Tradycyjny model medyczny vs
koncentracja na jakosci zycia

Lecznictwo uzaleznien szuka sposobow skutecznej pomocy w tej trudne;
sytuacji zyciowe] biorgc pod uwage zmieniajgce sie uwarunkowania
spoteczne, ale | samych uzaleznionych. W nurcie terapeutycznym
funkcjonuja dzis dwa gtowne modele leczenia, ktore choc na pierwszy rzut
oka odmienne, w pracy psychologa powinny tworzy¢ spojne kontinuum:

Perspektywa medyczna (tradycyjna): okresla uzaleznienie jako chorobe,
ugruntowang neurobiologicznie. W modelu tym centralnym punktem jest
uznanie bezsilnosci wobec substancji, a uzaleznienie staje sie nowag
tozsamoscig pacjenta. Leczenie koncentruje sie na diagnhozie,
farmakoterapii oraz bezwzglednej abstynencji, ktora stanowi punkt startowy
leczenia oraz gtowny miernik jego skutecznosci. Nawrot jest tu czesto
traktowany jako porazka lub zlamanie zasad, co nierzadko skutkuje
zakonczeniem terapii.

Perspektywa skoncentrowana na jakosci zycia i funkcjonowaniu
spotecznym: przyjmuje odmienng optyke - podejmuje leczenie osoby
doktadnie tam, ,,gdzie ona jest, a nie gdzie byc powinna”. Koncentruje sie
na poprawie dobrostanu holistycznie, na miare aktualnych zasobow i
mozliwosci klienta. Uzywanie substancji jawi si€ tu jako zagadnienie wtorne
- dysfunkcjonalna metoda radzenia sobie, ktora z racji swojej specyfiki

wysuneta sie w obrazie klinicznym na pierwszy plan. Abstynencja moze
byc¢ celem na ktéryms etapie, ale nie jest jedynym wyznacznikiem
sukcesu ani warunkiem trwania relacji terapeutycznej. Nawrot jest po
prostu naturalnym elementem procesu zmiany.
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Modele uzaleznienia versus wskazniki
sukcesu

Oba przytoczone modele leczenia réznig sie w swoich zatozeniach |
metodach realizacji. Literatura przedmiotu dostarcza licznych danych

dotyczacych skutecznosci roznych form leczenia, jednak poréwnywanie
modeli pozostaje trudne ze wzgledu na odmienne kryteria sukcesu

terapeutycznego, co nie zmienia faktu, ze trud weryfikacji metod leczenia
natogow jest warty (jak mawiat Alex Wodak, pionier metody redukcji szkod
w Australii, 80% czegos jest lepsze niz 100% niczego). Zauwazalna

natomiast jest dychotomia wyborow samych zainteresowanych
leczeniem. Co ciekawe wybory te zmieniajg sie takze w czasie.

W badaniach Adamsona[1] i jego wspotpracownikow wykazano, ze:

,Jedna lrzecia osob, ktorym udafo sie osiggngc 90-dniowg abstynencje,
pochodzita z grup deklarujgcych na poczgtku leczenia preferencje
ograniczenia spozywania. Jednoczesnie czesc pacjentow deklarujgcych
poczgtkowo catkowitg abstynencje zmieniata swoje preferencje
terapeutyczne w trakcie leczenia. Wyniki wskazujg, ze pacjenci wybierajgcy
rozne strategie osiggali podobne efekty terapii. Pojawiaty sie rowniez gfosy,
Ze ograniczanie spozywania byto postrzegane jako fatwiejsza do
zaakceptowania forma terapil.”

Mozliwosc wyboru pomiedzy modelami leczenia daje osobie uzaleznionej

poczucie kontroli i odpowiedzialnosci za terapie. Taka dynamika
zwieksza szanse kontynuowania terapii oraz buduje poczucie sprawczosci,
a sam model terapii czesto przestaje mieC znaczenie.
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Jezyk, ktory leczy, kontra jezyk,
ktory stygmatyzuje

Jednak to, jak Ty - swiadomie lub nie - definiujesz natog, catkowicie
determinuje klimat w Twoim gabinecie, pytania, jakie zadajesz, oraz

poziom Twojej wtasne] frustracji zawodowej. Jesli w gtebi duszy
postrzegasz uzaleznienie wytgcznie przez pryzmat tradycyjnego modelu
medycznego, kazdy nawrot klienta podswiadomie potraktujesz jako
ztamanie zasad, porazke lub osobisty brak skutecznosci. Jesli jednak
przyjmiesz perspektywe skoncentrowang na jakosci zycia, zobaczysz w

uzaleznieniu dysfunkcyjng metode radzenia sobie z cierpieniem. Wiedy
Twoj jezyk naturalnie zmieni sie z oceniajgcego na wspierajacy.

Wptyw nomenklatury na postawy klinicystow zostat udokumentowany
empirycznie. W badaniu eksperymentalnym Kelly’ego i Westerhoffa (2010)
wykazano, ze specijalisci zdrowia psychicznego czesciej przypisywali
pacjentowi osobistg odpowiedzialnos¢ za problem oraz silniej
popierali podejscie represyjne, gdy byt on okreslany terminem
,Substance abuser” (,osoba naduzywajgca substancji’), w porownaniu do

neutralniejsze|, zorientowane] na osobe formy ,individual with a substance
use disorder’ (,osoba z zaburzeniem uzywania substancji”). Wyniki te

sugerujg, ze jezyk definiujgcy osobe przez problem moze wzmacnhiac
stygmatyzujgce postawy wobec osob z zaburzeniami uzywania

substancji. Semantyczna redukcja tozsamosci jednostki do syndromu
nozologicznego uruchamia mechanizm internalizacji pietna, co u klienta
skutkuje spadkiem poczucia wtasnej skutecznosci i nasileniem leku,




Cwiczenie: Méj odruch korygujacy

- Kluczowg putapka dla psychologa pracujgcego z osobami
przejawiajagcymi zachowania natogowe jest tzw. odruch korygujacy

(righting reflex). Jest to automatyczna, czesto podszyta lekiem i poczuciem
odpowiedzialnosci potrzeba specjalisty, aby przekonywac klienta do zmiany,
ostrzegaC przed konsekwencjami, pouczac lub narzucac¢ cel (np. catkowitg
abstynencje). W odpowiedzi na odruch korygujgcy uktad obronny klienta
naturalnie generuje ,jezyk podtrzymania® (argumenty za nie zmienianiem

niczego). Im bardziej terapeuta staje po stronie zmiany, tym bardziej klient
- w celu ochrony swojej autonomii - musi stangc po stronie status quo.

Pytania do refleksii:

1.W ktorym momencie pracy odruch korygujgcy (cheC ratowania,
pouczania) odezwa sie w Tobie najgtosniej? Jakie ukryte przekonanie
na Twoj temat jako psychologa go wywotato? (Np. ,Jesli natychmiast go
nie ostrzege, to znaczy, ze jestem ztym specjalistg”).

2.Jak rozpoznajesz u siebie pierwsze sygnaty pojawiania sie odruchu

korygujacego? Po czym poznajesz, ze zaczynasz bardziej forsowac
zmiane niz jg eksplorowac?

3.Co mogtoby poméc Ci pozostaé w postawie ciekawosci i wspotpracy
zamiast przejmowania odpowiedzialnosci za decyzje klienta?

4.Jak zmienitaby sie Twoja reakcja, gdybys przyjat/przyjeta, ze klient ma
prawo nie by¢ gotowym na zmiane w tym momencie?




Cwiczenie: Moje granice w Redukcji Szkod.
Konstrukcja mapy etycznej specjalisty

Gdy klient rezygnuje z leczenia na rzecz ,bezpieczniejszego brania”, w
aparacie wewnetrznym psychologa moze uruchamia¢ sie obawa, ze
pomagajgc w stabilizacji zycia z natogiem, stajemy sie architektami jego
komfortowego trwania w uzaleznieniu.

Przeczytaj ponizszy cytat klienta, wyobraz sobie, ze siedzi on naprzeciwko Ciebie
w gabinecie i wypowiada te stowa z petnym przekonaniem, patrzgc Ci w oczy.

Nie mam zamiaru przestac brac [opioidow], to mi na ten moment zatatwia zbyt
wiele spraw w gtowie. Ale chce zaczgc chodzic do pracy, nie wylgdowac na ulicy i
nie stracic kontaktu z dzieckiem. Chce brac bezpieczniej. Pomoze mi Pan/Pani
pouktadac zycie wokot tego?

Pytania do refleksii:

1.Jaka jest Twoja pierwsza mysl i reakcja emocjonalng? Czego w
Tobie jest najwiecej w te] sekundzie?

2.Gdzie - w Twoim rozumieniu - konczy sie ,bezpieczniejsze
funkcjonowanie”, a zaczyna ,wspieranie natogu”? Czy pomoc klientowi
w ustrukturyzowaniu dnia tak, aby ukrywat objawy przed pracodawcg |
utrzymywat state zrodto dochodu jest jeszcze redukcjg szkod, czy juz
stabilizacjg systemu uzaleznienia? Gdzie w tym konkretnym przypadku
stawiasz swojg granice?



Cwiczenie: Moje granice w Redukcji Szkod.
Konstrukcja mapy etycznej specjalisty

Wyobraz sobie, ze Twoja praktyka zawodowa jest zbudowana z trzech

kontenerow. Kazdy z nich reprezentuje obszar dziatan, ktore jestes
gotowy/gotowa podejmowac w pracy z osobg uzywajgcg substancji, nawet jesli
nie deklaruje ona checi abstynencji. UmiesC swoje dziatania w odpowiednich
miejscach.

Pytania pomocnicze

KONTENER 1 1.Dlaczego te dziatania nie budzg

,Robie to bez wahania” we mnie oporu?
(np. psychoedukacja) 2. Jakie wartosci zawodowe s3 tutaj

realizowane?
3.Co sprawia, ze uznaje je za pomoc

klientowi, a nie wspieranie
uzaleznienia?

Pytania pomocnicze

1.Co doktadnie budzi méj opor?

KONTENER 2 2. Jakiej konsekwencji sig
,otrefa niepewnosci” obawiam?

Umiesc tutaj dziatania, przy 3.Jakie przekonanie o roli

ktorych zaczynasz odczuwac psychologa ujawnia sie w tym
dyskomfort, ambiwalencje lub miejscu?

moralne napigcie. 4.Czy moj dyskomfort wynika z etyki
zawodowej, czy z osobistych
wartosci i doswiadczen? 9




Cwiczenie: Moje granice w Redukcji Szkod.
Konstrukcja mapy etycznej specjalisty

KONTENER 3
»,Moja granica”
Umiesc tutaj dziatania, ktorych nie

podjgtbys/podjefabys sie jako
psycholog.

Pytania pomocnicze:
1. Dlaczego wtasnie tutaj przebiega moja granica?
2.Na czym ja opieram: etyce zawodowej, prawie, bezpieczenstwie czy
wartosciach osobistych?
3.Jak zakomunikowat(a)bym te granice klientowi w sposob szanujgcy jego
autonomie?

Przyjrzyj sie swoim odpowiedziom i omow je na grupie superwizyjnej. Zwroc
szczegolng uwage na zawartosc drugiego kontenera - to wifasnie tam
najczesciej pojawiajg sie dylematy superwizyjne. Granice specjalisty rzadko
przebiegajg miedzy tym, co oczywiscie dopuszczalne, a tym, co oczywiscie
niedopuszczalne. Najwiecej napiecia znajduje sie w obszarze
niepewnosci, gdzie rownoczesnie obecne sg troska o dobro klienta,
szacunek dla jego autonomii oraz obawa przed nieswiadomym

wspieraniem systemu uzaleznienia.
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Cwiczenie: W cieniu nawrotu - autorefleksja

- Przypomnij sobie klienta, ktory wywotat w Tobie silny opor, irytacje,
poczucie bezsilnosci lub chec¢ sktonienia go do zmiany za wszelka cene.
Jesli nie pracowates jeszcze z takim pacjentem, wyobraz sobie osobe,
ktora po raz kolejny przychodzi na sesje po ztamaniu obietnicy utrzymania
trzezwosci.

1.Co dzieje sie w Twoim ciele, gdy styszysz jego wyjasnienia? Zaznacz lub
opisz swoje odczucia: ucisk w klatce piersiowej / napiecie w zwaczach / ptytki
oddech / mikroruch odsuniecia sie w fotelu / nagte znuzenie i sennosc.

2.Zapisz pierwszg, surowg, nieprzefiltrowang przez zawodowg poprawnosc
mysl, jaka pojawia sie w Twoje] gtowie, gdy ten klient relatywizuje swoje

J

destrukcyjne zachowania (np. ,Znowu ktamie”, ,On po prostu nie chce nad

¢4

sobg pracowac’, ,Marnuje moj czas”).

3. Jakie uczucia pojawiajg sie w Tobie wobec klienta po nawrocie, a jakie wobec
samego siebie? Czy potrafisz je od siebie oddzieli¢?

11




Cwiczenie: W cieniu nawrotu - autorefleksja

4.Jakg role mozesz nieswiadomie odgrywac w znanych klientowi wzorcach
relacyjnych? W jaki sposob Twoje reakcje mogg wzmacniac lub ostabiac te
wzorce?

5.Czyje cele realizowane sg obecnie w terapii? W jakim stopniu sg one zgodne
Z potrzebami I motywacjg klienta, a w jakim stopniu wynikajg z Twoich
przekonan, oczekiwan instytucjonalnych lub spotecznych?

6.Czego najbardziej obawiasz sie w sytuacji, gdy klient nadal uzywa
substancji? Co wedtug Ciebie oznaczatoby niepowodzenie terapii?

7.Jak klient mogtby opisac Ciebie w momencie, gdy najbardziej naciskasz na
zmiane?Co klient mogtby potrzebowac od Ciebie w tej chwili, czego jeszcze
mu nie dajesz?

8. Gdybys na chwile odtozyt potrzebe naprawiania, przekonywania i chronienia
klienta przed konsekwencjami jego decyzji, co pozostatoby w Waszej relacji?

12



Podsumowanie

Pierwszy modut niniejszego zeszytu miat na celu uporzadkowanie wiedzy
teoretycznej oraz uruchomienie gtebokie]j, osobistej refleksji nad
postawg, z jakg wchodzimy w kontakt z klientem problemowo uzywajgcym
substancji. Przejscie od tradycyjnego, stricte medycznego modelu
uzaleznienia w strone podejscia skoncentrowanego na jakosci zycia i redukcji
szkod wymaga od nas rezygnacji z pozycji ,wszechwiedzgcego eksperta” na
rzecz towarzysza w procesie zmiany. Praca z odruchem korygujacym oraz
mapowanie wiasnych granic etycznych w ramach cwiczenia z ,kontenerami”
by¢ moze pokazaty Ci, ze dynamika gabinetowa rzadko bywa czarno-
biata. Spojrzenie na uzaleznienie jako na destrukcyjng, ale czesto jedyng
dostepng dla klienta strategie regulacji emocjonalnej, pozwala zdjac z relacji
pomocowej ciezar stygmatyzacji. Otwiera to przestrzen na rzetelny kontakt
oparty na szacunku I jasnych granicach.

W kontakcie z dynamikg natogu w osobie pomagajgcej mogg uruchomic sie
bardzo zroznicowane reakcje. U jednych specjalistow bedzie to lek przed
brakiem efektywnosci lub chec¢ natychmiastowego ratowania klienta, u innych

- dystansowanie sie, opdr czy dojmujace poczucie bezradnoéci. Zadna z tych
odpowiedzi nie jest uniwersalna, kazda zalezy od osobistych zasobow i

doswiadczen psychologa, jednak wszystkie sg zrozumiate w obliczu kryzysu.
Bezpieczna i skuteczna praktyka nie polega na zaprzeczaniu tym stanom ani
na probach zachowania pozornej neutralnosci, lecz na ich nazywaniu |
poddawaniu regularnej superwizji.




Granice kompetenciji
| bezpieczne interwencje




Wprowadzenie

Juz we wstepie wspominatysmy, ze psycholog nie funkcjonuje w prozni. Jest
czescig wiekszego systemu wsparcia obejmujacego lekarzy, psychiatrow,
terapeutow uzaleznien, pracownikow socjalnych, grupy samopomocowe i
placowki leczenia uzaleznien. Jednoczesnie rzeczywistosc czesto wyglada
inaczej. Klient nie zawsze chce podjgcC terapie specjalistyczng. Kolejki
bywajg wielomiesieczne. Niektore osoby nigdy nie trafiajg do systemu
leczenia. W praktyce oznacza to, ze psycholog NGO lub gabinecie ogolnym
czesto staje sie pierwszg i jedyng osobg pomagajaca.

Oznacza to, ze w przeciwienstwie do zamknietych oddziatow odwykowych
czy wielodyscyplinarnych zespotow klinicznych, pracujgc z osobami
Zmagajgcymi sie z natogiem czesto podejmujesz decyzje samodzielnie,
dysponujac ograniczonym czasem (standardowa sesja 50-minutowa)
oraz pracujgc z klientem rotacyjnym, ktory rzadko zgtasza sie z czystg

intencjg podjecia leczenia odwykowego. Zamiast Iidealistycznych
zatozen, potrzebujemy zatem twardych, pragmatycznych wskazowek i
procedur, ktore pozwolg nam zachowacC skutecznos¢ Kkliniczng przy
jednoczesnym zabezpieczeniu prawnym i etycznym. Ponizsze narzedzia |
algorytmy zostaty opracowane wtasnie po to, by dac Ci oparcie w sytuacjach
niejednoznacznych. Zacznijmy od poszukania odpowiedzi na to, jak
sprawdzic, czy problem uzaleznienia dotyczy naszego klienta.
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Przesiew w kierunku uzywania alkoholu

Celem diagnozy przesiewowe] (screening) nie jest postawienie
ostatecznego rozpoznania ICD-11/DSM-5, lecz identyfikacja ryzyka |
podjecie decyzji o charakterze interwencji. Zgodnie z rekomendacjami WHO
oraz Krajowego Centrum Przeciwdziatania Uzaleznieniom (KCPU), gtownym
| podstawowym narzedziem przesiewowym W Polsce jest kwestionariusz

AUDIT (lub jego skrocona wersja AUDIT-C). Jednak w warunkach gabinetu
ogolnego NGO, gdzie kluczowy jest czas, pomocniczo stosuje sie rowniez

ultra-krotki test CAGE, ktory pozwala w zaledwie 4 pytaniach wplecionych
w rozmowe zidentyfikowac wysokie ryzyko uzaleznienia od alkoholu.

Pytania zadajemy ptynnie w toku rozmowy, niekoniecznie jako sztywny test
papier-otowek.

e C (Cut down): Czy kiedykolwiek czutes/as, ze powinienes/innas
ograniczyc swoje picie?

e A (Annoyed): Czy ludzie denerwowali Cie swoimi uwagami lub krytyka
na temat Twojego picia?

e G (Guilty): Czy kiedykolwiek miates/as z powodu picia poczucie winy
lub wyrzuty sumienia?

e E (Eye-opener): Czy zdarzyto Ci sie kiedykolwiek pi¢ rano, zaraz po
przebudzeniu, dla ,klinowania” lub ustabilizowania nerwow?

Interpretacja kliniczna: Uzyskanie 2 lub wiece] punktow (odpowiedzi
,1TAK”) z prawdopodobienstwem ponad 90% wskazuje na klinicznie istotny
problem z alkoholem | stanowi bezwzgledne wskazanie do pogtebione]
diagnozy.
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Przesiew w kierunku uzywania
substancji psychoaktywnych

Dla klientéw, u ktérych narzedziem regulacji emocjonalnej nie jest alkohol,
lecz substancje nielegalne (np. marihuana, stymulanty) lub leki

przyjmowane niezgodnie z zaleceniami lekarza (np. benzodiazepiny,
opioidy w krotkiej diagnozie przesiewowej substancji psychoaktywnych
(innych niz alkohol) stosuje sie Test DAST-10.

Instrukcja dla psychologa: Pytania dotyczg ostatnich 12 miesiecy. Klient
odpowiada na nie ,,TAK” lub ,NIE”. Mozesz podac¢ arkusz do samodzielnego
wypetnienia lub wplesc¢ pytania w strukture wywiadu.

1.Czy uzywasz lekow innych niz przepisane przez lekarza lub zazywasz
narkotyki?

2.Czy zdarza Ci sie zazywacC wiece] niz jedng substancje (lub lek)
jednoczesnie?

3.Czy potrafisz przestac brac narkotyki/leki, kiedy tylko chcesz? (Uwaga:
przy tym pytaniu punkt przyznaje sie za odpowiedz ,NIE”)

4.Czy z powodu uzywania narkotykow/lekow miates(as) kiedykolwiek
blackouty (urazy pamieci), przebtyski (flashbacki) lub ostre stany
lekowe?

5.Czy z powodu zazywania substancji czujesz czasami wyrzuty sumienia
lub poczucie winy?

6.Czy zdarzyto sie, ze partner(ka) lub rodzina narzekali na Twoje uzywanie
narkotykow/lekow?

7.Czy zdarzyto Ci sie zaniedbac obowigzki domowe, zawodowe lub nauke
Z powodu brania substanc;ji?

16



Przesiew w kierunku uzywania
substancji psychoaktywnych

8.Czy w zwigzku 2z zazywaniem substancji brates(as) udziat w
nielegalnych dziataniach (np. prowadzenie auta pod wptywem,

nielegalny zakup)?
9.Czy kiedykolwiek doswiadczytes(as) objawow odstawiennych (gtodu,
drzenia, bolow), gdy prébowates(as) przestac brac?
10.Czy z powodu uzywania substancji miates(as) problemy zdrowotne (np.
zranienia, infekcje, zatamania psychiczne)?

Interpretacja kliniczna:

e 0 punktow: Brak problemu.

e 1-2 punkty: Ryzyko niskie/lumiarkowane. Wskazana krotka interwencja
profilaktyczna w NGO.

e 3-5 punktow: Ryzyko wysokie. Wyrazny sygnat ostrzegawczy — styl
uzywania substancji destabilizuje zycie klienta. Wskazane odestanie do
pogtebionej diagnozy w placowce specjalistyczne,j.

e 6 lub wiecej punktow: Ryzyko skrajne (prawdopodobne ciezkie
uzaleznienie). Bezwzgledna koniecznosC¢ konsultacji z lekarzem
psychiatrg i specjalistg psychoterapii uzaleznien.

Jesli widzisz, ze klient stawia silny opor relacyjny i podanie mu testu

papier-otowek zepsuje przymierze, KCPU rekomenduje wykorzystanie
kluczowego pytania z miedzynarodowego protokotu ASSIST.
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Metoda jednego pytania - w oparciu
o test ASSIST

Kluczowe, przesiewowe pytanie z protokotu ASSIST brzmi:

»-W ciggu ostatnich 3 miesiecy, jak czesto pojawiata sie u Pana/Pani
silna potrzeba, wrecz nieodparty gtod siegniecia po [nazwa
substancji, np. marihuane/Xanax]?”

ASSIST sktada sie z 8 pytan dotyczgcych alkoholu, tytoniu i uzywania
substancji psychoaktywnych (w tym dozylnego podawania substancii).
Pytania umozliwiajg zebranie informacji na temat niebezpiecznego lub
szkodliwego uzywania lub uzaleznienia, a takze dozylnego podawania

substancji psychoaktywnych. Zostat opracowany specjalnie do
stosowania w placowkach podstawowe] opieki zdrowotnej i jest
zalecany do uzywania w formie wywiadu (WHO, 2010).

Petny test ze wzgledu na swojg wieloaspektowos¢ moze nie byc odpowiedni
dla klienta, ktory stawia opor, jednak jego struktura pozwala specijaliscie na
wybidrcze, niezwykle precyzyjne postawienie hipotez diagnostycznych w
toku rozmowy. Zadanie tego pytania w duchu empatii | gtebokiego
odzwierciedlenia pomaga klientowi bezpiecznie przyjrzec sie wiasne;
ambiwalenciji, zamiast uruchamiac mechanizmy obronne.
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Algorytmy postepowania:
klient pod wptywem

Jednym z najbardziej stresujgcych momentow w pracy psychologa jest
sytuacja, gdy klient pojawia sie na spotkaniu pod wptywem alkoholu
lub Innych substancji psychoaktywnych. W takich chwilach wielu
specjalistow doswiadcza niepewnosci: czy kontynuowaC rozmowe,
zakonczyc sesje, a moze natychmiast wezwac pomoc? Zamiast udawac,
ze nie widzimy problemu, albo reagowac agresja/lekiem, stosujemy
interwencje odzwierciedlajgca. Jesli sytuacja jest bezpieczna (klient nie
jest agresywny), nie oceniamy go moralnie, ale nazywamy fakty |
stawiamy granice - przerywajac konsultacje.

Wptyw alkoholu | substancji psychoaktywnych drastycznie znosi bowiem u
klienta mozliwoscC krytycznego wgladu, analizy emocjonalnej oraz realnej
wspotpracy, przez co kontynuowanie wtasciwego programu sesji staje sie z
punktu widzenia sztuki psychologiczne] catkowicie bezcelowe. Naszym
nadrzednym celem w tym momencie nie jest prowadzenie terapii, lecz

zadbanie o bezpieczenstwo relacji oraz samego klienta. Konczac
sesje, sprawdzamy, czy klient jest w stanie sam wyjs¢ i bezpiecznie
dotrze¢ do domu - jesli to stan zagrazajacy zyciu, musimy uruchomic
procedure ,,Red Flag” i wezwac¢ pomoc.
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Procedura kryzysowa: Red Flag

Gabinet psychologiczny nie jest oddziatem toksykologii, detoksykaciji ani
zamknietym oddziatem psychiatrycznym. esli stan klienta, ktory pojawit sie
pod wptywem substancji psychoaktywnych, wykracza poza mozliwosc

bezpiecznego odestania go do domu, psycholog ma prawny i etyczny
obowigzek natychmiastowego przerwania sesji I wdrozenia procedury
ratunkowej - bezwzglednego wezzwania pogotowia ratunkowego.
Sygnaty ostrzegawcze:

o« Zaburzenia swiadomosci i kontaktu: Klient jest splgtany, nie wie,
jaki jest dzien ani gdzie sie znajduje (brak orientacji autopsychiczne;j i
allopsychicznej), jego mowa jest betkotliwa, wystepuje patologiczna
sennosc (sopor) lub trudnosc w utrzymaniu przytomnosci.

e Ostry Zespot Majaczeniowy (Delirium): Klient reaguje na
nieistniejgce bodzce (omamy wzrokowe, stuchowe, dotykowe - np.
,2widzi” robaki na skorze), przejawia silny, niekontrolowany lek
psychomotoryczny, drzenie catego ciata.

« Parametry zyciowe (Symptomy wegetatywne): Zauwazalna skrajna
sinica, zlane poty, drgawki (epizody padaczkowe), patologicznie
zwezone (,szpilkowate” po opioidach) lub maksymalnie rozszerzone i
nieresagujgce na swiatto zrenice (po stymulantach), zaburzenia rytmu
serca widoczne przez drzenie klatki piersiowe,;.

e Aktywny Kryzys Suicydalny Ilub Ostry paranoiczny stan

psychotyczny: Klient pod wptywem substancji (np. amfetaminy,
mefedronu, syntetycznych kannabinoidow) przejawia gtebokie urojenia
przesladowcze - jest przekonany, ze ktos czyha na jego zycie w tym

momencie, wykazuje skrajng agresje lub autoagresje, przed ktorg nie
jestes w stanie go zabezpieczyc stownie. 20
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Arkusz decyzyjny

Wypetnij natychmiast po zaistnieniu sytuacji kryzysowe] i
zabezpieczeniu pacjenta. Ta notatka stanowi Twoje prawne
zabezpieczenie w dokumentacji medycznej/gabinetowej.

1.Symptomy wejsciowe (Co doktadnie zauwazytem/am w zachowaniu |
wygladzie Klienta?):

2. Podjete proby interwenciji stownej (Jak klient reagowat na proby
kontaktu?):

3. Przestanka do przetamania tajemnicy (Ktory punkt ,Red Flag” zostat
aktywowany?):

[]° Bezposrednie zagrozenie Zycia (przedawkowanie/zespot
abstynencyjny)

[]o Ostry stan psychotyczny / agresja uniemozliwiajgca kontakt

[T Aktywny kryzys suicydalny pod wptywem substancii

O

4.Dziatania ratunkowe (Doktadna godzina i przebieg wezwania pomocy):
o Godzina wezwania 112: ..................
o Numer zgtoszenia / Decyzja dyspozytora:

o Kto odebrat pacjenta / (Gdzie zostat przewieziony:
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Jak zadbac o siebie
po sytuacji kryzysowej?

Uruchomienie procedury ,Red Flag”, konfrontacja z agresjg klienta lub
koniecznos¢ wezwania stuzb ratunkowych stanowig dla specijalisty

znaczgce obcigzenie psychiczne i fizjologiczne. Nawet jesli dziatania
zostaty przeprowadzone zgodnie z procedurami, organizm moze

pozostawac w stanie podwyzszonej mobilizacji jeszcze dtugo po
zakonczeniu zdarzenia. Dlatego po kazdej takiej sytuacji warto swiadomie
zadbac¢ o wtasng regulacje oraz skorzystac z dostepnego wsparcia.

W pierwszej kolejnosci nalezy zwrécic uwage na reakcje ciata. Uktad
nerwowy potrzebuje sygnatu, ze sytuacja zagrozenia dobiegta konca.

Pomocne moze by¢ roztadowanie napiecia poprzez krotki, energiczny
spacer, wykonanie kilku przysiadow lub celowe poruszanie |

rozluznianie dtoni oraz ramion. Warto rowniez skorzystac z technik
oddechowych, takich jak oddech pudetkowy (wdech przez cztery sekundy,
zatrzymanie oddechu na cztery sekundy, wydech przez cztery sekundy |
ponowne zatrzymanie na cztery sekundy) Ilub c¢wiczenia oparte na

wydtuzonym wydechu. Tego rodzaju dziatania wspierajg aktywacje
przywspotczulnego ukiadu nerwowego i pomagajg stopniowo

obnizy¢ poziom pobudzenia. Dodatkowo mozna zastosowac techniki
uziemiajgce, takie jak swiadome oparcie stop o podtoge, nazwanie kilku
przedmiotow znajdujgcych sie w otoczeniu, umycie twarzy zimng woda lub
skupienie uwagi ha Iintensywnym bodzcu smakowym. Ich celem jest
przywrocenie poczucia obecnosci w ,tu i teraz”.
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Jak zadbac o siebie
po sytuacji kryzysowej?

Rownie wazna jest higiena emocjonalna po trudnej interwencji. Jezeli jest
to mozliwe, nie nalezy rozpoczynac kolejnego spotkania bezposrednio po

zakonczeniu kryzysowej sytuacji. Kilkunastominutowa przerwa pozwala
na czesciowg regulacje emocji oraz symboliczne zamkniecie zdarzenia.

Pomocne moze byC sporzadzenie rzeczowej notatki w dokumentaciji, a

takze wykonanie prostego rytuatu przejscia, na przyktad zmiana miejsca
siedzenia lub krotki spacer poza gabinetem. Warto rowniez przypomniecC
sobie zakres wtasnej odpowiedzialnosci zawodowej. Zadaniem specjalisty
jest rozpoznanie zagrozenia, zabezpieczenie ram pracy | podjecie
adekwatnych dziatan interwencyjnych. Nie ponosi on odpowiedzialnosci za
wszystkie decyzje podejmowane przez klienta ani za catoksztait jego
funkcjonowania poza gabinetem.

Po sytuacji kryzysowej nie nalezy pozostawaC z doswiadczeniem w

izolacji. Wskazane jest poinformowanie koordynatora, przetozonego lub
osoby odpowiedzialne] za organizacje pracy o0 zaistniatym incydencie,
zgodnie z obowigzujacymi procedurami. Warto rowniez zgtosic przypadek
do omowienia podczas najblizsze] superwizji indywidualnej lub grupowe.
Superwizja petni nie tylko funkcje merytoryczng, ale takze wspierajgca,
umozliwiajgc przepracowanie emocji i napiec, ktore mogty pojawi¢ sie w
Zwigzku z interwencjg. Pomocnym elementem domykajgcym proces moze
byC krotka autorefleksja. Warto zadacC sobie pytanie: W jaki sposob moge

jednoczesnie chronic granice i podtrzymywac relacje terapeutyczng?
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Podsumowanie C?
T4

°¢

Nadrzednym celem niniejszego zeszytu byto zachecenie Cie do przyjrzenia

sie wiasnym przekonaniom, jezykowi oraz reakcjom, jakie moze
uruchamiaC w nas kontakt z osobg zmagajgcg sie z uzaleznieniem. W
praktyce organizacji pozarzgdowych i gabinetow ogolnych temat uzaleznien
rzadko pojawia sie w uporzadkowanej, podrecznikowej formie. Czesciej
ukrywa sie za objawami depresji, leku, kryzysu relacyjnego, przemocy,
bezdomnosci czy przewlektego poczucia bezradnosci.

W czesci teoretycznej omowitysmy - w sposob syntetyczny, pamietajgc, ze
nie wyczerpuje to catosci problematyki - rozne sposoby rozumienia
uzaleznienia, podstawowe narzedzia przesiewowe | procedury, ktore moga
wspieraC podejmowanie decyzji w codzienne] praktyce pomocowej.
Jednoczesnie warto pamietac, ze zaden test, algorytm czy procedura nie
zastgpi klinicznego namystu. W pracy z osobami uzywajgcymi substancii
nie istniejg rozwigzania uniwersalne. Kazda historia jest inna, a skuteczna
pomoc wymaga ciggtego balansowania pomiedzy empatiga a stawianiem
granic, szacunkiem dla autonomii klienta a troskg o jego bezpieczenstwo,
gotowoscig do wspierania a Swiadomoscig wtasnych kompetencii.

Zyczymy Ci odwagi do zadawania pytan zamiast udzielania pochopnych
odpowiedzi, uwaznosci na sygnaty ryzyka oraz zaufania do tego, ze nie
musisz byC terapeutg uzaleznien, aby udzielac wartosciowe] |
odpowiedzialnej pomocy. Twojg rolg jest profesjonalne zaopiekowanie
klienta tu i teraz, w granicach Twoich kompetenciji. Najwazniejsze, abys
nie pozostawat/a z tym wyzwaniem sam/a i pamigtat/a o przestrzeni na
wtasng superwizje.
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