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PROGRAMOWANIE
WIELOMODALNE W LECZENIU
NARKOMANOW

W artykule opisano proces przeksztatcania podejscia jednomodalnego w
wielomodalne, ktory mial miejsce w latach 1984 - 1987 w okrggu Funen (wy-
spa Fyn) w Danii. W okregu Funen zyja 463 tysigce mieszkahcow i szacuje
sig, ze liczba uzaleznionych od narkotykéw, wstrzykujacych sobie dozylnie
heroing, siega 1000,

1. Ewolucja zalozen, sposobu organizacji i przebiegu terapii w okregu Funen

1.1. Leczenie narkomandw rozpoczeto pod koniec lat siedemdziesiatych.
Odbywato si¢ ono bez podawania lekow, a kierowano sie dominujaca wow-
czas w catym kraju filozofig (re) socjalizacyi. Zgodnie z tym podejéciem uwa-
Zzano, ze u podloza narkomanii lezy niedostateczna socjalizacja osoby uzalez--
nionej, a sama narkomanig interpretowano jako probe ucieczki od problemow
egzystencjalnych okresu dorastania, wynikajacqg z bezsilnodci. Takie proble-
my sa normalnym elementem rozwoju, ale sa one nie do przezwycigzenia,
jezeli brakuje jednostce wystarczajacych predyspozycji psychologicznych i
spotecznych oraz umiejgtnoéei zaradezych, a tak czg¢sto dzieje gdy pierwotna
socjalizacja, na przyklad w rodzinie, przebiega niewlasciwie. "

Zaktadano zatem, ze naduzywanie narkotykéw to strategia przetrwania, sto-
sowana z braku czego$ lepszego 1 jako taka prowadzaca wprost do niezwykle
poWaZnych szkod i nieszezesdé natury psychologiczne), fizyczne] i spoleczne;.
Zrozumiano wtedy, ze wpadajac w naltog, tracqe kontrole 1 uzalezniajac sie od
narkotykow narkoman nie tylko zostaje wyrzutkiem spotecznym; z czasem, w
miarg postgpujacego przeymowania stylu zyciowego srodowiska narkomandw,
nieuchronnie dochodzi do spustoszenia w rozwoju osobowosci osoby uzalez-
nionej.
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Przy tym sposobie rozumienia narkomanii problem leczenia narkomanow
postrzegano wyraznie w kategoriach spoleczno-pedagogicznych, a jako cel
terapii stawiano sobie pomozenie narkomanowi w wyksztatceniu takich umie-
jetnosci radzenia sobie z problemami, ktdre umozliwilyby uporanie sie z zy-
ciem i problemami egzystencjalnymi oraz stawianie czola trudnosciom bez
srodkow odurzajacych i zmieniajacych stan swiadomosci.

Leczenie opierano na zasadzie abstynencji - jednym istotnym celem terapii
bylo zycie bez narkotykow, a jednoczesnie wysitki pedagogiczne polegajace
na uczeniu nowych umiejetnosei odraczano az do momentu osiagniecia przez
klienta abstynencji. Co wigcej, abstynencja byla warunkiem, bez speinienia
ktorego nie pedejmowano zadnych dalekosieznych form aktywnosci resocja-
lizacyjnej i rehabilitacyinej, ani wysitkow wychowawczych, przysposobienia
do zawodu itp.

Leczeniem zgodnie z tymi zalozeniami terapeutycznymi, zajmowalo sig¢ sze-
sciu terapeutow {pedagogdow spotecznych). Przebieg terapii podporzadkowano
tradycyjnym zasadom leczenia sekwencyjnego, w sklad ktérego wchodzity:

1. Faza motywacyjna, w ktorej doglebnie analizowano, testowano 1 ksztal-
towano motywacje klienta do zycia w-abstynencji 1 postanowienie radykalneg
zmiany stylu zyciowego.

2. Faza detoksykacji, w ktorej odtruwano klienta i uniezalezniano od narko-
tykow (likwidowano objawy uzaleznienia fizycznego). Detoksykacja trwata
10 dni, polegata na podawaniu coraz mniejszych dawek Phenemalum (Feno-
barbitalu) i odbywata si¢ w warunkach stacjonarnych - na oddziale psychia-
trycznym, na turnusie detoksykacyjnym, na obozie letnim lub u rodziny za-
stepeze;].

3. Faza stabilizacji w rodzinie zastepezej, majaca na celu odbudowanie wigzi
klienta ze §wiatem zewnetrziym w bezpiecznym otoczeniu rodzinnym i gwa-
rantujaca dostep do potrzebnego wsparcia i wplywu pod stalym nadzorem
personelu terapeutycznego.

4. Faza resocjalizacji polegajgca na stopniowym zrywaniu wigzéw z rodzi-
na zastepcza w miare rozwoju kontaktow zewnetrznych ze szkotq, rynkiem
pracy itp.

Zakres terapii zaplanowano ambitnie, a klientom stawiano wysokie wyma-

- gania przed rozpoczeciem, w trakeie trwania i po zakonczeniu terapii. Wyma-
gano od nich duzej motywacji, odpowiedzialnosci, wiarygodnosci, nieprze-
rwanej abstynencji, zmiany otoczenia itp. Personel z kolei odznaczal si¢ du-
zym idealizmem | zaangazowanieni.
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Programowanie wielomodalne w leezeniu narkomandw

W pierwszym okresie pracy wedtug wymienionych wyzej zatozen, Wydziat
Uzaleznien kazdego roku nawiazywal kontakt z mniej wiece] 120 narkomana-
mi z okregu Funen. Autentyczny kontakt terapeutyczny udato sie nawiazac z
nieco mniejsza liczba przypadkow. Zakladano, ze wyzej opisana terapia wie-
loetapowa trwaé bedzie nawet 1,5 - 2 lata, zwazywszy jak trudno jest osiggnac
zasadnicza zmiane stylu zyciowego i ze w najlepszym razie zmiana taka musi
diugo trwac.

Efekty terapti byly zroznicowane, ale - zwazywszy ambitne cele jakie sobie
stawiano - przewazaly efekty negatywne: liczba przypadkow skutecznego
wyleczenia, czyll trwatej abstynenc)i, byta zbyt mala, zwtaszcza w pordwna-
niu z wielkoscig wiozonego w terapig wysitku,

Bardzo czesto u tak zmotywowanych, odtrutych i lokowanych u rodzin za-
stepczych klientdw obserwowano natychmiast poprawg kondycji 1 przystoso-
wania.Ale na skutek poprawy kondycji klienci czesto dochodzili do wniosku,
7e rozwigzali juz swoje problemy. Przerywali wige leczenie i wracali do mia-
sta, gdzie bardzo szybko znowu zaczynali sobie wstrzykiwac opiaty. Klienci
reagowali na ten fadcuch wydarzen rozczarowaniem, poczuciem wstydu - po-
niewaz ,zawiedli”, apatia i brakiem wiary w to, ze uda im sie kiedykolwiek
zy¢ normalnie.

Pojawieniu si¢ tych uczué towarzyszyl zrozumiaty spadek motywacji do
ponowienia prdby terapii nacelowanej na abstynencj¢ oraz sceptycyzm co do
tego, czy odrodek rzeczywiscie bedzie w stanie im pomoc. Coraz wigksza liczba
klientow zaczynala rozwaza¢ mozliwos¢ rozwigzania swoich probleméw za
pomocyg metadonu 1 reagowata proporcjonalnie silnym obrzydzeniem na po-
stawe personelu terapeutycznego, ktory bardzo negatywnie odnosit sie do le-
czenia metadonem poza faza detoksykacji.

Co wigcej, pojawienie sig takich uczué sklaniato klientéw do coraz diuzszej
nieobecnosci w osrodku terapeutycznym, mimo ze pomoc byfa im zdecydo-
wanie potrzebna. Zamiast kontynuowaé terapig klienci woleli sie zglaszac do
lekarzy ogélnych w nadziei, ze uda im sic wyludzié od nich recepte.

Problemem byt nie tylko brak akceptacji zadan klientdw dotyczacych cha-
rakteru terapii, wynikajacy z przyjetej w osrodku filozofii leczenia; pojawity
si¢ tez spore problemy organizacyjne dotyczace wlasciwe] koordynacji dzia-
tan wiadz 1 instytucji rzadowych, okregowych i lokalnych zajmujacych sie
nieuchronnie ogromng wiekszoscia klientdw (opiekunowie sgdowi, wiezie-
nia, oddziaty szpitalne, schroniska, placéwki opieki spotecznej itp.). Niezwy-
kle trudno na przyktad bylo namowi¢ lekarzy ogolnych do powstrzymania sie
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od przepisywania klientom na ich usilng prosbe interesujacych ich lekdw na-
wet wtedy, gdy klienci objgci byli programem terapii nastawionej na osiagnie-
cie abstynencji.

Waziawszy to wszystko pod uwage, pracownicy osrodka przyjeli niechetnie
do wiadomodcl, Zze bardzo czesto zachodzi zasadnicza sprzeczno$é miedzy
rodzajem terapii oferowanej w osrodku, a rodzajem terapii jakiej domagaja
sie klienci. Co wigcej, nazbyt czesto okazywalo sig, ze nie da sie stworzycé i
utrzymac przez wystarczajaco dhugi okres spdjnego, konsekwentnego i w zwiaz-
ku z tym wiarygodnego trybu wspodipracy. Wreez przeciwnie, ,,System” lecze-
nia, ktéry w zalozeniu mial przyciggnac klientow 1 utrzymacé ich w terapii
bardzo czesto funkcjonowal w sposdb fragmentaryczny i niespdjny.

Wiosng 1984 roku ,,rynek” terapeutyczny charakteryzowatl sie szeregiem
cech budzacyeh w odrodku duzy niepokoj. Jak juz wspomniano, klienci wat-
pill w to, czy kiedykolwiek uda im si¢ zy¢ bez narkotykéw. Uczuciu temu
towarzyszylo do pewnego stopnia przekonanie terapeutow, jakoby bronili sig
przed oferowaniem terapii, ktorg klienci sktonni byliby zaakceptowac.

W tym okresie liczba narkomandw naduzywajacych opiatow rosta w bar-
dzo niewielkim stopniu. Innymi stowy, poza nielicznymi zgonami, siggajacy-
mi co roku 7-8 0sob, liczba narkomanéw byta raczej stata 1 ustabilizowana. Ci
sami narkomani po prostu byli rokrocznie o rok starsi. Poniewaz byli coraz
starsi, coraz wiecej sposrad nich zostawalo rodzicami, a warunki w jakich
7yly dzieci narkomandw budzity powazny niepokdj. Grozba zachorowania na
AIDS stawala sie coraz bardziej realna, przez co dalsze wstrzykiwanie narko-
“tykow coraz bardziej zagrazato zyciu klientow.

Coraz wickszej liczbie klientéw udawato si¢ wyprosi¢ u lekarzy ogdlnych
recepty na metadon, a nie ulegato watpliwoscei, ze metadon przepisywany w
ten sposob rzadko mial jakag warto$é terapeutyczng. Wrecz przeciwnie - peb-
nit tylko funkeje jeszeze jednego narkotyku, uzupelniajacego nielegalny ry-
nek narkotyczny.

1.2. Zaczatek nowego podejscia

W owym czasie dyskusja o tym, czy stosowacé metadon czy nie w leczeniu
narkomanow toczyla sie juz od lat, w sposob skostnialy 1 dogmatyczny, 1 nie
uchronita sie od wzajemnych podejrzen, jakimi obrzucaly sie obie strony.
Ogromnie wiele energii marnowano na kldcenie sie, czy metadon wspiera
wysitki spoleczno-wychowaweze czy tez odwrotnie. W znacznym stopniu byla
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to nieprzejednana walka o to ,,czy krdl jest nagi”, toczaca si¢ miedzy bardzo
licznym obozem ludzi o orientacji spoleczno-pedagogicznej, a znacznie wiek-
sza grupa ludzi o orientacji medycznej. Pewna liczba fachowcdéw po obu stro-
nach byla zdania, ze metadonu w ogole nie nalezy podawac.

 Tak czy inaczej, pracownicy naszego oérodka dostrzegali naga prawde:
metadon stosowany jest coraz czescie], przez co cala ta dyskusja traci propor-
cjonalnie na znaczeniu.

Jak juz wspomnielismy, rownie jasne byto i to, ze w wigkszosci wypadkdw
metadon stosowany jest aktualnie w najlepszym razie w sposob catkowicie
niewystarczajgcy, a zatem Zle, a powodem byto oczywiscie to, ze lekarze prze-
pisujacy ten $rodek zupelnie nie starali si¢ o zapewnienie odpowiedniego i
potrzebnego wsparcia 1 wplywu spolecznego, pedagogicznego i psychologicz-
nego, uzupetniajacego przepisany srodek leczniczy (lub odwrotnie), zwlaszcza
na dluzsza mete. Tak oceniono aktualng sytuacje w naszej placowece, a obser-
wacje te potwierdzily biezace dane empiryczne [11].

1.3. Eksperymenty z metadonem

W wyniku opisanych dotychezas dogwiadezen i ocen i po doglebnych dys-
kusjach i rozwazaniach na forum Rady d/s Narkomanii ckregu Funen, nasz
odrodek postanowit uruchomié program spoteczno-pedagogtezny i rehabilita-
cyjny wspomagany tak zwanym przediuzonym podawaniem metadonu, ordy-
nowanego przez lekarza ogdlnego klienta. Na bazie aktualnie obowigzujacych
przepisdw rzadowych [1], Rada d/s Narkomanii okregu Funen przygotowata
projekt przepisdw praktycznych regulujacych tryb kierowania klientéw na le-
czenie metadonem w nowych warunkach terapeutycznyceh.

Rada d/s Narkomanii okrggu Funen podjela prébe oceny wynikow nowej
praktyki terapeutycznej: postanowiono oszacowac rodzaj i stopien zmiany w
poziomie przystosowania fizycznego (ogolnego stanu zdrowia), psychologicz-
nego i spotecznego u tych klientdw, ktorych podania o przejscie na terapie
metadonows rozpatrywata Rada. Oceng przeprowadzono niezaleznie od tego,
czy podanie rozpatrzono ,,pozytywnie” (n = 43) czy ,,negatywnie” {(n = 22):
Ewaluacje postanowiono przeprowadzi¢ po uplywie 4 i 8 miesiecy od daty
wydania przez Rade¢ indywidualnej decyzji.

Wyodrgbniono dwie grupy wynikéw, jedna pozytywna, drugg raczej nega-
tywna [9]. Po stronie pozytywow stwierdzono niedwuznacznie, ze juz po uply-
wie 4 miesigey da si¢ zauwazy¢ u wigkszosci pacjentdw przyjmujacych meta-
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don znacznga poprawe poziomu przystosowania. Poprawa najbardziej widocz-
na byta w funkcjonowaniu psychologicznym i spotecznym, zaznaczyta sie row-
niez pewna poprawa stanu fizycznego. Powtdrna ocena po uplywie 8 miesiecy
nie tylko ujawnifa stabilng poprawe u potowy klientéw, ale pokazala tez, ze
pozytywne zmiany wystapily u wiekszej liczby klientow anizeli 4 miesiace
wezesniej, takze w obrebie stanu fizycznego.

W porownaniu z klientami ,bioracych metadon” klienei, ktérym odrzucono
podanie o przejécie na metadon, a ktérzy uczestniczyli w terapii bezlekowej,
po 4 miesigcach nie wykazali Zadnej zmiany funkcjonowania fizycznego, psy-
chologicznego ani spolecznego, natomiast po uplywie 8 miesigcy pewna po-
prawa nastapita u prawie polowy tej grupy.

Zwickszenie szans na pozytywne rozpatrzenie podania o metadon, gotowosci
personelu do omawiania takiej mozliwosei z klientami i, by¢ moze, do udziela-
nia pomocy w dostarczaniu poclania Radzie d/s Narkomanii, doprowadzita do
widoczne] zmiany nastawienia klientéw do osrodka i personelu - pracownicy
osrodka postrzegani byli teraz jako bardziej ,,racjonalni i rozsadni”. Poprawil
sie wigc terapeutyczny klimat wzajemnych kontaktow klientéw 1 personelu.

Po stronie negatywow ocena wykazala, Ze nie wszyscy klienct, ktorych skie-
rowano na kuracje metadonowa na tym skorzystali. Niektorzy tamali towarzy-
szacy kuracji zakaz przyjmowania innych narkotykdw, inni z kolei, majac za-
pewniony dostep do metadonu, nie mieli ochoty si¢ angazowac w towarzysza-
ce kuracji metadonowej wysitki socjalizacyjno-rehabilitacyjne. Niektérzy,
czujac, ze zycie bez koniecznosci codziennego zdobywania narkotykow stato
si¢ nudne lub ezujac po prostu rozczarowanie z powodu braku oczekiwanego
,cudu”, cheieli przerwaé kuracje metadonowa.

Co wiecej, negatywnie oceniono techniczne warunki zdobywania i przyj-
mowania metadonu. Jak juz wspomnielismy, metadon zapisywal opiekujacy
sig klientem lekarz ogolny, a klient odbieral codziennie dawke metadonu w
aptece (tylko niektorzy pobierali codzienna dawke metadonu w osrodku tera-
peutycznym). 7 grubsza rzecz biorac oznacza to, ze tylko niewielka ilod¢ za-
pisywanego metadonu tykana byla pod odpowiednia kontrola. Co wiece], le-
karze ogdlni bardzo rzadko zlecali badanie moczu w celu sprawdzenia, czy
klienci nie brali tez i innych narkotykdéw, a srodki jakimi dysponowal odrodek
w niewystarczajacym stopniu umozhwiaty tego typu kontrolg. Z tego powodu
kontrola byla niewystarczajaca. Co wigcej, odnosilismy wrazenie, ze tylko w
nielicznych przypadkach wprowadzano konieczne korekty dawkowania me-
tadonu.
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Eksperyment potwierdzit istnienie jeszeze jednego powaznego problemu:
znaczne] czgstokrod roznicy zdan miedzy osrodkiem, a lekarzami ogdlnymi
w kwestii podstwowej filozofli terapii. Rdznica ta ujawnila sig najwyrazniej
wiedy, gdy pracownicy oSrodka, widzac ze klient czyni postepy uwazali, ze
podawanie metadonu nalezy kontynuowa¢, podcezas gdy lekarz z tego samego
powodu cheial odstawi¢ metadon. Te rdznice opinii powodowaly u klientéw
zamieszanie i nie byly ani rozsadne ani akceptowane.

Mimo ze tylko sporadycznie podejmowano rozwazania na temat podstawo-
wych aspektow technicznych terapii metadonowej, co obnizalo poziom tech-
niczny eksperymentu, i mimo ze liczba przypadkow, w ktorych wskazane bylo
podawnie metadonu byta nieco mniejsza niz poczatkowo przewidywano, za-
rowno pracownicy osrodka jak i Rada d/s Narkomanii na tyle pozytywnie oce-
nilt przebieg terapii, ze podjete dziatania oceniono jako pozyteczne.

Poza opisanymi wyzej do$wiadczeniami dwa zadrzenia wplynely w spo-
sob zasadniczy na dalszy rozwd) wypadkéw. Tuz po rozpoczeciu ekspery-
mentu terapeutycznego ukazala sie ksigzka zatytutowana ,,Meeting the other
person where he is...” (Spotkanie z drugim czlowickiem na jego aktualnym
etapie...), wydana przez Panstwowy Komitet d/s Alkoholizmu i Narkomanii
[2]. Zawarte w ksiazce analizy 1 rekomendacje byty bardzo interesujaca lek-
turg dla pracownikéw naszego osrodka, poniewaz potwierdzaly wiele na-
szych obserwacji. Szczegdlnie takie tematy jak: leczenie ambulatoryjne, krzy-
zowanie dziatan roznych profesjonalistow, zalety i wady podawania meta-
donu, techniczne zalecenia dotyczace sposobu podawania metadonu, zasada
stopniowania celdw, indywidualizowanie 1 zréznicowanie potrzeb terapeu-
tycznych klientow, elastycznosé 1 koordynacja tresci terapii, oraz nacisk na
podejscie polikliniczne, zgadzaly sig catkowicie z naszym niedawnym do-
swiadczeniem w osrodku.

Drugim waznym wydarzeniem byta mozliwo§¢ wizytacyi przez naszego
dyrektora kilku odrodkdw terapeutycznych na terenie USA. Ta trwajaca 5 ty-
godni podroz mozliwa byta dzieki hojnosci Fundacji Egmonta H. Petersena.
Celem podrézy bylo przede wszystkim bezposrednie zapoznanie sie ze stylem
pracy, mozliwodciami 1 implikacjami dla kultury terapeutycznej, wskazania-
mi terapeutycznymi, podstawowymi zatozeniami i filozofia podtrzymujacej
terapii metadonowe| oraz powiazan tej terapii z koncepcjg rehabilitacii.

Pierwszy, podstawowy wniosek wynikajacy z tej podrozy naukowej jest
nastepujacy: podtrzymujacej terapii metadonowej nie da sie scharakteryzo-
waé w sposob jednoznaczny, poniewaz jej praktyczne zastosowania sg jako-
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Sciowo bardzo rozne. Czynnikiem decydujacym jest stopien, w jakim udaje
sie kontynuowac ten sposob leczenia w szeroko rozumianych celach rehabili-
tacyjnych. Po drugie, podirzymujaca terapi¢ metadonows mozna prowadzic¢
réwnie fachowo jak kazdg inng terapig, na przyklad terapie bezlekowa, zwta-
szcza wiedy, gdy odbywa sie w klimacie wzajemnego szacunku klienta i per-
sonelu terapeutycznego, w sposob prawdziwie ludzki,

2. Zmiana sposobu ujmowania problemu

Doswiadczenia wyniestone z dotychczasowej terapii, poglady i pomysty
relacjonowane w dostepnej literaturze oraz wrazenia z podrézy do Stanéw
Zjednoczonych sklonity personel odrodka do podjecia ozywionej dyskusiji,
ktorej celem byto sformutowanie nowego, zrewidowanego sposobu rozumie-
nia istoty narkomanii.

Punktem wyjécia bylo spejrzenie na narkomanie jako na problem chronicz-
ny i cykliczny, czyli problem dtugotrwaly, charakteryzujacy sie wyrazna ten-
dencjg, by po okresach brania sporadycznego nastepowat okres intensywnego
naduzywania (braku kontroli), sktaniajacy osobe uzalezniong do rozpoczgcia
leczenia. Podjecie leczenia prowadzi czesto do przywrocenia kontroli nad
dotychezasowym, nielegalnym przyjmowaniem opiatow. Klient na jakis czas
przestaje przyjmowac narkotyki nielegalnego pochodzenia, cho¢ abstynencja
ta jest na ogd! nietrwala i cykl rozpoczyna sie od poczatku.

Ta koncepeja naturalnego przebiegu naduzywania narkotykow dobrze przy-
stawala do doswiadczen wyniesionych z terapii bezlekowej, a takze do wie-
dzy o innych typach uzaleznien (od tytoniu, alkoholu, jedzenia itp.). Co wie-
cej, zostata dobrze udokumentowana przez amerykafskie badania podiuzne,
w ktérych sledzono losy oséb uzaleznionych przez ponad 20 lat w ramach
tzw. ,,badan nad karierami” [7].

A zatem nawr6t narkomanii jest raczej regula, a nie wyjatkiem. Logiczng
konsekwencja tej obserwacji jest to, ze do kofica zycia narkomana nie sposob
ocenié¢, czy okres abstynencii swiadczy o remisji czy o trwatym uwolnieniu
si¢ od narkotykow [3].

Wychodzac od pojecia ,kariery” 1 opisanego wyzej naturalnego przebiegu
narkomanii w ciggu zycia, zycie narkomana uja¢ mozna jako sekwencje ,,epi-
zodow”. Na epizody te skladajg si¢ okresy naduzywania narkotykéw o roz-
nym natgzeniu, terapii, abstynencj itd., czesto przeplatane pobytanu w wigzie-
niu, szpitalu itp.
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Wiedza ta ma duze znaczenie przy probie okreslenia istotnych celéw terapii:
skoro narkomania jest problemem (dysfunkeja, dolegliwoscig czy nawet choro-
ba) chronicznym i cyklicznym, jasne jest, Ze nie mozna si¢ z ni¢j ,,wyleczyé” -
przynajmniej nie od razu. Nie do utizymania jest poglad, ze problem rozwigze
odtrucie, nawet jezeli wierza w to nie tylko sami narkomani, ich rodziny, znacz-
ne odlamy spoleczenstwa, ale takze rozmaite grupy specjalistéw, w tym wielu
lekarzy. Opierajac sie na swej wiedzy medycznej i dlugoletnim doswiadczeniu
w leczeniu narkomandw, Dr Vincent Dole, ,,tworca” podtrzymujgce; terapii me-
tadonowej, pisze o tym w sposob nastepujacy: ,,Jezeli przystepwac do leczenia
pacjenta wychodzimy z zatozenia, ze dla stwierdzenia, iz zostat wyleczony, ko-
nieczna jest trwata abstynencja, to ani metadon ani zadna inna znana naukow-
com metoda nie jest w stanie doprowadzi¢ do takiego trwatego i wiarygodnego
wyleczenia. Powinnismy zatem zastosowac te same kryteria, ktore stosujemy w
wypadku innych tajemniczych 1 chronicznych chordb, na przyklad reumatyzmu,
gdzie staramy si¢ na tyle poprawié¢ stan zdrowia pacjenta, by mogt on funkcjo-
nowaé. W tego typu terapii konieczne jest zazwyczaj podawanie lekow. Gdy
przyjmiemy takie zatozenie filozoficzne, stowo ,,wyleczenie” zniknie z naszego
stownika” [5]. A zatem, godzac sie z niestosownoscig przyjecia jako celu terapii
,-wyleczenia” stajemy przed koniecznoscia sformufowania innej alternatywy Iub
przynajmiej alternatywne] zasady wlasciwego doboru celu terapii. Mowiac o
wiasciwym doborze celu terapii mamy na mysli to, ze wybieraé trzeba cele nie
tylko pozadane, ale takZe - wedlug wszekiego prawdopodobiefistwa - osiggalne,
a ponadto zgodne z pogladami samego pacjenta na temat wiasnych potrzeb tera-
peutyczaych. Przy takim rozumowaniu podstawowa zasada formuowania ce-
16w terapii jest nastepujaca: nalezy koncentrowaé wysitki na skréceniu do mini-
mum epizodow narkotyzowania sig 1 dazy¢ do maksymalnego wydluzenia epi-
zodow terapeutycznych, w trakeie ktérych pacjent zachowuje abstynencije lub .
wstrzykuje sobie nielegalne narkotyki w sposob kontrolowany.

Wstrzykiwanie sobie narkotykow nie tylko jest niezwykle silnie pietnowa-
ne spolecznie. Niesie ponadto podstawowe zagrozenie dla zycia narkomana i
w najlepszym wypadku prowadzi do znacznego pogorszenia stanu zdrowia i
poziomu funkcjonowania psycho-spolecznego. 7. tego wynika, ze epizody
narkotyczne leczone, zawsze sa lepsze od epizodow nieleczonych,a dostep do
leczenia i ponownego leczenia, powinien by¢ fatwy i niczym nie ograniczony.

Punktem wyjscia przy formufowaniu odpowiednich celow terapeutycznych
dla narkomana musza by¢ oczywiscie biezace potrzeby 1 konstelacje potrzeb
konkretnego klienta w danym momencie. W niektérych sytuacjach i dla nie-

i



Christian Kasmussen

ktérych klientdéw catkowita abstynencja to odlegte, mato realistyczne marze-
nie. Zamiast poddawaé w watpliwosé motywacje klienta, jak to czyniono do-
tychezas, lepiej jest stopniowaé cele, czyli formutowac takie cele, ktore nie
tylko sa pozadane, lecz takze osiggalne. Takie podejscie jest korzystne zarow-
no dla klienta jak i dla personelu terapeutycznego - szybciej osigga sie sukces,
cho¢ w bardziej ograniczonym zakresie. Rodzi to optymizm 1 poczucie, ze
czyni si¢ postepy, podczas gdy formutujac cele pozadane, lecz nie od razu
dostepne narazamy klienta na czeste niepowodzenia. Co wigcej, osiagnigcie
celu czastkowego czesto okazuje sie dobrg baza dia formutowania dalszych
celow, a to z kolei wzmacnia poczucie rozwoju.

Opcja formutowania celéw w sposob stopniowy musi si¢ jednak opieraé na
gotowosci do odrzucenia idealistycznego nastawienia (majacego czasem cha-
rakter niemal polityczny) 1 zastgpieniu go nastawieniem niedogmatycznym 1
pragmatycznym. Decydujac sie na taka a nie inng forme terapii powinnismy
sie kierowac jednym tylko kryterium: tym czy klient sam uwaza t¢ forme tera-
pii za skuteczna i wartosciowa. Lub, jak ujal to Dr Dole: ,,Dla dowolnej terapii
istnieje tylko jedne kryterium: Czy ta terapia shuzy pacjentowi 77 [5].

Nie sposob sensownie ocenié¢ celow terapii w oderwaniu od stosowanych
metod i strategii. Podobnie, nie mozna oceni¢ metod nie odwolujac si¢ do
celow terapii. Fakt ten czesto bywa pomtjany w gorzkim czgstokroé i bez-
wzglednym sporze o dobdr ,,wlasciwej” terapii, toczacym si¢ migdzy specjali-
stami od leczenia narkomanow, takze i w Danii. Zwlaszcza spor o podtrzymu-
jacq terapie metadonows pozostawia narkomanow na ziemi niczyjej w tej
wojnie, w okopach, narazajac ich na ostrzat z obu stron. Nie ulega watpliwo-
$ci, ze wielu narkomandw przeptacito to zyciem.

Przyjawszy pragmatyczng filozofig terapii tatwo sie uporaé z problemami
zwiazanymi z wyborem metody terapii, poniewaz ograniczeni jestesmy tylko
zakresem wlasnej wyobrazni, dostepnych $rodkow i doswiadezenia.

Punktem wyjscia dla naszych rozwazan na temat metod bylo uswiadomienie
sobie 1 wyciagniecie wnioskow z faktu, iz narkomani (tak jak 1 inni ludzie) roz-
nig sie miedzy soba, a metoda dobra dla jednego nie musi by¢ dobra dla innego,
nawet jezeli miedzy klientami zachodzi podobienstwe rodzaju zazywanego nar-
kotyku, wieku, plei, dlugodci okresu brania itp. Jezeli cheemy, by terapia byla
dla klienta skuteczna, musimy go traktowa¢ jako odrebng, niepowtarzalng jed-
nostke i podejs¢ do niego wlasnie tak, jak go postrzegamy w danym momencie.

Narkomani nie tylko roznia sie miedzy soba. Zgodnie z koncepcja ,kariery”,
kazdy narkoman zglaszajacy sie na terapig przechodzi konkretny epizod w swo-
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un zyciu (epizod brania). Epizod fen scharakteryzowaé mozna i okresli¢ pod
katem kilku réznych elementow - réznigeych sig zardwno cechami zasadniczy-
mi jak | konkretnymi realiami - od epizodow bezposrednio poprzedzajacych
uprzednie zgloszenie sie na leczenie. Klient na pewno jest tym razem starszy,
by¢ moze zabrano mu dzieci, przezy! niedawno rozpad malzenstwa, pogorszyt
mu si¢ stan zdrowia, nasilit si¢ lek przed zarazeniem wirusem HIV, itp.

Przy zatozeniu, ze terapia powinna by¢ stosownie adresowana do indywi-
dualnych problemow konkretnego klienta w danym momencie, konieczne jest
doktadne rozeznanie w caloksztalcie sytuacji tego klienta. Nie mozna sig za-
tem obejs¢ bez jakiejs formy ,,diagnozy”. Jezeli chodzi o proces planowania
leczenia i podejmowania decyzji, nalezy problemy klienta formutowaé opera-
cyjnie, czyh przekladaé je na jezyk potrzeb terapeutycznych. Dopiero na tej
podstawie mozna ustali¢, dostatecznie precyzyjnie w danym momencie, jakie
rodzaje interwencji lecznicze] najlepiej odpowiadajg zdefiniowanym wcze-
$niej potrzebom klienta.

Wszystkie dotychezasowe doswiadezenia wskazuja na to, ze problemy klien-
tow bywajq bardzo rozmaite 1 obejmujq sfere spoteczna, psychologiczng i zdro-
wotna, cho¢ wielu klientoéw postrzega je w sposob ,,narkotykocentryczny”, a
wiec jednostronny. Z tych samych powoddw wyobrazenia klienta dotyczace
potrzeby pomocy takze beda mialy charakter , narkotykocentryczny”.

Przy zatozeniu, ze na wysitek terapeutyczny sklada sie nieopisanie wiele
potrzeb terapeutycznych i konstelac)i takich potrzeb, placowka terapeutyczna
powinna wyjsé na przeciw tym potrzebom oferujgc réwnie zroznicowane
odmiany terapii (pod wzgledem metod, technik i rodzajow interwencji), ktore
oddzielnie, w rozmaitych kombinacjach lub stosowane jedna po drugiej, beda
stanowily wlasciwa odpowiedz terapeutycznag na ztozona, calosciowa i indy-
widualng sytuacje klienta z punktu widzenia jego stanu zdrowia 1 potrzeb so-
cjalnych, w najszerszym tego stowa znaczeniu, Inaczej méwiac, nie ma stan-
dardowych klientéw, nie ma wigc tez standardowej terapii, tak jak nie ma
jednej terapit ,,poprawne]” czy ,,wiasciwe]”.

3. System wielomodalny
Doszedlszy do tego miejsca stangliémy przed koniecznoscia przetozenia
wyzej wymienionych nowych zasad i ich konsekwencji na praktyke terapeu-
tyczng w taki sposob, by mozna bylo jednoczesnie rozwiazaé jak najwiecej
opisanych wezesniej problemow organizacyjnych i koordynacyjnych.
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Wielka dla nas inspiracja byla praca dr Edwarda Senaya, psychiatry =
Chicago [10]. Na terenie calego stanu Illinois leczenie narkomanéw zor-
ganizowano w ten sposob, ze do wszystkich stanowych osrodkdéw tera-
peutycznych klientow kieruje ta sama jednostka - Centralny Osrodek Re-
krutacyiny z siedzibg w Chicago. W osrodku tym analizuje sie wszystkie
istotne dane spoteczne, psychologiczne i medyczne dotyczace danego
klienta, wykonuje si¢ potrzebne badania laboratoryjne i podejmuje od-
powiednie decyzje dotyczyce leczenia.

- Wszystkie te czynnosci wykonuje si¢ tego samego dnia, po czym klienta
kieruje sig do jednej z placowek leczniczych w ramach sieci, ta za$ przej-
muje odpowiedzialnos¢ za dalsze leczenie. Osrodek rekrutacyjny propo-
nuje jedng z nastepujacych form leczenia: podtrzymujaca terapi¢ meta-
donowaq na terenie jednej z wielu przychodni, terapig bez lekow w spo-
lecznosci terapeutycznej, leczenie na oddziale szpitalnym lub w innej
placowce zamknigtej.

Skutecznosé leczenia jest bardzo wysoka. Cze$ciowo mozna to przy-
pisa¢ bardzo racjonalnej procedurze, czesciowo za$ ogromnemu doswiad-
czeniu personelu Centralnego Osrodka Rekrutacyjnego, wynikajacemu z
tego, ze tak wielu klientéw sie tam konsultuje i diagnozuje. Nie ulega
watpliwosei, ze okreg Funen jest znacznie mniejszy poed kazdym wzgle-
dem od stanu Illinois, niemniej jednak wydawalo nam sig, ze podstawo-
wa organizacja terapii w stanie lllinois ma wielkie zalety praktyczne.
Nalezatoby jg tylko przenie$é w skali 1:100.

Nastepny wazny problem, ktéry nalezalo rozwiaza¢ to problem tresci
terapii, czyli redzajéw uwzglednionych terapii.

Z jednej strony jasno wynikalto z dotychezasowych dodwiadczen, ze znacz-
na liczba klientéw odniostaby korzysci z podtrzymujacej terapii metadono-
wej. Z drugiej strony bylo rownie jasne, Zze nie kazdy mial na to ochote, a
takze, 7e ten rodzaj terapii jest zupetnie niestosowny dla niektorych klientow,
szczegolnie klientow mtodszych, bioracych od niedawna.

W kazdym razie nie ulegato watpliwosci, Zze w przysziosci nalezy tak-
ze uwzglednic terapie bez lekow. W sdwietle dominujacego klimatu dys-
kusji na temat metadonu bylo oczywiste, ze trzeba bedzie wlozy¢ duzo
wysitku w wyjadnianie, iz podtrzymujaca terapia metadonowa nie zasta-
pi istniejacych rodzajow terapii, a jedynie je uzupeini oraz w to, iz tera-
pie metadonowg trzeba bedzie wmontowac integralnie w istniejace ramy
terapeutyczne.
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3.1. Zalozenia terapii metadonowej

U podstaw uzycia metadonu w naszym osredku legly nastepujace wazne
przestanki:

Metadon to syntetyczny lek makowcowy, ktorego okres potowicznego roz-
ktadu jest przecietnie dwukrotnie diuzszy niz okres polowicznego rozktadu
heroiny. Proces przetwarzania metadonu przez organizm przebiega o wiele
wolniej niz proces metabolizacji heroiny. Ta wlasciwos¢ farmakologiczna
powoduje, ze metadon stosowac mozna w leczeniu zastepezym, Podaje sie go
doustnie co 24 godziny, podczas gdy heroing trzeba brac kilka razy dziennie
ze wzgledu na szybki rozpad w organizmie.

Metadon zastepuje zatem nielegalne opiaty wstrzykiwane dozyinie (stano-
wi ich substytut) i jest to jedyne wskazanie do jego podawania. Jednym z
podstawowych warunkow skutecznosci zastapienia heroiny metadonem jest
jednak prawidfowe dawkowanie: przy zbyt wysokich dawkach dojdzie do upo-
s§ledzenia funkcjonowania psychomotorycznego na skutek zatrucia, co byloby
oczywiscie niewskazane. 1 odwrotnie, przy zbyt niskich dawkach pojawia sie
objawy abstynencji, ktore takze zaktéeg stan rownowagi fizjologicznej - ce-
lem kuracji metadonowej jest przeciez przywrdcenie pozgdanej rownowagi
[izjologicznej.

Dlatego metadon podaje si¢ doustnie 1 pod kontrolg. Niezbedne jest ustale-
nie wlasciwej dawki leku, ktora wyznacza sie na podstawie dotychczasowej,
nawykowej dawki nielegalnych opiatow. W celu sprawdzenia czy metadon
prawidlowo speinia swoje funkcje zastepeze (czy przypadkiem klient nie uzu-
petnia dawki matadonu innymi narkotykami) kontroluje si¢ obowigzkowo
mocz.

Metadon pelni jeszeze jedng funkeje - psychospoleczng. Gdy dziata zgo-
dnie z zaloZeniami, klient zyskuje duzo wolnego czasu i energii, ktore dotych-
czas po$wiecal na zdobywanie narkotykow, a czesto takze na dziatalnos$¢ prze-
stepcza. Zasoby te moze teraz wykorzystaé w sposob produktywny terapeu-
tycznie 1 rozwijajacy osobowosciowo, dzigkt czemu ma szanse odsunagd sie od
narkotykow i srodowiska narkemanow. W tym kontekscie warto raz jeszcze
podkreslic, ze ,,ani metadon ani zaden inny lek nie przerwie alkoholizmu, nadu-
zywania narkotykdw nie bedacych opiatami, zachowan psychopatyczaych i
przestepczosel 1 zaden lek nie zapewni klientowi pracy, stabilnego domu,
wysokie] samooceny ani szczescia” [4].

Wiagnie tu pojawiaja sie zalety innych form terapii i tu przebiega granica
miedzy podawaniem metadonu a podtrzymujaca terapia metadonows. Nasz
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os$rodek wychodzi z zalozenia, Ze w najlepszym wypadku, dzieki metadono-
wi, klient zyskuje wolny czas. Od tego, jak ten czas zagospodaruje bedzie
zalezala jego przyszlosc.

Jak juz wspomnielismy, metadonowi przypisuje si¢ powszechnie wiele mniej
lub bardziej magicznych wlasciwosci.

Krazy wiele mitdéw o efektach i skutkach ubocznych metadonu [6]. Czesto
konieczny jest dlugotrwaly wysitek zmierzajacy do zmiany oczekiwan klien-
ta na temat potencjalnych efektéw samego metadonu w pordwnaniu z efekta-
mi dodatkowych zabiegdw terapeutycznych.

W naszym osrodku nie tylko cheielismy si¢ podporzadkowaé przepisom
Pafistwowe) Rady d/s Alkoholi i Narkotykow z 1984 roku, ale cheielismy tak-
Ze stosowac metadon ,,ofensywnie” anie ,, defensywnie” (czyli wtedy, ady nie
wiadomo juz o robic). Z tego wynika, ze terapia metadonowa moze by¢ pierw-
sz4 terapia z wyboru, o 1le na podstawie badan klienta stwierdzi sie wskazania
do podtrzymujgce] terapii metadonowe;.

3.2. Nowe opcje terapeutyczne

Jesli chodzi o integracje metadonu z innymi formami terapii okazato sie, ze
laczac podtrzymujacy terapie metadonowa z istniejacymi typami interwencji
osrodek dysponowal dwukrotnie wieksza liczbg rodzajow terapii chocby dla-
tego, ze metadon mozna faczy¢ z dowolna inng forma terapii (oczywiscie z
wyjatkiem terapii bezlekowych).

Decydujac sie na wprowadzenie w osrodku terapii metadonowej musieli-
$my stworzy¢ klientom mozliwos¢ rezygnac]i z tej formy terapii na rzecz tera-
pii bezlekowej, co wymagatoby terapeutycznego odtrucia [3], i odwrotnie. Z
decyzji tej wynikalo réwniez, ze gdy ktos oprocz metadonu bierze jeszcze
inne narkotyki, nie podporzadkowuje sie procedurze leczenia, ma problemy z
zachowaniem, itp. moze zaj$¢ koniecznos¢ przymusowe] detoksykacji.

Wzigwszy to wszystko pod uwage, system wielomodalny dopuszeza znaczng
elastycznosc: jezeli po jakimé czasie okaze sig, ze wybrany rodzaj terapii nie stuzy
klientowi, nie oznacza to przerwania leczenia. Wrecz przeciwnie, w ramach do-
stepnego systemu mozna si¢ zastanowic, ktora z pozostalych form terapii (lub ich
kombinacji) bedzie bardziej przystawac do potrzeb klienta i jego aktualnej sytua-
cji. Roénie zatem szansa utrzymania klienta w terapii w ramach zlozonego syste-
mu terapeutycznego. Jest to niezwykle wazne, zwazywszy na niebezpieczenstwo
AIDS. Nie ulega watpliwosci, ze najlepszym sposobem zapobieZenia zachorowa-
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niuna AIDS jest skuteczne leczenie, poniewaz jedynie terapia moze wyelimino-
wac lub przynajmniej zredukowad nielegalne wstrzykiwanie narkotykow.

Trzeba w tym momencie przypomnie¢, ze przy kazdym zastrzyku zachodzi
ryzyko uzycia tej samej igly przez kilka oséb, a tym samym ryzyko zarazenia
wirusem HIV. Niebezpieczny seks uprawiany przez prostytutki bedace jedno-
czesnie narkomankami to takze powazny czynnik zwigkszajacy ryzyko infekcii.

W wyniku dyskusji nad formami terapii, ktore nalezatoby uwzgledni¢, spo-
rzadzono nastgpuigea liste. Uwzgledniono przede wszystkim formy terapti juz
oferowane, a takze le, kidre nalezaloby dopiero wprowadzic i te, ktore wyma-
galyby wspélpracy z innymi placéwkami.

Pedagogiczne:

Poradnictwo podtrzymujgce obejmujace caloksztatt sytuacji zyciowej
Poradnictwo i grupy wsparcia w zakresie ciazy i porodu
Poradnictwo w sprawach zwiazanych z wychowywaniem dzieci
Tradycyjna sekwencyjna terapia bezlekowa

Medyczne:

Podtrzymujaca terapia metadonowa

Detoksykacja terapeutyczna (trwajaca niekiedy kilka miesiecy)

Detoksykacja przymusowa (10 dni)

Detoks (odtruwanie z opiatow w warunkach ambulatoryjnych, trwajgce 10-21dni)

Leczenie na drodze odstawiania (detoksykacja likwidujgca uzaleznienie od
alkoholu, benzodiazepin itp.)

Podawanie innych stosownych lekéw (w razie choréb somatycznych i psy-
chicznych)

Leczenie antabusem

Diagnoza, leczenie i kontrola stanu somatycznego

Psychologiczne: "

Psychoterapia podtrzyniujaca

Psychoterapia zorientowana na uzyskanie wgladu
Terapia malzenska

Terapia rodzinna

Zajecia podezas dnia:
Warsztaty
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Wykonywanie zadanych prac (w osrodku i poza oérodkiem, praca gru-
powa itp.)

Praktyka zawodowa 1 szkolenie zawodowe poza osrodkiem

Rehabilitacja zawodowa

Nauka, edukacja

Leczenie stacjonarne:

Rodzina zastepcza lub grupa terapeutyczna
Placowka terapeutyczna

Osrodek rehabilitacyjny, schronisko
Przyjecie do szpitala psychiatrycznego
Przyjecie do szpitala ogélnego

Szkota ludowa, itp.

Jak juz wspomnieliSmy, powyzsza lista odzwierciedla oczekiwania doty-
czgce form terapii, na ktdre istniatoby zapotrzebowanie it ktére mozliwe byty-
by do wprowadzenia po reorganizaciji i rozszerzeniu form dziatalno$ci nasze-
go osrodka, jak tez doswiadczenia, jakie moglyby wnies¢ osoby z zewnatrz i
placdwki poza naszym osrodkiem dla uzupetnienia repertuaru dostepnych w
osrodku form terapii.

3.4. Interdyscyplinarny personel

Cheac podawac metadon i - do pewnego stopnia - inne leki, musieli§my
zatrudni¢ w osrodku lekarzy. Zgodnie z zaleceniami Padstwowej Rady d/s
Alkoholizmu i Narkomanii [2] cheielid$my zwigkszy¢ fachowosc personeiu,
zatrudnilismy wiec personel interdyscyplinarny.

Podstawowa idea, jaka nam przyswiecata byla nastepujaca. Cheieli$my re-
alizowaé interdyscyplinarng koncepcje terapii, oparta na interdyscyplinarnym
badaniu wszystkich aspektdw istotnych dla terapii i wynikajacych stad decyzji
interdyscyplinarnych dotyczacych przebiegu terapii w konkretnym przypad-
ku. Dzieki temu decyzje bytyby starannie przemyslane i dobrze skoordynowa-
ne, poniewaz wszystkie angazowane w odrodku $rodki bytyby réwnie warto-
Sciowe 1 stanowilyby whasnosé wspdlna.

W czerwecu 1985 roku nasze zatozenia, zasady, metody i plany organizacyj-
ne i intencje przedstawilismy w formie projektu Radzie Okrggowej okregu
Funen wraz z wnioskiem o ilosciowq i jakosciowa rozbudowe dostgpnych
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srodkow terapeutycznych i stworzenie odpowiedniego odrodka ambulatoryj-
nego dla narkomandw z okregu Funen.

Latem 1986 roku Rada Okrggowa postanowita przyznaé¢ dodatkowe fundu-
sze na trzyletni eksperyment, ktéry mial si¢ rozpocza¢ w styczniu 1987 roku.

Mozna wiee bylo przystapi¢ do prac organizacyjnych i jednoczesne] rekru-
tacji dodatkowego personelu interdyscyplinarnego. Docelowo terapig mialo
by¢ objetych 150 kiientow.

Trzeba byto uzupelnic dotychczasowq ekipe, ztozong z szesdciu terapeutow
specjalizujacych sie w pedagogice spotecznej, o jednego pedagoga spoleczne-
20, jednego pracownika socjalnego, dwoch lekarzy, jedna sekertarke medycz-
ng, dwoch terapeutow zajeciowych, jedng pielegniarke, jednego psychologa 1
jednego pracownika administaracji. Rekrutacja pracownikow odbywatla sie
stopniowo w ciggu roku 1987,

4. Organizacja leczenia

Aby spetni¢ wymég doktadnego interdyscyplinarnego badania diagnostycz-
nego, umozliwiajacego odpowiedni i wyczerpujacy opis wszystkich potrzeb
terapeutycznych klienta, procedura rekrutacji klientdw musiata si¢ sktadaé z
trzech elementéw:

1. Wywiad terapeutyczny na temat przesziego i obecnego zycia (dziecin-
stwo, doswiadczenia zwiqzane z nauka i pracg, kariera narkomana, wzorzec i
rozmiary obecnego brania, kariera terapeutyczna, przestepczosé, itp.). Ten frag-
ment procedury diagnostyczne] byl wystandaryzowany - korzystano ze zmo-
dyfikowanej, dunskiej wersji opracowanego w Norwegii schematu wywiadu
{Holsten i Duckert, 1986). Co wiecej, postanowiono, ze ten wazny etap dia-
gnozy poprowadzi dwoje najbardziej dodwiadczonych pedagogdw spolecz-
nych. Miato to zapewni¢ mozliwie jak najprecyzyjniejszq oceng. Proszono
jednoczesnie klienta o zgode na wymiang istotnych dla terapii informacji mig-
dzy ogrodkiem, a innymi osobami i wtadzami. Klient mogt odmowié prawa
do przekazywania konkretnych informacii.

2. Ogolne badanie lekarskie ze szezegdlnym uwzglednieniem tych aspek-
tow stanu zdrowla, ktore wigza sie z braniem narkotykéw, zarazeniem wiru-
sem HIV, werytikacjg informacji uzyskanych podezas wywiadu, higieng se-
ksualng 1 higieng wstrzykiwan, itp. Pobierano jednoczesnie probki moczu i
krwi, Informacje te uzupetniano informacjami od opiekujacego sie klientem
lekarza ogdlnego, epikryzami szpitalnymi itp.
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3. Wstepny kontakt z wyznaczonym pracownikiem odrodka, ktérego zada-
niem byfo sformufowanie opinii na temat stylu zachowania klienta, poziomu
funkcjonowania spolecznego, zyczen co do terapii itp.

Po zebraniu istotnych (i, jak mielismy nadziej¢ wystarczajacych) informa-
cji dotyczacych punktu wyjdcia terapii i odnotowaniu tych informacji w dzien-
niczku, z ktérego moéglby korzysta¢ personel interdyscyplinarny, stanelismy
przed problemem interdyscyplinarnej oceny zdobytych informacji pod katem
wyboru form terapii najbardziej przypuszczalnie odpowiadajacych potrzebom
klienta.

W tym celu powolano komisj¢ terapeutyczna, ktdra zbiera sie raz w tygo-
dniu i stanowi najwyzsza wladze fachowo-administracyjng oérodka. W sktad
komisji wchodzg zardwno przedstawiciele dyrekeji jak i przedstawiciele wszy-
stkich dyscyplin reprezentowanych w osrodku.

Kazdy przypadek referuje najpierw osoba, ktora przeprowadzita wywiad, a
nastepnie swoje obserwacje 1 diagnozy przedstawiajq lekarz badajacy oraz
przydzielony danemu klientowi pracownik odrodka. Procedura ta konczy sie
podjeciem decyzji co do form terapii dla omawianego przypadku z zestawu
opanowanych przez zespot interdyscyplinarny fachowych technik, metod i
doswiadczen. Zapewnia sie nastgpnie koordynacjg wybranych form terapii na
terenic odrodka oraz z formami leczenia realizowanymi poza osrodkiem w
ramach wzajemnej wspétpracy.

Streszezenie wynikow badan, diagnozy i decyzji dotyczacych terapii wysy-
la ste do instytucji, ktora klienta skierowata oraz do innych whadz 1 instytucji
majacych kontakt z klientem.

Starano sie jednocze$nie, by proces ten trwal nie dluzej niz tydzien. Decyzji
tej przyswieca idea, ze gdy kto§ chee sig leczy¢ wazne jest, by cos si¢ zaczgto
dziac, cho¢by na elementarnym poziomie.

Wybér form terapii petni role nadrzedng i gtowng wobec planu terapii. Plan
ten ma charakter konkretny i zindywidualizowany, w zaleznogdci od mozliwo-
$ci 1 ograniczen wynikajgeych z zyczen i ogolne] sytuacji klienta. Plan terapii
opracowuyje i realizuje pracownik o$rodka we wspotpracy z klientem.

W wypadku, gdy pracownik osrodka odczuwa potrzebg omdwienia poste-
pow (lub braku postepow) danego klienta, moze to zrobi¢ podczas cotygo-
dniowych spotkan z klientem, w ktérych uczestniczy mozliwie jak najwigcej
przedstawicieli personelu tworzacego interdyscyplinarne forum. Celem tych
spotkan jest pomoc osobie odpowiedzialnej za dany przypadek w ustaleniu,
realizacji 1 w - razie potrzeby - zmianie planu leczenia. Jest to takze jedyne
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forum, na ktorym podejmuje sie decyzje dotyczace zmiany formy terapii i
zakonczenia terapil.

W taki oto sposob opracowano strukture i sposob organizacji pracy terapeli-
tycznej 1 zatrudniono potrzebny personel. Pierwszego stycznia 1988 roku na-
sza placéwka rozpoczela prace zgodnie z naszkicowanymi wyzej zasadami.

Thumaczyta: Helena Grzegotowska-Klarkowska

Christian Rasmussen
Multi -modality programming in the treatment of drug
addiction

Summary

Transformation of the mono-modality approach into a multi-modality one
n the treatment of drug dependence is presented in the paper. The transforma-
tion process took place in the years 1984-1987 in the County of Funen (island
Fyn), Denmark. It is estimated that in the County population of 463000 there
are about 1000 drug dependent I'V-heroin abusers.

The multi-modality treatment consists in the provision of a variety of thera-
pies, together with social and vocational support, including e.g. counselling,
methadone maintenance treatment, detoxification, treatment of physical con-
ditions, psychotherapy, marital and family therapy, occupational therapy, vo-
cational training and rehabilitation, education, and many other forms.

It is possible to provide such a diversified range of services adapted to indi-
vidual needs and complicated careers of drug addicts only through creation of
an interdisciplinary team cooperating with various health care, educational
and social wellare facilities, as well as with employers (Eds.).
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