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SPECYFIKA PROGRAMOW TERAPII UZALEZNIEN OSOB
NIEPELNOSPRAWNYCH

Warto zdefiniowa¢ na wstepie, ze chodzi nam o osoby, ktérych juz sama
trudna sytuacja zdrowotna moze wptywac na pewien stopien degradacji
psychospotecznej i znaczne problemy w zakresie funkcjonowania osobistego,
podobnie jak samo alkoholizowanie sig, co rodzi szereg specyficznych
probleméw diagnostycznych oraz terapeutycznych w programach terapii
uzaleznien dla tej grupy pacjentow.

Patrzac z perspektywy uzaleznien - U osob tych wystepuja w rzeczywistosci
czesto jednoczesnie problemy wynikajace z zaawansowanych postaci
uzaleznienia i takze problemy majace swoje przyczyny tak w uzaleznieniu, jak
I w innych czynnikach osobistych i sytuacyjnych, wptywajacych zar6wno na
pogarszanie si¢ funkcjonowania tych osob, jak 1 jednoczesnie poglebiania
problemu alkoholowego.

Powodem sktaniajacym do podejmowania problematyki oséb
niepelnosprawnych uzaleznionych powinna by¢ stosunkowo niska efektywnos¢
pomocy psychologicznej i terapii skierowanej na ich problem alkoholowy.
Takze wydaje sig, ze stosunkowo mata ilos¢ dostgpnej w Polsce literatury
poswigcone]j terapii tych osdb oraz dobrych doswiadczen 1 rozwiazan w
obszarze organizacji oraz metod udzielania im pomocy psychologicznej
prowadzi do popelniania blgdow w konstruowaniu 1 efektywnym stosowaniu
programOw pomocy tej grupie pacjentow.

MOTYWACJA DO LECZENIA

Podejmujac dziatania terapeutyczne wobec tej grupy pacjentow warto
zauwazy¢ istnienie jeszcze innego, rownoleglego z terapia uzaleznien procesu,
na ktorego postep nalezy oddzialywaé. By go zrozumie¢ ustalmy pewne
fundamenty teoretyczne, na ktdérych jest zbudowany proces prowadzony i
wzmacniany w trakcie terapii uzaleznien.
Po pierwsze: mozna przyjac - sprowadzajac ten proces do najbardziej
podstawowego wymiaru, ze terapia uzaleznien polega w zasadzie na dwéch
zjawiskach - na wzmacnianiu motywacji (do zmian - w obszarach uzywania
alkoholu - do abstynencji, do leczenia, do trzezwego zycia...) oraz na uczeniu
wielu nowych umiejegtnosci potrzebnych w tym nowym, trzezwym zyciu.
Zatrzymujac si¢ przez chwile nad motywacja trzeba podkresli¢, iz
oddzialywanie na nig jest efektywne tylko wtedy, gdy w adresacie tych
oddzialywan powstaje wewngtrzny rozdzwigk migdzy jakim$ stanem obecnym a
pozadanym. Na przyktad: pij¢ szkodzac rodzinie, ale pragng by¢ dobrym me¢zem
1 ojcem. A wigc stan obecny aby niepokoit wymaga istnienia jakiego$ punktu
wewnetrznego odniesienia - jakiego$ tla - np. wartos$ci, pragnienia bycia innym.



Sam jaki$ stan - element sytuacji zyciowej- cho¢by z zewngtrznej perspektywy -
najgorszy - zagrazajacy zdrowiu, czy przykry, jesli nie jest wewngtrznie
zestawiany z jakims$ stanem pozadanym - nie wywotuje motywacji do zmiany,
bo nie rodzi rozdzwigku, nawet jesli powoduje aktualne przykrosci.

Przykro$¢ sama w sobie nie ma wielkiej warto$ci motywacyjnej, bo tatwo sobie
z nia poradzi¢ niczego nie zmieniajac - racjonalizujac, zaghuszajac w jakis$
sposoOb, czy - po prostu przystosowujac si¢ do niej, korzystajac z licznych
usprawiedliwien i mozliwos$ci adaptacyjnych. Prosty przyklad: plamy na
spodniach cho¢by najwigksze 1 bardzo szpetne nikogo nie zaniepokoja, gdy
zwrocimy mu na nie uwage — tylko, co najwyzej wzbudza reakcj¢ w rodzaju
"acha", a moze nawet rado$¢ z faktu bycia zauwazonym. Jesli wtasciciel spodni
nie posiadt wezesniej wzorca czystosci, schludnosci zdolnego wywotac
dysonans faktem spostrzezenia znacznej odlegtosci stanu obecnego od
pozadanego wzorca, taka uwaga nie wywola checi do zmiany, a by¢ moze
utwierdzi w przekonaniu, ze skoro mozna w ten sposob by¢ zauwazonym
(nagroda) — warto ten stan utrzymywac!. Wielu terapeutoéw probujac
konfrontowac klientow majacych problemy zdrowotne i do§wiadczajacych
konsekwencji picia - z obrazem ich obecnej, czgsto dramatycznej sytuacji oraz
zachecajac do skorzystania przez nich ze zdrowSzego wzorca zycia
abstynenckiego mogto zauwazy¢, ze cz¢sto co$ tu nie dziala - Ze te czgsto
skuteczne wobec innych klientow oddzialtywania jakby nie trafiaja. Tak jest
wiasnie dlatego, iz wiele sposrod osob niepetnosprawnych moze nie posiadac
uwewngtrznionych zadnych wzorcow alternatywnego funkcjonowania, a
nawyki, otoczenie, posiadane normy, stereotypy spoteczne wytacznie
wzmacniaja i uzasadniaja obecny styl zycia 0soby niepetnosprawnej w
oczywisty sposob majacej zy¢ daleko ponizej poziomu potrzeb lub wrgcz
funkcjonujacej na marginesie spotecznym. Zapytajmy - czy w szeroko pojetym
spotecznym obrazie 0s6b niepelnosprawnych jest bardzo rozpowszechnione
myslenie o szczesliwych, zyjacych satysfakcjonujaco osobach
niepelnosprawnych?

Dla efektywnosci oddziatywan motywacyjnych w programach
terapeutycznych nic nie znaczy, ze z perspektywy zdrowia picie alkoholu przez
te osoby jest destrukcyjne i samobojcze, bo nawet motywacja do ratowania
zycia czy chronienia si¢ od pogarszania zdrowia wymaga uwewngtrznione;j
wartos$ci zycia, zdrowia 1 jakichs ptynacych z dbania o nie istotnych pozytkow.
Stad przerazajace doswiadczenie wielu terapeutéw, ze nawet uswiadamianie
tym klientom realnego zagrozenia zycia, czego zreszta oni sami czgsto
doswiadczaja 1 sa tego w jakims stopniu $wiadomi - nie wptywa na motywacje
do ratowania siebie. To moze straszne, ale do stanu zagrozenia zycia 1
perspektywy $mierci w cierpieniach mozna si¢ przystosowac, jesli nie ma si¢
wielkich nadziei na jaki$ stan czy proces konkurencyjny. A takie osoby znajda
wiele argumentéw pozwalajacych wytlumaczy¢ swoja sytuacje r6znymi
czynnikami wewngtrznymi i zewngtrznymi bardzo ogdlnymi (np.: ,.taki los”) i



bardzo szczeg6lnymi (np.: (,,oni — otoczenie, urzedy, rézne stuzby — sa
przeciwko mnie”).

Waznym czynnikiem ttumaczacym brak przyrostu motywacji do zmian
zyciowych u tych klientow mimo doswiadczania skutkéw trudnej sytuacji jest
tzw. syndrom marginalizacji zwiazany z dtugotrwata, ustawiczna, akceptowana
przez otoczenie 1 zgodna z dostepnymi wzorcami funkcjonowania trudna
sytuacja zyciowa. Warto pamigtac, iz wzorce zyciowe czerpiemy przede
wszystkim ze swojego najblizszego otoczenia i to ono je w rzeczywistosci
ksztaltuje, wzmacnia albo ostabia. Fakt, ze gdzies indziej jacy$ nieznani nam
ludzie zyja inaczej nie sklania do identyfikacji z nimi. Identyfikujemy si¢
gléwnie poprzez osobisty kontakt. Osoby funkcjonujace na marginesie zycia
spotecznego — nieporadne czy chore najczesciej obracaja si¢ w srodowisku
0sOb podobnych — wzmacniajacych tym ich styl funkcjonowania. Naduzywanie
alkoholu i1 doswiadczanie tego skutkdw tworzy pewien wzorzec — styl zycia.
Pozostawanie z nim w zgodno$ci — nie wytlamywanie si¢ z niego jest
nagradzajace, nie tworzy konfliktu. A Ze jest to wzorzec nieprzyjemny? Do
czasu az si¢ go zracjonalizuje. Zwracanie tym osobom uwagi w terapii na ich
styl funkcjonowania — tzw. konfrontowanie - paradoksalnie staje si¢
nagradzajace poniewaz pomaga im potwierdzi¢ zgodno$¢ postepowania ze
znanymi im 1 akceptowanymi srodowiskowo wzorcami funkcjonowania.
Zapytajmy - czy w szeroko pojetym spotecznym obrazie osob
niepelnosprawnych jest bardzo rozpowszechnione myslenie o szczgsliwych,
zyjacych satysfakcjonujaco osobach niepetnosprawnych?

Konsekwencja praktyczng dla terapii uzaleznien w pracy nad motywacja tych
klientow jest fakt, ze motywacja do zmiany moze si¢ pojawi¢ w ich zyciu
dopiero wtedy gdy doswiadczg oni innego niz dotychczasowy stylu zycia i
przezyja jego pozytywne aspekty. Dlatego tez programom terapii uzaleznien w
pracy z ta grupa klientow muszg towarzyszy¢ oddzialywania rehabilitacyjno-
resocjalizacyjne (czy moze $cislej — socjalizacyjne) polegajace na tworzeniu
sytuacji, w ktorych moga doswiadczy¢ innego stylu funkcjonowania — innego
traktowania, nowych umiej¢tnosci 1 mozliwos$ci zaspokojenia szeregu potrzeb,
osiagania sukcesow w podejmowanych zadaniach zyciowych 1 skojarzenia tych
doswiadczen z abstynencja. Czgsto pierwsza taka sytuacja jest znalezienie si¢
przez nich w o$rodku terapeutycznym realizujacym taki program, w otoczeniu
funkcjonujacym w oparciu o zupetie nowe reguly spoteczne 1 utatwiajacym im
rozwiazywanie probleméw oraz zaspokajanie potrzeb.

A wigc wazna wskazoéwka — pozytywne sytuacje zyciowe tych klientéw,
majace charakter korektywnych, konstruktywnych doswiadczen, ktére moga
pobudzi¢ ich dalsze dazenia do zmiany zarowno w obszarze uzywania alkoholu,
jak 1 innych aspektow funkcjonowania zyciowego najczesciej w programach
pomocy trzeba dopiero pomaga¢ im tworzy¢, bo trudno lub wrecz nie
mozna odwolywacé si¢ do wzorcow wezesniejszych w ich zyciu. Nawet jesli



osoby te kiedys zyly inaczej — po kilku latach bycia na marginesie zycia
spotecznego przystosowuja si¢ do tej identyfikacji 1 zdobywaja juz gléwnie
do$wiadczenia potwierdzajace normalno$¢ takiej sytuacji. Wydaje sie, ze
paradoksalnie etykietka kogo$ z ,,marginesu”, jesli nie daje si¢ jej wlasnymi
sitami zmieni¢ moze przemieni¢ si¢ w sztandar, ktory si¢ prowokujaco nosi,
poszukujac aktywnie do§wiadczen zgodnych z tg identyfikacja. Abstynencja,
trzezwe zycie, leczenie, zmiany, odpowiedzialno$¢ stajq si¢ dla tych osob
pojeciami iscie kosmicznymi.

DIAGNOSTYKA

Kolejny wazny problem w obszarze pomocy psychologicznej tej grupie
klientéw to trudnosci diagnostyczne dotyczace rozpoznania uzaleznienia 1 jego
faz rozwojowych. Warto zwrdci¢ uwage, ze wystgpowanie objawow
uzaleznienia jest do stwierdzenia dopiero w sytuacji, kiedy te objawy w jakis
sposob réznicuja funkcjonowanie tych oséb, czy to w ich wlasnym zyciu, czy w
funkcjonowaniu otoczenia. Scislej - jesli piciu towarzysza jakie$ przerwy lub
okres wzmozonego picia trzeba moc je zestawi¢ z jakim$ innym okresem
funkcjonowania. Rozpoznawanie podstawowych objawdw uzaleznienia takich,
jak gldéd alkoholowy — przymus picia, ostabienie kontroli, destrukcja
spowodowana piciem czy zaw¢zenie repertuaru zachowan jest do zauwazenia w
zestawieniu tylko z jakim$ porownywalnym okresem, kiedy byto inacze;.
Natomiast wywiad alkoholowy uzyskiwany od tych klientow pokazuje czgsto, iz
wlasciwie przez to, ze od bardzo wielu lat nie przerywaja ani nie zmieniaja oni
od dawna ani destrukcyjnego sposobu picia ani zycia — osoba diagnozujaca
moze mie¢ trudnosci z identyfikacja powyzszych zjawisk. Czgsto dopiero pobyt
w osrodku terapeutycznym i udziat w programie diagnostycznym, w ktorym po
raz pierwszy od wielu lat zaczynaja do$wiadczaé przerw w piciu pozwala¢ moze
na jakie§ wstgpne rozpoznania dotyczace ich uzaleznienia lub innych postaci
problemu alkoholowego. Szczeg6lnie zwracam na to uwage¢ poniewaz w
odniesieniu do wielu klientow pojawiaja si¢ watpliwosci dotyczace ich
uzaleznienia mimo niewatpliwej destrukcyjnosci korzystania z picia. Warto
pamigtac, ze jest to grupa klientéw, u ktorej problemy spoteczne i trudnosci w
funkcjonowaniu sg czgsto zjawiskiem autonomicznym, niezaleznym od picia
alkoholu. Alkoholizowanie nasila ich problemy, ale bardzo trudno terapeucie u
takiego klienta przez wiele lat tak funkcjonujacego odroznic te problemy, ktore
sa skutkiem picia, od tych ktore picia sa przyczyng. Moze wigc byc¢ tak, ze
jakkolwiek pasowaloby terapeutom to zjawisko do pojecia ,,systemu iluzji i
zaprzeczania” u tych osob, a wigc do traktowania swoich problemow
zdrowotnych 1 zyciowych jako usprawiedliwien dla picia, to takie myslenie
moze by¢ u nich adaptacyjne, pomocne w radzeniu sobie przez te osoby z ich
dramatyczng sytuacja. Terapeuci moga doswiadcza¢ przerazenia stwierdzajac, iz
pomyst podjecia abstynencji przez tych pacjentow jest czesto nie tylko
srodowiskowo dziwaczny, ale wrg¢cz nie do udzwignigcia emocjonalnie z



powodu kumulacji negatywnych zjawisk w ich zyciu — trudnos$ci z utrzymaniem
abstynencji oraz wzrostu poziomu stresu zwiazanego z do§wiadczaniem na
trzezwo swojej czgsto bardzo trudnej czy wrecz beznadziejnej sytuacji zyciowe;.
Ich pierwsze pozytywne doswiadczenia w tym obszarze wynika¢ moga dopiero
z udzielanej przez placoOwke terapeutyczna we wspOtpracy z pomoca spoteczna i
ré6znymi innymi instytucjami pomocy tym pacjentom w rozwiazaniu ich
problemow socjalnych oraz do§wiadczaniu wartoSciowych przezy¢ w trakcie
pobytu na leczeniu. Bez tego propozycja abstynencji oferowata tym pacjentom
tylko wigksze cierpienie albo godna (bo $wiadoma) §mier¢, co jak rozumiemy
nie jest atrakcyjna propozycja.

ZWIEKSZANIE UMIEJETNOSCI ZYCIOWYCH

I ostatni problem, na ktory chcg tu zwroci¢ uwage — to warsztaty umiejetnosci —
drugi pod wzgledem znaczenia w terapii uzaleznien obszar oddziatywan. Wazne
sa tutaj dwie kwestie — po pierwsze tre$§¢ warsztatow — rodzaj pozadanych
umiejetnosci, ktore nalezy ksztaltowac, po drugie — moment ich oferowania. Ze
wzgledu na sytuacje zyciowa tych osob najwazniejsze sa takie umiejgtnosci,
ktore moga pomadc im w zmianie sytuacji zyciowej, niezaleznie od tego czy
jest ona skutkiem picia, czy zjawiskiem innego pochodzenia. Utrzymywanie
si¢ niezmiennego statusu w tym wzgledzie dziata podtrzymujaco na tendencje
do siggania po alkohol przez tych klientow — o czym wspominatem wyzej — ze
wzgledu na uksztattowany wzorzec ich zycia oraz ze wzgledu na stres
wywolany dolegliwosciami trudnej sytuacji zyciowej. Powotujac ise na
doswiadczenia warto stwierdzi€, iz pomocne sa warsztaty takich umiejetnosci
jak: gospodarowanie srodkami finansowymi, gospodarowanie czasem,
umiej¢tnosci poszukiwania pracy, rozwiazywania problemow (w tym —
wspoldziatania z instytucjami 1 placowkami pomocowymi), zdrowego stylu
zycia (higiena, dbanie o zdrowie, leczenie, odzywianie), umiejetnosci zakresu
komunikacji interpersonalnej, poczucia warto$ci 1 radzenia sobie z toksycznym
wstydem. Druga wazna kwestia — warsztaty te nalezato oferowaé rownoczesnie
Z rozpoczeciem terapii, wtasciwie juz na etapie diagnostycznym poniewaz
wzmacniaja one (czy wlasciwie — raczej tworza dopiero) u tych klientow
motywacje¢ do zmiany i ich udziatu w programie odwykowym.

Te przemyslenia i do§wiadczenia sktaniaja do potwierdzenia wzorcow pracy z ta
grupa pacjentow W innych krajach, gdzie oczywiste jest tworzenie dla nich
specjalistycznych programow terapeutyczno-socjalizacyjno-rehabilitacyjnych,
realizowanych przez wyspecjalizowane placowki 1 wielospecjalno$ciowe
zespoly. Wszelkie proby obnizenia tych standardow decyduja niestety o
dramatycznym spadku efektywnosci tych oddziatywan.



