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Podziekowania

Opracowanie wczeS$niejszej wersji tego podrecznika byto wspétfinansowane przez National In-
stitute on Drug Abuse (Narodowy Instytut ds. Naduzy¢ Narkotykowych Stanéw Zjednoczonych).
Aktualna wersja podrecznika zostata napisana przez Dr. Kathleen Carroll z Uniwersytetu w Yale,
numer kontaktowy N-OIDA-4-2205 National Institute on Drug Abuse. Dr. Lisa Onken, urzednik
w Projekcie NIDA, zaoferowata cenne wsparcie podczas przygotowania tego podrecznika.

Materiat przedstawiony w tym podreczniku jest wynikiem badan przeprowadzonych przez
Dr. Kathleen Carroll i Dr. Bruce Rounsaville i ich wspétpracownikow na Uniwersytecie w Yale.
Opracowanie tego modelu terapeutycznego w leczeniu narkomanii zaczerpnieto z pracy Alana
Marlatta i innych (Marlatt i Gordon, Chancy i in. 1978; Jaffe i in. 1988; Ito i in. 1984). Struktura
i sekwencja sesji przedstawionych w tym modelu terapeutycznym zostata cze$ciowo opracowa-
na na podstawie Projektu MATCH opublikowanego przez National Institute on Alcohol Abuse and
Alcoholism (Kadden i in. 1992) i podrecznika opracowanego przez Petera Monti i wspotpracow-
nikéw (1989). Zrédta sa czeSciowo odzwierciedlone w tej czesci materiatu podrecznika na temat
treningu umiejetnosci. Ponadto Zrddta sg cytowane przy kazdej z tych sekciji.
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tute on Drug Abuse czy autora. Odnoszenie sie do Zrddet jest mile widziane.
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Przedmowa

Ponad 20 lat badan wyraznie wykazato, ze uzaleznienie jest chorobg uleczalng. Leczenie uzalez-
nienia okazato sie skuteczne w ograniczaniu uzywania narkotykdw, zakazen wirusem HIV, zmniej-
szaniu kosztow zdrowotnych i spotecznych, ktore sg wynikiem uzaleznienia oraz przyczynia sie do
obnizenia przestepczosci. The National Instutute on Drug Abuse (NIDA), ktére wspiera ponad 85
procent Swiatowych prac badawczych na temat narkomanii i uzaleznienia, stwierdza ze najbardziej
skuteczne podejscia lecznicze obejmujg zaréwno biologiczne jak i behawioralne komponenty.

W celu zagwarantowania, ze podmioty $wiadczace ustugi terapeutyczne stosujg najbardziej aktu-
alne, poparte badaniami naukowymi podejscia NIDA od poczatku wspiera rozwdj serii ,Podrecz-
nikéw Leczenia Uzaleznienia”. Podreczniki odzwierciedlajg zaangazowanie NIDA w szybkie dosto-
sowywanie podstawowych wnioskdw badan do warunkéw rzeczywistych. Podreczniki oparte sg
na wynikach badaniach naukowych na temat skutecznych metod leczenia narkomanii wspieranych
przez NIDA. Przeznaczone s3 one do zastosowania przez praktykéw zajmujacych sie leczeniem
narkomanii, lekarzy, terapeutow, specjalistow, instruktoréw terapii uzaleznien, oraz tych, ktérzy sa
zainteresowani problemem uzaleZnienia.

Podreczniki prezentujg klarowng, pomocna informacje wspomagajaca terapeutéw, zapewnia-
jac najlepsza mozliwg opieke jaka nauka ma obecnie do zaoferowania. Opisujg one poparte na-
ukowo metody terapeutyczne w leczeniu uzaleznien i prezentuja okresSlone wskazéwki na te-
mat tresci sesji oraz sposobéw stosowania tych metod. Naturalnie, nie s3 zamiennikami szkolen
i superwizji i podreczniki te moga by¢ nieodpowiednie dla wszystkich typéw pacjentéw lub moga
by¢ niekompatybilne ze wszystkimi programami klinicznymi czy podej$ciami terapeutycznymi.
Podreczniki powinny by¢ postrzegane jako dodatki, a nie zamienniki, stuzace do starannej oceny
kazdego pacjenta, odpowiedniego formutowania kazdego przypadku, biezgcego monitorowania
stanu klinicznego pacjenta oraz oceny kliniczne;j.

Metody terapeutyczne zaprezentowane w tych seriach ilustrujg obecnie najlepsza wiedze na temat
leczenia narkomanii. W miare rozwoju naszej wiedzy, z pewnoscig powstang nowe i ulepszone
metody terapii. Cieszymy sie na kontynuowanie dostarczania najnowszych wynikéw badan za po-
Srednictwem podrecznikow i innych popartych naukowo publikacji. Zachecamy do udzielenia nam
informacji zwrotnej co do przydatnosci tych serii podrecznikéw oraz pomystéw co do tego, jak
mozna je ulepszac.

Alan I. Leshner
Dyrektor
National Institute on Drug Abuse
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Terapia poznawczo-behawioralna ( TPB): ogélny zarys

Poznawczo-behawioralny trening umiejetnos$ci(coping sklills treatment)
jest krotkoterminowym, ukierunkowanym podejSciem pomagajacym
osobom uzaleznionym od kokainy powstrzymywac sie od uzywania ko-
kainy i innych substancji. (Wystepujace w podreczniku okreslenia osoby
naduzywajacej lub uzaleznionej odnosza sie do kryteriow uzaleznienia
i naduzywania kokainy wg. DSM-IV). Model zaktada, ze proces uczenia sie
odgrywa waznag role w rozwoju i kontynuacji naduzywania kokainy oraz
uzaleznienia. Ten sam proces moze zosta¢ zastosowany w celu pomocy
osobom w ograniczaniu uzywania narkotyku.

Terapia poznawczo-behawioralna (TPB), ujmujac najproSciej, poma-
ga klientom w rozpoznawaniu, unikaniu i radzeniu sobie (coping). Mo-
del terapeutyczny sprzyja ROZPOZNAWANIU sytuacji, w ktorych klienci
sg skltonni do uzywania kokainy, uczy UNIKANIA tych sytuacji kiedy za-
istnieje taka potrzeba i wdraza skuteczniejsze metody RADZENIA sobie
z szeregiem problemow czy problematycznym zachowaniem zwigzanym
z naduzywaniem substancji.

Uzasadnienie zastosowania TPB
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Istnieje klika waznych cech terapii poznawczo-behawioralnej, ktére spra-
wiajg, ze stanowi obiecujacy model leczenia naduzywania kokainy oraz
uzaleznienia:

» Krotkoterminowe, stosunkowo zwiezte podejscie, tatwe do zastosowa-
nia w wiekszo$ci programoéw terapeutycznych.

e TPB jest poddawana wnikliwej ocenie w rygorystycznych badaniach kli-
nicznych i posiada gruntowne poparcie empiryczne w leczeniu naduzy-
wania kokainy. Wyniki badan wskazujg na trwato$c¢ efektéw terapii oraz
jej efektywnos$¢ w leczeniu oséb silnie naduzywajacych kokaine (zob.
dodatek B).

e TPB jest ustrukturyzowana, zorientowana na cel, skoncentrowana na
bezposrednich problemach, z ktérymi zmagaja sie osoby naduzywajace
kokaine, zgtaszajace sie naleczenie, nie radzgce sobie z kontrolowaniem
uzywania kokainy.

e TPB to elastyczne, zindywidualizowane podejscie, ktére moze by¢ za-
adoptowane do szerokiej grupy klientéw oraz réznych form leczenia
(ambulatoryjne, stacjonarne, grupowe, indywidualne).



Elementy TPB

Analiza
funkcjonalna

Trening
umiejetnosci

e TPB jest kompatybilna z innymi formami leczenia, np. farmakoterapig
e TPB zawiera szereg istotnych zadan, ktore sg rdwniez elementem in-
nych skutecznych terapii naduzywania substancji psychoaktywnych.

TPB sktada sie z dwéch kluczowych elementéw:

e Analiza funkcjonalna
e Trening umiejetnosci

W procesie leczenia, kazdy przypadek uzycia kokainy poddawany jest
analizie funkcjonalnej. Klient i terapeuta wspdlnie identyfikujg mysli oraz
emocje klienta oraz okoliczno$ci przed i po uzyciu kokainy. W pierwszych
fazach terapii analiza funkcjonalna odgrywa kluczowa role pomagajac
terapeucie i klientowi w okreslaniu czynnikéw wywotujacych lub sytu-
acji wysokiego ryzyka, ktore moga prowadzi¢ do uzywania kokainy. Ana-
liza funkcjonalna stuzy identyfikacji powodéw uzywania narkotyku (np.
radzenia sobie z interpersonalnymi trudnos$ciami, doswiadczania sytu-
acji ryzykownych lub stanow euforycznych niewystepujgcych normalnie
w zyciu pacjenta). W pézniejszych etapach leczenia, analiza funkcjonal-
na epizodéw uzywania kokainy pomaga rozpoznawac sytuacje lub stany,
w ktorych osoba wciaz przejawia trudnosci w radzeniu sobie.

Terapia poznawczo-behawioralna moze by¢ postrzegana jako wysoce zin-
dywidualizowany program treningowy, ktéry pomaga osobom naduzywa-
jacym kokaine oduczy¢ sie starych zwyczajow zwigzanych z nadmiernym
uzywaniem narkotyku i tym samym naby¢ nowe, zdrowsze umiejetnosci.
Do momentu, kiedy uzywanie narkotyku jest tak powazne, ze wymaga
leczenia, klienci uzywaja kokainy jako jedynego sposobu radzenia sobie
z szerokim zakresem interpersonalnych oraz intrapsychicznych proble-
mow. Powody moga by¢ nastepujace:

¢ Osoba mogta nigdy nie nauczy¢ sie efektywnych strategii radzenia so-
bie z wyzwaniami codziennego zycia oraz problemami dorostosci, jak
w przypadku inicjacji narkotykowej w mtodym wieku.

¢ Osoba w pewnym momencie Zycia, mogta rozwing¢ efektywne sposoby
radzenia sobie z problemami, lecz w wyniku wielokrotnego uzywania
substancji, bedgcego nadrzednym sposobem radzenia sobie (coping),
umiejetnos$ci te mogty zanikngé. Klient mogt zapomnie¢, jak radzi¢ so-
bie w codziennym zyciu bedac chronicznie zaangazowanym w styl zycia
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Kluczowe zadania
TPB

12

SciSle zwigzany z narkotykami, gdzie wiekszo$¢ czasu poswiecona byta
na zdobywanie i uzywanie narkotykdw a takze na zwalczanie ich nega-
tywnych skutkow.
* Osoba moze sobie nie radzi¢ z zyciem rowniez ze wzgledu na inne pro-
blemy psychiatryczne.
Ze wzgledu na fakt, ze osoby uzywajace kokaine stanowig réznorodng
grupe rozpoczynaja leczenie z szerokim wachlarzem problemoéw, trening
umiejetnosci moze stac sie tak obszerny jak tego wymaga dany przypadek.
Pierwsze sesje skupiajg sie na treningu umiejetnosci zwigzanym ze wstep-
ng kontrolg uzywania kokainy ( np. Identyfikacja sytuacji wysokiego ryzy-
ka, radzenie sobie z my$lami zwigzanych z zazywaniem kokainy). Kiedy
te podstawowe umiejetno$ci zostang opanowane trening jest rozszerzony
o zakres innych problemoéw, z ktérymi osoba moze sobie nie radzi¢ (izo-
lacja spoteczna, bezrobocie). Ponadto, trening umiejetnosci skupia sie
zaro6wno na umiejetnosciach intrapsychicznych (np. radzenie sobie z gto-
dem narkotykowym) jak i interpersonalnych (np. odmawianie innym uzy-
cia kokainy). Klienci ucza sie tych umiejetnosci jako strategii wiasciwych
(majacych zastosowanie ,tu i teraz” w celu kontrolowania uzywania) oraz
ogoOlnych stosowanych rowniez przy rozwigzaniu innych problemoéw.
Zatem, TPB stuzy nie tylko pomaganiu pacjentom w eliminowaniu badz
redukowaniu uzywania substancji, lecz takze uczy innych umiejetnosci
przydatnych przez dtugi czas po zakonczeniu leczenia.

TPB okresla kilka kluczowych zadan, ktore sg niezbedne w skutecznej te-
rapii uzaleznien (Rounsaville, & Caroll, 1992)

e Zbuduj motywacje do abstynencji. Waznga technika uzywana do budo-
wania motywacji klienta do zaprzestania uzywania kokainy jest analiza
decyzyjna, ktdra okresla co klient moze straci¢ lub zyska¢ poprzez kon-
tynuowanie uzywania narkotyku.

e Naucz klienta umiejetnosci radzenia sobie z natogiem. Stanowi to istote
TPB- pomaganie klientom w rozpoznaniu sytuacji wysokiego ryzyka,
w ktorych najprawdopodobniej skusza sie do uzycia narkotyku oraz
rozwijanie bardziej efektywnych sposob radzenia sobie w takich sytu-
acjach.

e Zmien wzmocnienia (reinforcement contingencies). Do czasu podjecia
decyzji o leczeniu, wielu klientow spedza wiekszo$¢ swojego czasu na
zdobywaniu, uzywaniu narkotyku lub rekonwalescencji wykluczajac inne
doswiadczenia i wzmocnienia. TPB skupia sie na identyfikowaniu i redu-
kowaniu nawykoéw stylu zycia zwigzanego z narkotykami poprzez zamia-
ne ich na dtugotrwate, pozytywne zachowanie przynoszace korzysci.

» Wyksztal¢ umiejetnoscizarzadzania bolesnymi emocjami. Trening umie-
jetnosci rowniez uczy technik rozpoznawania i radzenia sobie z gtodem
narkotykowym (craving). To doskonaty model pomocny w nauczaniu
tolerowania innych silnych doznan takich jak zto$¢ czy depresja.



Cechy TPB

Forma

Czas trwania
terapii

e Popraw funkcjonowanie interpersonalne i wzmacniaj wsparcie spo-
teczne. TPB obejmuje trening waznych interpersonalnych umiejetno-
$ci i strategii pomocnych dla pacjentéw w rozwijaniu sieci spotecznego
wsparcia oraz budowania trwatych, wolnych od narkotykow relacji.

Zindywidualizowany forma TPB pozwala na lepsze dostosowanie lecze-
nia do zaspokojenia potrzeb poszczegolnych klientow.

Klienci sg ogdlnie bardziej zaangazowani w leczenie, kiedy maja mozliwo$¢
pracy i budowania relacji z jednym terapeutg przez okreslony czas. Indy-
widualne leczenie daje wiekszg elastycznos$¢ planowania sesji oraz elimi-
nuje problem potrzeby leczenia na zasadzie ,przyjmowania klientéw na
biezaco” jaki odktadania terapii przez okres kilku tygodni az do momentu
zebrania sie grupy. Ponadto, stosunkowo wysokie wskazniki utrzymania
sie w programach i badaniach mogg w czes$ci odzwierciedla¢ okreslone
zalety indywidualnego leczenia. Jednakze, niekto6rzy badacze podkreslaja
wyjatkowos¢ korzysci terapii w formie grupowej osobom uzywajacych
substancji (np. uniwersalnos¢, presja grupowa). Zastosowanie grupowe-
go leczenia przy uzyciu tego podrecznika jest stosunkowo proste. Wyma-
ga ono wydtuzenia sesji do 90 minut tak, aby wszyscy cztonkowie grupy
otrzymali mozliwo$¢ przedstawienia osobistych doswiadczen poprzez
wyprébowanie umiejetnosci, podawanie przyktadéw i uczestniczenie
w scenkach z podziatem na role (role-play). Terapia grupowa bedzie réw-
niez bardziej ustrukturyzowana ze wzgledu na potrzebe przedstawienia
kluczowych pomystéw i umiejetno$ci w sposob bardziej dydaktyczny
a mniej zindywidualizowany.

Proponowana ilo$¢ sesji TPB to 12 do 16, zwykle przez okres 12 tygodni.
Terapia poznawczo-behawioralna jest wzglednie kréotkoterminowa. Jest
nastawiona na zainicjowanie abstynencji i na og6lna stabilizacje stanu
pacjentow. W wielu przypadkach TPB jest wystarczajaca do wywotania
i utrzymania dtugotrwatej poprawy u pacjentéw przez okres jednego roku
po zakonczeniu leczenia. Wstepne badania pokazujg, Ze pacjenci, ktorzy
sg w stanie utrzymac 3 lub wiecej tygodni abstynencji od kokainy przez
okres 12 tygodni terapii sa zwykle w stanie uzyskac dobry rezultat przez
kolejne 12 miesiecy po zakonczeniu leczenia.

Niemniej jednak, dla wielu pacjentéw krotka forma leczenia jest nie-wystar-
czajaca do osiggniecia stabilizacji lub trwatej poprawy. W takich przypad-
kach, TPB jest postrzegana jako przygotowanie do dtugoterminowego le-
czenia. Dalsze leczenie zalecane jest bezposrednio, gdy pacjent wyrazi taka
potrzebe lub gdy nie jest w stanie osiggnac¢ 3 lub wiecej tygodni abstynencji
podczas wstepnego leczenia.
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Obecnie jesteSmy na etapie oceny tego, czy dodatkowe, wzmacniajgce
sesje TPB w okresie 6 miesiecy nastepujgce po wstepnej fazie leczenia
dostarczg lepszych wynikow. TPB skupia sie na:

e [dentyfikowaniu, do§wiadczaniu przez pacjentéw sytuacji, emocji i my-
$li, ktore sg dla nich problematyczne przy prébach utrzymania absty-
nencji lub ktore pojawiajg sie po zaprzestaniu lub ograniczeniu uzywa-
nia kokainy.

e Utrzymywaniu poprawy poprzez utrwalanie bardziej efektywnych
umiejetnos$ci radzenia sobie (coping skills) i strategii, ktére pacjent za-
stosowat.

e Zachecaniu pacjenta do zaangazowania sie w aktywnoSci i relacje, kt6-
re nie s3 powigzane z uzywaniem narkotykéw. W poczatkowym etapie
TPB koncentruje sie raczej na poszerzaniu i doskonaleniu umiejetno-
$ci, ktére zostaty przedstawione pacjentowi w pierwszym etapie tera-
pii, niz na przedstawianiu nowego materiatu.

Miejsce
Terapia zwykle odbywa sie w placéwkach ambulatoryjnych z kilku powodéw:

e TPB skupia sie na rozumieniu wyznacznikow uzywania substancji psy-
choaktywnych wynikajacych z kontekstu codziennego zycia pacjenta.
Poprzez zrozumienie pacjentow tj., kim oni s3, gdzie mieszkajg, jak
spedzajg swoj czas, terapeuci mogg wypracowac bardziej szczegétowe
analizy funkcjonalne.

e Trening umiejetnosci jest najbardziej skuteczny w sytuacji, gdy pacjenci
maja mozliwos$¢ cwiczenia nowych umiejetnoscii podejs¢ w kontekscie
ich codziennej rutyny, nauki tego co dziata i nie dziata oraz omowienia
nowych strategii z terapeuta.

Pacjenci
Efekty stosowania terapii TPB zostaty zweryfikowane w zastosowaniu
jej w pracy z duza grupa oséb naduzywajacych kokainy. Stosowanie tera-
pii poznawczo-behawioralnej w placowkach ambulatoryjnych zazwyczaj
nie jest odpowiednie dla:

¢ Os6b z zaburzeniami psychotycznymi i w chorobie afektywnej dwubie-
gunowej, jesli nie sg ustabilizowane lekami

e Pacjentow, ktorzy nie majg stabilnych warunkéw mieszkaniowych

e Pacjentéw niestabilnych w kategoriach medycznych (co wynika ze
wstepnych badan lekarskich przez rozpoczeciem terapii)

e Os6b ze wspoétwystepujacymi zaburzeniami powstatymi w wyniku
przyjmowania substancji psychoaktywnych, z wyjatkiem uzaleznienia
od alkoholu i marihuany (jednakze badamy potrzebe zastosowania de-
toksykacji alkoholowej)

e Pacjentow skierowanych na leczenie w wyniki wyroku sadowego,

u ktorych nie zaobserwowano znaczgcej poprawy.
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Laczenie z leczeniem

uzupeiniajacym

TPB jest wysoce kompatybilna z innymi formami leczenia ukierunkowa-
nymi na rozwigzywanie szeregu wspotwystepujacych probleméw zwig-
zanych z naduzywaniem kokainy, a w szczegélnosci z:

¢ Farmakoterapig stosowana przy uzywaniu kokainy i/lub w towarzysza-
cych zaburzeniach psychicznych
e Grupami samopomocowymi takimi jak Anonimowi Kokainisci (AK)
i Anonimowi Alkoholicy (AA)
e Terapig rodzinna, terapig matzenska/par
¢ Doradztwem zawodowym, ksztatceniem umiejetno$ci wychowywania
dzieci, itd.
W sytuacji, gdy TPB jest czeScig szerszego programu leczenia, nieodzowne
jest, aby terapeuta utrzymywat bliski i regularny kontakt z innymi pod-
miotami $§wiadczacymi ustugi medyczne.

Sktadniki czynne TPB

Wszystkie behawioralne lub psychospoteczne formy terapii uwzgledniajg za-
rowno wspolne jak i specyficzne czynniki nazywane ,sktadnikami czynnymi”.
Wspdlne czynniki pojawiajace sie w wiekszosci podejs¢ psy-choterapeutycz-
nych to: zapewnienie edukacji, przekonujgce uzasadnienie leczenia, wzmac-
nianie oczekiwania wobec poprawy, zachecanie, zapewnianie wsparcia oraz
przede wszystkim jakos¢ relacji terapeutycznej (Rozenzweig 1936; Caston-
guay 1993). Specyficzne czynniki to techniki i interwencje, ktore cechujg
okreslong forme psychoterapii.

TPB jak wiekszos$¢ innych form terapii, taczy ztozong kombinacje wspol-
nych i specyficznych czynnikéw. Przyktadowo, w terapii poznawczo-be-
hawioralnej samo prowadzenie treningu umiejetnosci bez ugruntowania
pozytywnego kontaktu terapeutycznego prowadzi do sztywnego, zbyt dy-
daktycznego podejscia. Podejscie takie zraza lub nie jest atrakcyjne dla
wiekszoSci pacjentdw i przez to przynosi przeciwny efekt do zamierzone-
go. Nalezy mie¢ na uwadze, ze TPB wywiera dziatanie poprzez skompliko-
wane wzajemne oddziatywanie czynnikdw wspélnych i specyficznych.

Gléwne zadanie terapeuty polega na osigganiu odpowiedniej rownowagi
pomiedzy nawigzywaniem i utrzymywaniem relacji a prowadzeniem tre-
ningu umiejetnosci. Dla przyktadu, bez solidnego przymierza tera-peutycz-
nego jest mato prawdopodobne, Ze pacjent pozostanie w terapii, bedzie wy-
starczajgco zaangazowany w ksztatcenie nowych umiejetnosci czy dzielenie
sie postepami, doSwiadczeniami w stosowaniu nowych podej$¢ do dawnych
probleméw. I przeciwnie, prowadzenie z empatig treningu umiejetnosci
jako narzedzia pomocnego w Zyciu pacjentéw, moze stworzy¢ podstawy
silnej wiezi terapeutyczne;j.
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Podstawowe i Specyficzne

Interwencje

Zalecane
interwencje

Dopuszczalne
interwencje

16

Kluczowe czynne sktadniki rozr6zniajace TPB od innych terapii, ktére mu-
szg by¢ zastosowane w celu uzyskania odpowiedniego efektu obejmuja:

¢ Funkcjonalng analizy naduzywania substancji

e Zindywidualizowany trening rozpoznawania i radzenia sobie z gtodem
narkotykowym, zarzadzanie mys$lami zwigzanymi z uzywaniem sub-
stancji psychoaktywnych, rozwiazywanie probleméw, tworzenie planu
dziatania na sytuacje kryzysowe, rozpoznawanie pozornie nieistotnych
decyzji oraz ksztatcenie umiejetno$ci odmawiania zazycia substancji
psychoaktywnych

e Analize proceséw poznawczych zwigzanych z uzywaniem substancji

e Identyfikacje oraz informowanie o przesztych oraz potencjalnych
sytuacjach wysokiego ryzyka

e Zachecanie i weryfikacje postepu w opanowywaniu umiejetnosci poru-
szanych w czasie dodatkowych sesji

o Cwiczenie umiejetnosci w trakcie sesji

Interwencje lub strategie, ktére powinny wystepowa¢ podczas leczenia
w stosownych przypadkach, ale niekoniecznie charakterystycznych dla
TPB:

e Omoéwienie, weryfikacja i przeformutowanie celéw terapeutycznych
pacjenta

e Monitorowanie gtodu narkotykowego i naduzywania kokainy

¢ Monitorowanie naduzywania innych substancji

e Monitorowanie ogélnego funkcjonowania

e Badanie pozytywnych i negatywnych konsekwencji naduzywania kokainy

¢ Badanie zwigzku miedzy emocjami a naduzywaniem substancji

¢ Udzielanie informacji o wynikach analizy moczu

e Ustalenie planu sesji

e Udzielanie stosownych komentarzy odnos$nie procesu terapeutycznego

 Dyskusja nad korzysciami abstynencji

¢ Badanie ambiwalencji zwigzanej z abstynencja

e Radzenie sobie z oporem za pomoca podej$cia nakierowanego na roz-
wigzywanie probleméw

» Wspieranie dziatan pacjenta ze strony rodziny

e Oszacowanie poziomu wsparcia ze strony rodziny

¢ Objasnienie réznicy pomiedzy ,potknieciem” a nawrotem

¢ Uczestnictwo rodziny lub innych os6b bliskich (do dwoch sesji)

Cztery interwencje niewymagane, badZz nierekomendowane jako cze$¢
TPB lecz zgodne z podej$ciem poznawczo-behawioralnym:



Interwencje, ktore
nie sa czesciag TPB

» Badanie zaangazowania samopomocowego jako umiejetno$ci radzenia
sobie

e [dentyfikowanie wtasnych wzmocnien (self-reinforcement) w utrzy-
maniu abstynencji

e Badanie rozbiezno$ci pomiedzy deklarowanymi przez pacjenta celami
a rzeczywistym dziataniem

* Wydobywanie zaniepokojenia zwigzanego z naduzywaniem substancji
psychoaktywnych oraz zwigzanych z tym konsekwencji

Interwencje charakterystyczne dla odmiennych podej$¢ oraz w mniejszym
stopniu spdjnych z podej$ciem poznawczo-behawioralnym

e Zbyt szerokie samo ujawnianie sie terapeuty

» Stosowanie konfrontacyjnego stylu lub podejscia konfrontujacego za-
przeczenia

* Wymaganie od pacjentéw uczeszczania na grupy samopomocowe

e Poszerzona dyskusja na temat filozofii Programu 12 Krokéw, ,Wielkiej
Ksiegi” czy ,sity wyzszej”

« Stosowanie stownictwa lub sloganéw medycznych

e Poszerzony wglad w interpersonalne aspekty naduzywania substancji

e Poszerzona interpretacja lub dyskusja nad rzeczywistymi konfliktami i
motywami zwigzanymi z przyjmowaniem substancji

e Zastosowanie bezposrednich wzmocnien przy utrzymaniu abstynencji
(np. bony, kupony)

« Interwencje kojarzone z terapig Gestalt, interwencjami ustrukturalizo-
wanymi, terapig racjonalno-emotywna lub innymi normatywnymi me-
todami leczenia

Porownanie TPB z innymi rodzajami terapii

Podobne podejscia

Czesto tatwiej jest zrozumie¢ istote leczenia w odniesieniu do tego, czym
ono nie jest. Rozdziat ten omawia TPB w leczeniu uzaleznienia od kokainy
pod katem podobienstw i réznic pomiedzy TPB a innymi psychospotecz-
nymi rodzajami terapii.

TPB jest podobna do innych poznawczych i behawioralnychrodzajéw te-
rapii, ktére rozpatruja pojecie naduzywania narkotyku w odniesieniu do
czynnikow poprzedzajacych uzaleznienie i jego konsekwencjach. Obej-
mujg one Terapie Poznawcza Beck’a (Beck i in., 1991), Spotecznos$ciowy
Program Wzmacniania Motywacji (Community Reinforcement Approach)
(Azrin 1976, Smith 1995) a w szczeg6lnos$ci Terapie Zapobiegania Nawro-
tom Marlatt’a Relapse Prevention Therapy (Marlant i Gordon 1985).
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Terapia Poznawcza
(TP)

Terapia poznawcza jest ,systemem psychoterapii, ktéry nastawiony jest
na ograniczanie nadmiernej reakcji emocjonalnej i autodestruktywne-
go zachowania poprzez zmiane btednych przekonan, lezacych u podstaw
tych reakcji” (Beckiin.,, 1991, p.10).

TPB jest szczegdlnie podobna do terapii poznawczej, bioragc pod uwa-
ge jej nacisk na funkcjonalng analize naduzywania narkotykéw i iden-
tyfikacje mysli zwigzanych z ich naduzywaniem. Z drugiej strony, TPB
rézni sie od terapii poznawczej gtéwnie tym, Ze nacisk potozny jest
na identyfikacje, rozumienie i zmiane kluczowych przekonan co do
wtlasnego ,ja” oraz przede wszystkim, wtasnego ,ja” w kontek$cie uzalez-
nienia od narkotykéw. Poczatkowe sesje TPB skupiajg sie na nauczaniu
i ¢wiczeniu r6znych umiejetno$ci radzenia sobie, z ktérych tylko niektére
s3 umiejetno$ciami poznawczymi.

W podejsciu poznawczo-behawioralnym wstepne strategie podkreslaja
behawioralne aspekty radzenia sobie (np. unikanie okreslonych sytuaciji,
rozproszenie uwagi, itd.) a w mniejszym stopniu koncentrujg sie na ,,0b-
mys$laniu” scenariusza wyjScia z trudnej sytuacji. W terapii poznawczej,
podejscie terapeuty do proceséw poznawczych jest sokratejskie, oparte
na prowadzeniu pacjenta przy pomocy serii pytan; w TPB, podejscie jest
nieco bardziej dydaktyczne. Czynnikiem terapeutycznym w terapii po-
znawczej jest praca nad zmiang sposobu, w jaki pacjent mysli, co w za-
toZeniu ma prowadzi¢ do ograniczenia przyjmowania narkotyku; w TPB
tym czynnikiem jest praca nad zmiang, zar6wno w sposobie mys$lenia jaki
i w zachowaniu.

Spotecznosciowy Program
Wzmacniania Motywacji
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Spotecznos$ciowy Program Wzmacniania Motywacji (SPWM) Community
Reinforcement Approach (CRA) ,dotyczy szerokiego zakresu behawioral-
nych technik terapeutycznych pomocnych w rozwigzywaniu problemow
zwigzanych z naduzywaniem narkotykdéw... wykorzystuje spoteczne, re-
kreacyjne, rodzinne oraz zawodowe wzmocnienia, aby motywowac w pa-
cjenta procesie zdrowienia” (Meyers, Smith 1995, str.1).

Program wykorzystuje réznorodne wzmocnienia, czesto wystepujace
w danej spotecznos$ci by pomaga¢ osobom naduzywajacym narkotyki
przyjac styl zycia wolny od narkotykéw. Typowe sktadniki SPWM obejmu-
ja (1) funkcjonalng analize zazywania narkotykéw, (2) poradnictwo spo-
teczne i rekreacyjne, (3) doradztwo zawodowe, (4) trening umiejetnosci
odmawiania przyjmowania narkotyku, (5) trening relaksacyjny, (6) tre-
ning behawioralny, (7) poradnictwo na temat wzajemnych stosunkéw
miedzyludzkich. Dr. Higgins dodat do programu kupony, ktére okazaty sie
bardzo skutecznym komponentem gratyfikacyjnym, uzytecznym w lecze-
niu uzaleznienia od kokainy (Higgins et a. 1991, 1994). Kupony otrzymu-



ja osoby, ktére pozostaja w procesie leczenia. Kupony sg wymienialne na
rzeczy kojarzone z wolnym od narkotykow stylem zycia, pod warunkiem
dostarczenia przez pacjenta analizy prébek moczu wskazujacych brak
obecnosci narkotykdow.

Zatem, SPWM i TPB majq szereg wspolnych cech przede wszystkim funk-
cjonalng analize naduzywania narkotykéw oraz trening behawioralny.
TPB rézni sie od SPWM tym, Ze zazwyczaj nie zawiera komponentow
gratyfikacyjnych (kuponéw) motywujacych do utrzymania abstynencji
oraz nie stosuje interwencji poza sesjami terapeutycznymi, jak w przy-
padku interwencji spotecznosciowych (miejsce pracy lub kluby towa-
rzyskie).

Terapia Wzmacniajqca

Motywacje - TWM

(Motivational Enhancment

Therapy - MET)

TPB jest w pewnym stopniu podobna do Terapii Wzmacniajacej Moty-
wacje (Motivational Enhancment Therapy) (Miller i Rollnick 1992). TWM
,bazuje na elementach psychologii motywacji i jest stosowany w celu
uzyskania szybkiej, wewnetrznej motywacji do zmiany. Strategia leczenia
nie odwotuje sie do prowadzenia i przeszkalania pacjenta krok po kro-
ku. Zamiast tego stosuje sie strategie motywujace do mobilizacji zasobow
wtasnych prowadzacych do zmiany.” (Miller i in. 1992, p. 1).

Zaréwno w TPB jak i TWM w poczatkowych etapach leczenia wykorzy-
stuje sie strategie budowania motywacji do zmiany zachowan zwigzanych
z naduzywaniem narkotykdéw. Polega ona za zastosowaniu analizy zyskow
i strat z kontynowania zazywania narkotykdow.

TPBi TWM roznia sie gtéwnie naciskiem potoZonym na trening umiejet-
nosci. W DM, odpowiedzialno$¢ za to, w jaki sposéb dochodzi do zmiany
zachowania jest pozostawiona pacjentowi. Zaktada sie, ze pacjenci moga
skorzysta¢ z dostepnych zasobdw aby zmienia¢ swoje zachowania, z tego
tez powodu trening nie jest obowigzkowy. Teoria poznawczo-behawio-
ralna podtrzymuje, Ze nauka oraz ¢wiczenie okreSlonych umiejetnosci
radzenia sobie z uzaleznieniem wspierajg utrzymanie abstynencji. Oba
podejscia moga by¢ postrzeganie jako uzupeiniajace sie, poniewaz sku-
piaja sie na réznych aspektach proceséw zmiany (TWM Kkoncentruje sie
na tym, dlaczego pacjenci zmieniajg swoje nawyki zazywania narkotykdow,
natomiast TPB na tym, w jaki sposob to robig). Dla przyktadu, poczatkowe
skupienie sie na strategiach motywacyjnych poprzedzajacych ¢wiczenie
umiejetnosci radzenia sobie (czyli TWM przed TPB) u pacjenta z niska
motywacjg i ograniczonymi zasobami moze okaza¢ sie najbardziej sku-
tecznym podejs$ciem.
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Pozostate Podejscia

Program Dwunastu
Krokoéw

20

TPB r6zni sie pod wieloma wzgledami od programu 12 krokéw i innych
podejs¢ definiujacych uzaleznienie jako chorobe. Program Dwunastu Kro-
kéw (PDK) Twelve Step Facilitation (Nowinski i in. 1994) ,, jest ugrunto-
wany na rozumieniu alkoholizmu jako choroby w kontek$cie duchowym
i medycznym. Tre$¢ interwencji jest zgodna z programem12 krokéw Ano-
nimowych Alkoholikéw (AA), w ktérym gtéwny nacisk ktadzie sie na Kro-
ki 1-5. Zasadniczym celem terapii jest wspieranie motywacji do leczenia
i udziatu w spotkaniach AA czy Anonimowych Kokainistow (AK). Uczest-
nicy spotkan sg aktywnie zachecani do uczestnictwa w grupach samopo-
mocowych i prowadzenia dziennika spotkan.” (Project MATCH Research
Group, 1993).

Mimo, Ze Terapie Poznawczo-Behawioralng i Program 12 Krokéw taczy
kilka wspoélnych kwestii, na przyktad, podobienstwo pomiedzy modelem
uzaleznienia jako choroby - ,ludZmi, miejscami, rzeczami” a ,sytuacjami
wysokiego ryzyka”, istnieje szereg znaczacych réznic. Podej$cia opisujace
uzaleznienie jako chorobe opierajg sie na pojeciu choroby, ktéra moze
by¢ kontrolowana, lecz nigdy wyleczona. W TPB, naduzywanie narkoty-
kéw jest nabytym zachowaniem, ktére mozna zmieni¢. Podejscie defi-
niujgce uzaleznienie jako chorobe kladzie nacisk na utrate kontroli nad
przyjmowaniem narkotykéw oraz innymi dziedzinami zycia pacjentéow;
w TPB podkresla sie strategie samokontroli, czyli to co pacjenci mogg sami
zrobié, w zakresie rozpoznania proceséw i nawykdéw, lezacych u podstaw
przyjmowania narkotyku oraz ich zmiany.

Podobnie, w podejSciu opisujacym uzaleznienie jako chorobe, gtéwnym
czynnikiem wyzwalajagcym zmiane jest udziat w programie AA/AK oraz
przejscie 12 krokéw. Sposobem radzenia sobie ze wszystkimi problemami
zwigzanymi z narkotykami jest chodzenie na spotkania oraz poglebianie
zaangazowania w zajecia. W TPB, strategie radzenia sobie sg duzo bar-
dziej zindywidualizowane. Dotycza one okre$lonych rodzajow problemow
napotykanych przez pacjentow i sposobow radzenia sobie z tymi proble-
mami.

Pomimo tego, ze TPB nie wymaga uczestnictwa w spotkaniach AA lub AK,
niektérym pacjentom udzial w nich pomaga w utrzymaniu czy dazeniu
do abstynencji. Terapeuci poznawczo-behawioralni zajmuja neutralne
stanowisko co do uczestnictwa pacjentéw w spotkaniach AA. Ponadto, te-
rapeuci zachecaja pacjentéw do traktowania udziatu w spotkaniach jako
strategie niezwigzang z rozwigzywaniem problemoéw. Terapeuci wspoélnie
z pacjentem moga przeanalizowa¢ mozliwo$¢ udziatu pacjenta w spotka-
niach, gdy okaze sie, Ze beda one pomocne w radzeniu sobie z silnym gto-
dem narkotykowym. Jednakze, terapeuci powinni zacheca¢ pacjentéw do
rozwazania rowniez innych tatwo dostepnych strategii.



Terapia
Interpersonalna

TPB r6zni sie rowniez od interpersonalnych, krétkoterminowych dyna-
micznych podejs¢ takich jak Terapia Interpersonalna (TI) Interpersonal
Psychotherapy (Rounsaville, Caroll 1993) czy Terapia Ekspresywno-
Podtrzymujaca (TEP) Supportive-Expressive Therapy (Luborsky 1984).
TI ,opiera sie na zatozeniu, ze zaburzenia psychiczne, w tym uzaleZnie-
nie od kokainy, sg $ci$le zwigzane z zaburzeniami w interpersonalnym
funkcjonowaniu, ktore z kolei moga by¢ powigzane z genezg tych zabu-
rzen. Terapie interpersonalna, przystosowang do leczenia uzaleznienia
od kokainy, wyrdzniajg cztery definitywne cechy: (1) przynaleznos¢ do
modelu medycznego zaburzen psychicznych, (2) koncentracja na bieza-
cych trudnosciach w funkcjonowaniu interpersonalnym, (3) zwieztos¢
(4) stosowanie przez terapeute dociekliwej postawy, ktéra jest podobna
to tej uzywanej w terapii podtrzymujacej i ekspresywne;j.”

TI rézni sie od TPB w nastepujacy sposéb: TPB jest ustrukturyzowana,
natomiast TI jest bardziej wnikliwa. W terapii poznawczo-behawioralnej
w duzym stopniu uczy i zacheca sie pacjentéw do stosowania umiejetno-
$ci kontrolowania naduzywania narkotykéw. W terapii interpersonalnej
naduzywanie narkotyku postrzegane jest jako objaw innych trudnoSci
i konfliktow, dlatego tez TI moze w mniej bezposredni sposéb rozwiazy-
wac sam problem uzywania narkotykéw.
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Podstawowe zasady TPB

TPB wspiera wspdlne dziatanie. Pacjent i terapeuta wspdlnie uzgadniaja
odpowiednie cele terapeutyczne, rodzaj i harmonogram treningu umiejet-
nosci, rozwazaja uczestnictwo osdb bliskich w niektorych sesjach, wypra-
cowuja charakter zadan domowych, itd. Dziatanie takie nie tylko sprzyja
nawigzywaniu dobrej relacji miedzy pacjentem a terapeutg czy unikaniu
zbyt biernej postawy terapeuty, ale rowniez zapewnia, Ze leczenie bedzie
najbardziej odpowiednie dla pacjenta.

Nabyte zachowanie

Modelowanie

Warunkowanie
instrumentalne
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TPB opiera sie na teorii spotecznego uczenia sie. Przypuszcza sie, Ze istot-
nym czynnikiem wptywajacym na rozpoczecie przyjmowania lub naduzy-
wania narkotyku jest fakt, ze sie tego uczymy. Zatem, wyro6znia sie klika
mozliwosci, w ktérych osoba mogta nauczy¢ sie uzywania narkotykéw:
modelowanie, warunkowanie instrumentalne, warunkowanie klasyczne.

Ludzie nabywaja nowe umiejetnosci poprzez obserwowanie innych. Dla
przyktadu, dzieci ucza sie jezyka stuchajac i nasladujac rodzicow. To samo
moze dotyczy¢ wielu os6b naduzywajacych alkoholu i innych substancji.
Dzieci, ktore obserwuja pijacych rodzicéw moga uczyc¢ sie rozwigzywania
swoich probleméw przy pomocy alkoholu. Mtodziez czesto zaczyna pali¢
papierosy obserwujac palgcych rowiesnikdw. Tak samo kokainisci ucza
sie przyjmowania narkotyku obserwujac przyjaciot i rodzine uzywajacych
kokaine czy inne narkotyki.

Zwierzeta laboratoryjne, daza do uzyskania tych samych substancji, kto-
rych naduzywaja ludzie (kokaina, opiaty, alkohol), poniewaz spozywa-
nie ich sprawa im przyjemnoSc¢. a co za tym idzie, ich zachowanie jest
wzmacniane. Co wiecej, Uzywanie narkotykow moze by¢ postrzegane jako
zachowanie wzmacniane przez konsekwencje. Ludzie mogg zazywac¢ ko-
kaine, poniewaz zmienia to ich spos6b odczuwania ( np. uczucie sity, ener-
giczno$¢, euforia, stymulacja, mniejsza sktonnos$¢ do depresji), myslenia
(moge wszystko, moge sobie z tym poradzi¢ jak bede na haju), lub zacho-
wania (mniej wycofany bardziej pewny/a siebie).



Warunkowanie
klasyczne

Postrzeganie pozytywnych i negatywnych konsekwencji podlega indywi-
dulanym réznicom. Dla 0s6b pochodzacych z rodzin z historig naduzywa-
nia narkotykow, o silnej potrzebie odczuwania, lub ze wspdétwystepujacy-
mi zaburzeniami psychicznymi uzywanie kokainy moze by¢ szczeg6lnie
wzmacniane. Wazne jest, aby terapeuci wzieli pod uwage fakt, iz dana oso-
ba uzywa kokaine z istotnych i znaczacych dla niej powodow.

Pawlow wykazat, ze wielokrotne kojarzenie jednego bodZca (np. dzwo-
nek) z drugim (np. pokazanie jedzenia), z uptywem czasu moze wywo-
ta¢ te samg reakcje (np. Slinienie sie psa). Z czasem, naduzywanie koka-
iny moze zostac¢ skojarzone z pieniedzmi lub przedmiotami kojarzonymi
z kokaing, szczeg6lnymi miejscami (bary, miejsca w ktérych mozna kupic
narkotyki), ludZmi (narkomani, dilerzy), dniami tygodnia (weekendy, po
pracy) czy nastrojem (samotno$¢, znudzenie) i tak dalej. Ostatecznie, kon-
takt jedynie z tymi bodZcami jest wystarczajacy, aby wywota¢ bardzo silny
gtod narkotykowy lub che¢ siegniecia po narkotyk, w konsekwencji czego
nastepuje naduzycie kokainy.

Analiza funkcjonalna

Przeszkody i braki

Pierwszym krokiem w terapii poznawczo-behawioralnej jest pomaganie
pacjentom w rozpoznaniu powodu uzywania kokainy i okreslaniu tego, co
muszg zrobi¢ aby unika¢ badz radzi¢ sobie z tym, co wywotuje uzywanie
narkotyku. Wymaga to szczegétowej analizy kazdej okolicznos$ci uzywa-
nia, oraz umiejetnosci i zasobow, ktore sa dostepne dla pacjentéw. Zagad-
nienia te sg czesto analizowane podczas kilku pierwszych sesji poprzez
otwartg eksploracje historii uzywania, pogladéw pacjentdéw na temat tego,
co ich sktonito do leczenia oraz celéw terapeutycznych.

Terapeuci powinni uzyska¢ odpowiedzi na ponizsze pytania.

e Czy pacjenci widza konieczno$¢ ograniczenia uzywania kokainy?

e Czy sg w stanie zidentyfikowac¢ sygnaty wyzwalajgce uzywanie koka-
iny?

e Czy udato im sie utrzymac¢ nawet krétkie okresy abstynencji?

e Czy rozumiejg jakie wydarzenia prowadzg do nawrotéw?

 Czy pacjenci sg w stanie tolerowac duzy stres czy okresy gtodu narkoty-
kowego bez uciekania sie do brania?

e Czy rozumiejq zwigzek miedzy uzywaniem innych substancji psychoak-
tywnych (szczegolnie alkoholu) a uzaleznieniem od kokainy?

e Czy u pacjentéw wystepuja zaburzenia psychiczne lub inne problemy,
ktére moga utrudnia¢ zmiane zachowania?
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Umiejetnosci i mocne
strony

Czynniki decydujqce
o uzywaniu kokainy

Istotne obszary

24

« Jakie umiejetnosci czy silne strony wykazywali podczas wczes$niejszych
okreséw abstynenc;ji?

e Czy byli w stanie utrzymac prace lub pozytywne relacje z ludZmi w pra-
cy, w czasie gdy naduzywali narkotykow?

e Czy w kregu towarzyskim pacjentow sg ludzie, ktérzy nie uzywaja lub
nie rozprowadzaja narkotykow?

e Czy pacjenci majg dostep do wsparcia spotecznego i zasobé6w wzmac-
niajacych wysitki w utrzymaniu abstynencji?

* W jaki sposob pacjenci spedzajg czas, kiedy nie uzywaja narkotykéw lub
kiedy nie trzezwiejg?

e W jaki sposéb funkcjonowali przed rozpoczeciem uzywania narkoty-
kow?

e Co sktonito ich obecnie do leczenia?

e Jak bardzo sg zmotywowani?

e Jak wygladat ich indywidualny schemat uzywania (tylko weekendy, co-
dziennie, ciggi narkotykowe)?

¢ Co wywotuje u nich uzywanie kokainy?

¢ Czy uzywaja kokaine sami czy z innymi ludZmi?

e Gdzie kupuja i uzywajg kokaine?

e Gdzie i w jaki spos6b zdobywaja pienigdze na narkotyki?

¢ Co sie wydarzyto w Zyciu pacjentéw przed ostatnim, niedawnym epizo-
dem uzycia narkotyku?

e W jakich okolicznosciach zaczeli naduzywaé narkotyki lub uzywac
w sposoOb stwarzajacy im problemy?

e W jaki sposob opisujg kokaine oraz efekty jej dziatania?

e Jaka role (pozytywna i negatywng) kokaina odgrywa w ich zyciu?

W celu okres$lenia czynnikéw wywotujacych naduzywanie narkotykéw
przez pacjentéw, pomocne dla terapeutdéw jest poruszenie kwestii z za-
kresu nastepujacych obszarow:

e Spoteczny: Z kim pacjenci spedzaja najwiecej czasu? Z kim uzywaja nar-
kotyki? Czy sa w zwigzku z osobami, ktore nie uzywaja narkotykow? Czy
mieszkajg z kim$, kto naduzywa narkotykéw? Czy ich krag towarzyski
zmienit sie od momentu, kiedy zaczeli naduzywa¢ narkotykéw?

e Srodowiskowy: Jakie czynniki $rodowiskowe przyczynity sie do nad-
uzywania narkotykéw? (np. pienigdze, spozywanie alkoholu, okreslone
pory dnia, stosunki sgsiedzkie)? W jakim stopniu pacjenci sa narazeni
na te czynniki w zyciu codziennym? Czy sg w stanie unika¢ niektérych
czynnikéw?



Narzedzia

diagnostyczne

e Emocjonalny: Badania wykazujg, Ze stany emocjonalne zwykle poprze-

dzaja gtéd narkotykowy lub naduzycie. Obejmujq one zaréwno stany
negatywne (depresja, lek, znudzenie, ztos¢) jak i pozytywne (podekscy-
towanie, rado$¢). We wczesnych etapach leczenia, stany poprzedzajace
naduzywanie narkotykow zwykle sg trudne do zidentyfikowania. Wielu
pacjentow poczatkowo wykazuje trudnosci w powigzywaniu okreslo-
nych stan6w emocjonalnych z naduzywaniem narkotykdéw (lub robig to
tylko powierzchownie).

e Poznawczy: Okre$lone myS$lenie czesto poprzedza uzywanie kokainy

(Musze sie odcia¢, nie jestem w stanie sobie z tym poradzi¢; musze
wzig¢, zastuguje na dziatke po tym co mnie spotkato). Mysli te czesto s3
natadowane poczuciem nagtej potrzeby.

e Fizyczny: Naduzywanie narkotykdéw czesto wigze sie z pragnhieniem

uwolnienia sie od nieprzyjemnego stanu fizycznego takiego jak np. ze-
spot abstynencyjny. Mimo kontrowersji wokot fizycznego charakteru
zespotu abstynencyjnego wystepujacego po odstawieniu kokainy, oso-
by naduzywajace kokaine czesto méwig o doswiadczaniu okreslonych
doznan fizycznych wywotujacych potrzebe siegniecia po narkotyk (np.
uczucie mrowienia w zotadku, zmeczenie lub trudnos$ci w koncentracji,
wrazenie zapachu kokainy).

Znormalizowane narzedzia moga by¢ przydatne dla terapeuty w rozumie-
niu pacjenta oraz przy okreslaniu celow terapeutycznych. Narzedzia oce-
ny, ktére okazatly sie pomocne to: :

e Naduzywanie narkotykéw i problemy powigzane
e Wskazniki Intensywnos$ci Uzaleznienia The Addiction Severity Index

(McLellan i in. 1992) szacuje czestotliwo$¢ i intensywnos$¢ naduzywa-
nia substancji psychoaktywnych oraz stopien natezenia i rodzaje pro-
bleméw wynikajacych z naduzywania substancji (np. medyczne, praw-
ne, rodzinne, zawodowe, psychiczne).

e Skala Oceny Zmian Change Assessment Scale (DiClemente i Hughes

1990) ocenia biezace stadium gotowoSci pacjenta do zmiany (np. pre-
kontemplacja, kontemplacja, zobowigzanie), ktére moze by¢ waznym
czynnikiem prognozujacym reakcje pacjenta na leczenie uzaleznienia
(Prochaskaiin. 1992).

e W celu gromadzenia informacji o codziennym uzywaniu kokainy czy in-

nych substancji psychoaktywnych mozna dodatkowo zastosowac¢ dzien-
nik uzywania narkotyku.

ePostawy i Oczekiwania wobec Leczenia Treatment Attitudes and Expec-
tation, narzedzie samooceny, zostalo opracowane na podstawie progra-
mu badawczego Mental Health Treatment of Depression Collaborative
Research Program (Elkin i in. 1985), przystosowana do leczenia uza-
leznienia od kokainy. Wieksza zgodno$¢ pomiedzy oczekiwaniami pa-
cjentow co do leczenia i przekonaniem dotyczacym powodow uzywania
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narkotykéw moze skutkowac lepszym rezultatem (poprawg) w porow-
naniu z osobami, ktérych oczekiwania nie pokrywajg sie z rzeczywistym
leczeniem (Hall et al. 1991).

e Diagnoza psychiatryczna i objawy

e Ustrukturalizowany Wywiad Kliniczny - DSM IV (SCID) The Structured
Clinical Interview for DSM-IV (SCID) (First i in., 1995) dostarcza dia-
gnozy zaburzen psychiatrycznych OsiliIl.Moze by¢ stosowany rowniez
do okreslenia intensywno$ci uzaleznienia od kokainy opartej na stwier-
dzonej liczbie elementéw zespotu uzaleznienia (DSM-III-R kryterium
uzaleznienia).

« Kalifornijska Psychologiczna Skala Socjalizacji California Psychological
Inventory Socialization Scale (CPI-So) uznana za rzetelng miare socjo-
patii u 0s6b uzaleznionych od alkoholu (Coonety etal. 1990) i za wazna
zmienng dla dostosowania odpowiedniej formy leczenia do tej grupy
pacjentéow (Kadden i in., 1989).

« Skala Depresji Becka Beck Depression Inventory (BDI) (Beckiin., 1961)
i Skala Depresji Hamiltona Hamilton Depression Rating Scale (Hamil-
ton 1960),uzywana jest do diagnozy depresji. Lista Kontrolna Objawow
Symptom Checklist (SCL-90) (Derogatis i in., 1971) diagnozuje szerszy
zakres objawow.

e Podstawowy poziom umiejetnosci radzenia sobie i poczucia wla-
snej skutecznosci

e Kwestionariusz dotyczacy Sytuacji Uzywania Kokainy Cocaine Use Si-
tuations Inventory monitoruje zmiany u pacjentdw w poczuciu wiasnej
skuteczno$ci i oczekiwan wobec abstynencji. Kwestionariusz wykazuje
okoto 30 réznych typow sytuacji wysokiego ryzyka i pomaga terapeu-
tom w identyfikowaniu okres$lonych sytuacji, z ktdrymi pacjent sobie nie
radzi. Kwestionariusz opiera sie na narzedziu opracowanym przez Con-
diotte i Lichtensteina (1981) stosowanym w leczeniu uzaleznienia od
alkoholu.

Trening umiejetnosci
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Edukacja jest waznym elementem procesu terapeutycznego w TPB. Tera-
peuci informujg pacjentdw, ze celem terapii jest pomoc w ,,oduczaniu sie”
starych, nieskutecznych zachowan i ,,uczeniu sie” nowych. Pacjenci, szcze-
golnie Ci zniecheceni nieskutecznymi probami zaprzestania zazywania
kokainy, dla ktérych skutki naduzywania kokainy byty bardzo negatywne,
czesto sg zaskoczeni tym, ze zazywanie kokainy jest rodzajem umiejetno-
$ci, czyms$ czego nauczyli sie robi¢ z uptywem czasu. Réwnie zaskakujace
jest dla nich to, kiedy mys$la o sobie, Ze nauczyli sie ztozonego zestawu
umiejetnosci, ktore pomogly im uzyskac¢ pienigdze potrzebne do zakupu
kokainy, zdobywac¢ kokaine unikajgc zatrzymania przez policje, uzywac
kokainy unikajgc zdemaskowania itd. Pacjenci, ktérzy potrafia dostrzec
te umiejetnosci w pozytywnym Swietle czesto sg zdolni do nauki nowych
umiejetnos$ci utatwiajacych pozostanie w abstynencji.



Nauka strategii
ukierunkowanych
na zaprzestanie
uzywania kokainy

W TPB przyjmuje sie, Ze osoby ucza sie uzywania kokainy za pomoga zto-
zonego wzajemnego oddzialywania proceséw modelowania oraz klasycz-
nego i instrumentalnego warunkowania. Stosowanie tych wszystkich za-
sad pomaga pacjentom w zerwaniu z natogiem.

e Modelowanie pomaga w uczeniu sie nowych zachowan poprzez angazo-
wanie pacjentéw do wziecia udziatu w odgrywaniu scenek z podziatem
na role. Pacjenci w trakcie sesji uczg sie reagowa¢ w nowy, niezna-
ny dla nich sposéb. Na poczatku przygladaja sie jak terapeuta mode-
luje nowe strategie a potem sami je praktykuja. Nowe strategie moga
obejmowac ¢wiczenie odmawiania propozycji przyjecia narkotyku badz
praktykowanie sposob6w majacych na celu ograniczenie relacji z osoba
uzywajaca narkotyki.

e Koncepcje warunkowania instrumentalnego wykorzystuje sie na kilka
sposobéw.

e Terapeuci, poprzez wnikliwg analize powodéw oraz skutkéw nad-
uzywania narkotykoéw, starajg sie zrozumiec¢ dlaczego pacjenci sg
bardziej sktonni do naduzywania narkotyku w danej sytuacji oraz
jaka role kokaina odgrywa w ich zyciu. Analiza funkcjonalna uzy-
wania narkotykéw pozwala na identyfikacje sytuacji wysokiego ry-
zyka, w ktérych pacjenci sg sktonni do naduzy¢ i w zwigzku z tym,
stanowi podstawe do przyswajania bardziej skutecznych zachowan
w tych sytuacjach.

« Terapeuci starajg sie wspiera¢ pacjentow w rozwijaniu znaczacych
alternatywnych dziatan i zaangazowaniu w rézne rodzaje aktyw-
nosci (zwiazki, praca, hobby), ktére stanowig obiecujgce zamienniki
uzywania kokainy, pomagajac w ten sposob utrzymac abstynencje.

e W celu doktadnej analizy zaréwno krétko- jak i dtugoterminowych
konsekwencji uzywania kokainy i innych substancji psychoaktyw-
nych stosuje sie strategie budowania lub wzmacniania motywacji
pacjenta do zaprzestania lub ograniczenia naduzywania narkotyku.

e Warunkowanie klasyczne odgrywa kluczowa role w TPB szczegélnie
przy interwencjach ukierunkowanych na redukowanie niektérych form
gtodu narkotykowego. Zgodnie z teorig Pawtowa, wielokrotne kojarze-
nie bodZca warunkowego z bezwarunkowym moze wywotac¢ reakcje wa-
runkowa. Wielokrotne wystawienie na dziatanie bodZca warunkowego
bez obecnos$ci bodZca bezwarunkowego moze z biegiem czasu sttumié
reakcje warunkowa. Zatem terapeuta prébuje pomagac¢ pacjentom zro-
zumie¢ i rozpoznawac: (1) warunkowy gtéd narkotykdéw, (2) indywidu-
alny szereg warunkowych wyzwalaczy gtodu narkotykowego tak, aby
mogt unikac lub radzi¢ sobie z tymi czynnikami wyzwalajacymi, kiedy
sie pojawig. Wszystko to stuzy hamowaniu warunkowego gtodu narko-
tykowego u pacjentow.
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Ze wzgledu na to, ze TPB jest terapig krdotkoterminowa mozliwe jest
wprowadzenie tylko kilku okreslonych umiejetno$ci. Umiejetnosci te
zazwyczaj maja za zadanie poméc pacjentom uzyska¢ wstepng kontrole
w przyjmowaniu kokainy i innych substancji odurzajacych. Obejmuja one
radzenie sobie z glodem narkotykowym oraz kontrolowanie mys$lenia
o przyjmowaniu narkotyku. Ponadto, terapeuta powinien wyjasni¢ pa-
cjentowi, ze umiejetnosci te mozna stosowa¢ w celu rozwigzywania in-
nych problemoéw, nie tylko tych zwigzanych z naduzywaniem kokainy.

Terapeuta powinien wyttumaczy¢ pacjentowi, ze podejScie poznawczo-
behawioralne ma na celu nauke umiejetnosci, ktére moga by¢ stosowane
przed diugi czas po zakonczeniu leczenia. Na przyktad, umiejetnosci ra-
dzenia sobie z gtodem narkotykowym (rozpoznawanie oraz unikanie wy-
zwalaczy, zmiana zachowania przy zastosowaniu technik kontroli checi
siegniecia po narkotyk itd.) moga by¢ uzywane w radzeniu sobie z rézno-
rodnymi silnymi stanami emocjonalnymi, ktére rowniez moga by¢ zwig-
zane z naduzywaniem substancji. Podobnie, sesja na temat umiejetnosci
rozwigzywania probleméw moze zosta¢ dostosowana do prawie kazdego
rodzaju problemu, z jakim pacjent sie spotyka.

Podrecznik opisuje kolejne sesje TPB; kazda z nich koncertuje sie na po-
jedynczych badZ powigzanych umiejetnosciach (np. gtéd narkotykowy, ra-
dzenie sobie w sytuacjach zagrozenia). Kolejnos¢, w jakiej przedstawione
sg te umiejetnosci zostata ustalana na podstawie nabywanego doswiad-
czania problemdéw najczesciej wystepujacych wsrod pacjentéw uzaleznio-
nych od kokainy, ktérzy zgtaszali sie na leczenie.

Poczatkowe sesje ktadg nacisk na fundamentalne umiejetnosci rozwiazy-
wania ambiwalencji i budowania motywacji do zaprzestania naduzywa-
nia kokainy. Ponadto, istotne jest pomaganie pacjentom w zajmowaniu sie
kwestiami dostepnosci narkotyku, radzenie sobie z gtodem narkotyko-
wym oraz inne umiejetnos$ci wspierajace utrzymanie kontroli nad przyj-
mowaniem narkotykéw lub utrzymaniem abstynencji. Kolejne sesje opie-
raja sie nad tych podstawowych umiejetnosciach. Terapeuta i pacjent pra-
cuja nad bardziej ztoZonymi tematami i umiejetnosciami (rozwigzywanie
problemoéw, okres$lanie r6znych stanéw poznawczych i emocjonalnych).
Na przyktad, umiejetnosci, ktérych pacjenci ucza sie w celu kontrolowa-
nia swojego gtodu narkotykowego petnig funkcje wspomagajaca tolero-
wanie i kontrolowanie stané6w emocjonalnych, ktére moga prowadzi¢ do
naduzywania kokainy.

TPB jest podejsciem dopasowujgcym sie do kazdego pacjenta. Terapeuta
powinien dopasowac zakres, czas trwania oraz sposéb przekazania infor-



macji do potrzeb pacjenta a nie prowadzi¢ terapie wedtug ,ksigzki kuchar-
skiej petnej przepis6w” na temat psychoedukacji. Terapeuta zapewnia tre-
ning umiejetnos$ci w momencie, kiedy pacjent tego najbardziej potrzebuje.
Terapeuta nie porusza tematdéw, takich jak zerwanie relacji z dilerami,
z pacjentem, ktory jest bardzo zmotywowany i utrzymuje abstynencje od
kilku tygodni. Analogicznie, terapeuta nie spieszy sie z realizacjg materia-
tu, aby zdazy¢ ze wszystkim w kilka tygodni; niektdrzy pacjenci potrzebujg
kilku tygodni na catkowite opanowanie jednej podstawowej umiejetnosci.
Czasami warto zwolni¢, aby pracowa¢ w komfortowym i produktywnym
tempie dopasowanym do pacjenta niz ryzykowac¢ zerwanie relacji tera-
peutycznej stosujgc tempo, ktdre jest zbyt agresywne.

Ponadto, terapeuci powinni ostroznie dopasowywac jezyk do poziomu
rozumienia pacjenta. Na przyktad, niektérzy pacjenci moga szybko zrozu-
miec¢ pojecia warunkowego gtodu narkotykowego w odniesieniu do eks-
perymentu Pawtowa na temat warunkowania klasycznego, podczas gdy
inni potrzebuja prostszych, bardziej konkretnych przyktadéw przy uzyciu
znanego im jezyka.

Terapeuci powinni czesto weryfikowa¢, czy pacjenci rozumieja pojecia
i czy materiat jest dopasowany do ich potrzeb. Terapeuci powinni rowniez
by¢ wyczuleni na sygnaty wysytane przez pacjentow, ktorzy sugeruja iz
materiat moze by¢ Zle dopasowany. Takie sygnaty obejmuje utrate kon-
taktu wzrokowego czy koncentracji, zbyt krotkie wypowiedzi, trudnos¢
w podawaniu przyktadéw, niewykonywanie zadan domowych, itd.

Wazng strategia w dopasowywaniu materiatu do potrzeb pacjenta (i sto-
sowaniu leczenia, kierowanego przez pacjenta a nie przez podrecznik) jest
w miare mozliwos$ci podawanie przez pacjenta, konkretnych przyktadow
z zycia lub np. nawigzywanie do zdarzen z zesztego tygodnia. Na przy-
ktad, terapeuta powinien kta$¢ nacisk na niedawne, okreslone przyktady
decyzji podejmowanych przez pacjenta, ktére zakonczyty dany epizod
przyjmowania kokainy czy gtodu narkotykowego raczej niz skupiac sie
na abstrakcyjnym recytowaniu ,Pozornie Nieistotnych Decyzji”. Ponadto,
by upewnic sie czy pacjent rozumie okreslone pojecie, terapeuta powinien
poprosic¢ pacjenta, aby pomystat/a o okreslonym zdarzeniu z zesztego ty-
godnia, ktére obrazuje to pojecie.

» Wyglgda na to, Ze miat Pan pewnie trudnosci w tym tygodniu. Nie-
swiadomie znalazt sie Pan w ryzykownych sytuacjach. Wtasnie o tym
chciatbym porozmawia¢ podczas dzisiejszego spotkania, o tym jak
brak przywiqzywania uwagi do matych decyzji, ktére podejmujemy
na co dzien moze doprowadzi¢ do znalezienia sie w niematych opa-
tach. Zaczqt Pan teraz méwic o tym, ze w sobote nie majqc nic innego
do roboty pojechat Pan do parku pochodzié, a 2 godziny pozniej byt
Pan juz w samochodzie w drodze do miasta, zeby zazy¢ dziatke z Te-
dem. Jakbysmy sie blizej przyjrzeli temu, co sie wydarzyto w sobote,
zatoze sie, Ze wspdlnie wypracowalibySmy caty taricuch decyzji, kto-
re wtedy mogty sie okazac catkiem niewinne, ale ktdre ostatecznie do-
prowadzity Pana do wyjazdu do miasta. Na przyktad, jak to sie stato,
ze poczut sie Pan znudzony w ostatniq sobote?”
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Nauka nowych umiejetnosci oraz ich efektywne rozwijanie wymaga czasu
idyscypliny. W momencie, gdy kokainis$ci podejmujg sie leczenia, ich nawy-
ki zwigzane z naduzywaniem narkotyku mogg by¢ juz mocno zakorzenio-
ne. Kazda rutyna pacjenta charakteryzujaca sie zdobywaniem, uzywaniem
i odzyskiwaniem sit po uzywaniu kokainy jest mocno ugruntowana. Zazwy-
czaj, pacjent czuje sie komfortowo z dang rutyng, pomimo negatywnych
skutkéw naduzywania. Wazne jest, aby terapeuci zdawali sobie sprawe
z tego, jak ciezka a nawet niebezpieczna jest zmiana tych przyjetych nawy-
kéw i proba wprowadzania nowych zachowan. Dla wiekszoSci pacjentow,
opanowanie nowego podejscia do starych sytuacji wymaga kilku préb.

Ponadto, wielu pacjentéw przychodzi na leczenie po dtugich okresach
ciagtego uzywania, co moze wptywac¢ na koncentracje, uwage i pamiec
a tym samym na umiejetno$¢ rozumienia nowego materiatu. Inni zgtaszaja
sie na leczenie w momencie duzego kryzysu (np. zakazenie wirusem HIV,
utrata pracy); tacy pacjenci mogg by¢ tak bardzo zaabsorbowani obecny-
mi problemami, Ze ciezko jest im skoncentrowac sie na myslach i suge-
stiach terapeuty. Zatem, we wczesnych tygodniach leczenia, wielokrotnie
powtarzanie danych poje¢ przez terapeute jest czesto wymagane, aby pa-
cjent byt w stanie je zrozumiec.

Witasciwie, podstawowe pojecia terapeutyczne sg wielokrotnie powta-
rzane w procesie terapii poznawczo-behawioralnej. Na przyktad, pojecie
funkcjonalnej analizy naduzywania kokainy zostaje poruszane oficjalnie
na pierwszej sesji, jako cze$¢ racjonalnego uzasadnienia, w ktorej tera-
peuta przedstawia rozumienie naduzywania kokainy w kontekscie przy-
czynowo-skutkowym Nastepnie, pacjenci s3 proszeni o sprobowanie
przeprowadzania funkcjonalnej analizy jako cze$¢ zadania domowego
z pierwszej sesji. Pojecie analizy funkcjonalnej pojawia sie ponownie na
kazdej sesji; terapeuta zaczyna sesje pytajac pacjenta o epizody uzywania
kokainy lub do$wiadczania gtodu narkotykowego, co poprzedza te epizo-
dy, i jak sobie pacjent poradzit.

Pojecie uzywania kokainy w kontekscie przyczynowo-skutkowym jest nie-
odtacznym elementem wystepujacym podczas wiekszoSci sesji. Na przy-
ktad, gtéd narkotykowy i myslenie o kokainie zwykle przyczyniaja sie do
naduzywania kokainy i sg centralne dla dwo6ch poczatkowych sesji. Pod-
czas tych pierwszych sesji pacjenci sg zachecani do identyfikowania oczy-
wistych i bardziej subtelnych determinantéw naduzywania, rozwazanych
za kazdym razem pod réznym katem. Podobnie, kazda sesja konczy sie
weryfikacja mozliwych putapek i sytuacji wysokiego ryzyka, ktére moga
wystapic¢ przed kazda kolejna sesjg, tak by rozbudzac pacjentéw do uswia-
damiania sobie nawykéw naduzywania kokainy oraz ich zmiany.

Pomimo faktu, iz kluczowe pojecia s3 wielokrotnie powtarzane w tym
podreczniku, terapeuci powinni uswiadomic sobie, ze wielokrotnie po-
wtarzanie catych sesji lub ich czesci, moze by¢ nieodzowne u pacjentow,
ktérzy maja trudnosci w przyswajaniu tych pojeé, ze wzgledu na zaburze-



Cwicz i udoskonalaj
umiejetnosci

nia w sferze poznawczej lub inne problemy. Jezeli wymaga tego sytuacja,
terapeuci moga swobodnie powtarza¢ dany materiat na r6zne sposoby.

Nalezy pamieta¢, ze nie opanujemy nowych, skomplikowanych umiejet-
nosci jedynie czytajac o nich czy obserwujgc innych. Uczymy sie poprzez
¢wiczenie umiejetnosci na sobie, popetnianie btedéw, rozpoznawanie tych
btedéw i ponowne prébowanie.

W terapii poznawczo-behawioralnej ¢wiczenie umiejetnosci to centralny,
niezbedny elementem leczenia. Stopien, w jakim leczenie jest treningiem
umiejetnosci a nie tylko ekspozycja na umiejetnosci zalezy od ilosci prak-
tyki czy wprawy. Wazne jest, aby pacjenci mieli mozliwo$¢ wyprébowania
nowych umiejetnosci we wspierajagcym Srodowisku terapeutycznym. Po-
przez bezposrednie doSwiadczenia, pacjenci moga dowiedziec sie, ktore
z podej$c¢ dziata oraz gdzie mogg pojawiac sie problemy itd.

TPB stwarza wiele praktycznych mozliwos$ci, zaréwno podczas ses;ji jak
i poza nimi. Kazda sesja daje pacjentowi mozliwo$¢ prébowania i wery-
fikowania pomystow, wzbudzania watpliwosci oraz otrzymywania infor-
macji zwrotnej od terapeuty. Cwiczenia praktyczne proponowane sg przy
kazdej sesji; sg to gtownie zadania domowe, bedace ustrukturyzowanym
sposobem pomagania pacjentom w testowaniu nieznanych dla nich za-
chowan w nowych sytuacjach.

Jednakze, praktyka uzyteczna jest tylko w przypadku, gdy pacjent dostrze-
ga jej wartosc i rzeczywisScie prébuje ¢wiczy¢. Wywigzywanie sie z zadan
domowym jest problemem dla wielu pacjentéw. Istnieje kilka strategii po-
mocnych w zachecaniu pacjentéw do wykonywania zadan domowych.

Przedstaw racjonalne

uzasadnienie

Terapeuci nie powinni oczekiwa¢ od pacjenta ¢wiczenia danej umiejet-
nosci lub wykonania danego zadania domowego jezeli pacjent nie rozu-
mie lub nie dostrzega przydatnosci danego zadania. Dlatego tez, w czasie
pierwszej sesji, terapeuta powinien potozy¢ nacisk na znaczenie ¢wicze-
nia poza sesjami.

,0czywiscie, wazne jest, abysmy w czasie naszych sesji, rozmawiali
i pracowali nad nowymi umiejetnosciami radzenia sobie, ale wazniej-
sze jest, aby stosowa¢ te umiejetnosci w codziennym zyciu. Tak na-
prawde Pan jest ekspertem w tym co dziata a co nie dziata dla Pana,
i najlepszym sposobem na przekonanie sie o tym, co dziata to sprébo-
wanie tego. Bardzo wazne jest, aby dat Pan sobie szanse na wyprébo-
wanie nowych umiejetnosci poza sesjami, tak abysmy mogli identyfi-
kowa¢ i przedyskutowac potencjalne problemy z ich zastosowaniem.
Z naszego doswiadczenia wiemy, Ze ludzie ktdrzy ¢wiczq te umiejetno-

31



Uzyskaj zobowiqzanie
pacjenta

Spodziewaj sie
trudnosci

Przyglqdaj sie
uwaznie

32

$ci zyskujq lepsze efekty leczenia. Cwiczenia, ktére bede Panu zadawat
na koncu kazdej sesji bedg pomocne w prébowaniu tych umiejetnosci.
Na poczgtku kazdej sesji bedziemy przyglgdac sie, w jakim stopniu
sq one przydatne, jakie mysli im towarzyszq i czego sie Pan nauczyt
o sobie oraz o wtasnym stylu radzenia sobie w trudnych sytuacjach.”

Zazwyczaj ludzie sg bardziej sktonni do wykonywania czynnosci jesli po-
wiedzieli o tym innym. Zamiast zaktadac z gory, ze pacjenci sami bedg sie
wywigzywac z powierzonych im zadan terapeuta poznawczo-behawioral-
ny powinien w zdecydowany sposo6b zapytac pacjentéw, czy sa sktonni do
wykonywania ¢wiczen poza sesjami i czy sg przekonani o ich korzystnym
dziataniu. Wyrazne ,tak” przekazuje wiadomos¢, Ze pacjent rozumie zna-
czenie zadania i widzi jego przydatnos¢. Ponadto, umozliwia to przedys-
kutowanie sytuacji, kiedy pacjent nie jest w stanie wykona¢ zadania.

Z drugiej strony, wahanie sie lub odmawianie wykonywania zadan moze
by¢ objawem stanu klinicznego pacjenta, ktore nalezy zweryfikowac. Pa-
cjenci mogg odmawia¢ wykonywania zadan domowych, poniewaz ich nie
rozumiejg, nie widzg ich wartosci, czy tez wykazujga postawe ambiwalent-
ng co do leczenia lub odstawienia kokainy oraz z innych powodéw.

Kluczowe jest przeznaczenie odpowiedniej dostatecznej ilo$ci czasu na
koncu kazdej sesji, aby opracowac lub szczegdétowo przeanalizowac prak-
tyczne ¢wiczenie na kolejny tydzien. Pacjenci powinni mie¢ wystarczaja-
co duzo mozliwosci do zadawania pytan i wyrazania swoich watpliwoSci
odno$nie zadania. Terapeuci powinni zapyta¢ pacjentow o potencjalne
trudnosci podczas wykonywania zadania oraz zastosowac strategie roz-
wigzywania probleméw w celu wyeliminowania trudno$ci. Pacjenci po-
winni by¢ aktywnymi uczestnikami w tym procesie oraz powinni mie¢
mozliwo$¢ zmiany lub opracowania zadania wspdlnie z terapeutg, tak by
zaplanowa¢ wprowadzenie danej umiejetnosci w zycie, itd.

Pokonywanie trudnos$ci moze wigzac sie z roznymi sposobami wykona-
nia zadania (np. nagrywanie siebie za pomocg dyktafonu zamiast robienia
notatek), refleksja po zakonczeniu zadania oraz decyzjg, czy osoby trzecie
beda proszone o pomoc itd. Docelowo pacjenci powinni sami wyrazi¢ za-
angazowanie w wykonanie danego ¢wiczenia.

Analizowanie efektéw zadan jest kluczowe w ulepszaniu przestrzegania
wykonania zadan przez pacjenta oraz wzmacnianiu efektywnosci tych
zadan. Sprawdzanie, czy zadanie zostato wykonane podkres$la znaczenie
¢wiczenia umiejetnos$ci radzenie sobie poza sesjami. Zapewnia to rowniez



mozliwos¢ przedyskutowania doswiadczenia zadania przez pacjenta, tak
aby wszystkie potencjalne problemy, ktére moga wystapi¢ podczas terapii
zostaly rozwigzane.

Ogélnie rzecz biorac, pacjenci, ktérzy wykonuja zadania domowe zwykle
pracuja z terapeutami, ktérzy doceniajg warto$¢ pracy domowej oraz wy-
magaja od pacjentéw zobowigzania do wykonywania swojej pracy. Poczat-
kowa cze$¢ kazdej sesji musi zawiera¢ minimum 5 minut przeznaczonych
na doktadne oméwienie ¢wiczenia; nie powinno sie to ograniczac tylko do
pytania pacjentéw, czy wykonali dane ¢wiczenie. Gdy pacjenci oczekuja,
Ze terapeuta zapyta ich o wykonanie ¢wiczenia, sg tez bardziej sktonni do
dokonania proby jego wykonania w odréznieniu od pacjentéw, ktérzy nie
zostali zapytani.

Podobnie, jesli inne zadanie jest omawiane podczas sesji (np. wdrazanie
okreslonego planu unikania potencjalnych sytuacji wysokiego ryzyka),
nalezy sie upewni¢, ze kwestia zostata poruszona na kolejnej sesji. Na
przyktad, ,, Czy miat Pan okazje porozmawia¢ ze swoim bratem, aby nie
odwiedzat Pana, gdy jest pod wptywem dziatania narkotyku”?

Skorzystaj z uzyskanych

informagcji

Zbadaj opor

Praca, ktéra pacjenci wykonuja podczas wdrazania ¢wiczen i ich przemy-
$lenia na temat zadania stanowig Zr6dto waznych informacji o pacjentach,
ich stylach radzenia sobie w trudnych sytuacjach, zasobach, ich mocnych
i stabych stronach. Terapeuta powinien doceni¢ warto$¢ tych informacji
i wykorzystac je podczas sesji.

Okreslone zadanie stuzace samokontroli, moze w szybki sposob ujawnic
zrozumienie przez pacjentow zadania lub podstawowych poje¢ modelu
poznawczo- behawioralnego, poziomu elastycznosci poznawczej, wgla-
du w ich wtasne zachowane, poziomu motywacji, stylu radzenia sobie
w trudnych sytuacjach, poziomu impulsywnos$ci, umiejetnosci werbal-
nych, typowych standw emocjonalnych, oraz wielu innych kwestii. Za-
miast sprawdzac jedynie, czy okreSlone zadanie domowe zostato wyko-
nane, terapeuta powinien weryfikowa¢ wspolnie z pacjentami to, czego
nauczyli sie o sobie podczas wykonywania danego zadania. W potaczeniu
z obserwacjami dokonanymi przez terapeute, pomoze to w ustaleniu te-
matu kolejnych sesji oraz tempa ich prowadzenia.

Niektdrzy pacjenci ,odrabiajg” zadania domowe dopiero w poczekalni,
przed rozpoczeciem sesji, inni nawet nie myslg o swoich zadaniach. Za-
niechanie zastosowania umiejetno$ci radzenia sobie poza sesjami moze
miec¢ rézne znaczenia: pacjenci uwazaja, ze nie warto prébowac zmieniaé
zachowanie; spodziewajg sie, Ze zmiana nastapi tylko poprzez silng wole,
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Doceniaj wysitek
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bez dokonywania zmian w okres$lonych obszarach problemu; Zycie pacjen-
tow jest chaotyczne, nekane przez kryzys, oraz sa za mato zorganizowa-
ni by wykonywac zadania, itd. Poprzez badanie specyficznego charakteru
trudnosci do$wiadczanych przez pacjentéw, terapeuci moga im pomoc
W uporaniu si¢ z nimi.

Tak jak wiekszo$¢ pacjentéw nie jest w stanie od razu osiggna¢ peina abs-
tynencje na poczatku terapii, wielu tez nie zgadza sie z przydatnoscig ¢wi-
czen praktycznych. Terapeuci powinni starac sie ksztattowac zachowanie
pacjentow chwalac nawet mate proby wykonania zadania, uwydatniaé
wszystko, co okaze sie pomocne lub interesujace podczas wykonywania
zadania, powtarzac znaczenie praktyki oraz budowac plan realizacji za-
dania domowego na kolejna sesje.



Struktura i forma sesji

TPB jest podejsSciem ustrukturyzowanym bardziej dydaktycznym od wie-
lu innych form terapii. Wobec tego, terapeuci poznawczo-behawioralni
przyjmuja bardziej dydaktyczng i aktywna postawe niz terapeuci stosuja-
cy inne formy terapii uzaleznien.

Kazda sesja wymaga wiele pracy obejmujacej omawianie praktycznych
¢wiczen, poruszanie probleméw powstatych od momentu ostatniej se-
sji, treningu umiejetnos$ci, udzielania informacji zwrotnej na temat tre-
ningu umiejetnosci, ¢wiczen podczas sesji i planowania zadan na kolejny
tydzien. Aktywna postawa terapeutéw musi by¢ balansowana z czasem
przeznaczonym na rozumienie i budowanie kontaktu terapeutycznego.

Zasada 20/20/20

W celu zapewnienia odpowiedniego dopasowania materiatu podreczni-
ka do potrzeb pacjenta podczas kazdej typowej sesji, trwajacej 60 minut,
zostata opracowana reguta ,20/20/20” (dodatek 1). Przez pierwsze 20
minut terapeuci skupiajg sie na uzyskaniu peinego zrozumienia biezacych
trudno$ci pacjentéw, poziomu ogdélnego funkcjonowania i uzywania sub-
stancji psychoaktywnych, gtodu narkotykowego pojawiajacego w ostat-
nim tygodniu, jak i na ich do$wiadczeniach zwigzanych z praktycznymi
¢wiczeniami. Ta czes¢ sesji charakteryzuje sie tym, ze pacjenci przez wiek-
szo$¢ czasu mowig, aczkolwiek to terapeuci kierujg rozmowa zadajac py-
tania i stosujac odzwierciedlenia w celu zdobycia ogélnego wyobrazenia
0 obecnej sytuacji pacjentéw.

Kolejne 20 minut poSwiecone jest na wprowadzenie i dyskusje na temat
okreslonej umiejetnosci. Terapeuci zwykle moéwig wiecej niz pacjenci pod-
czas tej czesci sesji, jednakze wazne jest, aby pamieta¢ o indywidualnym
dopasowaniu dydaktycznego materiatu, czestym sprawdzaniu z pacjenta-
mi ich rozumienia oraz proszeniu ich o podawanie wtasnych przyktadow.

Ostatnie 20 minut skupia sie ponownie na pacjencie. Pacjent i terapeuta
wspOlnie ustalajg ¢wiczenia na nastepny tydzien oraz prognozujg i planu-
ja jakie trudno$ci moga napotkac pacjenta przed nastepng sesja.
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Dodatek 1: Zasada 20/20/20

Pierwsze 20 minut

¢ Ocen charakter naduzywania narkotyku, gtodu narkotykowego
oraz sytuacji wysokiego ryzyka od czasu ostatniej sesji.

e Wystuchaj/uzyskaj informacje o obawach pacjenta

o Zweryfikuj i przedyskutuj ¢wiczenia

Kolejne 20 minut
e Przedstaw i omoéw temat sesji
» Powigz temat sesji z biezgcymi trudnos$ciami

Ostatnie 20 minut

e Zbadaj, czy pacjent rozumie temat i jak na niego reaguje

e Ustal ¢wiczenie na nastepny tydzien

e Zweryfikuj plany na ten tydzien i prognozuj sytuacje wysokiego
ryzyka

Pierwsza czesSc sesji

Ocen stan pacjenta

Badanie moczu

36

Terapeuci witajg sie z pacjentami i zazwyczaj pytaja sie o ogélne samopo-
czucie. Wiekszo$¢ pacjentéw odpowiada spontanicznie informujac o tym,
czy uzywali kokaine lub czy doswiadczali gtodu narkotykowego przez
ostatni tydzien. W przypadku braku informacji na temat uzywania nar-
kotykéw, terapeuci powinni wprost o to zapytac. Szczegdlnie na poczatku
terapii, terapeuci powinni uzyska¢ informacje o ilosci kokainy uzywanej
przez pacjentéw kazdego dnia.

Dla kazdego epizodu uzywania, terapeuci powinni przeznaczy¢ kilka mi-
nut w celu przeprowadzenia funkcjonalnej analizy (co sie wydarzyto przed
epizodem, kiedy po raz pierwszy pacjent uSwiadomit sobie o checi sie-
gniecia po narkotyk, jakie uczucie temu towarzyszyto, jak i gdzie zdobyli
kokaine, jaki efekt byt po uzyciu, co wydarzyto sie potem). Jesli pacjenci
informuja o tym, Ze nie uzywali kokainy, terapeuci powinni zweryfikowac,
czy wystapity sytuacje wysokiego ryzyka lub czy pojawit sie gtéd narko-
tykowy. Celem terapeutow jest uzyskanie szczegoétowego wyobrazenia
0 poziomie biezgcego funkcjonowania, motywacji i uzywania kokainy
przez pacjentow.

Obiektywna informacja zwrotna na temat stanu klinicznego oraz poste-
pow w leczeniu pacjentéw przy zastosowaniu testéw na obecno$¢ narko-
tykéw w moczu jest wazng czescig TPB i innych programow terapeutycz-
nych. Probki moczu powinny zostac¢ zebrane przez terapeutéw na kazdym



spotkaniu (przynajmniej raz w tygodniu). Poczatkowa czeSc¢ sesji jest do-
brym momentem, aby sprawdzi¢ z pacjentami wyniki badan moczu. Bez
watpienia, idealnym rozwigzaniem jest dostep do metody miarowej bada-
nia moczu w placéwece terapeutycznej, dzieki czemu wyniki na obecnos¢
narkotyku w moczu z ostatnich trzech dni dostepne s3 od reki.

Pomimo ze omodwienie wynikéw badan moczu jest do$¢ oczywiste
w przypadku, gdy pacjenci twierdza, ze nie uzywali narkotyku a wyniki
badania to potwierdzajg, sytuacja jest bardziej skomplikowana, kiedy pa-
cjenci neguja uzywanie kokainy a test wykazuje przeciwnie. W przypad-
ku, gdy pacjenci czesto stosujg wymowki lub kreatywne wytlumaczenia
co do btednych wynikéw testu, najlepiej jest zaznaczy¢, ze btedy labo-
ratoryjne bardzo rzadko wystepuja, i pacjenci nie wiele zyskajg ktamiac
w kwestii uzywania narkotykéw. W istocie, majgq wiele do stracenia, po-
niewaz leczenie bedzie mniej efektywne jezeli pacjenci nie méwig otwar-
cie o swoich problemach.

Pokazywanie rozbiezno$ci miedzy tym co mowig pacjenci a wynikami te-

stodw jest bardzo wazne: wykonanie tego w prawidtowy sposéb moze do-
prowadzi¢ do znaczacego polepszenia relacji terapeutycznej i usprawnic
caly proces terapeutyczny. Jednakze, podkres$lanie tych rozbieznos$ci nie
moze by¢ przeprowadzone w sposob konfrontacyjny. Terapeuta powinien
podkresli¢ rozbieznos$ci miedzy wyznaczonymi przez pacjenta celami
a wynikami badan moczu (,Powiedziat Pan, ze wszystko sie dobrze ukta-
da, ale wyniki badan moczu sprawiajg, ze zastanawiam sie, czy rzeczywi-
Scie wszystko sie uktada po Pana mysli. Co Pan o tym sadzi?”). Terapeuci
mogg rowniez podkresli¢ niektdre z powodow niecheci pacjentow wobec
przyznania sie do ciggtego naduzywania narkotykow (lek przed byciem
wykluczonym z terapii, che¢ przypodobania sie terapeucie, sprawdza-
nie terapeuty) oraz omowic je z pacjentami, gdy zajdzie taka potrzeba.

»Wyglqgda na to, Ze obawia sie Pan, ze terapia nie przynosi tak szybkich
rezultatéw, jakich by Pan, a w szczegdlnosci Pana Zona chciata. Przy-
puszczam, Ze ponadto obawia sie Pan przyzna¢ do spoZycia w zesztym
tygodniu bo mysli Pan, Ze to bedzie koniec terapii. Chciatbym Zeby Pan
zrozumiat, Ze tak dtugo jak Pan bedzie przychodzit na leczenie, praco-
wat ciezko, i prébowat przesta¢ uzywad, tak dtugo bede z Panem praco-
wac. Jedynie moze zmienic to sytuacja, gdy uzywanie przez Pana kokainy
wzrosnie do takiego poziomu, Ze leczenie ambulatoryjne nie bedzie wy-
starczajqgce by pomdéc Panu w zaprzestaniu uzywania. W tym wypadku,
bedziemy musieli porozmawia¢ o zwiekszeniu czestotliwosci sesji lub in-
nych opcjach, takich jak skierowanie Pana do osSrodka stacjonarnego. Jak
Pan to widzi?”

kKK

Terapeuta: ,,Wiem, ze poziom kokainy w ostatni tescie nie byt zbyt wysoki,
lecz mimo wszystko wskazuje to na niedawne uzycie. Czy jest mozliwe to,
ze zazyt Pan nawet matq dawke w ostatnim tygodniu?
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Rozwiqzywanie
problemoéw

Wystuchaj biezacych

obaw

38

Pacjent: ,,No tak, uzytem troszke, ale nie wiedziatem, zZe to sie liczy”

Terapeuta: ,Jedna kreska w zesztym tygodniu to duzo mniej niz brat Pan
kilka tygodni wczesniej i to jest na prawde wspaniate. Zanim przejdziemy
do tego, jak udato sie Panu ograniczy¢ uzycie w tak znaczqgcym stopniu
zastanawia mnie z jakiego powodu méwi Pan, Ze jedna kreska ,sie nie li-
czy” Nawet z faktu, ze wzigt Pan tak mato mozemy sie wiele dowiedziec.

Nie jest niczym niezwyktym gdy pacjenci, szczegdlnie Ci ktorzy sie wcze-
$niej nie leczyli, spdZniajg sie na spotkania lub w ogdle nie przychodza,
bez uprzedzenia telefonicznego. W takich przypadkach terapeuci moga
zastosowac strategie rozwigzywania probleméw. Wymaga to gtebszego
wgladu w to, dlaczego pacjent sie sp6znil, przeprowadzenia ,burzy mo-
zgow”, zbadania powodow spodzniania sie oraz opracowania planu na te-
mat punktualnego przybywania na sesje.

Informujac o naduzywaniu substancji psychoaktywnych i o waznych wy-
darzeniach od czasu ostatniej sesji, pacjenci chetniej dzielg sie spostrzeze-
niami na temat swojego funkcjonowania i biezacych problemoéw. Terapeu-
ci powinni uwaznie stuchac i badac¢ pacjentow w réznych sferach zycia.

¢ Czy pacjent poczynit postepy w ograniczaniu naduzywania narkoty-
kow?

« Jaki jest pacjenta obecny poziom motywacji?

e Czy otrzymuje odpowiednie wsparcie w utrzymaniu abstynenc;ji?

e Co obecnie najbardziej przeszkadza pacjentowi?

Terapeuta powinien stucha¢ uwaznie, w razie potrzeby dostarczy¢ wyja-
$nienie, odnosic¢ biezace problemy do kwestii uzywania narkotykéw.

,Wyglgda na to, Ze martwi sie Pan tym, Ze koledzy mogq Panu narobi¢
ktopotow u szefa. To z nimi Pan uzywat?

lub

~Wyglgda na to, ze byt Pan bardzo samotny i znudzony w tym tygodniu,
i by¢ moze stan ten trwa juz dtugo. Czy chciatby Pan nad tym popracowac?

Podczas tej czesSci sesji, uzyskujac jasny obraz biezacych problemow
pacjenta, terapeuta powinien zaplanowac reszte sesji, szczegélnie w od-
niesieniu do tego, jak zaplanowane tematy sesji dotycza okresSlonego
problemu, ktérego pacjent niedawno do$wiadczyt.

,Mowigc o tym, jak znudzony czut sie Pan w czasie weekendu zastanawia
mnie, czy nie doswiadczyt Pan tez gtodu narkotykowego?” Jesli mysli Pan,



Omow ¢wiczenia
praktyczne

Ze to prawda chciatbym spedzi¢ troche czasu podczas tej sesji rozmawiajgc
o tym, czym jest gtod narkotykowy i jakie sq sposoby radzenia sobie z nim.”

Takie podej$cie, wykonane w sposob prawidtowy, buduje bliskie wiezi oraz
silnie poteguje przydatno$¢ terapii poznawczo-behawioralnej. Pacjenci
majg poczucie, Ze terapeuta pomaga im w trudno$ciach, za pomoca
uzytecznych technik i strategii.

Poczatkowa cze$¢ kazdej sesji powinna obejmowac szczegotowy przeglad
doswiadczen pacjentow dotyczacych praktycznych ¢wiczen. Nalezy sie
gtownie skupi¢ na tym, co pacjenci sie nauczyli o sobie samych podczas
wykonywania ¢wiczen.

 Czy byto tatwiej czy trudniej niz sie poczatkowo spodziewano?

« Jakie strategie radzenie sobie dziataty najlepiej?

e Co nie dziatato zbyt dobrze?

e Czy pacjent odkryt jakie§ nowe strategie?

Jezeli terapeuci spedza duzo czasu rozmawiajac z pacjentami o ich do-
$wiadczeniach zwigzanych z wykonywaniem dodatkowych zadan, bedzie
to nie tylko podkresla¢ wielkie znaczenie ¢wiczen praktycznych w terapii,
ale réwniez dostarczy terapeucie i pacjentowi wiedzy na temat pacjenta.
Terapeuci nie powinni umniejsza¢ znaczenia ¢wiczen praktycznych po-
przez:

 Pytanie pacjentéw tylko o to czy wykonali dane zadanie, zadawalajac
sie jedng odpowiedzig (tak/nie).

e Egzekwowanie ¢wiczen praktycznych wykonanych przez pacjentow
tak, jakby to byla zwykta praca domowa. Zamiast tego pacjenci powin-
ni by¢ zachecani do prowadzenia
dziennika ¢wiczen, ktére moga by¢ przydatng informacja, do ktoérej
mozna sie odwotaé na dtugo po zakonczeniu leczeniu.

« Stosowanie agresywnego badz konfrontacyjnego stylu, gdy pacjenci
nie prébuja nowych umiejetnosci lub préobujg ale powierzchownie

Terapeuci powinni zacheca¢ pacjentéw do ¢wiczenia umiejetnosci poza
sesjami dajgc jasne uzasadnienia, uzyskiwac ich zobowiazanie, spodzie-
wac sie trudnosci oraz pokonywac je, monitorowac realizacje zadania, wy-
korzystywac dane, badac opér, i doceniaé wysitki pacjentow.

Druga czesSc sesji

Wprowadzenie
tematu

Po uzyskaniu jasnego obrazu o ogélnym funkcjonowaniu pacjenta, bieza-
cych problemoéw oraz postepoéw przy realizacji zadania, terapeuci powin-
ni przejs¢ do tematu sesji na dany tydzien. Moze to by¢ zaré6wno wpro-
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wadzenie nowego tematu jak i dokoniczenie czy powtoérzenie ostatniego.
W kazdym przypadku, program reszty sesji powinien by¢ ustalony lub
zweryfikowany w tej czesSci sesji.

»~Poniewaz od ostatniego tygodnia ma Pan ten problem z Jerrym, sqdze ze
dobrym pomystem bytoby porozmawia¢ wiecej o tym, w jaki sposéb uni-
ka¢ lub odmawia¢ przyjmowania kokainy. Moglibysmy to przecwiczy¢
jeszcze pare razy, tak zeby Pan poczut sie bardziej pewnie, gdy sytuacja
sie powtdrzy. Potem mozemy spedzi¢ troche czasu na obmyslaniu sposo-
bu na utrzymanie abstynencji w kolejnym tygodniu. Co Pan na to?”

Powigz temat z biezacymi

problemami
Terapeuci powinni wyraznie podkresla¢ znaczenie tematu sesji w odnie-
sieniu do biezgcych problemoéw pacjentéw zwigzanych z naduzywaniem
kokainy i wprowadzi¢ nowy temat sesji w oparciu o konkretne, ostatnie
doswiadczenia z Zycia pacjenta.

,Mysle, ze to dobry czas by porozmawiac¢ o tym, co zrobi¢ gdy znajdzie
sie Pan naprawde trudnej sytuacji wysokiego ryzyka, jak na przyktad,
wydarzenie w parku we wtorek. Poradzit sobie Pan z tym bardzo dobrze
uciekajqc stamtqd szybko, ale by¢ moze sq jakies rzeczy, ktére mogli-
bysmy opracowa¢ na wypadek ponownego znalezienie sie¢ przez Pana
w takiej sytuacji.”

Zbadaj reakcje
Terapeuci nigdy nie powinni zaktada¢, ze pacjenci w petni rozumiejq ma-
teriat z sesji lub Ze jest on dla nich przydatny. Podczas zapoznawania pa-
cjenta z materiatem, terapeuci powinni wielokrotnie sprawdzaé, czy pa-
cjent go rozumie.

e Pytaj o konkretne przyklady
,Czy moze Pan pomyslec¢ o ostatnim razie w zesztym tygodniu, gdy to sie
Panu przydarzyto?

* Dowiedz sie, jak pacjent postrzega stosowanie okreslonych
umiejetnosci.
,Po naszej rozmowie o gtodzie narkotykowym, o ,,surfowaniu na gtodzie’,
rozpraszaniu uwagi, jak Pan mysli co moze by¢ dla Pana najlepszym roz-
wigzaniem? Ktore z tych technik stosowat Pan w przesztosci? Istnieje jakis
inny sposob, ktérego Pan sprobowat podczas radzenia sobie z gtodem?

* Popro$ pacjentow o informacje zwrotna.
,Czy wyglgda to na waznq dla nas kwestie, nad ktorq moglibysSmy teraz

popracowag, lub czy moze ma Pan jakis inny pomyst?

« Popros pacjenta, aby opisal temat lub umiejetnos¢ w jego/jej
wiasnych stowach.
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~RozmawialiSmy sporo na temat utworzenia (przygotowania) planu
awaryjnego. Aby sie upewnic, ze jest Pan przekonany do tego, co Pan
chce zrobi¢, prosze mi powiedziec, co Pan planuje na nastepny raz, gdy
znajdzie sie Pan w sytuacji awaryjnej?

Odegraj role w scence lub prze¢wicz umiejetnos¢ podczas ses;ji.
~Wyglgda na to, Ze jest Pan gotowy do ¢wiczenia. MozZe sprébujemy ra-
zem odegrac sytuacje, o ktérej mi Pan mdéwit, gdy Pana ojciec sie zezto-
Scit, jak go Pan poprosit o podwiezienie na sesje?

Zwracaj uwagaq na niewerbalne i werbalne sygnaly wysylane
przez pacjentow.

LZauwazytem, ze spoglgda Pan przez okno i zastanawiam sie, co Pan my-
sli na temat naszej dzisiejszej rozmowy”

W wielu przypadkach, pacjenci maja poczucie, ze okre$lony temat jest nie-
odpowiedni. Pacjenci, na przyktad, moga zaprzecza¢ doswiadczaniu gto-
du kokainowego. Stosujac ocene kliniczng w dostosowaniu okreslonego
materiatu do okres$lonych potrzeb pacjenta, terapeuci moga pracowac nad
danym tematem poprzez podkreslanie, Ze niektére problemy moga poja-
wiac sie w przysztosci, i ze ,,uzbrojenie sie” przez pacjenta w okreslong
umiejetnos$¢ moze by¢ catkiem przydatne.

»~Wiem, zZe nie czuje Pan teraz gtodu narkotykowego i nie sqdze, Ze bedzie
on Panu doskwierat w jakiejs niedalekiej przysztosci, ale moze by¢ tak,
Ze sie pojawi za kilka tygodni, gdy Pan skoriczy terapie. Tak czy inaczej
warto spedzic troche wiecej czasu na rozmawianiu o tym, tak zeby byt
Pan w razie czego przygotowany. Co Pan na to?

Ostatnia czesSc¢ sesji

Ostatnia cze$¢ sesji jest podobna do pierwszej czesci. Charakteryzuje sie
tym, Ze pacjent przez wiekszo$¢ czasu méwi a terapeuta kieruje rozmowg
zadawajac pytania i uzyskujac wyjasnienia.

Przydziel praktyczne

¢wiczenie

Podczas ostatniej czes$ci sesji, terapeuci i pacjenci powinni porozmawiac
na temat praktycznych ¢wiczen na kolejny tydzien. Kluczowe jest, aby pa-
cjenci w jasny sposob rozumieli co jest potrzebne. Dla wiekszos$ci pacjen-
tow podczas wczesnych etapdw terapii oraz dla innych w czasie trwa-
nia terapii, terapeuci mogg skorzysta¢ z modelowania ¢wiczenia w czasie
sesji. Terapeuci powinni rowniez apelowa¢ o zaangazowanie pacjentow
w ¢wiczenie umiejetnosci i prace nad trudno$ciami przy praktykowaniu
umiejetnosci, planujac kiedy i gdzie wykonajg dane zadanie.

41



Przewiduj sytuacje
wysokiego ryzyka

42

Cwiczenia praktyczne towarzysza kazdej sesji. Zaleta stosowania tych
¢wiczen jest to, ze podsumowujg kluczowe punkty kazdego tematu i dla-
tego moga one przypominac pacjentom o omawianym kazdego tygodnia
materiale. Jednakze, dodatkowe Ccwiczenie umiejetnosci jest najbardziej
uzyteczne dla pacjentow, gdy jest zindywidualizowane. Dlatego, zamiast
trzymac sie kurczowo sugerowanych ¢wiczen, terapeuci i pacjenci sg za-
checani do stosowania ich jako punktu wyjsciowego do dyskusji o najlep-
szym sposobie wdrozenia danej umiejetnosci i tworzeniu zmodyfikowa-
nych lub catkiem nowych zadan. Podobnie, nie wszystkie zadania musza
zosta¢ wykonywane w formie pisemnej; pewna grupa pacjentdw moze
miec¢ ograniczong umiejetnos$¢ czytania czy pisania, wowczas moga nagry-
wac swoje spostrzezenia na temat ¢wiczen praktycznych.

Ostatnia cze$¢ kazdej sesji powinna zawiera¢ szczegdétowg rozmowe na
temat sytuacji wysokiego ryzyka oraz planu pacjentéw na nadchodzace
tygodnie.

LZanim skonczymy, moze spedzimy troche czasu myslgc o tym, jak bedq
wyglqda¢ Pana kolejne dni? Jakie ma Pan plany po zakoriczeniu dzisiej-
szej sesji? Jak Pan mysli, jaka bedzie najtrudniejsza sytuacja, z ktorq be-
dzie sie Pan musiat uporac przed naszym kolejnym spotkaniem w piq-
tek?

Terapeuci powinni zdawac sobie sprawe z tego, Ze pacjenci moga dostow-
nie zaplanowac sobie droge do uzywania kokainy. Dla kazdej spodzie-
wanej sytuacji wysokiego ryzyka, terapeuci i pacjenci powinni okresli¢
odpowiednie i mozliwe do wykonania umiejetnosci radzenie sobie. Na
poczatku terapii, moze to by¢ $cisle okreslone - jak np. poproszenie za-
ufanego przyjaciela, aby zajat sie finansami pacjenta.

Prognozowanie i planowanie w sytuacjach wysokiego ryzyka moze by¢
trudne na poczatku terapii, szczegélnie dla pacjentéow, ktorzy nie sa przy-
zwyczajeni do planowania oraz przemys$lania swoich dziatan, lub ktérych
zycie jest mocno chaotyczne. Odzwierciedla to wazng umiejetnos$¢, be-
daca centralnym punktem sesji na temat ,Pozornie Nieistotnych Decyzji”,
czyli uczenie sie zmiany zachowania poprzez patrzenie w przysztosc¢.

U pacjentow, ktorych zycie przebiega chaotycznie, moze to réwniez po-
maga¢ w zmniejszaniu poczucia utraty kontroli. Podobnie, pacjenci ktorzy
przed dtugi okres naduzywajgq narkotykow, dzieki temu procesowi od-
kryja, Ze istnieje mato rzeczy, ktéore mogtyby mato dziatan wypeic ich
wolny czas lub stanowi¢ alternatywna do naduzywania narkotykéw for-
me spedzania czasu, zwtaszcza gdy s bezrobotni lub majg mate wsparcie
spoteczne, nie powigzane z naduzywaniem substancji psychoaktywnych.
Stanowi to mozliwo$¢ przedyskutowania strategii rozbudowania sieci
spotecznej lub rozwazenia powrotu do pracy.



Tematy

TPB w leczeniu uzaleznienia od kokainy obejmuje osiem tematéw doty-
czacych ¢wiczenia umiejetnosci, sesje zamykajgca oraz sesje do wyboru,
w ktoérej uczestnicza osoby bliskie. Ustalenie kolejnosci, w ktérej tema-
ty s prezentowane powinno wynika¢ z oceny klinicznej terapeuty oraz
uwzglednia¢ potrzeby pacjentéw. Ten podrecznik przedstawia kolejnos$¢
najczesciej stosowang z osobami uzaleznionymi od kokainy. Przedstawio-
ne s3 najpierw najwazniejsze umiejetnos$ci behawioralne dla pacjentow
dopiero rozpoczynajacych leczenie, a dopiero pdzniej bardziej uniwersal-
ne umiejetnosci.

Ze wzgledu na fakt, Ze terapia sktada sie z 12-16 sesji przez okres 12 tygo-
dni, mniej jest tematdw zwigzanych z cwiczeniem umiejetnos$ci niz samych
sesji. Umozliwia to pewng elastyczno$¢ dla terapeutow w dopuszczaniu
mozliwosci szerszej praktyki waskiego, lecz istotnego zakresu umiejet-
nosci jak rowniez powtarzania materiatu w razie potrzeby. Zapobiega to
réwniez nadmiernemu obcigzeniu duzg iloScig materiatu.

Do kazdej sesji podane jest kilka wskazéwek dotyczacych umiejetnosci.
Jezeli kwestia umiejetnosci poruszana jest podczas pojedynczej sesji, waz-
ne jest, aby terapeuci nie stosowali wszystkich umiejetnosci na raz, ale
i doktadnie wybrali i dopasowali je do pacjentéw. Terapeuta moze wybrac
jedng lub dwie umiejetnos$ci radzenia sobie, ktére pacjent w przesztosci
stosowat i wprowadzi¢ jedna lub dwie, ktore sg zgodne z pacjenta stylem
radzenia sobie.

Natomiast, jezeli kwestia umiejetnosci poruszana jest podczas kilku sesji,
terapeuci powinni najpierw podzieli¢ udzielane instrukcje, prébujac naj-
prostszych i najbardziej znanych pacjentowi umiejetnosci podczas pierw-
szej sesji a bardziej wymagajace zostawi¢ na kolejne sesje. Ponadto, forma
dwéch sesji pozwala pacjentom na poznanie danej umiejetnosci podczas
pierwszej sesji i prze¢wiczenie jej przed nastepng sesja. Pozwala to row-
niez na oméwienie i prace nad trudno$ciami podczas drugiej sesji. Cwi-
czenia praktyczne powinny by¢ uwzglednione w obu sesjach, przy czym
¢wiczenia musza sie rézni¢ (np. ¢wiczenie umiejetnosci nie uzywanej
w poprzednim tygodniu, zwiekszanie trudno$ci lub ztoZzonoSci zadania).

Niektdrzy pacjenci, szczegdlnie osoby mniej naduzywajace, moga bardzo
szybko nabywa¢ nowe umiejetnosci. Wowczas, zastosowa¢ mozna zna-
komity dodatkowy materiat z podrecznika Treating Alcohol Dependence:
A Coping Skills Training Guide in Treatment of Acoholism (Monti et al. 1989).
Zewzgledunato,Zeten materiatkoncentruje sie naszerokim zakresie umie-
jetnosci interpersonalnych, takich jak radzenie sobie z krytyka lub ztoscig,
stosunkowo tatwo jest go dostosowac do oséb uzaleznionych od kokainy.
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kaczenie TPB z lekami
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TPB jest wysoce kompatybilna z farmakoterapia. W potaczeniu z lekami,
zakres interwencji terapii poznawczo-behawioralnej rozszerza sie o wia-
czenie tematu dotyczacego przestrzegania przez pacjenta zalecen farma-
kologicznych. Zazwyczaj reakcja pacjenta na farmakoterapie oraz jej prze-
strzeganie s3 monitorowane podczas poczatkowych czesci kazdej sesji
(tj. pierwszej czesci sesji 20/20/20). Ponizsze strategie okazaty sie przy-
datne:

e Zbieranie informacji o wczes$niejszych doswiadczeniach pacjenta z lekami.

Terapeuci powinni zapyta¢ pacjenta o ich wczes$niejsza historie leczenia
farmakologicznego potencjalnych zaburzen psychicznych.

e W jakim celu leki zostaty przypisane?

 Czy okazaty sie pomocne?

e 7 jakiego powodu farmakoterapia zostata przerwana?
 Czy pacjenci stosowali leki zgodnie z zaleceniami?

Woczes$niejsze niedostosowanie sie do zalecen farmakologicznych powin-
no uczuli¢ terapeutéw na potrzebe ustalenia powodoéw wczesniejsze-
go nieprzestrzegania zalecen farmakologicznych przez pacjenta i potrze-
beprzyjrzenia sie temu blizej, w sposéb bardziej aktywny.

e Rozwiej watpliwos¢ pacjentéw na temat leczenia lekami.

Podczas wszystkich sesji, terapeuci powinni uwaznie stucha¢ wyrazanych
przez pacjentéw potencjalnych watpliwosci, nieporozumien, lub uprze-
dzen co do uzywania lekéw oraz pilnie sie nimi zainteresowac, w sposdb
asertywny. Moze to obejmowac nieporozumienia na temat spodziewanych
rezultatow dziatania lekdw, okresu potrzebnego do doswiadczenia dzia-
tania lekéw, skutkow ubocznych, dawkowania, oraz interakcji z kokaing
czy innymi substancjami. Terapeuci powinni wyja$nia¢ kwestie zwigzane
z farmakoterapia stosujac jasny, zrozumiaty jezyk, czesto sprawdzajac
Zrozumienie z pacjentami.

Kiedy efekty dziatania lekéw nie s3 od razu widoczne, wazne jest, aby in-
formowac pacjentdéw o tym, ze moze mingc¢ kilka tygodni zanim wystapia
zauwazalne skutki terapeutyczne; dlatego tez, pacjenci powinni spodzie-
wac sie stopniowej zmiany. Wyja$niajac stopniowe wystapienie efektow
dziatania lekéw stanowi mozliwos$¢ dla terapeuty to podkreslenia tego ze,
pacjenci nie powinni spodziewac sie korzysci z terapii poznawczo-behawio-



ralnej tylko poprzez przejawianie pasywnej postawy ze wzgledu na fakt,
ze przyjmujg leki. Opanowanie i wprowadzenie w Zycie umiejetnosci ra-
dzenia sobie w trudnych sytuacjach pozostaje niezbedng i wazng czescia
terapii, przy czym leki moga by¢ dopetnieniem leczenia.

¢ Zbadaj niedostosowanie sie do zalecen dotyczacych farmakoterapii od
czasu ostatniej sesji.

Doktadne, konsekwentne monitorowanie jest jedng z najbardziej efek-
tywnych strategii zwiekszajacej przestrzeganie zalecen farmakologicz-
nych. Dlatego tez, pewna czes$¢ kazdej sesji powinna by¢ poSwiecona oce-
nie zalecen farmakologicznych oraz oméwieniu potencjalnych trudnosci.
Ogélnie rzecz biorac, do czasu kiedy pojawi sie pewien wzorzec przestrze-
gania zalecen przez pacjentéw, nalezy na kazdym spotkaniu bada¢ prze-
strzeganie, dzien po dniu, od czasu ostatniej sesji. Powinno to obejmowac
pytanie pacjentéw o to, kiedy i w jaki sposéb biorg lek. Ponadto, nalezy od-
by¢ szczegbtowa dyskusje na temat odstepstw od przepisanej dawki lub
harmonogramu.

Fawcet i in. (1987) zauwazyli, Ze przestrzeganie i retencja s najtrud-
niejsze do osiggniecia na wstepnym lub pdZnym etapie leczenia - wcze-
$niej, gdy pacjent nie odczuwa oczywistych efektow, a pdzniej gdy czuje
sie czeSciowo lub catkowicie wyleczony i nie widzi konieczno$ci dalsze-
go leczenia. Z tego wzgledu, terapeuci powinni by¢ szczeg6lnie uwazni
w kwestiach przestrzegania zalecen lekarskich i motywacji w poczatko-
wych i pdzniejszych sesjach.

e Stosuj pochwaty wobec pacjentow, jezeli przestrzegaja zalecen farma-
kologicznych.

Terapeuci powinni rowniez przekazywac wiare w sens farmakoterapii
i informowac¢ pacjentow o mozliwych korzy$ciach. Terapeuci powinni en-
tuzjastycznie i autentycznie docenia¢ przestrzeganie zalecen lekarskich
przez pacjentow.

,Widze, ze brat Pan leki codziennie, od czasu naszego ostatniego spotkania.
To wspaniale. Wiem, ze miat Pan pewne obawy co do tego czy leki bedq dzia-
taé, ale ciesze sie, ze byt Pan sktonny sprébowad. Czy zauwazyt Pan jakies
pozytywne zmiany, takie ktére mogq by¢ zwiqzane z dziataniem lekéw?”

e Powiaz kliniczng poprawe w przestrzeganiu zalecen lekarskich z jej
brakiem w przypadku zaniedbania farmakoterapii.

Kluczowa rola terapeuty polega na ustaleniu i podkresleniu zwigzku po-
miedzy przestrzeganiem farmakoterapii, psychoterapia a poprawa. Te-
rapeuci powinni sprecyzowac przypadkowe powigzania pomiedzy prze-
strzeganiem zalecen lekarskich a poprawa w uzywaniu kokainy i innych
objawoéw. Dodatkowo, terapeuci mogg powigzac¢ lekcewazenie farmakote-
rapii z brakiem poprawy.
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,0d czasu kiedy bierze Pan leki, widze wiele pozytywnych zmian w Pana Zyciu..
ograniczyt Pan uzywanie kokainy i méwi Pan, Ze czuje sie lepiej. Wydaje mi
sie, ze te zmiany pokazujq, Ze leki pomagajq. Co Pan o tym sqdzi?”

Lub

~Wiem, ze czuje sie Pan zniechecony, ale od czasu gdy zaczeliSmy pracowaé
razem, powiedziat mi Pan rowniez ze nie brat Pan lekéw codziennie.” Tak jak
rozmawialiSmy, nie sqdze, Ze Pan zauwaZzy jakies zmiany dopdki nie bedzie
Pan konsekwentnie brat lekéw. MozZe Pan sprébuje?

e Zastosuj strategie rozwigzujaca problemy lekcewazenia farmakoterapii.

Kiedy pacjenci nie przestrzegajg farmakoterapii, terapeuci powinni zasto-
sowac¢ praktyczne, obiektywne podejscie. Powinni oni poméc pacjentom
w wyjasnieniu powodéw lub zbada¢ trudnosci w przestrzeganiu zalecen
lekarskich oraz stworzy¢ praktyczne rozwigzania. Na przyktad, pacjenci
moga mie¢ trudno$ci w pamietaniu o przyjmowaniu lekéw. Praktyczne
strategie (np. notatki na lustrze w tazience, regularne przyjmowanie le-
kéw, zaangazowanie rodziny, przypomnienia) powinny by¢ opracowane
i ponownie oméwione na nastepnej sesji. Podczas kazdej z tych dyskus;ji,
terapeuci nie powinni stosowa¢ osadéw ani bezposrednich konfrontacji.
Nalezy zadbac¢ o to, aby pacjenci poczuwali sie do wywigzania sie z planu,
np poprzez przekazanie pacjentom pierwszorzednej roli w ksztattowaniu
planu niZ méwienie im co majg zrobic.



Sesja nr. 1: Wstep do leczeniai TPB

Cele sesji

Zadania:

e Zbadaj przesztosc¢ i zbuduj relacje

e Wzmocnij motywacje

¢ Opisz model TPB

e Opisz pojecie funkcjonalnej analizy

e Uzgodnij cele i zawiaz kontrakt terapeutyczny

e Uzasadnij przydatno$¢ dodatkowych, poza sesyjnych zadan

Pierwsza sesja czesto jest najwazniejsza a zarazem najtrudniejsza, ponie-
waz terapeuta musi poruszyc¢ kilka obszarow.

e Zacznij od budowania relacji z pacjentem.

e Ocen charakter uzywania substancji psychoaktywnych i wystepowania
innych problemo6w, ktére moga by¢ wazne w terapii.

e Uzasadnij potrzebe terapii

e Ustal strukture pozostatych sesji

e Rozpocznij trening umiejetnosci

Ze wzgledu na ztoZzono$¢ poruszanych zadan, na pierwsza sesje terapeu-
ta powinien przeznaczy¢ 90 minut niz polega¢ na typowej 60 minutowej
sesji.

Kluczowe interwencje

Historia pacjentow
i budowanie relacji

Podczas pierwszej sesji terapeuci powinni spedzi¢ znaczaca ilo$¢ na po-
znawaniu pacjentéw, ich przesztosci, charakteru uzywania substancji psy-
choaktywnych, badaniu ich poziomu motywacji oraz powod6w zgtoszenia
sie na leczenie. Za pomocg serii otwartych pytan terapeuci powinni poru-
szy¢ ponizsze obszary.
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Powody zgtoszenia sie na leczenie i historia leczenia

¢ Co Pana tutaj dzisiaj sprowadza?

e Czy podejmowat Pan wczes$niej leczenie uzaleznienia/naduzywania ko-
kainy?

« Jesli tak, kiedy to byto? Jak dtugo to trwato? Jak to wygladato? Co sie
Panu podobato a co nie w programie leczenia? Dlaczego Pan zrezygno-
wat?

e Czy kiedykolwiek leczyt sie Pan z uzaleznienia od innych substancji odu-
rzajacych takich jak heroina, alkohol, benzodiazepiny?

Historia pacjenta i biezacy charakter naduzywania kokainy

e Jak obecnie wyglada Pana uzywanie kokainy? W jaki sposéb Pan uzy-
wa?

e Jak czesto Pan bierze? Jak duzo Pan bierze?

e Jaki byl najdtuzszy okres abstynencji od kokainy? Kiedy to sie zaczeto?
Skonczyto?

e W ostatnich 3 miesigcach jaki byl najdtuzszy okres abstynencji? Jak to
sie zaczeto i skonczyto?

e Czy kiedykolwiek prébowat Pan ograniczy¢ uzywanie kokainy?

e W jaki sposob Pan zdobywat kokaine?

e Jak duzo Pan pije alkoholu? W jaki sposdb picie alkoholu wptywa na
uzywanie kokainy?

e Jak dtugo byt Pan w stanie nie pi¢?

e Jakie inne narkotyki Pan bierze/brat?

e Jak Pan sie czuje po zazyciu kokainy?

e Jak Pan zaczat zazywac kokaine?

Inne problemy i zasoby

¢ Gdzie Pan mieszka? Czy ktos$ kto z Panem mieszka uzywa kokaine?

¢ Kto sposrod ludzi, z ktérymi Pan spedza najwiecej czasu bierze narko-
tyki? Kto nie bierze?

e Czy Pan teraz pracuje? W jaki sposéb uzywanie kokainy wptywa na Pana
prace?

¢ Czy Pana rodzina wie o uzywaniu kokainy?

¢ Kiedy mial Pan ostatnie badanie lekarskie? Czy ma Pan inne problemy
zdrowotne lub czy co$ Pana niepokoi?

¢ Czy ma Pan problemy z prawem? Czy bycie w zawieszeniu lub na zwol-
nieniu warunkowym jest zwigzane z decyzja o podjeciu leczenia?

e Jak Pan sie czuje przez wiekszo$¢ czasu? Czy czuje sie Pan przygnebiony?
Czy kiedykolwiek mys$lat Pan o wyrzadzeniu sobie krzywdy? Czy kiedy-
kolwiek Pan to zrobil? Czy tak sie tylko dzieje, gdy uzywa Pan kokainy?

e Czy kiedykolwiek popadat Pan w paranoje lub myslat, ze kto$ Pana prze-
$laduje? Jak to wygladato?

Gdy pacjent przejdzie przez szeroki, wstepny wywiad, terapeuta powinien
w subtelny spos6b zadawac kolejne pytania.



Buduj motywacje

,Wiem, ze spedzit Pan juz kilka godzin odpowiadajqc na te pytania, ale teraz
gdy zaczynamy terapie mam nadzieje, Ze bedzie Pan w stanie odpowiedzie¢

mi na jeszcze kilka pytan. Pomoze mi to zaplanowaé, co dalej?”

Kiedy pacjent odpowiada na powyzsze pytania, terapeuta powinien na-
stuchiwac¢ i wydobywac stwierdzenia lub komentarze pacjentéw odnosza-
ce sie do powodéw zgtaszania sie na leczenie lub ograniczania uzywania
kokainy. Niektore z ogdlnych, rekomendowanych przez Millera i innych
(1992) strategii dotyczacych budowania motywacji i unikania oporu sg
bardzo przydatne. Streszczenie strategii znajduje sie ponize;j.

* Wywotuj motywujgce wypowiedzi.
»Ztego co Pan méwi, wyglgda na to, Ze Pana rodzice i kurator sq zmartwieni
uzywaniem kokainy przez Pana, ale zastanawiam sie jak Pan sie z tym
czuje?”

»,Prosze mi powiedzie¢, w jaki sposob uzywanie kokainy wptyneto na
Pana.”

,Co Pana najbardziej niepokoi w zwiqzku z uzywaniem kokainy?”

Stuchaj z empatia
,Wyglqgda na to, Ze jest Pan zmartwiony braniem tego wszystkiego na raz
na swoje barki.”

»Chciatby Pan skonczy¢zuzywaniem, ale martwisie Pan, poniewaz prébowat
Pan wczesniej leczy¢ sie, lecz za kazdym razem wracat Pan do brania?”

,Z jednej strony, wydaje sie Panu, zZe nie widzenie sie z Jerrym mogtoby
by¢ waznym krokiem naprzdd, poniewaz zawsze Pan z nim uzZywat, ale
z drugiej strony, martwi sie Pan odcieciem sie od bliskiego przyjaciela,
z ktérym Pan spedzat duzo czasu?”

Terapeuta powinien unika¢ przerywania pacjentowi, sprzeczania sie
z nim lub konfrontowania tego co mowi, czy tez probowa¢ zmieniac
temat.

e Podazaj za oporem
,Nie jest Pan pewien, czy jest Pan teraz gotowy do przeznaczenia duzej
ilosci swojego czasu na zmiane stylu Zycia?”

~Wydaje mi sie, Ze wybiega Pan troche w przysztos¢; moze spedzimy troche
czasu na rozmowie o tym, co jest najlepszym dla Pana planem i jak sie
zabrac¢ za jego realizacje?”

¢ Podkreslaj rozbieznosci.
»Nie jest Pan pewien, czy uzywanie kokainy jest duzym problemem, ale
w tym samym czasie wiele 0s6b, na ktérych Panu zalezy mysli, ze lgdowanie
w areszcie z zarzutem posiadania narkotyku stwarza Panu pewne pro-

blemy.”
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e Wyjasnij, Ze pacjent ma wolny wybor.
,Nie ma nic, co ja lub ktos inny mdégtby zrobié, aby sprawi¢ Zeby Pan
przestat bra¢; to, co Pan robi zalezy tak naprawde od Pana.”

»~Moze Pan teraz zdecydowad, czy chce Pan sie tym zajqé, czy chce Pan
poczekac do nastepnego razu.”

» Zweryfikuj konsekwencje podjecia dziatania i bezczynnosci.
,Co moze sie wydarzy¢, gdy Pan nie przestanie uzywac kokainy?”

~Wyglgda na to, ze ma Pan pewne obawy zwiqgzane z ograniczeniem
spotykania sie z Jerrym; prosze sie zastanowic nad tym, co sie stanie gdy
przestanie Pan sie z nim spotykac.”

Podejs$cie poznawczo-behawioralne w terapii uzaleznienia od kokainy
ukierunkowane jest na osigganie i utrzymanie abstynencji z wielu powo-
doéw. Uzywanie kokainy, nawet w matych ilosciach, wigze sie z powaznym
fizycznym i psychologicznym ryzykiem. Co wiecej, w przeciwienstwie do
alkoholu, gdzie niektére formy terapii poznawczo- behawioralnej popie-
rajg umiarkowane picie, kokaina jest nielegalnym narkotykiem, co wigze
sie ze znaczgcym ryzkiem prawnym. Z punktu medycznego, lepsze rezul-
taty uzyskuje sie u pacjentéw, ktérzy pozostaja w abstynencji.

Jednakze, stosunkowo niewielu pacjentéw zgtasza sie na leczenie zobo-
wigzujac sie do catkowitej abstynencji. Wiele os6b zgtasza sie na terapie
z powodu jakiego$ zewnetrznego przymusu; inni chcg ograniczy¢ uzy-
wanie do poziomu, w ktorym uzywanie nie bedzie miato negatywnych
konsekwencji. Przy wysoce ambiwalentnych pacjentach, terapeuci musza
zdac sobie sprawe z tego, Ze samo zobowigzanie sie pacjentéow do absty-
nencji jest procesem, ktdéry czesto zajmuje kilka tygodni. Co wiecej, dla
wiekszoS$ci pacjentdw osiggniecie abstynencji zajmuje kilka tygodni i to
wszystko nie dzieje sie w jednym czasie.

Terapeuci powinni wyraznie zaznaczy¢, Ze celem terapii jest abstynencja.
Jednak przy wysoce ambiwalentnych pacjentach, powinno by¢ to przepro-
wadzone w sposob, ktéry uznaje ich niepewnos¢.

,Wiem, ze nie jest Pan przekonany co do catkowitego zaprzestania
uzywania kokainy i dlatego przez nastepne kilka sesji spedzimy troche
czasu rozmawiajgc o tym, jakqg decyzje chciatby Pan podjqc¢? Jednak
istniejqg pewne dobre powody aby zastanowic sie nad abstynencjq od
kokainy, jak i réwniez abstynencjq od innych narkotykéw oraz alkoholu.
Na przyktad, podejmujgc decyzje o catkowitym przestaniu uzywania,
bedqgc tutaj nauczy sie Pan wiele o sobie i moze Pan poznac niektdre
przyczyny ciggtego uzywania. Utatwi to Panu zrozumienie okolicznosci,
ktore przyczyniajq sie do uzywania oraz wywnioskowanie co mozna
zrobi¢ by przestac uzywac. Co wiecej, uniknie Pan zastqgpienia kokainy
innymi substancjami odurzajqcymi. Po okresie abstynencji, moze Pan



Przedstaw model
TPB

uzyskac jasny obraz tego, jak sie Pan czuje bez kokainy i przemyslec, czy
to jest to, co naprawde chce Pan zrobi¢. Zawsze moze Pan potem zmieni¢
zdanie. Co Pan o tym mysli?

Mimo Ze TPB jest podejsciem krotkoterminowym ukierunkowanym
na zaprzestanie uzywania kokainy, pacjenci czesto przejawiaja pewne
wspotwystepujace problemy. Niektore z nich sg zwigzane z uzaleznieniem,
innenie.Podczas,gdy gtéwnym celemterapiijestzaprzestanienaduzywania
kokainy, wazne jest, aby mie¢ na uwadze tez inne problemy czy objawy
oraz pomagac pacjentom potgczyc je w grupy.

Terapeuci réwniez powinni wiedzie¢, czy pacjenci majg inne cele oraz
czy zaprzestanie uzywania narkotyku moze im pomdc w ich osiggnieciu
(np. odzyskac¢ opieke nad dzieckiem, powrdéci¢ do pracy). W przypadku
problemoéw, ktére moga by¢ $cisle powigzane z uzaleznieniem od kokainy
(np. objawy depresji, konflikt matzenski, problemy prawne), wazne
jest, aby terapeuci je dostrzegli, wypracowali z pacjentami ustalanie
celéw w kontek$cie uzywania kokainy, wynegocjowali rozsadne cele
terapeutyczne, zastanowili sie, w jaki spos6b z nimi pracowaé. Réwnie

istotne jest monitorowanie w czasie leczenia innych problemoéw.

,Wiem, Ze czuje sie Pan przygnebiony i chciatby Pan znowu wrdcic¢
do brania lekéw antydepresyjnych, ale przez dtugi czas naduzywat
Pan kokainy i bedzie trudno okresli¢ czy to uczucie przygnebienia jest
zwigzane z naduzywaniem kokainy czy z objawami depresji. Najlepiej jest
to sprawdzi¢ po pewnym okresie abstynencji. Ogdlnie przyjmuje sie, ze
uczucia przygnebienia, smutku, ktére trwajq dtuzej niz miesiqc liczqc od
czasu ostatniego przyjecia narkotyku wskazujq na potrzebe przyjrzenia
sie problemowi uzaleznienia oraz depresji oddzielnie i by¢ moze wymaga
to leczenia lekami antydepresyjnymi. Co Pan sqdzi o pomysle utrzymanie
abstynencji przez miesiqgc, a potem ewentualnym rozwazeniu skierowanie
do psychiatry na badanie? W miedzy czasie, wydaje mi sie, Ze powinnisSmy
spedzic troche czasu na rozmowie o Pana uczuciu przygnebienia i w jaki
Ssposéb moze by¢ ono powiqzane z uzywaniem kokainy.”

kkx

~Wyglgda na to, ze przez dtugi czas miat Pan pewne problemy z Billem,
kazat Panu wyjs¢, ale mysli Pan, Ze mogtoby by¢ lepiej gdyby Pan przestat
uzywac kokaine? Mozemy sprobowac zaprosi¢ Biliego na jednq lub dwie
sesje, aby dowiedziat sie czego$ na temat programu terapii, i potem
razem porozmawiacie co dalej. Po zakoriczeniu pierwszych 12 tygodni,
moglibysmy pomysle¢ o skierowaniu na swiadczenia rodzinne. (family
services) Co Pan na to?”

Nastepnie, terapeuci powinni przedstawi¢ uzasadnienie potrzeby terapii.
Powinno to obejmowac ponizsze kwestie.
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Uzywanie kokainy moze by¢ postrzegane jako wyuczone zachowanie.

LJednym ze sposobéw postrzegania uzywania kokainy jest to, Ze jest to
cos czego mozemy sie nauczy¢ z czasem. Ludzie uczq sie uzywacé poprzez
obserwowanie innych; uczq sie, jak zdobywac kokaine i jak jej uzywac,
zauwazajq, Ze kokaina wywotuje okreslone efekty, ktére sprawiajq, Ze
czujq wiecej energii, Ze sq atrakcyjniejsi lub bardziej towarzyscy. Z tego
co Pan méwi, wyglgda na to, Ze réwnieZ i Pan sporo sie nauczyt przez te
kilka lat.”

Z czasem, uzywanie kokainy wptywa na to, jak ludzie mysla, czujg i na
to, co robia.

»W miare uptywu czasu proces uczenia sie oddziatuje na wiele rzeczy
zwiqzanychzosobq.Ludziezaczynajqrozwijacokresloneprzekonaniacodo
kokainy-takjakby funkcjonowaniebeznichbytotrudne. Prawdopodobnie
rozwingt Pan swéj wtasny zestaw przekonan na temat uzywania kokainy.
Obserwujqc te przekonania, bedziemy w stanie zrozumiec je lepiej
i pomoze to Panu nauczy¢ sie przestac¢ brac. Kokaina rowniez wptywa
na to, jak ludzie sie czujq. Niektorzy ludzie twierdzq, ze dzieki kokainie
czujq sie lepiej przez krotki okres czasu, inni jej uzywajq by przestac sie
czu¢ zle. Z czasem emocje te stajq sie powiqgzane z kokaing i wazne jest,
aby obserwowac i rozumie¢ te reakcje. W konicu kokaina tez wptywa
na to, co sie robi. Méwit juz Pan o tym jak uzywanie kokainy stato sie
dla Pana nawykiem, jest czyms co Pan robi automatycznie, nie myslqc

o tym.”

Zrozumienie tego procesu, pomaga w fatwiejszym nauczeniu sie zaprze-
stania uzywania kokainy czy innych narkotykow.

,Mowit Pan, ze wiele rzeczy zwiqzanych z kokaing dzieje sie automatycz-
nie tj. nieswiadomie, np. to jak nie pamieta Pan wycieczki do Nowego
Jorku w ostatnim tygodniu. Spedzimy troche czasu nad zwolnieniem tego
procesu. Popatrzymy na to, co sie dziato dtugo przed uzyciem, co Pan
myslat, czut i gdzie Pan uzywat. Przyjrzymy sie temu czym dla Pana jest
kokaina, i popatrzymy na to, co sie dzieje po tym jak Pan uZzyje. Starajqc
sie zrozumie¢ automatyczny charakter natogu, uzywanie kokainy moze
stac sie duzo tatwiejsze do kontrolowania.”

Nowe, bardziej skuteczne umiejetnosci moga zastapic stare nawyki pro-
wadzace do uzywania kokainy.

,Nie chodzi tylko o zrozumienie tych automatycznych procesow, ale chodzi
tez o robienie czegos innego, czegos co pomaga ludziom przestac uzywac.
Mowit Pan o tym, Ze samo przestanie uzZywania kokainy tak naprawde
niczego nie zmienia. Przestanie uzywania kokainy oznacza uczenie
sie robienia innych rzeczy w inny sposéb. Mam tu na mysli ¢wiczenie
umiejetnosci radzenia sobie z problemami. Zamiast méwienia o tym, jak
radzic sobie ze starymi problemami za pomocq kokainy, bedziemy mowic
o tym, jak praktykowal, nowe, bardziej efektywne sposoby radzenia
sobie. Nie zawsze bedzie to tatwe, poniewaz z czasem nauczyt sie Pan



Ustal zasady terapii

rozwiqzywac swoje problemy za pomocq kokainy. Dlatego bede starat sie
pomdc Panu oduczy¢ sie starych, nieskutecznych strategii i nauczy¢ sie
nowych, bardziej efektywnych. Nauka nowych umiejetnosci zajmie wiele
czasu, bedzie wymagac wielu godzin ¢wiczen, ale moge sie zatoZy¢, ze jak
wrdécimy do czasu, kiedy byt Pan abstynentem przez 4 miesiqgce na pewno
odnajdziemy wiele catkiem efektywnych mechanizméw radzenia sobie,
ktore Pan wtedy stosowat.”

Cwiczenia sa nieodzowng czeécia terapii.

»~Prébowanie nowych sposobéw reagowania na stare sytuacje wymaga
wiele praktyki. Jedna rzecz, ktéra moze by¢ pomocna to pamietanie o tym,
ze duzo czasu zajeto Panu uczenie sie jak by¢ tak skutecznym w uzywaniu
kokainy - jak zdobywa¢ pieniqdze na kokaine, uzywac jej nie dajqc sie
ztapaé. Sq to wysoce rozwiniete umiejetnosci. Poniewaz trwato to dtugo,
mogt Pani nie praktykowac wielu innych umiejetnosci, ktére moze Pan
posiadac i ktére na poczqtku mogqg wydawac sie nienaturalne. Dlatego
tutaj zajmiemy sie kwestiq ¢wiczenia nowych umiejetnosci. Bedziemy
¢wiczy¢ podczas sesji, ale kazdego tygodnia bedziemy rozmawiac réwniez
o tym, jak éwiczy¢ poza sesjami, w Pana naturalnym srodowisku. Cwiczenia
te sq naprawde bardzo wazne. Na poczqtku moge one wydawac sie
nienaturalne czy wymuszone, ale poprzez wprowadzanie ich w prawdziwe
zycie tj. ¢wiczenie poza naszymi spotkaniami, nauczy sie Pan wiele o sobie,
pozna Pan co dziata, a co nie. Zawsze moze Pan nawiqzywac¢ do biezqcych
probleméw, méwic o tym, jak Pan sobie z nimi radzi. Czy widzi Pan siebie,
¢wiczgcego te nowe umiejetnosci w Pana naturalnym Srodowisku, poza
sesjami?”

Poza zadaniami i celami terapeutycznymi, wazne jest aby poznal
oczekiwania ze strony pacjenta co do leczenia, w kontekscie zobowigzan
terapeuty i odpowiedzialnosci pacjenta. Ponizsze obszary powinny zosta¢
zweryfikowane i przedyskutowane.

Planowanie ses;ji i czasu leczenia

Znaczenie regularnego uczestnictwa w sesjach

Uprzedzanie telefoniczne, jesli pacjent nie przyjdzie na sesje lub sie
spoZni

Zbieranie probek z moczem podczas kazdej sesji

Wymog przychodzenia na sesje w stanie trzezwym

Zapoznaj pacjenta z analiza

funkcjonalnag

Terapeuta, za pomocg analizy funkcjonalnej, powinien przepracowac
z pacjentem ostatni epizod uzywania kokainy.

,Aby pozna¢ jak to wszystko dziata, zauwazmy pewien przyktad. Prosze
mi opowiedzie¢ o ostatnim razie, kiedy wzigt Pan kokaine? Gdzie Pan byt
i co Pan robit? Co sie stato wczesniej? Jak Pan sie czut? Kiedy pierwszy byt
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Pan swiadomy checi siegniecia po narkotyk? Jakie byto jego dziatanie na
poczqtku? Jak byto potem? Czy moze Pan pomysle¢ o czymkolwiek pozyty-
wnym co sie wydarzyto po uzyciu? A co z negatywnymi konsekwencjami?”

Cwiczenie Praktyczne

Cwiczenie wymaga od pacjenta przeprowadzenia funkcjonalnej analizy
przynajmniej trzech niedawnych epizodéw uzycia kokainy. Forma anali-
zy jest bliska tej, ktérg przeprowadza terapeuta podczas sesji. Terapeuta
moze robi¢ notatki.

DODATEK 2: Analiza Funkcjonalna

Wyzwalacz
Co sprawia,
ze uzywam?

Mysli i Emocje _ Pozytywne Negatywne
Co wtedy Zachowanie Konsekwencje | Konsekwencje
my$latem? Co wtedy Co pozytywnego | Conegatywnego
Co wtedy czutem? zrobitem? sie wtedy sig wtedy
wydarzyto? wydarzyto?
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Temat 1: Radzenie sobie z glodem

Cele sesji

Cele sesji:

Zadania

e Rozumienie gtodu narkotykowego

e Definiowanie gtodu narkotykowego

e Identyfikowanie wyzwalaczy

e Unikanie sygnatow

e Radzenie sobie z gtodem narkotykowym

Jako Ze gt6d narkotykowy jest bardzo trudnym problemem dla wielu uza-
leznionych oséb, watek ten jest poruszany bardzo wczesnie w terapii.
Epizody intensywnego, subiektywnego gtodu kokainowego wystepuja do
tygodni a nawet miesiecy po rozpoczeciu abstynencji. DoSwiadczenie to
moze by¢ zar6wno zadziwiajace jak i niepokojace dla osoby uzaleZnione;j.
Nierozumienie pojecia gltodu oraz nieefektywne zarzadzanie nim moze
skonczy¢ sie naduzyciem.

e Zrozumienie doSwiadczenia pacjenta dotyczacego gtodu narkotykowego

e Przedstawienie charakteru glodu narkotykowego jako normalnego,
ograniczonego w czasie przezycia.

e Identyfikacja wyzwalaczy

¢ Przedstawienie i ¢wiczenie technik kontroli gtodu narkotykowego.

Kluczowe Interwencje

Rozumienie gtodu
narkotykowego

Wazne jest, aby pacjent rozumiat, ze doSwiadczanie gtodu jest normalne
i do$¢ powszechne. Gtéd narkotykowy nie oznacza, ze dzieje sie cos ztego
lub, Ze pacjent chce wroci¢ do brania.

Ze wzgledu na czestotliwo$¢ oraz réznorodnos¢ okolicznosci, w ktérych
kokaina jest uzywana, wiele bodZcéw moze wywotywac jej uzycie. Moga
to by¢ warunkowe sygnaty lub wyzwalacze gtodu kokainowego. Typowe
wyzwalacze to przebywanie w Srodowisku innych os6b uzywajacych ko-
kaine, noszenie przy sobie gotéwki, wyptata wynagrodzenia, spozywanie
alkoholu, sytuacje towarzyskie lub okreslone stany afektywne, takie jak
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Opisywanie glodu
narkotykowego
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leki, depresja czy rado$¢. Wyzwalacze gtodu kokainowego bywajg bardzo
przewrotne, dlatego podczas leczenia nalezy na biezaco je identyfikowac.

W celu wyttumaczenia pojecia warunkowych sygnatéw, terapeuta moze
sparafrazowa¢ model warunkowania klasycznego Pawtow’a, utozsamia-
jac jedzenie z kokaing, $linienie psa z kokainowym gtodem oraz dzwon-
ka z wyzwalaczem. Uzywajac konkretnego przyktadu pacjenci zwykle sa
w stanie zidentyfikowac¢ kilka ,osobistych dzwonkéw” kojarzacych sie
z glodem kokainowym. Przyktad eksperymentu Pawtow’a czesto wy-
starczy, aby pacjenci zrozumieli pojecie gtodu, by mogli go identyfikowac¢
i tolerowac, gdy sie pojawia.

Roéwnie wazne jest, aby podkreslac¢ ograniczony w czasie charakter gtodu
tj, to, Zze warunkowy gtod ,szczytuje” i ,wygasa” zwykle w czasie mniej-
szym niz godzina, oczywiscie, jesli nie wystapi uzycie kokainy. Terapeuta
powinien rowniez wyjasni¢ proces zanikania warunkowej reakcji, ponow-
nie postugujac sie konkretnymi przyktadami z eksperymentu Pawtow’a.

Subiektywny opis gtodu narkotykowego doswiadczanego przez pacjen-
tow jest niezbedny do uzyskania jego petnego obrazu. Terapeuta w tym
celu zadaje konkretne pytania.

¢ Czym dla Pana jest gt6d narkotykowy?

G16d narkotykowy doswiadczany jest na rézny sposob przez réznych
pacjentéw. Dla niektérych doswiadczenie to jest gtdbwnie somatyczne;
np. ,Mam takie motylki w brzuchu”. Dla innych jest to doswiadczenie
bardziej poznawcze; np. ,Potrzebuje tego teraz” lub ,Nie moge sie tego
pozby¢ z mojej gtowy” lub ,Wzywa mnie to”. Moze by¢ to tez doswiad-
czane emocjonalne, np. ,Denerwuje sie” lub ,Jestem znudzony”. Waz-
ne jest, aby terapeuta uzyskat jasny obraz tego, w jaki sposéb gtéd do-
Swiadczany jest przez pacjenta.

Jak bardzo niepokoi Pana gt6d narkotykowy?

[stnieje szeroka réznorodno$¢ w poziomie i intensywnoS$ci gtodu narko-
tykowego doswiadczanego przez pacjentow. Dla niektorych, osigganie
i utrzymywanie kontroli nad gtodem bedzie nadrzednym celem terapeu-
tycznym, ktéry wymaga kilku tygodni pracy. Inni zaprzeczaja doswiad-
czenia jakiegokolwiek gtodu narkotykowego. Subtelne weryfikowanie
tych zaprzeczen wspdlnie z pacjentami czesto pokazuje, ze te odmienne
doswiadczenia bywajg mylnie przez nich interpretowane lub, Ze po pro-
stu ignoruja gldd, kiedy sie pojawia i znika w momencie siegniecia po
narkotyk. Pozostali pacjenci nieuzywajacy, ktory zaprzeczajq istnieniu
jakiegokolwiek gtodu, czesto przyznaja, ze obawiaja sie nawrotu.

Jak dtugo trwa Pana gt6d?

W celu podkres$lenia ograniczonego w czasie charakteru gtodu narkoty-
kowego, czesto istotne jest, aby uswiadomi¢ pacjentom, ze rzadko po-
zwalaja sobie na przezywanie gtodu, nie podejmujgc z nim walki.



Identyfikowanie
wyzwalaczy

Unikanie
sygnatow

e W jaki sposéb prébuje Pan sobie radzi¢ z gtodem?
Uzyskanie wyobrazenia na temat stosowanych przez pacjentéw strate-
gii radzenia sobie z gtodem pomoze terapeucie zidentyfikowac¢ charak-
terystyke stylu radzenia sobie i pozwoli wybra¢ odpowiednie strategie.

Terapeuci powinni wspdétpracowac z pacjentami przy rozwijaniu komplet-
nej listy wyzwalaczy. Pytania o identyfikowanie wyzwalaczy moze przera-
sta¢ niektorych pacjentéow (pewien pacjent twierdzit, Ze nawet oddycha-
nie kojarzy mu sie z uzywaniem kokainy). Okazuje sie, ze najlepiej jest sie
skupia¢ na identyfikowaniu a nastepnie sporzadzeniu listy wyzwalaczy
i sygnatéw, ktore byty najbardziej problematyczne w minionych tygo-
dniach. Lista ta powinna by¢ uzupetniona podczas sesji: ¢wiczenie prak-
tyczne dla tej sesji powinno zawiera¢ elementy obserwacji wtasnego gto-
du narkotykowego, tak by pacjenci zauwazali nowe, bardziej subtelne sy-

gnaty, gdy sie pojawiaja.

Nalezy mie¢ na uwadze, ze ogélna strategia ,rozpoznaj, unikaj i poradz
sobie” w szczegolnosci odnosi sie do gtodku narkotykowego. Po zidentyfi-
kowaniu najbardziej problematycznych sygnatéw, terapeuci powinni zwe-
ryfikowa¢, w jakim stopniu niektérych z nich mozna unikng¢. Dotyczy¢ to
moze zerwania lub ograniczenia kontaktu z osobami, ktére uzywaja badz
sprzedajg kokaine, pozbywania sie przedmiotéw stuzgcych do przyjmo-
wania kokainy, unikania baréw, klubéw lub innych miejsc z tatwym doste-
pem do narkotyku lub nieposiadanie przy sobie gotowki, tak jak w poniz-
szym przykladzie:

~Powiedziat Pan, Ze noszenie ze sobq gotéwki jest obecnie najbardziej
problematycznym dla Pana wyzwalaczem. SpedZmy troche czas na
wymysleniu sposobu na to, Zeby nie musiat Pan mie¢ zbytniego dostepu do
gotowki. Jak Pan mysli, w jaki sposéb mozna temu zaradzi¢? Czy jest jakas
suma, z ktérg czuje sie Pan bezpiecznie noszqc przy sobie? Wspominat
Pan wczesniej o przekazywaniu pieniedzy matce, mysli Pan, ze to moze
zadziata¢? Méwit Pan, ze matka jest bardzo zeztoszczona faktem, Ze
w przesztosci uzywat Pan kokaine; mysli Pan, Ze moze sie zgodzi¢? W jaki
sposéb mdégtby Pan jg namoéwi¢ do przechowywania pieniedzy? W jaki
sposéb mdégtby Pan z niq ustali¢, zeby dawata Panu pieniqgdze tylko na
koszty utrzymania? Jak dtugo ten uktad maogtby trwac?”

Terapeuci powinni spedza¢ duzo czasu z pacjentami na badaniu zwigz-
ku pomiedzy alkoholem a kokaing. Szczegoélnie z takimi, ktorzy tacza obie
substancje do takiego stopnia, Zze alkohol staje sie silnym sygnatem do
uzycia kokainy. Nalezy opracowac okreslone strategie ograniczenia, lub
najlepiej, zaprzestania uzywania alkoholu.
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Radzenie sobie z gtlodem

narkotykowym

Rozpraszanie uwagi

Rozmawianie o gltodzie

narkotykowym
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Strategie radzenia sobie z glodem obejmuja:

e Rozpraszanie uwagi

e Rozmawianie o gtodzie

e Radzenie sobie z glodem

e Przypominanie sobie negatywnych konsekwencji naduzywania
kokainy

e Stosowanie dialogu wewnetrznego

Terapeuci podkreslajg, Ze strategie moga nie zahamowac catkowicie gtodu

narkotykowego. Jednakze, w miare ¢wiczenia ich, strategie te ogranicza

czestotliwo$¢ i nasilenie glodu i sprawig, ze bedzie on mniej dokuczliwy i

niepokojacy, gdy sie pojawi.

W wielu przypadkach skuteczng strategig, ktéra pomaga pacjentom
w radzeniu sobie z gtlodem kokainowym jest rozpraszanie uwagi. Na przy-
ktad, gdy wykonujemy jakis$ wysitek fizyczny. Warto wiec przygotowac li-
ste czynno$ci rozpraszajacych uwage, ktére mogg poméc odwréci¢ uwage
od gtodu narkotykowego. Moga to by¢ takie czynno$ci jak udanie sie na
spacer, gra w koszykoéwke czy wykonywanie ¢wiczen relaksacyjnych. Lista
taka moze zmniejszy¢ prawdopodobienstwo uzycia przez pacjentéw sub-
stancji odurzajacych, w szczegélnosci alkoholu i marihuany podczas nie-
udanych prob radzenia sobie z gtodem. Jednym z najbardziej skutecznych
sposobow na poradzenie sobie z pojawiajgcym sie gtodem narkotykowym
jest opuszczenie miejsca wydarzenia i udanie sie w bezpieczne miejsce.

Kiedy pacjenci majg wspierajacych, nie uzywajacych narkotykéw ialkoholu
przyjaciot, rozmawianie z nimi o pojawiajacym sie gtodzie stanowi bardzo
skuteczna strategie. Moze by¢ ona pomocna w ograniczeniu uczucia leku i
bezradnosci, ktore czesto towarzysza gtodowi. Strategia ta moze réwniez
wspomagac pacjentow w identyfikowaniu okreslonych sygnatéw.

Osoby bliskie moga znalez¢ sie w trudnej sytuacji, gdy stysza jak pacjenci
rozmawiajg o gtodzie poniewaz spodziewaja sie, ze takie rozmowy zwy-
kle prowadza do uzycia. Terapeuci moga przeznaczy¢ pewng ilo$¢ czasu
na identyfikowanie oséb, z ktérymi pacjenci mogg czuc sie komfortowo,
z ktorymi mogg rozmawiac o gtodzie, w jaki sposéb dana osoba moze za-
reagowac podczas takiej rozmowy, i czy poproszenie z géry o pomoc ma
sens.

,5qdzi Pan, Ze rozmowa z Zonq moze by¢ tutaj pomocna, ale tez mowit
Pan, Ze Zona sie denerwuje na samq mysl, co moze sie stac, gdy Pan znowu
weZmie. Czy sqdzi Pan, Ze bedzie ona w stanie Pana wystucha¢ nastepnym



razem kiedy poczuje Pan gtéd? Moze mdgtby Pan porozmawiaé z niq
o tym wczesniej, przed pojawieniem sie gtodu, tak Zebyscie razem pomysleli
jak sie z nim uporac, kiedy sie pojawi”

Pacjenci wykluczeni spotecznie, lub Ci ktérzy majg niewielu nieuzywaja-
cych przyjaciot, moga mie¢ trudnosci z wyznaczeniem osoby, ktéra moze
by¢ wsparciem podczas gtodu narkotykowego, ktéra moze pomoc zmie-
ni¢ myslenie o kokainie lub wesprze¢ w innych problemach. Powinno to
wyczuli¢ terapeutéw na potrzebe poruszenia kwestii wykluczenia spo-
tecznego podczas leczenia. W tym celu, terapeuci moga na przyktad, prze-
prowadzi¢ burze mézgoéw z pacjentami na temat tego, jak poznawac no-
wych, nieuzywajacych ludzi, nawigzywac relacje z dawnymi przyjaciotmi
i cztonkami rodziny, itd. Podczas wspierania pacjentéw w zastosowaniu
tych strategii oraz w inicjowaniu kontaktu spotecznego, terapeuci moga
zaproponowac zastosowanie strategii rozwigzywania probleméw oma-
wianych w Temacie 7.

Przyzwolenie

na doswiadczanie gtodu
Idea tej techniki jest dopuszczanie, aby gtéd wystepowal, szczytowat i
mijat, innymi stowy doswiadczanie go bez walczenia czy poddawania sie.
Zobrazowanie gtodu narkotykowego w formie metafory fali lub chodzenia
po gérach moze poméc pacjentom w zrozumieniu tego pojecia. Podobnie,
gdy uprawiamy sporty walki, np. judo, gdzie uzyskujemy kontrole poprzez
unikanie oporu.

Ito i inni (1984) okredlili kroki dotyczace radzenia sobie z gtodem, kt6-
re powinny by¢ ¢wiczone podczas sesji lub w domu, przed wystapieniem
gtodu. Co wiecej, pacjenci powinni zosta¢ poinformowani o tym, zZe nie
dazy sie do tego by gtdéd zanikt, lecz do tego by go doswiadczaé w sposob,
ktéry sprawi ze poczuja sie pewniej i bezpieczniej i co za tym idzie bedzie
im tatwiej go przetrwac. Kroki dotyczace radzenie sobie z gtodem narko-
tykowym:

e Zwracaj uwage na gtéd narkotykowy. Wigze sie to, po pierwsze, ze zna-
lezieniem jakiego$ bezpiecznego miejsca do doswiadczenia gtodu (np.
komfortowego miejsca w zaciszu domowym). Po drugie, wymaga to zre-
laksowania sie i skoncentrowania na samym do$wiadczeniu - gdzie jest
jego zrodto w naszym cele i jak bardzo jest intensywny.

e Skoncentruj sie na obszarze wystepujgcego gtodu Dotyczy to zwrdcenia
uwagi na wszystkie pojawiajgce sie psychosomatyczne sygnaty, a na-
stepnie préby zamiany ich w stowa. Jakie to uczucie? Gdzie to jest? Jak
silne to jest? Czy to sie porusza lub zmienia? Gdzie jeszcze sie to poja-
wia? Ten sposéb koncentracji pomaga wielu pacjentom w catkowitym
pozbyciu sie gtodu narkotykowego. Wtasciwie, okre$lenie przez pa-
cjenta intensywnosci gtodu narkotykowego przed i po ¢wiczeniu moze
stuzy¢ ocenie efektywnos$ci danej techniki.
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Przywotlywanie negatywnych

konsekwencji

Stosowanie dialogu
wewnetrznego
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Podczas doswiadczania gtodu narkotykowego wiekszos$¢ ludzi ma
tendencje do zapamietywania jedynie pozytywnych efektow dziata-
nia kokainy, czesto zapominajgc o negatywnych. Z tego powodu, Kkie-
dy doswiadczamy glodu narkotykowego czesto najlepiej jest przypo-
mnie¢ sobie o korzyS$ciach abstynencji i pamieta¢ o negatywnych kon-
sekwencjach ciggtego uzywania. W ten sposéb, pacjenci pamietaja, ze
tak naprawde po tym, jak uzyja narkotyk wcale nie poczujg sie lepiej.
W tym celu, pomocne moze okazac sie poproszenie pacjentéw o zapisa-
nie na kartce powodow, dla ktoérych chca zachowac¢ abstynencje oraz ne-
gatywnych konsekwencji wystepujacych po uzyciu. Pacjenci trzymaja te
kartke w portfelu lub w innym miejscu przy sobie. Przelotne spojrzenie na
kartke podczas przezywania intensywnego gtodu kokainowego lub bedac
w sytuacji wysokiego ryzyka moze przypomnie¢ o negatywnych konse-
kwencjach uzycia kokainy w sytuacji, w ktorej kokaina zwykle kojarzy sie
tylko z euforia.

Podczas gtodu narkotykowego wielu pacjentom towarzysza automatycz-
ne mysli, pojawiajace sie poza kontrolg Swiadomosci, ktore sa tak gte-
boko zakorzenione, Ze pacjenci nie sg ich Swiadomi. Automatyczne mysli
zwigzane z gtodem czesto wywotuja ,poczucie pilnego podjecia dziatan
i wyolbrzymionego szkodliwego wptywu” (np. ,Musze teraz wzig¢, jak nie
wezme to umre”, lub ,Nie moge nic zrobi¢ dopoki nie wezme”

Radzac sobie z gtlodem, wazne jest aby rozpoznawac te mysli i przeciw-
dziata¢ im w sposob efektywny. Wspierajac pacjentow w rozpoznawaniu
tych mysli, terapeuci moga identyfikowac¢ poznawcze znieksztatcenia, po-
jawiajace sie podczas sesji (np. ,Pare razy méwit Pan dzisiaj, Ze czuje Pan
potrzebe uzycia. Czy jest Pan $wiadomy tych mysli, kiedy sie pojawiaja?”)
Inna pomocna strategia dotyczy spowalniania tempa myslenia, aby pa-
cjenci mogli rozpoznac swoje mysli.

,Kiedy wczoraj w nocy zdecydowat sie Pan wyjs¢ na miasto, powiedziat
Pan, Ze nie za bardzo byt Pan swiadomy mysli o uzywaniu kokainy. Zatoze
sie, ze gdy wrdcimy i sprébujemy odtworzy¢ te noc, tak jak w filmie
w zwolnionym tempie, moglibysSmy znaleZ¢ kilka rzeczy, ktére Pan sobie
wmawiat by¢ moze nawet nie bedgc Swiadomym tego, ze prowadzi to do

uzycia kokainy. Czy mégtby Pan teraz odtworzy¢ te noc?”

Gdy automatyczne mysl sg identyfikowane, tatwiej jest sie im przeciwsta-
wiac, stosujac raczej pozytywny niz negatywny dialog wewnetrzny. Doty-
czy to konfrontowania mysli (np. ,Tak na prawde nie umre, jesli nie bede
miat kokainy”) i neutralizowania gtodu narkotykowego (np. ,Gt6d narko-
tykowy jest zjawiskiem niekomfortowym, ale wiele oséb go doswiadcza i
jest to co$, z czym moge sobie poradzi¢ bez uzywania”).



Cwiczenia praktyczne

W zaleznos$ci od tego, jak powazny dla pacjenta jest problem gtodu narko-
tykowego, temat ten moze by¢ przedstawiony podczas jednej lub dwéch
sesji. Gdy jest przedstawiany na dwdch sesjach, to na pierwszej sesji na-
lezy skupi¢ sie na rozpoznawaniu gtodu i identyfikowaniu wyzwalaczy,
a sesja dodatkowa powinna obejmowac opracowanie bardziej szczegéto-
wej listy wyzwalaczy gtodu narkotykowego, przy zastosowaniu techniki
samokontroli (dodatek 3). Zatem na drugiej sesji nalezy skupic¢ sie na
nauczeniu i ¢wiczeniu strategii radzenie sobie. Zadania z dodatkowych se-
sji obejmujg kontynuowanie samoobserwacji oraz obserwowanie zacho-
wania przeciwdziatajgcemu pojawiajgcemu sie gtodowi.

Dodatek nr. 3: Radzenie sobie z gtodem narkotykowym i impulsami

Zapamieta;j:

e Impulsy czy inaczej popedy sa powszechne i normalne. Nie sg one oznaka porazki.
Zamiast tego zastanow sie, jakie sa Twoje indywidualne wyzwalacze gtodu.
e Impulsy sag jak fale oceanu. Stajg sie silne tylko do pewnego momentu, potem zaczynaja
»opadac”.
« Jesli nie uzyjesz narkotyku, Twoje impulsy ostabng az w koncu catkowicie znikna.
e Mozesz unika¢ impulséw omijajac lub eliminujgc sygnaty, ktére je wywotuja.
e Mozesz radzi¢ sobie z impulsami przez:
- Rozpraszanie swojej uwagi na kilka minut.
- Rozmawianie o impulsach ze wspierajaca osoba.
- , Surfowanie na gtodzie”.
- Wspominanie negatywnych konsekwencji uzywania narkotyku.
- ,Przegadywanie” gtodu.

Uzupelniaj dziennik gtodu narkotykowego Kazdego dnia i zapisuj jak sobie z nim poradzites.

Przyktad
. Sytuacje, Nasilenie OKkres . .
Data/godzina mysli, emocje | gtodu (1-100) | trwania glodu Jak sobie poradzitem
Pigtek, 15:00 Sprzeczka 75 20 minut Zadzwonﬂ_em do domu,
z szefem porozmawiatem z Marry
Ogladanie Przyzwolenie na
Piagtek, 19:00 telewizji, 60 25 minut doswiadczanie gtodu,
znudzony poszedtem spac
Sobota, 21:00 (.Ihc1a}.e,m WyIst 80 45 minut Zamiast tego }?ogra{em
i wypic¢ drinka w koszykéwke
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Dziennik Gtodu Kokainowego

Data/godzina

Sytuacje,
mysli, emocje

Nasilenie
glodu (1-100)

Okres
trwania glodu

Jak sobie poradzitem

Adaptacja Kadden i in., 1992.
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Temat 2 : Budowanie motywacji
i zobowigzanie sie do zaprzestania

Cele sesji

Zadania

e Ustalanie celow
e Badanie ambiwalencji
e [dentyfikowanie i radzenie sobie z mys$lami o kokainie

Do tego momentu, terapeuci i pacjenci przeprowadzili juz kilka funkcjonal-
nych analiz uzywania kokainy i przeanalizowali niektére sytuacje wysokie-
go ryzyka. Pacjenci majg teraz bardziej klarowny, ogdlny obraz tej formy
terapii. Na tym etapie wiekszo$¢ pacjentéw réwniez znaczaco ograniczy-
ta uzywanie kokainy (lub catkowicie przestali uzywac) i moga pracowac
nad bardziej realistycznymi celami terapii. Pacjenci sg bardziej $wiadomi
roli, jakg kokainy odgrywata w ich zyciu; mogg by¢ §wiadomi powtarzaja-
cych sie mysli o kokainie oraz mogg by¢ bardziej gotowi do zweryfikowa-
nia ambiwalencji w odniesieniu do uzywania kokainy i leczenia.

Pomimo ze niektorzy pacjenci zamierzaja catkowicie zaprzesta¢ uzywa-
nia kokainy i innych substancji psychoaktywnych, sa rowniez tacy, ktorzy
mogg mie¢ odmienne cele.

e Ograniczenie uzywania kokainy do ,kontrolowanego” poziomu.

e Zaprzestanie uzywania kokainy, lecz kontynowanie naduzywania alko-
holu lub innych substancji.

e Kontynuowanie leczenia do momentu zmniejszenia sie zewnetrznych
naciskdw (np. ultimatum wspo6tmatzonka, stres zwigzany z rozprawa
sadowa)

Pomimo Ze takie cele bywajg do$¢ nierealne, we wczesnych tygodniach

leczenia terapeuci nie powinni bezposrednio ich konfrontowa¢ do czasu,

kiedy terapeutyczna sojusz zostanie zawigzany, co z kolei umozliwi bar-
dziej Swiadomg, ponowng ocene. Umozliwianie pacjentom rozpoznania
faktu, iz kontrolowanie uzywania kokainy nie jest mozliwie, moze by¢ dla
nich bardziej przekonujace niz powtarzajace sie ostrzezenia terapeuty.

Na przyktad, mtoda kobieta twierdzita, Ze nie moze przesta¢ uzywania

kokainy i marihuany na raz (gdyz uzywata marihuany do radzenia sobie

z gtodem kokainowym) az do moment kiedy odkrywa, Ze jej wypady po

marihuane doprowadzajg ja do roznych silnych sygnatéw kokainowych

i zwykle przedtuzajg okresu naduzywania narkotyku.
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Cele tej sesji:

e Ponownie okresl i doprecyzuj cele terapeutyczne.
e Zbadaj ambiwalencje odnos$nie abstynenciji.
e Nauczy¢ sie identyfikowac i radzi¢ sobie z kokaina.

Kluczowe interwencje

Doprecyzuj cele

64

To odpowiedni moment na przyjrzenie sie i ocene zobowigzania pacjen-
tow do abstynencji i zweryfikowanie innych celéw terapeutycznych. Na
tym etapie, pacjenci, ktérzy sg przymuszani do leczenia zwykle zaczynajg
rozpatrywac konsekwencje ciggtego uzywania kokainy pod katem innych
celéw. Dlatego tez, terapeuci powinni sprawdza¢ aktualng postawe do le-
czenia i gotowos$¢ do zmiany.

LZauwazytem, ze mimo tego, ze catkowicie przestat Pan uzywac, wspo-
minat Pan tez kilka razy o problemach spowodowanych kokaing, jak np.
w pracy, problemy z kuratorem, czy utracone mozliwosci, jak krotsze spe-
dzanie czasu z dorastajqgcymi dziecmi. Czy ma Pan jakie$s przemyslenia
w zwiqzku z tymi problemami? Stysze tez, ze teskni Pan za pewnymi rze-
czami zwigzanymi z uzywaniem kokainy. Pomyslatem, ze moglibysmy spe-
dzi¢ troche czasu rozmawiajqgc o Pana celach i sposobach ich realizacji.
Czy czuje sie Pan na to gotowy? Co Pan mysli o swoim schemacie uzZywania
kokainy w tym momencie? Czy sq jakies inne problemy, z ktérymi chciatby
sie Pan zmierzy¢?”

Na podstawie tej dyskus;ji terapeuci powinni uzyska¢ klarowny poglad na
temat ponizszych kwestii:

¢ Aktualna gotowos$¢ pacjentéw do zmiany
e Aktualna postawa wobec abstynencji
e Inne cele i problemy

Wymagana jest otwarta dyskusja, podczas ktérej terapeuci powstrzymuja
sie od przyjmowania aktywnej roli lub ustalania cel6w za pacjenta. Stosu-
je sie przy tym techniki opisane przez Millera i in. (1992) dotyczace umac-
niania zobowigzania do zmiany.

¢ Przedstaw wolny wybor (np. ,,Decyzja o tym, co chce Pan z tym zrobi¢
nalezy do Pana”).

 Podkresl korzysci abstynencji

¢ Przedstaw informacje i udziel porady na temat problemoéw, ktére po-
winny by¢ poruszane w przypadku, gdy pacjenci chcg utrzymac sie w
abstynencji.



Istnieje kilka sposobow zachecania pacjentow do rozmowy o swoich ce-
lach terapeutycznych (np. Czy mys$lat Pan o tym, gdzie chciatby Pan sie
znaleZ¢ za 12 tygodni?) Taka rozmowa zwykle ujawnia inne objawy
i problemy, niektére mogg by¢ Scisle powigzane z uzywaniem kokainy
(np. zdrowotne, prawne, rodzinne/spoteczne, psychologiczne, w pracy,
naduzywanie innych substancji czy uzaleznienie). Pozostate sa mniej istot-
ne i nie zostajg poruszone podczas leczenia. Ze wzgledu na fakt, ze TPB
to podejscie krotkoterminowe skoncentrowane na pomaganiu pacjentom
w osigganiu wstepnej abstynencji nalezy réwnowazy¢ potrzebe rozwia-
zywania problemow, ktére moga stanowic przeszkody w osigganiu absty-
nencji z potrzeba skoncentrowania terapii na osigganiu abstynencji.

Terapeuci powinni pracowac z pacjentami nad ustalaniem priorytetow
dotyczacych innych probleméw:

e Czy psychospoteczny problem bedzie stanowic przeszkodze w osigganiu
abstynencji przez pacjenta? Nalezy pracowac z pacjentami nad iden-
tyfikowaniem trudnych psychospotecznych probleméw, ktére nieroz-
wigzywane, moga utrudnia¢ osigganie abstynencji lub powodowac
chaos w Zyciu pacjentéw, uniemozliwiajac catkowite zaangazowanie
w terapie. Przyktadami takich probleméw sg bezdomno$¢, zaawan-
sowane problemy psychiczne lub mysli samobdjcze czy bardzo sta-
by stan zdrowia. Jezeli takie problemy pojawia sie, terapeuci powinni
udzieli¢ odpowiedniej pomocy. Préby samobdjcze lub sytuacje zagra-
zajace zdrowiu innych wymagajg natychmiastowej interwencji, pole-
gajacej na wezwaniu karetki pogotowia ratunkowego. Nalezy rozwa-
zy¢ rowniez przeznaczanie okreslonego czasu podczas kazdej sesji na
zarzadzanie przypadkami (temat nr. 8)

Czy problem zostat doktadnie przeanalizowany, po tym jak osiggnieto
pewngq kontrole nad uzywaniem kokainy? Wielu pacjentow rozpoczyna
terapie z wiekszymi obawami zwigzanymi z konsekwencjami dtugo-
trwatego uzywania kokainy niz z zaniepokojeniem zwigzanym z samym
problemem uzaleznienia. Problemy moga wynika¢ z uzaleznienia od ko-
kainy lub moga ulec pogorszeniu z tego samego powodu. Ze wzgledu
na bezpieczenstwo pacjentéw problemom tym nalezy sie przygladac
najlepiej po osiggnieciu abstynencji. Na przyktad, depresja u wielu pa-
cjentéw zanika po kilkutygodniowym okresie abstynencji, lub problemy
matzenskie, ktére mogg wydawac sie nie do rozwigzania, ulegajg popra-
wie, gdy wspotmatzonek dostrzega zaangazowanie pacjenta w leczenie
i utrzymanie abstynencji.

Nie nalezy ignorowac takich probleméw. Trzeba sie raczej im przygladac
i interweniowa¢, gdy abstynencja nie pomoze w ich rozwigzaniu.

»~Powiedziat mi Pan, Ze ostatnio czuje sie Pan bardzo przygnebiony,
i Ze to podobne uczucie, kiedy zbliza sie termin zaptaty wszystkich

rachunkéw. To zupetnie normalne w pierwszych dniach abstynencji. Zte
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samopoczucie jest zjawiskiem bardzo czestym w poczqtkowych etapach
abstynencji, dlatego bede Pana czesto pytat o to, jak sie Pan czuje. Jesli
zachowujqc abstynencje Pariskie samopoczucie sie nie poprawi w ciqgu
kilku tygodni, pomyslimy o przeprowadzeniu bardziej formalnej oceny
Panskiego ztego samopoczucie, prawdopodobnie kierujqgc Pana na ba-
dania psychiatryczne. Co Pan o tym sqdzi?”

Czy mozemy poczekac z rozwiqzaniem tego problemu? Jesli problem nie
stanowi bariery w leczeniu i nie jest bezposrednio zwigzany z uzywa-
niem kokainy nalezy zasugerowac¢ odczekanie z jego rozwigzaniem do
uptywu 12 pierwszych tygodni po to, aby terapia koncentrowata sie na
osigganiu abstynencji. Terapeuci moga réwniez podkresla¢, Ze beda ra-
zem z pacjentami ¢wiczy¢ umiejetnosci rozwigzywania problemoéw i ze
umiejetnosci te mogg by¢ stosowane przy innych problemach, nieko-
niecznie zwigzanych z uzaleznieniem od kokainy.

Porusz kwestie ambiwalencji
odnosnie abstynencji
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Najlepiej, zeby kwestia ambiwalencji poruszona zostata na wczesnym eta-
pie terapii. Umozliwi to zbudowanie przymierza terapeutycznego, ktory
pozwoli na otwarte badanie niezdecydowania pacjenta odnos$nie zaprze-
stania uzywania kokainy. Nalezy zacheca¢ pacjentéw do wyrazenia powo-
doéw uzywania kokainy pomdéc im w przejeciu odpowiedzialnosci przy po-
dejmowaniu decyzji o zaprzestaniu uzywania, u§wiadamiajgc im co moga
zyskac¢ oraz podkreslac to, ze nie mozna oddzieli¢ samego naduzywania
kokainy od skutkéw jej naduzywania.

Czesto stosujemy uproszczong wersje macierzy decyzyjnej opisanej przez
Marlatt i Gordon (1985). Podczas tego ¢wiczenia terapeuci, przy zastoso-
waniu kart indeksowych (index card) zapisuja na jednej stronie wszyst-
kie, jakkolwiek subiektywne, korzysci pacjentéw zwigzane z ciggltym uzy-
wania kokainy. Niektorym pacjentom na poczatku trudno jest zauwazy¢
jakiekolwiek pozytywne konsekwencje ciggtego naduzywania, lecz wiek-
szoS¢ jest w stanie przedstawic kilka argumentéw jak np. ,Nic mnie tak
w zyciu nie ekscytuje jak kokaina” lub ,Czuje sie mniej lekliwy przeby-
wajac z ludzmi” lub ,,Wiekszo$¢ moich dochodow pochodzi ze sprzedazy
kokainy” lub ,Seks i kokaing idg w parze”.

Nastepnie za pomocg otwartych pytan terapeuci zachecaja pacjentéw do
zweryfikowania kazdej z tych korzysci (np. Posiadanie pieniedzy wydaje
sie by¢ wazne; z czym jeszcze wigze sie sprzedawanie kokainy?)”. Najcze-
$ciej pacjenci zauwazaja, ze wiele z tych korzysci jest ostatecznie negatyw-
nych. Na przyktad, jezeli ,kokainowy haj” postrzegany jest jako korzys¢
nalezy zbada¢ charakter tego ,haju”, zwrdci¢ uwage na zjawiska dysforii
i zespotu odstawienia, ktore nieodtgcznie wystepuja i utrzymuja sie znacz-
nie dtuzej niz euforia. Pacjenci, ktérzy zarabiaja na sprzedazy kokainy
przypominani sg o tym, ze wszystkie zyski ze sprzedazy przeznaczajg na
uzywanie kokainy.



Identyfikowanie

Nastepnie, terapeuci sugeruja pacjentom, aby wymienili wszystkie mozli-
we powody do zaprzestania naduzywania kokainy i zapisali je na odwro-
cie karty. Karty sg zazwyczaj numerowane i odzwierciedlajg negatywne
konsekwencje jak np. ,Nie chce straci¢ pracy” lub ,Mniej sprzeczek z mo-
imi rodzicami” lub ,Wiecej pieniedzy na to co chce”. Pacjenci proszeni s3
0 noszenie karty przy sobie, razem z gotowka, np. w portfelu. Przelotne
spojrzenie na karte w sytuacji silnego gtodu narkotykowego lub w sytu-
acji wysokiego ryzyka moze szybko przypomnie¢ pacjentom o negatyw-
nych konsekwencjach naduzywania kokainy, kiedy tatwiej jest im wtedy
myslec¢ tylko o euforii zwigzanej z byciem na ,haju”.

Sita tego konkretnego przypomnienia zostata zilustrowana przez kokaini-
ste, ktéry pewnego wieczoru wyjat kartke ze swojego portfela przed wyj-
$ciem na miasto z zamiarem uzycia kokainy; poczut, Ze kartka dostownie
»powstrzymata go od uzycia” podczas kilku wcze$niejszych okazji.

i radzenie sobie z mysleniem

o kokainie

Rozpoznaj

Ambiwalencja czesto manifestuje sie w myslach o uzywaniu kokainy, kto-
re sg trudne do opanowania. Kokaina byta waznym, nawet dominujgcym
elementem zycia pacjentdw a mysli o kokainie zaré6wno pozytywne jak
i negatywne sg czym$ normalnym utrzymujgcym sie przez jakis czas. Od-
powiednig strategia jest ,rozpoznaj, uniknij, poradz sobie”.

Mysli zwigzane z kokaing, ktére moga prowadzi¢ do wznowienia uzywania
s kwestig indywidualnych r6zni¢ oraz odmiennych styléw poznawczych.
Nalezy wspiera¢ pacjentéw przy identyfikowaniu znieksztatcen poznaw-
czych i racjonalizacji (,Zauwazytem, ze mowisz o sobie jako o kokainiscie,
i o sobie jako abstynencie; mozesz mi powiedzie¢ wiecej o sobie-kokaini-
Scie”?). Wazne jest, aby terapeuci rowniez w klarowny sposob definiowali
mysli automatyczne (np. pewna mys$l albo obraz, ktérej osoba moze nie
by¢ w pelni $wiadoma, az do momentu, gdy skupi na niej swojgq uwage lub
np. rzeczy, ktore sobie wmawiamy).

Typowe mysli zwigzane z uzywaniem kokainy dotycza:

e Testowanie kontroli: ,Moge chodzi¢ na imprezy (obserwowac przyja-
ciot, ktérzy uzywaja, pija i pala marihuane) bez uzywania.

« Zycie nigdy nie bedzie takie same: ,Uwielbiam by¢ na haju”

e Porazki: ,Poprzednie terapie nie dziataty, nie ma dla mnie nadziei”

o Mata przyjemnosé: ,Swiat jest nudny bez kokainy”.

e Prawo: ,Zastuguje na nagrode”.

e Uczucie dyskomfortu: ,Nie wiem jak przebywac z ludzmi, je$li nie jestem
na haju”

¢ A co mi tam: ,,Znowu nawalitem, nie zaszkodzi znowu wzig¢”

e Ucieczka: ,Moje zycie jest takie beznadziejne, potrzebuje sie oderwac na
kilka godzin.”
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Unikaj

Poradz sobie
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Unikanie mysli zwigzanych z kokaing nie zawsze jest mozliwe, ale dla
0s6b, ktére majg tendencje do skupiania sie na pozytywnych celach sg one
mniejszym problemem. Proszenie pacjentow o sformutowanie i zapisa-
nie ich krotko- i dtugoterminowych celow czesto pomaga im patrze¢ na
zycie w dalszej perspektywie, ponad tymczasowe pokusy, bardziej realnie
w poréwnaniu do os6b, ktére majg trudnosci w koncentrowaniu sie na
przysztosci.

W ramach ¢wiczenia, popro$ pacjentow o nagranie, badz zapisanie ich
najblizszych (na nastepny tydzien), krétkoterminowych (nastepne 12 ty-
godni), i dtugoterminowych (nastepny rok) celéw. Cele powinny by¢ jak
najbardziej konkretne (np. zamiast ,,mie¢ duzy pieniedzy”, ,znalezienie do
pazdziernika pracy ze stawka 12$/godzine”).

[stnieje kilka strategii radzenie sobie z myS$leniem o kokainie.*

e ,Wtqcz myslenie” bedqc na haju. Kiedy pacjenci sa zaabsorbowani gto-
dem narkotykowym lub pozytywnymi mys$lami o kokainie, czesto jest im
trudno pamieta¢ o minusach naduzywania kokainy. Pacjenci proszeni sga
o odniesienie sie do jakiego$ konkretnego przypadku i zobrazowanie
sobie szczegdlnie nieprzyjemnego efektu naduzycia kokainy. Na przy-
ktad, obraz pacjenta budzacego sie bez ubran, okradzionego, pobitego
w czyim$ samochodzie w nieznanym mieScie jest wystarczajgco silny
do skonfrontowania nostalgicznych mysli o uzywaniu kokainy.

* Kwestionuj mysli. Na kazda negatywna, zwigzang z kokaing mysl pacjen-
ci zachecani sg do wygenerowania i przecwiczenia pozytywnych prze-
konan, ktére s3 jej przeciwienstwem: ,Radzitem sobie z gtodem w prze-
szto$ci, i moge to zrobic jeszcze raz” lub , Trzymanie sie razem z rodzing
jest dla mnie wazniejsze niz bycie na haju” lub ,Bytem w przesztoSci
w zwigzkach, w ktorych nie byto kokainy”. My$li powinny by¢ zindywi-
dualizowane i dopasowane do poznawczego stylu kazdego pacjenta. Dla
niektérych pacjentéw stosowanie humoru oraz przeformutowywanie
zdarzen lub mysli sg szczeg6lnie efektywnymi sposobami na kwestio-
nowanie mysli o kokainie.

Sporzqdz liste negatywnych konsekwencji. Tworzenie przez pacjenta li-
sty negatywnych konsekwencji uzywania kokainy jest dobrg strategia
na konfrontowanie gtodu narkotykowego lub mysli o uzywaniu koka-
iny. Jedno z ¢wiczen dla tej sesji dotyczy przygotowania takiej wtasnej

listy.

Rozpraszanie uwagi. Tak samo jak gtéd narkotykowy szczytuje i mija
gdy go konfrontujemy, tak i mys$li o kokainie, stang sie stabsze, rzad-
sze i mniej ucigzliwe, jesli sie im nie poddamy. Zaréwno rozpraszanie
uwagi, jak réwniez posiadanie listy rzeczy, ktére sg przyjemne (co$



przyjemnego lub pobudzajacego), dostepne (niezaleznie od pory dnia
i pogody) i realistyczne (niedrogie lub niezalezne od innych oso6b)
jest skutecznym sposobem na radzenie sobie z gtodem dla pacjentéw,
ktérzy z trudem odnosza sie do pozostatych poznawczych strategii.
* Monti i inni (1989)

Rozmowy. Podobnie, jak rozmowy ze wspierajacym przyjacielem lub
osoba bliska moga by¢ skutecznym sposobem na podkre$lanie, rozu-
mienie i konfrontowanie gltodu narkotykowego, , przegadywanie” mysli
o kokainie jest r6wniez skutecznym sposobem na rozwianie obaw zwia-
zanych z danymi my$lami. Natretne lub nakazujace mysli (nie moge zy¢
bez kokainy) czesto tracg na swojej sile, gdy s3 wypowiadane przed
innymi osobami Nalezy pracowac¢ z pacjentami nad wskazaniem przez
nich odpowiednich os6b, z ktéorymi moga dyskutowa¢ o pojawiajacych
sie my$lach zwigzanych z kokaina.

Cwiczenie praktyczne

Jezeli ustalone sg dwie sesje, c(wiczenia na pierwszej sesji dotycza zapisa-
nia przez pacjentéw na karcie i arkuszu ¢wiczeniowym (dodatek 4) po-
zytywnych i negatywnych konsekwencji uzywania. Cwiczenia na drugiej
sesji obejmujg monitorowanie mys$li oraz rejestrowanie umiejetnosci ra-
dzenia sobie, podobnie jak w przypadku sesji na temat gtodu narkotyko-
wego (dodatek 5).
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Dodatek 4. - Arkusz ¢wiczen ,Moje cele”

Zmiany, ktérych chce dokona¢ w ciggu nastepnych 12 tygodni:

Najwazniejsze powody, dla ktérych chce dokona¢ zmian to:

Kroki, ktére planuje podjac to:

Inne osoby moga mi pomdc w nastepujacy sposob:

Niektdre rzeczy, ktére moga kolidowa¢ z moim planem to:

70



Dodatek 4. - Arkusz ¢wiczen ,Moje cele”

Zmiany, ktérych chce dokona¢ w ciggu nastepnych 12 miesigcach:

Najwazniejsze powody, dla ktérych chce dokona¢ zmian to:

Kroki, ktore planuje podjac to:

Inne osoby moga mi pomdc w nastepujacy sposob:

Niektore rzeczy, ktére moga kolidowac z moim planem to:

Zapozyczone od Miller i in. 1992.
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Dodatek 5: Radzenie sobie z my$lami o kokainie

Istnieje kilka sposobéw na radzenie sobie z mysleniem o kokainie:
* Pamietanie o konsekwencjach ostatniego uzycia

¢ Konfrontowanie mysli

e Przypominanie negatywnych konsekwencji uzywania kokainy

¢ Rozpraszanie uwagi

e ,Przegadywanie” mysli

Przed nastepng sesjg, przesledzZ na biezgco automatyczne mysli o kokainie, w momencie ich poja-
wienia sig, nastepnie zapisz pozytywna mysl oraz sposob, w jaki sobie poradzite$s/a$ (umiejetnos¢
radzenia sobie).

Pozytywna mysl, zastosowana umiejetnos¢

Mysli o kokainie poradzenia sobie (co zrobilem/am)

Montiiin. 1989.
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Temat 3: Umiejetnosci odmawiania/asertywnos¢

Cele sesji

Zadania

¢ Ocena dostepnosci kokainy oraz kroki potrzebne
do ograniczenia dostepnosci

e Opracowanie strategii zerwania kontaktéw z osobami,
ktoére dostarczaja kokaine

e Nauka i ¢wiczenie umiejetno$ci odmawiania

e Analizowanie réznicy miedzy pasywnym, agresywnym
a asertywnym odmawianiem

Duzym problemem dla wielu os6b naduzywajacych kokainy jest ograni-
czenie jej dostepnosci i skuteczne odmawianie innym osobom oferujacym
narkotyk. Pacjenci, ktérzy przejawiajg ambiwalentng postawe w stosunku
do ograniczenia uzywania kokainy czestg przejawiaja tez trudnosci w od-
mowieniuinnym osobom, ktore oferujg im narkotyk. Wielu kokainistow ma
tak mocno zawezony kreg znajomych, ze znajg tylko kilka nieuzywajgcych
os6b. Dlatego tez odciecie sie od kregu os6b uzywajacych moze oznaczaé
dlanich wykluczenie spoteczne. Co wiecej, wiele os6b moze by¢ zaangazo-
wanych w sprzedaz kokainy i wyplatanie sie z tej sytuacji moze by¢ ktopo-
tliwe. Wielu pacjentom brakuje podstawowych umiejetnosci skutecznego,
asertywnego odmawianiainnymosobom oferujagcymnarkotyklubzapobie-
gania takich propozycji w przysztosci. Sesja ta obejmuje rozdziaty o ograni-
czeniu dostepnosci, umiejetnosci radzenia sobie i podstawy asertywnosci.

Terapeuci powinni ostroznie kierowa¢ pytania do pacjentéw, tak aby moc
zidentyfikowac¢ wskazniki ambiwalencji, zbada¢ op6r przed zmiang i ziden-
tyfikowa¢ wptywy srodowiskowe hamujace zmiane. Zaniechanie podjecia
przez pacjentéw pierwszych krokéw w celu usuniecia wyzwalaczy i nieuni-
kanie kokainy moze wyjawiac szereg klinicznie istotnych problemdw.

¢ Ambiwalentna postawa pacjentow wobec zaprzestania uzywania koka-
iny (np. osoba, ktora opiera sie zerwaniu wiezi z dilerami lub poinfor-
mowaniu rodziny czy przyjaciét o decyzji zaprzestania uzywania)

e Brak swiadomosci zwigzku pomiedzy dostepnoscia kokainy a uzy-
waniem (np. kokainista, ktéry sprzedaje kokaine i twierdzi, ze bedzie
w stanie przesta¢ bra¢ pomimo kontynuowania jej sprzedazy).
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e Dostrzegalne ograniczone osobiste lub psychospoteczne zasoby (np.
bezrobotny samotnie wychowujgcy dzieci rodzic, mieszkajacy w dziel-
nicy z dostepem do kokainy)

e Wyrazne wskazniki poziomu aktywnosci pacjentdw w leczeniu. Jezeli
pacjenci samodzielnie nie podejmuja krokdw ku ograniczeniu dostep-
nosci kokainy, oznacza to, oczekiwanie, ze terapia w sposob magiczny
pomoze im w osiggnieciu abstynencji, przy matym wysitku z ich strony.

Cele sesji-

¢ Zbadaj dostepnos$c¢ kokainy i rozwaz podjecie okreslonych dziatan ukie-
runkowanych na w ograniczenie dostepnos$ci narkotyku.

e Wypracuj strategie na zerwanie kontaktu z osobami, ktére dostarczajg
kokaine.

e Ucz sie i praktykuj umiejetno$ci odmawiania.

e Zbadaj r6znice miedzy pasywnoscia, agresywnos$cia a asertywnoscia.

Kluczowe interwencje

Ocen dostepnos¢
kokainy

Radzenie sobie
z dilerami
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Terapeuci i pacjenci wspdlnie powinni oceni¢ biezaca dostepno$¢ kokainy
i sformutowac strategie ograniczajace dostepnos¢ narkotyku. W szczegol-
nos$ci nalezy zbada¢, czy pacjenci s3 zaangazowani w sprzedaz kokainy,
okresli¢ charakterystyke Zrédta pochodzenia narkotyku, czy inne osoby
w domach lub miejscach pracy pacjentéw uzywajga kokaine. Okreslanie
krokoéw jakich pacjenci juz dokonali w celu ograniczenia dostepnos¢ koka-
iny moze by¢ nieocenione we wskazywaniu ich wewnetrznych i zewnetrz-
nych zasobdéw. Na przyktad, czy pacjenci poinformowali swoich przyjmu-
jacych i sprzedajacych kokaine wspo6lnikow o zamiarze zaprzestania uzy-
wania kokainy? Czy sprzedajacy kokaine pacjenci podjeli prébe odciecia
sie od sieci dystrybucji narkotyku? Praktycznie niemozliwe jest, aby osoba
kontynuowata sprzedaz kokainy i jej nie uzywata. Terapeuci moga zada¢
nastepujgce pytania:

JJezeli chciatby Pan teraz uzyc¢ kokaine to jak dtugo zajetoby Panuzdobycie
jej? Czy ma Pan teraz kokaine w domu? Czy nadal uzywa Pan lufek do
palenia kokainy (cracku)?

,Ostatnio, kilka razy wspominat méwit Pan, ze Tommy przychodzit do
Pana do domu i proponowat Panu dziatki? Czy rozmawiat Pan z nim
o tym, ze zdecydowat Pan przesta¢ uzywac¢ narkotyku?”

Pomimo jej nielegalnego statusu, kokaina moze by¢ oferowana przez wie-
le 0s6b - przyjacioét, kolegéw z pracy, diler6w i nawet osoby bliskich z ro-



Umiejetnosci
odmawiania

dziny. Ze wzgledu na fakt, iz osoby te czesto majg finansowe lub inne spo-
soby (np. utrzymywanie status-quo w zwigzku) na zatrzymanie kokaini-
stéw w sieci dystrybucji, oderwanie sie od niej czesto bywa bardzo trudne.

Terapeuci powinni ustali¢ liste 0os6b dostarczajacych pacjentom narkotyk
i okresli¢ strategie ograniczajgce kontakt z nimi. W niektdérych przypad-
kach, klarowna, zrozumiata asertywna odmowa poprzedzona komunika-
tem, Ze pacjent zdecydowat zaprzesta¢ uzywania i prosba by wiecej nie
oferowa¢ mu kokainy moze okazac sie zaskakujgco skuteczna. W innych
przypadkach pacjenci moga opracowa¢ wtasny sposob na unikanie kon-
taktu z okreSlonymi dilerami.

Jednakze gdy pacjenci pozostajg w bliskim, intymnym zwigzku z kims$ kto
uzywa lub dostarcza kokaine, wtedy sprawa wydaje sie by¢ bardziej skom-
plikowana. Dla przyktadu, kobieta moze mie¢ trudnosci w utrzymaniu abs-
tynencji gdy jej partner handluje kokaing kontynuuje jej uzywanie, i moze
ona nie by¢ gotowa do zerwania relacji z nim. Ponadto, 12 tygodni terapii
moze by¢ za krétkim okresem dla pacjenta by wywota¢ skuteczng zmia-
ne w ustosunkowaniu sie do takiej relacji. Zamiast postrzegac sytuacje
w kategoriach albo-albo (,,Albo przestane uzywac kokainy albo koncze ten
zwigzek”), terapeuci powinni zbada¢ mozliwosci klienta ograniczania do-
stepu do kokainy.

,Mowi Pani, Ze nie chce Pani zrywa¢ z Bobem na tq chwile, z tym, Ze on z ko-
lei nie mysli o skoniczeniu z braniem kokainy. Trwanie przy tym stanowisku
stwarza Pani pewne ryzyko ale by¢ moze moglibysmy pomysle¢ nad sposo-
bamiograniczeniatego ryzyka. Czy myslatajuz Pani o tym by poprosi¢ go by
nie przynositinie uzywat kokainy w domu? Méwita Pani, Ze zdaje sobie Pani
sprawe z tego, ze jest duze ryzyko gdy on wciqz bierze, poniewaz zagraza
to Pani w utrzymaniu abstynencji i stwarza niebezpieczenstwo dla dzieci”

Wyrézniamy kilka podstawowych zasad skutecznego odmawiania koka-
iny lub innych substancji.

e Odpowiedz szybko (bez wydziwiania, narzekania, bez wahania).

e Utrzymuj kontakt wzrokowy.

¢ Odpowiedz wyraZznym ,nie”, nie pozostawiajgc uchylonej furtki na przy-
szte kokainowe oferty.

Wielu pacjentéw ma poczucie winy lub odczuwa dyskomfort w moéwie-
niu ,nie” ponadto uwazaja, Ze musza postugiwac sie wymoéwkami, aby nie
uzywac. Takie nastawienie moze utrudnia¢ skuteczne odmawianie. Zatem,
poinformuj pacjentéw, ze po wypowiedzeniu ,nie” mozna zmieni¢ temat
lub zaproponowac¢ inng aktywnos$¢ Ponadto, nalezy w spos6b klarowny
da¢ do zrozumienia osobie oferujgcej kokaine, zeby wiecej nie propono-
wata wspolnego przyjmowania narkotyku. (,Postuchaj, zdecydowatem ze
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Scenka - odgrywanie
rol

Odpowiedz pasywna,

nie bede wiecej uzywat i chciatbym zeby$ mi nigdy wiecej nie proponowat
kokainy. Jesli nie mozesz tego zrobic, sadze ze nie powinienes wiecej przy-
chodzi¢ do mojego domu)”.

Po zapoznaniu sie z podstawowymi umiejetno$ciami odmawiania, pacjen-
ci powinni przeéwiczy¢ je podczas odgrywania scenek. Ponadto, pojawia-
jace sie trudnosci w asertywnym odmawianiu powinny zosta¢ okreslone
i przedyskutowane. Jako Ze jest to pierwsza sesja dotyczaca formalnego
odgrywania rol, istotne jest, aby terapeuci przeprowadzili je w komforto-
wy dla pacjenta sposob.

» Nawigz do konkretnej sytuacji, w ktorej pacjenci niedawno uczestniczyli.

» Popro$ pacjentéw, aby opisali odgrywana osobe.

e Podczas pierwszej scenki popro$ pacjentdw, aby odegrali te osobe, tak
by mogli w sposéb jasny zobrazowac styl, w jaki ona oferuje kokaine
i tak by terapeuta mogt zobrazowac skuteczng umiejetnos¢ odmowy.
Potem, przy kolejnych scenkach zamien sie rolami.

Po zakonczeniu odgrywania rol nalezy je szczegétowo omoéwié. Terapeu-
ci powinni pochwali¢ skuteczne zachowania ukazane przez pacjentow
i przedstawié, konkretng, konstruktywng krytyke.

,Swietnie, jak Pan sie z tym czut? Zauwazytem, ze spojrzat mi Pan prosto
w oczy i gtosno powiedziat ,nie”; wspaniale! Zauwazytem réwniez, Ze
zostawit Pan otwartq furtke na przyszte oferty mowiqc, ze przestat Pan
uzywac ,na chwile.” Sprébujmy jeszcze raz, lecz tym razem troche inaczej,
w sposob taki, Zeby byto jasne Ze nigdy wiecej nie chce Pan, Zeby Joe
oferowat Panu narkotyki’”.

agresywna i asertywna

Czesto zdarza sie, ze scenki ukazujg braki w zrozumieniu i niskie poczucie

komfortu w asertywnym odmawianiu. W takich przypadkach nalezy zwe-
ryfikowac i ¢wiczy¢ asertywne odmawianie podczas kolejnej sesji. Monti
i in. (1989) przedstawili wskazéwki, jak w skuteczny sposéb podej$¢ do
tej kwestii.

Kluczowe obszary do dalszego zweryfikowania obejmujg zdefiniowanie
asertywnosci, okreslenie r6zni¢ pomiedzy stylami reagowania (odpowia-
danie pasywne, agresywne, asertywne) jezyk ciala i sygnaty niewerbalne
oraz przewidywanie negatywnych konsekwencji.

Przypomnij pacjentom o zakonczeniu terapii
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Od okoto szdstego tygodnia terapii, terapeuci powinni zacza¢ przypomi-
na¢ pacjentom o ograniczonym czasie trwania leczenia, i w niektérych
przypadkach, zaczyna¢ kazda sesje od podkre$lenia ,zostato nam XX ty-



godni wspdlnej pracy”. Do pomocnych metod nalezaty przedyskutowanie
lub przeformutowanie zakonczenia terapii jako potencjalnej sytuacji wy-
sokiego ryzyka. Pojawienie sie nawrotow i innych symptomoéw to typowe
zjawiska, ktére wystepuja w ostatnich tygodniach leczenia i moga zostac
zinterpretowane w tym kontekscie (moga tez ukaza¢ sie nowe proble-

my).

Kiedy zbliza sie okres zakonczenia terapii, nalezy poprosi¢ pacjentéw, aby
zobrazowali kazda sytuacje wysokiego ryzyka, w ktérej moga sie znalez¢
po zakoniczeniu leczenia. Praca nad takimi wyobrazeniami réznych sytu-
acji wysokiego ryzyka przyczynia sie do okreslenia strategii radzenia sobie
na ostatnie tygodnie leczenia oraz sprawia, ze pacjenci czuja sie bardziej
komfortowo i pewnie odno$nie mozliwosci zakonczenia leczenia.

Cwiczenie praktyczne

Praktycznie ¢wiczenia dla tej sesji obejmujg stworzenie mapy dostepnosci
kokainy oraz strategie ograniczania dostepnosci (dodatek nr. 6). Ponadto,
pacjenci ucza sie odmawiania innym osobom wspdélnego przyjmowania
kokainy (dodatek nr.7)
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Dodatek nr. 6: Radzenie sobie z dostepnoscig

Okresl Zrédta kokainy i zapisz co mozesz zrobi¢, aby ograniczy¢ jej dostepno$¢ (na przyktad, ludzie
ktérzy moga Ci oferowac kokaine, miejsca gdzie mozesz jg dostac).

Zrédlo

Kroki, ktore zamierzam podja¢ w celu
ograniczenia dostepnosci
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Dodatek nr. 7: Umiejetnos$ci odmawiania kokainy

Wskazowki pomocne w odmawianiu przyjmowania kokainy:

e Powiedz pierwszy ,nie”.

e Nawiaz kontakt wzrokowy.

¢ Poinformuj osobe, zeby przestata oferowac Ci kokaine.

» Nie obawiaj sie wyznaczania granic.

 Nie pozostawiaj otwartej furtki na przyszte oferty (np. nie dzisiaj).

e Pamietaj o réznicy miedzy asertywnym, pasywnym i agresywnym reagowaniem

Osoby, ktére moga oferowac¢ mi kokaine Co im odpowiem

Przyjaciel z ktérem uzywatem:

Kolega/kolezanka z pracy:

Na imprezie:

Zrédto: Monti i in., 1989.
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Temat 4: Pozornie nieistotne decyzje

Cele sesji

80

Zadania

e Zrozumienie pojecia Pozornie Nieistotnych Decyzji i ich zwigzku
z sytuacjami wysokiego ryzyka

e Rozpoznawanie przyktadéw Pozornie Nieistotnych Decyzji

o Cwiczenie podejmowania bezpiecznych decyzji

W miare przebiegu leczenia, bez wzgledu na wszelkie starania, pacjenci
beda doswiadczac sytuacji wysokiego ryzyka zwigzanych z kokaing. Nie-
ktére sytuacje sg poza kontrolg osoby uzaleznionej. Na przyktad, z powo-
du niewystarczajgcych $srodkéw finansowych osoba nie moze wyprowa-
dzi¢ sie z dzielnicy, w ktérej kokaina jest szeroko dostepna.

Inny rodzaj sytuacji, ktore sg postrzegane jako bedace poza kontrolg doty-
czg zachowan okreslonych przez pacjentow. Pozornie Nieistotnie Decyzje
(Marlatt & Gordon, 1985) odnosza sie do decyzji, racjonalizacji i minima-
lizacji ryzyka, ktdre stawiajg pacjentow w sytuacjach wysokiego ryzyka,
mimo ze mogg wydawac sie niezwigzane z uzywaniem kokainy.

Praca nad tymi pozornie nieistotnymi decyzjami podkresla poznawcze
aspekty terapii.. Pacjenci odnoszacy najwieksze korzysci z tego procesu to
zwykle osoby o niezaburzonych funkcjach poznawczych oraz posiadaja-
cy zdolnos¢ do refleksji nad swoim zyciem poznawczym i emocjonalnym.
Niniejsza sesja jest szczegdlnie pomocna dla oséb, ktére maja problemy
z rozwazaniem swoich zachowan i ich konsekwencji. Sg to osoby ze szczat-
kowymi objawami ADHD, majace cechy antyspoteczne lub przejawiajace
trudnosci w kontrolowaniu poped6éw. Osoby te moga dtuzej przyswajac te
cze$¢ materiatu sesji, ale zwykle jest on przez nich wysoko ceniony.

Cele tej ses;ji:

e Zrozumienie Pozornie Nieistotnych Decyzji i ich zwigzku z sytuacjami
wysokiego ryzyka.

¢ Rozpoznawanie przyktadéw Pozornie Nieistotnych Decyzji.

o Cwiczenie bezpiecznego podejmowania decyzji.



Kluczowe Interwencje

Zrozumienie pozornie

nieistotnych decyzji

Kluczowym zadaniem dla terapeutow jest nauczanie pacjentow rozpozna-
wania i przerywania tancucha Pozornie Nieistotnych Decyzji, ktore pro-
wadza do uzywania narkotyku. Mimo Ze mozliwe jest przerwanie takiego
tanicucha na kazdym jego etapie przez uzyciem narkotyku, trudnosci moga
pojawic sie w konncowym etapie, kiedy pacjenci moga znaleZ¢ sie w sytu-
acji umozliwiajacej dostep do kokainy i gdzie wystepuje duzo warunko-
wych sygnatow. Dlatego tez nalezy uczy¢ pacjentéw zauwazania decyzji,
ktore zwykle sg podejmowane na poczatku tancucha, gdzie ryzyko, gtéd
narkotykowy oraz dostepnos¢ kokainy sg stosunkowo niskie.

Pacjenci ucza sie rozpoznawac subtelne i czasem bolesne stany emocjonal-
ne (np. znudzenie czy samotno$¢), ktére zwykle zwalczaja kokaing. Czesto
dotyczy to zapoznawania pacjentéw z ich znieksztatceniami poznawczymi
(np. racjonalizacja, zaprzeczanie) tak, aby po ich rozpoznaniu mogty sta¢
sie sygnatami do zwiekszenia czujnos$ci pacjenta.

Niektdre znieksztatcenia sg dos¢ powszechne, na przyktad: - ,Poradzitbym
sobie bedac w barze”. Z kolei inne w wiekszym stopniu odzwierciedlaja
styl poznawczy pacjentéw. Na przyktad, jeden pacjent miat tendencje do
projekcji swoich mysli na innych. Przy opisie nawrotu, podczas ktérego
pacjent spotkatl kolege z kokaing przy sobie, pacjent stwierdzit ,Przyta-
patem go na chwili stabos$ci”. Inny pacjent przedstawiajac nawrét, opisy-
wat rézne mysli, ktérych doswiadczyt przed znalezieniem sie w dzielnicy,
w ktdrej mieszka jego byty diler i gdzie pacjent zwykle uzywat kokaine.
Stwierdzit, Ze wczes$niej pomyslat: ,Musze i$¢ do piekarni”, ktéra ,przy-
padkiem” znajdowata sie w obszarze wysokiego ryzyka, lecz ktorej wcze-
$niej nie skojarzyt z checig siegniecia po narkotyk. Terapeuta zaznaczyt,
ze uzycie zwrotu ,Musze...” jest bardzo bliskie z doswiadczaniem gtodu
narkotykowego. W tym przypadku pacjent ponownie moze zauwazyc¢, ze
,Zmusza” siebie do robienia pewnych rzeczy, ktére moga prowadzi¢ do
podjecia ryzykowanych dziatan lub do miejsc o wysokim ryzyku.

Kolejng odmiang tego zjawiska jest sytuacja, w ktorej pacjent sygnalizuje
terapeucie, ze ,musi” wzig¢ ,teraz troche wolnego”, ,i$¢ na impreze, spe-
dzi¢ czas z ,okre$lonymi przyjaciétmi, ktérzy uzywaja narkotykow, itd.
Umozliwia to terapeutom zbadanie realnego zwigzku miedzy potrzeba
zaangazowania sie w takie dziatania a potrzeba zazycia kokainy przez pa-
cjenta.

Pozornie Nieistotne Decyzje sa rozwigzywane poprzez zastosowanie okre-
Slonego schematu - ,rozpoznaj, uniknij i poradZ sobie”. Doktadniej rzecz
biorac, dotyczy on rozpoznania przez pacjenta Pozornie Nieistotnych De-
cyzji i mysli, ktore im towarzysza, unikania ryzykownych decyzji oraz ra-
dzenia sobie w sytuacjach wysokiego ryzyka.
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OKresl przyklady
Z Zycia pacjenta
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,Opowiem Panu historie o osobie, ktéra podjeta kilka Pozornie Nieistot-
nych Decyzji’, i ktére doprowadzity jg do sytuacji wysokiego ryzyka, co
ostatecznie skonczyto sie nawrotem. W czasie opowiadania historii, pro-
sze sprobowac¢ wytapac decyzje, ktore osoba podejmowata po drodze,
i ktore uczynity jqg bardziej podatng na uzywanie kokainy. Oto historia:

Joe, ktéry utrzymywat abstynencje przez kilka tygodni, wracat do domu
nocq. Tej samej nocy jego zona wyjechata do tesciéw. Po drodze, na
skrzyZowaniu zamiast skreci¢ w prawo, skrecit w lewo Zeby nacieszy¢
sie "widokami na drogach’. Po drodze, przejechat koto baru, w ktérym
czesto przebywat i gdzie kupowat oraz uzywat kokaine. Jako Ze tego dnia
byta gorqco, zdecydowat sie zatrzyma¢ na szklanke coli. Bedgc w barze,
zadecydowat, Ze poniewaz ma problem z kokaing, szklanka piwa na pewno
nie zaszkodzi. Po dwdch piwach, wpadt na kolege, ktory ,przypadkiem”
miat przy sobie gram kokainy. Skoriczyto sie to nawrotem.

»Jak Pan mysli, w ktérym momencie Joe po raz pierwszy wpadt w ktopoty
lub ,pomyslat” o uzyciu kokainy? Najwazniejszq kwestig w tancuchach
decyzji prowadzqcych do uZzycia kokainy jest to, ze duzo tatwiej jest je
zatrzyma¢ na samym poczqtku. Im dalej od kokainy, tym tatwiej jest
zatrzymac proces decyzyjny. Trudniej jest na koncu, gdy juz jest sie blisko
uzycia kokainy i pojawia sie gtod.

»Jak Pan sqdzi, co Joe mégt powiedzie¢ do siebie, w momencie kiedy
skrecit w lewo, Zeby podziwia¢ widoki na drodze? Czesto ludzie, ktdrzy
podejmujqg Pozornie Nieistotne Decyzje potrafiq przytapa¢ siebie na
okreslonym sposobie myslenia - takie mysli, jak ,musze to zrobi¢” lub
L2haprawde powinienem pojechac¢ tq drogq” lub ,musze zobaczy¢ to
i tamo, poniewaz...” Koriczy sie to na racjonalizacjach, namawianiu siebie
na uZzycie kokainy pomimo braku wstepnych zamystéw. Zauwazytem,
ze czasami namawia Pan sam siebie do znalezienia sie w sytuacjach
wysokiego ryzyka méwiqc sobie, Ze taka sytuacja jest bezpieczna a tak
naprawde moze by¢ zupetnie inaczej, jak w sytuacji gdy wmaowit Pan sobie
ostatnim razem, ze przechadzka po parku z przyjaciétmi jest bezpieczna.
Czy mdégtby Pan podac jakis inny przyktad, kiedy naméwit Pan siebie na
znalezienie sie w sytuacji wysokiego ryzyka?”

Nalezy zacheca¢ pacjentow do nawiagzania do ostatniego przyktadu z ich

tanicucha Pozornie Nieistotnych Decyzji.

,Czy moze Pan przytoczy¢ wtasnq historie nawrotu?

,Przyjrzymy sie tej historii nieco blizej, prosze sprébowac okresli¢ miejsca,
w ktérych podjqt Pan ryzykowne decyzje, co Pan wtedy sobie wmawiat
oraz jak mégtby Pan przerwac taricuch zanim znalazt sie Pan w parku.”



Cwicz bezpieczne
podejmowanie decyzji

Terapeuci powinni kta$¢ nacisk na pojecie bezpiecznego podejmowania
decyzji.

,Kolejng waznqg rzeczq do zapamietania przy Pozornie Nieistotnych
Decyzjach jest to, Zze mozna zaczqc¢ ¢wiczy¢ rozpoznawanie tych wszystkich
matych decyzji, ktére sq podejmowane codziennie. Cwiczenie myslenia
0 bezpiecznych konsekwencjach decyzji w zestawieniu z ryzykownymi
konsekwencjami sprzyja mniejszej podatnosci na sytuacje wysokiego
ryzyka’”.

,Powracajqc do historii Joe, jakie Pozornie Nieistotne Decyzje popetnit
i jaka decyzja mogta by¢ bezpieczniejsza?

»Przyjrzyjmy sie wspdlnie kilku sytuacjom, ktdre przydarzyty sie Panu
w ostatnim tygodniu i sprébujmy rozwazy¢ bezpieczne oraz ryzykowne
decyzje.”

Niektore Pozornie Nieistotne Decyzje sa powszechne wsrod kokainistow.

» Picie alkoholu, palenie marihuany, uzywanie innych narkotykow

e Posiadanie alkoholu w domu

e Niepozbywanie sie kokainy lub przyrzadow stuzacych do uzywania
kokainy

e Uczestniczenie w imprezach, na ktorych kokaina lub alkohol moga by¢
dostepne

e Przebywanie z osobami, ktére naduzywaja kokaine

e Uzywanie kokainy w tajemnicy przez rodzing

¢ Nieinformowanie naduzywajacych kokaine kolegéw o decyzji o zaprze-
staniu uzywania

e Niewypetnianie wolnego czasu

e Brak zaplanowanego czasu nocami lub podczas weekenddw

e Przepracowywanie sig, stres

Cwiczenie praktyczne

Cwiczenie praktyczne dla tej sesji obejmuja obserwowanie przez pacjenta
przez kilka dni podjetych decyzji oraz klasyfikowanie ich do bezpiecznych
lub ryzykownych (dodatek nr.8). Nalezy przypomnie¢ pacjentom, Ze tera-
pia sie wkrdtce skonczy, i ze niedtugo beda samodzielnie stosowac¢ nabyte
umiejetnosci.
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Dodatek nr. 8: Pozornie nieistotne decyzje

Podejmujac decyzje, mata badz duza, wykonaj ponizsze rzeczy:
e WeZ pod uwage wszystkie mozliwosci.
e Pomysl o wszystkich konsekwencjach, zaréwno pozytywnych jak i negatywnych,

dla kazdej z mozliwosci
e Wybierz jedng z mozliwosci. Wybierz jakas$ bezpieczng decyzje, ktéra ogranicza

ryzyko nawrotu.

« Uwazaj na sygnaty ,ostrzegawcze” - mysli takie jak ,Musze....”
lub ,Nie zaszkodzi raz...”, ,Nic takiego sie nie stanie jesli....”

Cwicz monitorowanie decyzji (matych i duzych), ktére podejmujesz w codziennym zyciu, i zapisz

bezpieczna lub ryzykowna alternatywe.

Decyzja

Bezpieczna alternatywa

Ryzykowna alternatywa

Zrédto: Monti i in., 1989.
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Temat 5: Uniwersalny Plan radzenia sobie

Cele Sesji

Zadania:

e Przewidywanie przysztych sytuacji wysokiego ryzyka.
e Opracowanie osobistego, ogélnego planu radzenia sobie

Pomimo staran podjetych przez pacjentdw, czasami pojawiajg sie rozma-
ite, nieprzewidywalne okolicznosci doprowadzajace do sytuacji wysokie-
go ryzyka. Dotycza one czesto kluczowych, negatywnych, stresujacych
zdarzen lub kryzysow, takich jak Smier¢, choroba bliskiej osoby, obecnos¢
wirusa HIV, utrata pracy, utrata waznej relacji, itd. Z drugiej strony,
pozytywne zdarzenia mogg rowniez prowadzi¢ do sytuacji wysokiego
ryzyka, na przyktad otrzymanie duzej sumy pieniedzy lub rozpoczecie
nowego, intymnego zwigzku. Ze wzgledu na to, ze takie zdarzenia mogg
wystapi¢ w kazdej chwili, w trakcie lub po zakonczeniu leczenia, pacjenci
sg zachecani do stworzenia planu awaryjnego, ktorego moga uzyc

w przypadku pojawienia sie takich zdarzen.
Cele tej sesji to:

e Przewidywanie przysztych sytuacji wysokiego ryzyka.
 Skonstruowanie spersonalizowanego, uniwersalnego planu radzenie
sobie

Kluczowe interwencje

Przewidywanie sytuacji

wysokiego ryzyka

Terapeuci powinni zaznaczy¢, iz pomimo tego, Ze pacjenci rozpoznajg, uni-
kaja i radza sobie z sytuacjami wysokiego ryzyka, zycie bywa nieprzewi-
dywalne, i nie wszystkie sytuacje udaje sie do konica przewidzie¢. Kryzysy,
negatywne czynniki stresogenne lub nawet pozytywne zdarzenia moga
doprowadzi¢ do sytuacji wysokiego ryzyka.

Terapeuci powinni zacheci¢ pacjentéw do zastanowienia sie nad trzema
lub czterema waznymi stresogennymi czynnikami, ktére mogg sie
pojawi¢ w przeciggu kolejnych kilku miesiecy oraz nad ich reakcjami
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Opracuj plan
radzenia sobie

Cwiczenie
praktyczne
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na dane czynniki. Nastepnie nalezy rozwazy¢, co mogtoby zachwiac ich
zaangazowanie w abstynencje. Dla kazdej z tych sytuacji lub okolicznosci,

terapeuci i pacjenci powinni zbudowac konkretne plany radzenia sobie.

Pacjenci w sytuacjach stresujacych sg szczegélnie narazeni oraz bardziej
sktonni do powrotu do starych, znanych strategii radzenia sobie niz do
stosowania zdrowszych, lecz mniej znanych strategii, ktore ¢wiczyli pod-
czas sesji. Wazne jest, aby prébowac¢ zbudowa¢ uniwersalng, ,niezawod-
ng” strategie radzenia sobie, ktéra moze by¢ zastosowana w wypadku ja-
kiegokolwiek bardziej znaczacego kryzysu. Strategia powinna obejmowac
ponizsze punkty.

e Numery telefon6w awaryjnych do os6b bliskich, na ktérych mozna
polegac

e Lista negatywnych konsekwencji zwigzanych z powrotem do uzywania

e Zbior pozytywnych mysli, ktére moga zastapi¢ ryzykowne mysli
o kokainie

e Lista niezawodnych technik rozpraszajacych uwage

e Lista bezpiecznych miejsc, w ktérych pacjent moze przetrwac kryzys,
gdzie jest mato pokus (np. dom rodzinny lub u przyjaciela)

Cwiczenie praktyczne dla tej sesji obejmuje przewidywanie kryzysow
i reakcji oraz opracowanie ogélnego planu radzenia sobie (dodatek 9).
Przypomnij pacjentom, Ze leczenie wkrotce sie skonczy i ze niedtugo beda
stosowac te umiejetnosci samodzielnie.



Dodatek 9: Uniwersalny plan radzenia sobie

Zapamietaj, ze kryzysy i problemy s3 czeScig Zycia i nie zawsze udaje sie ich unikna¢, lecz
nalezy mie¢ na uwadze, ze doswiadczenie jakiego$ powaznego problemu to czas, w ktorym
szczegolnie nalezy uwazac¢ na nawrot choroby.
Jezeli znajde sie w sytuacji wysokiego ryzyka:

1. Opuszcze miejsce, dokonam zmiany sytuacji. Bezpieczne miejsca, do ktérych moge sie udac to:

2. Odtoze na 15 minut decyzje o uzyciu. Zapamietam, ze odczuwany przeze mnie gtdd narkotykowy
zwykle przechodzi w minut a poza tym radzitem/am sobie $wietnie z gtodem w przesztosci.

3. Rozpraszam siebie czyms, co lubie robic. Dobre techniki na rozpraszanie uwagi:

4. Zadzwonie do osoby, ktére mnie wesprze:

00UV

5001

5001 (TP

5. Przypomne sobie o moich dotychczasowych osiggnieciach.

Zrédto: Jaffee i in. 1998
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Temat 6: Rozwigzywanie problemow

Zadania

* Wstep do podstawowych krokéw w rozwigzywaniu probleméw
e Cwiczenie umiejetnosci rozwigzywania probleméw podczas sesji

Cele sesji

Z biegiem czasu zakres umiejetno$ci radzenia sobie i rozwigzywania pro-
bleméw u wielu pacjentow sie zaweza do takiego stopnia, Ze kokainaiinne
substancje staly sie ich jedynym sposobem radzenia sobie z problemami.
Wielu pacjentdw jest nieSwiadomych problemoéw, kiedy sie pojawiaja az
do momentu, kiedy prowadza do kryzysu. Pacjenci, ktérzy przejawiaja
impulsywny styl poznawczy lub ktérzy sg przyzwyczajeni do wymyslania
alternatywnych zachowan i konsekwencji, uwazaja materiat z tej sesji za
szczegblnie przydatny. Inni mys$la. Ze posiadajg wystarczajace umiejetno-
$ci rozwigzywania probleméw, lecz kiedy rzeczywisScie problem sie poja-
wia, czesto reagujga impulsywnie. Oznacza to, ze ¢wiczenie tych umiejetno-
$ci podczas sesji jest bardzo wazne.

Sesja (Tenrozdziatjestzapozyczony od Montiiin. 1989iKadden,iin., 1992
i Zurilla, Goldfried, 1971.) opisuje podstawowq strategie, ktéra moze zo-
sta¢ zastosowana do szerokiego zakresu probleméw zwigzanych z nad-
uzywaniem kokainy oraz do problemoéw, ktére pojawiaja sie niezwtocznie
po zakonczonym leczeniu. Pomimo ztudzen, ze zycie bedzie tatwiejsze
i wolne od problemoéw, po zaprzestaniu uzywania kokainy wielu pacjen-
tow czesto dopiero zdaje sobie sprawe z problemdéw, ktére zaniedbali lub
zignorowali zaraz po tym, jak stali sie abstynentami.

Cele ses;ji:

e Zaprezentowanie lub weryfikacja podstawowych krokéw w rozwiazy-
waniu problemoéw.
e Cwiczenie umiejetnosci rozwigzywania problemow (podczas sesji).

Kluczowe interwencje

Przedstaw podstawowe

kroki
Terapeuci informujg, Ze kazdy od czasu do czasu ma jakie$ problemy i Ze
z wiekszo$cig z nich mozna sobie poradzi¢ w skuteczny sposéb. Ponadto,
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pomimo Ze jaki$ problem moze powodowac lek u danej osoby, skutecz-
ne rozwigzywanie problemu wymaga czasu i koncentracji. Rozwigzanie
wynikajgce z pierwszych, czesto impulsywnych reakcji niekoniecznie jest
najlepsze.

Terapeuci powinni zweryfikowa¢ ponizsze podstawowe kroki w rozwia-
zywaniu probleméw,

Rozpoznaj problem (,,Czy istnieje problem?”).

Problemy rozpozna¢ mozna na podstawie kilku sygnatow, ktére obej-
muja zmartwienie, zto$¢, depresje; wytykanie problemow przez innych;
bycie zatroskanym, oraz poczucie jest sie w ciggtym kryzysie.

Zidentyfikuj i okresl problem (,,Co jest problemem?”).

Latwiej jest rozwigzywac problemy, ktore sg konkretne i dobrze zde-
finiowane, niz te ktore sg ogolne i nieokresSlone. Przy rozwigzywaniu
problemdéw wazne jest, aby wieksze, pozornie przyttaczjgce problemy
prébowac dzieli¢ na mniejsze, wykonalne etapy.

Rozwaz rozne podejscia do rozwigzania problemu (,,Co moge zrobi¢
zeby rozwigzac ten problem?”).

Skutecznym podej$ciem w rozwigzywaniu problemow jest burza mo-
zgow. Polega ona na wygenerowaniu jak najwiekszej iloSci rozwigzan
bez zastawiania sie na poczatku czy sa dobre czy zte rozwigzania. Co
wazniejsze, na poczatku nalezy skupic sie bardziej na ilo$ci rozwigzan
niz na ich jakosci. Zapisywanie tych pomystow jest bardzo pomocne
w przypadku, gdy pacjenci zechcg powrocic do listy tychze pomystow
w przysztoSci. Nalezy miec¢ tez na uwadze, Ze wstrzymanie sie od podje-
cia natychmiastowego dziatania jest rowniez mozliwym rozwigzaniem.

» Wybierz najbardziej obiecujace podejscie (,,Co sie stanie gdy...?”).

Kroki te dotyczg mysSlenia z wyprzedzeniem. Zweryfikuj doktadnie kaz-
de podejscie, biorgc pod uwage zaro6wno pozytywne jak i negatywne
konsekwencje wszystkich rozwigzan. Kroki mogga rowniez dotyczy¢
zbierania informacjii zweryfikowania, czy niektére rozwigzania sq wy-
konalne (np. ,Czy moge pozyczy¢ samochod Tomka, Zzeby nauczy¢ sie na
egzamin z prawa jazdy?”).

Ocen skuteczno$¢ wybranego podejscia (,,Co sie stanie, kiedy ja...?”).
Terapeuci mogg zasygnalizowa¢, ze niektore problemy tatwo sie roz-
wigzuje, aczkolwiek inne bywaja trudniejsze. Wowczas moze zaistnie¢
potrzeba kilkukrotnego powtdrzenia krokéw zanim ztozony problem
zostanie rozwigzany.

Pacjenci szczegdlnie impulsywni powinni zapisa¢ problem i wybrane po-
dejscie do problemu, aby nie zapomnieli krokoéw, gdy nadejdzie czas ich
podjecia.
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Cwicz umiejetnosci

rozwigzywania problemow

Nalezy poprosi¢ pacjentow, aby okreslili dwa niedawne problemy, jeden w
duzym stopniu zwigzany z uzywaniem kokainy, drugi w mniejszym Na-
stepnie, nalezy wspoélnie z pacjentami opracowac kroki potrzebne do roz-
wigzania tych problemo6w. Zdarza sie, Ze terapeuci muszg zasygnalizowac
pacjentom, Zeby spokojnie przeanalizowali problemy, poniewaz niektorzy
przejawiajg trudnosci z tym zadaniem. Z drugiej strony, niektérzy pacjenci
szybko wybierajg rozwigzanie, ze wzgledu na brak doswiadczenia w prze-
prowadzaniu burzy mé6zgow czy trudno$ci z uwzglednianiem alternatyw-
nych rozwigzan.

Cwiczenie praktyczne

90

Terapeuci instruujg pacjentéow, aby ¢wiczyli umiejetnosci rozwigzywania
probleméw poza sesjami postugujac sie kartg rozwigzywania proble-
mow (dodatek nr. 10). Przypomnij pacjentom, zZe terapia niedtugo sie
skonczy, i Zze beda stosowac te umiejetnosci samodzielnie.



Dodatek nr 10: Karta rozwigzywania problemow

Kroki w procesie rozwigzywania problemow.

e ,Czy istnieje problem?” Rozpoznaj czy problem istnieje. Nasze ciata wysytajg nam
pewne wskazéwki, nasze mysli, emocje, zachowania, sposob, w jaki reagujemy
na innych oraz jak inni reagujg na nas.

¢ ,Co jest problemem?” Okresl problem. Opisz problem mozliwie najdoktadniej,
jak potrafisz. Rozt6Z go na mniejsze czesci.

» ,Co moge zrobi¢?” WezZ pod uwage rézne podejscia do rozwigzania danego
problemu. PrzeprowadZ burze mézgoéw, aby wygenerowac jak najwiecej rozwigzan.
Rozwaz podjecie dziatania w celu zmiany sytuacji i/lub zmiany sposobu mys$lenia
o danej sytuacji.

» ,Co sie stanie, gdy...?” Wybierz najbardziej obiecujace podejscie. Rozwaz wszystkie
negatywne i pozytywne aspekty kazdego z mozliwych podjes¢ i wybierz to,
ktére najprawdopodobniej rozwigze dany problem.

» ,Co takiego sie stato, ze to podejscie zadziatato? Ocen skuteczno$¢ wybranego
podejscia. Czy po rzetelnym zastosowaniu tego podej$cia problem zostat
rozwigzany? Jesli nie, weZ pod uwage co mozesz zrobi¢ by wzmocni¢ plan
lub zrezygnuj z niego i sprébuj innego mozliwego podejscia.

Wybierz problem, ktory nie ma oczywistego rozwigzania. Opisz go doktadnie. Uzyj burzy mézgow
do wypisania wszystkich mozliwych rozwigzan. Ocen mozliwoSci oraz ponumeruj je w preferowa-
nej kolejnosci.

OKkresl problem:

Zrédto: Monti i in. 1989
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Temat 7: Zarzadzanie przypadkiem

Cele sesji

92

Zadania

» Weryfikacja i zastosowanie umiejetno$ci rozwigzywania proble-
mow do rozwigzywania psychospotecznych probleméw, ktére
stanowig przeszkode w leczeniu.

 Skonstruowanie konkretnego planu wsparcia w celu rozwigzania
psychospotecznych probleméw

e Monitorowanie i wspieranie wysitkéw podjetych przez pacjentéw
podczas realizowania a planu

Wiekszo$¢ pacjentow rozpoczyna leczenie z wachlarzem wspdétwystepu-
jacych psychospotecznych probleméw, w potgczeniu z problemami zwig-
zanymi z naduzywaniem kokainy. Niektére problemy tatwiej sie analizuje
i rozwigzuje kiedy pacjentom udaje sie osiggna¢ pewien poziom stabil-
nej abstynencji. Natomiast inne problemy, jezeli nie zostang poruszone
podczas terapii czesto stanowig bariere udaremniajg wysitki pacjentow
w osigganiu abstynencji. Dlatego tez, aby zajac sie tymi problemami, te-
rapeuci powinni przyja¢ zmodyfikowana wersje podejscia , zarzadzania
przypadkami”.

W podejsciu tym terapeuci nie petnia roli adwokatéw pacjentéow poza se-
sjami. Zamiast tego stosujg strategie rozwigzywania probleméw podczas
sesji, aby pomoc pacjentom w skontaktowaniu sie i skorzystaniu z syste-
mu opieki spotecznej. Glownym zamiarem terapeutéw jest zbudowanie
poczucia wtasnej skuteczno$ci u pacjentdw w rozpoznawaniu i radze-
niu sobie ze wspotwystepujacymi problemami oraz korzystaniu z dostep-
nych instytucji opieki spoteczne;.

W tym celu, terapeuci powinni posiada¢ aktualng wiedze na temat syste-
mow wsparcia spotecznego, typow ustug dostarczanych przez rézne or-
ganizacje, typow pacjentow obstugiwanych przez organizacje, wymogow
kwalifikacyjnych, Zrédet alternatywnych ustug . Nalezy poméc pacjentom
w przeksztatceniu tych celéw w realistyczny plan oraz wyznaczeniu kro-
kéw wymaganych do realizacji.

Cele niniejszego tematu to:



» Weryfikacja i zastosowanie umiejetnosci rozwigzywania problemoéw
do rozwigzywania psychospotecznych problemdw, ktére stanowia
przeszkode w leczeniu.

 Skonstruowanie konkretnego planu wsparcia w celu rozwigzania psy-
chospotecznych probleméw

e Monitorowanie i wspieranie wysitkow pacjentow podczas wykonywa-
nia planu

Kluczowe interwencje

Identyfikacja
problemu

Wyznaczanie celow

Okreslenie
zasobow

OKkreslenie planu

W poczatkowych etapach leczenia, terapeuci powinni zidentyfikowac pro-
blemy, ktére mogg stanowic¢ przeszkode w leczeniu. Informacja przydatna
w okreslaniu istotnych psychospotecznych probleméw moze pochodzi¢
z wynikéw badan wstepnych, szczeg6lnie ze Wskaznikéw Intensywnosci
Uzaleznienia Addiction Severity Index (McLellan i in. 1992)

Terapeuci i pacjenci powinni wspdlnie zidentyfikowac i ustali¢ prioryte-
ty w stosunku do trzech lub czterech wazniejszych probleméw, na kto-
rych sie skupia podczas leczenia oraz okresli¢ konkretne cele dla kazdego
z tych probleméw (np. stabilnie miejsce zamieszkania do konca miesigca,
rozpoczecie szkolenia zawodowego pod koniec sierpnia)., Z uwagi na fakt,
ze model ten jest stosowany w pracy z okreslonymi na poczatku proble-
mami ,terapeuci powinni réwniez w razie potrzeby ustali¢ podstawowe
kroki potrzebne w rozwigzywaniu problemoéw,.

Po okres$leniu celow, terapeuci i pacjenci powinni przeprowadzi¢ burze
mozgoéw w celu wygenerowania mozliwosci i zasobow potrzebnych do
rozwigzania kazdego z docelowych problemoéw.

Gdy problemy sa okres$lone i cele ustalone, nalezy rozpocza¢ prace nad
tworzeniem planu wsparcia, ktéry jest konkretng strategia nakreslaja-
ca droge, ktora pacjenci beda podaza¢ do osiggniecia swoich celéw. Plan
wsparcia powinien zawiera¢, dla kazdego celu, zapis okreslajacy z kim lub
z ktorg instytucjg nalezy sie skontaktowag, kiedy sie skontaktowac, jakie
ustugi lub wsparcie bedzie potrzebne oraz jaki jest rezultat tego kontaktu.
Plan wsparcia jest pewnego rodzaju organizerem, porzadkujagcym wysit-
ki pacjentéw w uzyskiwaniu wsparcia od instytucji spotecznych. Ponadto
wptywa on rowniez pozytywnie na zwiekszenie poczucia wtasnej skutecz-
nosci u pacjentow.
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Monitorowanie
postepu

Pomimo Ze to pacjenci muszg ponosi¢ gtéwna odpowiedzialno$¢ za wy-
wigzywanie sie z planu i uzyskiwaniu pozadanego wsparcia spotecznego,
niezbedna rolg terapeutéw jest monitorowanie ich wysitkéw, co powinno
odbywac sie na kazdej kolejnej sesji. Nalezy na to przeznaczy¢ pewien czas
na poczatku kolejnych sesji (np., podczas pierwszych 20 minut). Podob-
nie, ostatnia cze$¢ kazdej sesji powinna by¢ poswiecona na weryfikacje
krokéw potrzebnych do realizacji planu wsparcia na kolejny tydzien.

Terapeuci powinni docenia¢ pacjentéw za ich wysitki w realizacji planéw
przejawiajac entuzjazm i autentycznos$¢. Nawet mate kroki powinny by¢
dostrzegane jako znaczace i doceniane. Nalezy okazywac¢ zaufanie, wiare
w to, Ze pacjenci z powodzeniem zrealizujg swoje plany i zdobeda pozada-
ne wsparcie spoteczne. W tym umacniajagcym podejsciu, terapeuci przyj-
muja, ze pacjenci dysponujg zasobami i umiejetnosciami, aby uzyskac¢ po-
zadane wsparcie, zaréwno w trakcie leczenia jaki i po jego zakoniczeniu.

Terapeuta: ,Jestem pod duzym wrazeniem, Ze udato sie Panu zatatwi¢
miejsce w oSrodku pomocy spotecznej. Wiem, Ze miat Pan duze wqtpliwosci
co do tego, czy da Pan sobie rade ze spetnieniem wymagan kwalifikujgcych
przyjecia do osrodka, ale wyglgda na to, Ze wytrwat Pan pomimo tego,
ze Pan X kilkakrotnie Pana zbywat, zmieniajqc daty spotkan. Na pewno
nie byto tatwo, ale na prawde sie to Panu udato. Jak Pan sie z tym czuje?

Pacjent: Tak jak Pan méwit, nie byto tatwo, raz czy dwa chciatem ich
ochrzanié, ale ciggle méwitem sobie, Ze naprawde potrzebuje bezpiecznego
miejsca do mieszkania i Ze dam rade”.

Terapeuta: ,Wyglgda Pan na zadowolonego z siebie i powinien Pan by¢
z siebie dumny. Umiejetnos¢ zaznajomienia sie z systemem opieki spo-
tecznej jest wazng umiejetnosciq i widze, Ze staje sie Pan w tym coraz
lepszy. Czy myslat Pan juz o podjeciu nastepnego kroku?”

Cwiczenie praktyczne
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Cwiczenie praktyczne na ten tydzien dotyczy przegladanie planu wsparcia
(dodateknr.11)isprawozdaniazpowodzen oraz trudnosci, jakich pacjen-
ci doswiadczyli podczas realizacji planu. Przypomnij pacjentom, ze lecze-
nie niedtugo sie zakonczy i Zze beda stosowac te umiejetnosci samodzielnie.



Dodatek 11: Plan wsparcia

Cel1

Jaki jest moj cel?

Z kim bede sie kontaktowa¢? (Numer telefonu, adres)
Kiedy bede sie kontaktowac?

O co bede sie pytac?

Co osiggnatem?

Cel 2

Jaki jest moj cel?

Z kim bede sie kontaktowac?(Numer telefonu, adres)
Kiedy bede sie kontaktowac?

Co osiggnatem?

Cel 3

Jaki jest moj cel?

Z kim bede sie kontaktowac¢?(Numer telefonu, adres)
Kiedy bede sie kontaktowac?

Co osiggnatem?

Cel 4

Jaki jest moj cel?

Z kim bede sie kontaktowac?(Numer telefonu, adres)
Kiedy bede sie kontaktowac?

Co osiggnatem?
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Temat 8: Zmniejszenie ryzyka zakazenia

wirusem HIV

Cele sesji

Zadania:

e Ocena ryzyka zakazenia pacjenta wirusem HIV i budowanie
motywacji do zmiany ryzykownych zachowan

e Ustalanie celéw potrzebnych do zmiany zachowania

e Pokonywanie barier hamujacych redukcje ryzyka

 Udzielanie okreslonych wskazdwek na temat ograniczenia ryzyka

Ogdlnie, osoby uzaleznione od kokainy, wytaczajac osoby dodatkowo uzy-
wajace opioidow, nie uzywajg kokainy poprzez wstrzykniecie jej roztworu
dozylnie i dlatego tez przejawiaja mate ryzyko zakazenia wirusem HIV. Jed-
nakze wiekszos$ci osobom uzaleznionym od kokainy moze grozi¢ ryzyko
zakazenia ze wzgledu na uczestniczenie w niebezpiecznych zachowaniach
seksualnych. W zaleznoSci od poziomu i rodzaju ryzyka zakazenia, oferuje
sie pacjentom dodatkowy trening na temat konkretnych dziatan ograni-
czajacych ryzyko zakazenia wirusem HIV.

Cele dla tej sesiji:

¢ Ocen ryzyko pacjenta zakazenia wirusem HIV i zbuduj motywacje do
zmiany ryzykownych zachowan.

e Ustal cele do zmiany zachowania

e Rozwigz problemy hamujace ograniczanie ryzyka

 Udziel specyficznych porad na temat ograniczenia ryzyka

Kluczowe interwencje

Ocen ryzyko
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Terapeuci powinni poméc pacjentom w zweryfikowaniu ich poziomu ry-
zyka i historii badan na obecnos$¢ wirusa HIV. Przyktadowe metody we-
ryfikacji to dyskusja lub Kwestionariusz Ryzykownych Zachowan (HIV)
(HIV Risk Behaviours Inventory, Metzger i in., 1992). Uzywajac formalne-
go testu nalezy pamietac¢ o przedstawieniu pacjentom wynikéw w formie



Zbuduj motywacje
do zmiany

Ustal cele

Pokonuj przeszkody

pisemnej i przekazaniu im jednej kopii. Terapeuci powinni obserwowac,
w jaki sposob pacjenci reagujg na wyniki, nastepnie przeanalizowac dane
reakcje i podja¢ nad nimi prace.

Pacjent: ,Chyba nie zdawatem sobie sprawy z iloma osobami sypiatem,
gdy bylem w ciggu”

Terapeuta: ,,Co Pan o tym sqdzi?”

Strategia ta pogtebia Swiadomos¢ ryzyka oraz zwieksza motywacje do
Zmiany.

Oceniajac poziom ryzyka nalezy zastosowac ponizsze, strategie motywa-
cyjne. (Miller i in., 1992).

e Docen wysitki pacjenta (, Wspaniale, ze chce Pan by¢ ze soba szczery
sktaniajgc sie do blizszego przyjrzenia sie swojemu poziomowi ryzy-
ka”).

e Przeformutuj (,Martwi sie Pan swoim poziomem ryzyka, ale tez nie wi-
dzi Pan siebie zyjacego w celibacie”).

e Podqzaj za oporem (,Spoglada Pan tutaj troche za daleko w przysziosc¢.
W tym momencie, probujemy okresli¢, gdzie sie Pan znajduje w kon-
tekscie praktykowania wstrzykiwania narkotyku oraz ryzykownych za-
chowan seksualnych. Potem mozemy porozmawiac¢ o tym, co chce Pan
z tym zrobic, jezeli w ogodle chce Pan co$ zrobic”).

e Zanalizuj konsekwencje dziatania oraz jego braku

¢ Przedstaw wolny wybor.

e Wywotuj jezyk zmiany (,Co Pan chce z tym zrobi¢”, "Prosze mi powie-
dzie¢, jak Pan mysli co trzeba zrobi¢ by to zmienic”)

Jesli pacjenci sg gotowi do zmiany, terapeuci pomagajg im w wyznaczaniu
realistycznych, konkretnych, ograniczajacych ryzyko celow zwigzanych
z zyciem intymnym i/lub z przyjmowaniem narkotyku droga dozylna (np.
Chce zacza¢ uzywac prezerwatyw w tym tygodniu”). Terapeuci powinni
réwniez zacheci¢ pacjentéw do identyfikowania przeszkéd hamujacych
redukcje ryzyka (np. ,,Wyznaczyt Pan sobie dobre, realistyczne cele, ktére
powinny znaczgco obnizy¢ ryzyko zakazenia. Co moze Panu przeszkodzic¢
w realizacji tych celé6w?”). Przeszkody moga dotyczy¢ probleméw wynika-
jacych z rozmowy z partnerem na temat uzywania prezerwatyw, kontunu-
owania picia alkoholu, uzywania dozylnego, itd.

Terapeuci powinni zacheca¢ pacjentéw do zastosowania umiejetnosci
i strategii rozwigzywania probleméw, poruszanych na wcze$niejszych se-
sjach, do problemoéw, ktére moga wystapi¢ podczas realizacji celéw zwig-
zanych z ograniczeniem ryzyka. Moze to obejmowa¢, na przyktad, ¢wicze-
nie asertywnosci w kontekscie rozméw na temat uzywania prezerwatyw,
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stosowanie dialogu wewnetrznego, aby kwestionowa¢ ambiwalencje co
do uzywania prezerwatyw lub stosowanie strategii rozwigzywania pro-
bleméw w celu wyjasnienia zwigzku pomiedzy ciagglym naduzywaniem
kokainy a niebezpiecznymi zrachowaniami seksualnymi.

Podaj konkretne wskazowki

Terapeuci powinni udostepnia¢ pacjentom informacje na temat ograni-
czania ryzyka rowniez w formie wydrukowanych materiatéw informa-
cyjnych. Materiaty powinny uwzglednia¢ kilka obszaréw, w zaleznosci od
profilu ryzyka pacjentéw.

» Wyjasnienie koncepcji redukcji szkod i abstynencji

e Drogi zakazenia wirusem HIV, inne choroby przenoszone droga ptcio-
wa oraz gruzlica.

* Ryzyko zwigzane z uzywaniem strzykawek.

e Procedury zwigzane z oczyszczanie ran po zastrzykowych

e Uzywanie prezerwatyw

e Badania na obecnos$¢ wirusa HIV

Cwiczenie praktyczne

Cwiczenie praktyczne dla tej sesji dotyczy zastosowania Tabeli Ograni-
czenia Ryzyka (dodatek nr. 12) w celu wyjasnienia i wyznaczenia celow
zwigzanych z ograniczaniem ryzyka zakazenia wirusem HIV.

98



Dodatek nr 12: Tabela ograniczenia ryzyka

Zmiany, ktérych chce dokonac¢:

Najwazniejsze powody do zmian to:

Kroki, ktére planuje podja¢ aby wprowadzi¢ zmiany to:

Inne osoby moga mi pomdc w nastepujacy sposéb:

Niektdre rzeczy, ktére moga mi przeszkodzi¢ w realizacji mojego planu to:

Miller et al. 1992.
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Sesja z osobg bliska

Cele sesji

Zadania

e Zaproponowanie osobom bliskim mozliwo$ci zapoznania sie
z terapig pacjenta

 Analizowanie strategii, dzieki ktorej osoby bliskie moga poméoc
pacjentom osiggnac i utrzymac abstynencje

Terapeuci moga zezwoli¢ pacjentom na zaproszenie bliskiej osoby z rodzi-
ny lub przyjaciela. Do uczestnictwa w max. dwoch sesjach TPB. Uczestnic-
two tych os6b ma na celu zwiekszenie poziomu wsparcia spotecznego.

Sesje z osobami bliskimi sg przeprowadzane zgodnie z modelem poznaw-
czo-behawioralnym. Terapeuci powinni pamietac¢, ze sesje majg okreslony
cel i nie powinny przeistoczy¢ sie w rodzinng czy matzenska terapie.

Cele na tg sesje:

e Zaproponowanie osobom bliskim mozliwosci lepszego poznania metod
terapii, w ktorej uczestnicza pacjenci

e Tworzenie strategii, dzieki ktorej osoby bliskie moga pomdc pacjentom
0siggnac i utrzymac abstynencje.

Kluczowe interwencje

Planuj
zZ wyprzedzeniem
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Sesje z osobami bliskim powinni by¢ doktadnie zaplanowane z z wyprze-
dzeniem wspoélnie przez pacjentow i terapeutoéw. Nalezy rozwazy¢ trzy
kluczowe kwestie:

e Kto powinien uczestniczy¢ w sesji? Wybierajac osoby bliskie, pacjenci
i terapeuci powinni skupic¢ sie na okresleniu tego, ktéra z oséb bliskich
nienaduzywajacych substancji odurzajacych jest w stanie zaoferowac
najlepsze wsparcie pacjentowi (matzonek, partner, rodzice, rodzen-
stwo). Osoby bliskie naduzywajace substancje odurzajace prawdopo-
dobnie nie bedg w stanie dostarczy¢ znaczacego wsparcia pacjentom.



Udziel informacji
/ Wyznacz Cel

OKresl strategie

e Jakie sq cele sesji? Jezeli wyrazne cele nie s3 ustalone i przedstawione
osobie bliskiej z wyprzedzeniem, sesje mogg przeksztatci¢ sie w przy-
wotywanie dawnych zaléw i krzywd, zamiast planowania pozytywnej
Zmiany.

e W jaki sposéb osoba bliska moze udzieli¢ wsparcia? Wskazane jest, aby
pacjenci mys$leli z wyprzedzeniem o tym jakie wsparcie chcieliby otrzy-
mac od osoby bliskiej. Forma wsparcia powinna by¢ okreslona przez pa-
cjentow w sposéb konkretny i klarowny:.

Terapeuci zwykle zaczynaja taka sesje od przywitania osoby bliskiej, po-
dziekowania jej za przybycie i zaoferowanie wsparcia pacjentowi. Tera-
peuci nakre$lajg podstawowe zasady sesji i ponownie przywotuja cele.
Nalezy przeznaczy¢ wystarczajacg ilo$¢ czasu na odpowiadanie osobom
bliskim na pytania zwigzane z leczeniem.

Niektore osoby bliskie traktuja sesje jako mozliwos$¢ do poskarzenia sie,
wyrazenia zto$ci oraz braku zaufania w stosunku do pacjenta. Niemniej
jednak, kontrolowane przez terapeute ,dawanie upustu emocjom” oso-
bom bliskim moze korzystnie wptyna¢ na motywacje pacjenta do zmiany.
(np. ,Jakich zmian chciataby Pani aby Kris dokonat?” Co Panig niepokoi
jesli chodzi o uzywanie kokainy przez Krisa”?). Z drugiej strony terapeuci
nie powinni zezwala¢ na destruktywna krytyke czy ,rozgrzebywanie sta-
rych ran”. W takiej sytuacji, skupienie uwagi pacjentéw i osob bliskim na
cele ses;ji jest .bardzo pomocne.

+Wyglgda na to, zZe uzywanie kokainy przez Krisa niepokoito Paniq
przez jakis czas; zaszkodzito to finansom rodzinnym, doprowadzito do
utraty zaufania. Chciatbym teraz spedzi¢ troche czasu rozmawiajqc
o okreslonych zmianach, ktérych chcielibyscie dokonad, Zeby Krisowi byto
tatwiej utrzymac abstynencje i Zeby wasz zwiqzek sprawiat Wam wiecej
radosci.

Na wstepie do przeanalizowania tego, jak osoby bliskie mogg wesprzec
pacjentéw w ich staraniach w osigganiu abstynencji, terapeuci powinni
spedzi¢ troche czasu na opisanie modelu poznawczo-behawioralnego, co
tym samym nakresli strukture sesji. Wéwczas, terapeuci powinni opisac

sposoby oferowania wsparcia przez osoby bliskie. Moga one obejmowac:

» Podwozenie pacjentéw do i z miejsca terapii.

e Pomoc w redukowaniu sygnatéw srodowiskowych prowadzacych do
naduzywania kokainy i innych substancji.

e Angazowanie sie we wspolne przyjemne aktywno$ci w ramach na-
grody za utrzymanie trzezwosci i zmiane zachowania.

e Oferowanie wsparcia, rozmowy, kiedy doswiadczajg gtodu narkoty-
kowego lub mys$la o uzyciu kokainy.
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e Pomaganie pacjentom w uktadaniu konkretnego planu radzenia so-
bie w trudnych sytuacjach.
e Monitorowanie przyjmowania lekéw wedtug zalecen lekarza.

Pacjenci powinni by¢ réwniez przygotowani na prosby oséb bliskich
zwigzane ze zmiang zachowania; zazwyczaj, na poczatku polegaja one na
utrzymywaniu abstynencji, ale mogg tez dotyczy¢ innych rzeczy jak np.
pomaganie w pracach domowych, prowadzeniu rachunkowoSci, itd. Pros-
by o zmiane powinni by¢ wyrazone w sposéb klarowny i konkretny (np.
Chciatabym spedzi¢ z Tobg w spokoju przynajmniej 15 minut dziennie”,
lub ,,Chciatabym, abys popilnowat dzieci przez jedna noc w tygodniu, Ze-
bym mogta odwiedza¢ mojg mame”).

Cwiczenie praktyczne
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Pacjent i osoba bliska powinni sporzadzi¢ umowe, w ramach ktoérej kazda
z 0s0b okresli pozadane zmiany w zachowaniu drugiej osoby.



Ostatnia sesja: Zakonczenie

Zadania

e Weryfikacja celéw i planu terapeutycznego

 Uzyskanie informacji zwrotnej od terapeutéw na temat postepu
w leczeniu pacjentow

 Uzyskanie informacji zwrotnej o najbardziej i najmniej pomocnych
aspektach leczeni

Cele sesji

Glowna funkcja ostatniej sesji jest dokonanie konicowej oceny leczenia.

e Zweryfikuj plan terapeutyczny i cele, okreslajac obszary, w ktorych cele
pacjenta zostaty zrealizowane i postep zostal poczyniony, jak i rowniez
obszary, gdzie postep nie byt znaczacy i dalsza praca bedzie potrzeb-
na.

e Terapeuci powinni udzieli¢ informacji zwrotnej na temat postepu po-
czynionego przez pacjentdw a w szczegolnosSci umiejetnosci i zasad,
ktére zostaty opanowane i ktére pacjenci moga dalej ksztatcic.

e Pacjenci powinni udzieli¢ informacji zwrotnej dotyczacej najbardziej
i najmniej pomocnych aspektdéw leczenia, oraz obaw, ktére odczuwaja
odnos$nie tego, co moze sie zdarzy¢ po zakonczeniu leczenia.

Niektorzy pacjenci, ktorzy nie osiagneli stabilnej abstynencji, powinni

by¢ zachecani do kontynuowania leczenia w oSrodkach stacjonarnych lub
punktach ambulatoryjnych.
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Dodatek A: Wybor terapeutow,

szkolenia i superwizja

Odpowiednie szkolenia oraz superwizja zapewniajg réznorodnej grupie
terapeutéw skuteczne stosowanie TPB. Ze wzgledu na fakt, iz niniejszy
podrecznik koncentruje sie na okreslonych technikach poznawczo-beha-
wioralnych oraz nie obejmuje podstawowych umiejetnosci klinicznych,
spetnienie ponizszych wymagan jest rekomendowane.

e Tytul magistra (lub jego odpowiednik) psychologii, poradnictwa, nauk
spotecznych, lub innych powigzanych dziedzin.

e Przynajmniej 3 lata doSwiadczenia w pracy z osobami uzaleznionymi.

e Podstawowa znajomo$¢ i zaangazowanie w stosowanie podejscia po-
znawczo-behawioralnego.

Szkolenie terapeuty

Seminarium
dydaktyczne

Podobnie jak zostanie wykwalifikowanym chirurgiem poprzez czytanie
podrecznika z chirurgii jest niemozliwie, tak samo przegladanie niniejsze-
go podrecznika jest niewystarczajace dla terapeuty, aby skutecznie sto-
sowal strategie i techniki TPB w badaniach lub praktyce klinicznej. Od-
powiednie szkolenie terapeuty poznawczo- behawioralnego w leczeniu
uzaleznienia od kokainy wymaga ukonczenia seminarium dydaktycznego
oraz zrealizowania co najmniej dwoch przypadkéw na superwizji.

Seminarium Dydaktyczne zazwyczaj trwa od 2 dni do tygodnia, w za-
leznosci od poziomu doswiadczenia terapeutéw. Seminarium obejmu-
je przeglad podstawowych teorii i technik poznawczo-behawioralnych,
omoOwienie niniejszego podrecznika temat-po-temacie, ogladanie filmow
z przyktadami realizacji terapii, ¢wiczenia praktyczne, w tym odgrywa-
nie scenek z podziatlem na role, dyskusje na temat studium przypadku
oraz omawianie strategii dla trudnych lub wymagajacych przypadkow.

Przypadki szkoleniowe

objete superwizja
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Przypadki szkoleniowe objete superwizja umozliwiaja terapeutom wy-
prébowanie podejscia poznawczo-behawioralnego i dostosowanie do-
tychczasowego podejscia do wskazéwek niniejszego podrecznika. Ilo$¢
przypadkéw szkoleniowych rézni sie w zaleznos$ci od doswiadczenia i po-
ziomu umiejetnosci terapeuty. Dla bardziej doswiadczonych terapeutow



Ocena terapeutow

Lista kontrolna
terapeuty

Skala oceny

osiagniecie wysokiego poziomu kompetencji to kwestia analizy zazwyczaj
jednego badz dwoch przypadkéw.. Mniej doSwiadczeni terapeuci ogdlnie
potrzebujg przeanalizowania dwoch lub czterech przypadkéw objetych
superwizja.

Kazda sesja moze by¢ nagrywana i przekazywana superwizorowi. Super-
wizor powinien:

e Przejrzec kazda sesje.

e Wypetnic¢ formularz oceniajgcy zastosowanie sie terapeuty do wska-
zowek TPB i okreslajacy kompetencje przy realizacji terapii podczas
ses;ji.

e Udzieli¢ terapeucie 1 godzinnej indywidualnej superwizji.

Sesje superwizyjne sg ustrukturyzowane pod katem dostosowania sie do
zalecen TPB oraz kompetencji terapeutycznych. Superwizor analizuje mo-
menty skutecznej terapii oraz obszary wymagajace poprawy.

Terapeuci i superwizorzy powinni wypetni¢ formularze oceniajgce dosto-
sowanie sie do TPB po kazdej przeprowadzonej lub obejrzanej sesji (do-
datek nr. 13 i 14), co zapewni wymierng podstawe do oceny realizacji pro-
gramu TPB przez terapeute. Formularze sktadajg sie z pozycji (wg. skali
Likerta), ktore obejmujg zakres kluczowych interwencji (np. weryfikacja
zadan domowych, trening umiejetnosci).

Lista kontrolna terapeuty stuzy do oceny strategii i interwencji modelu
poznawczo behawioralnego, ktére terapeuta zrealizowat na danej sesji
oraz oceny stopnia, w jakim zostaty one zastosowane. Gtdwne zastosowa-
nie listy kontrolnej:

¢ Przypomina terapeucie na kazdej sesji, o kluczowych sktadnikach TPB.

e Wspomaga dostosowanie sie terapeuty do programu sesji TPB i tema-
tow poprzez samo-obserwacje.

e Stanowi podstawy superwizji jako Ze terapeuci mogg z fatwoSscig za-
uwazy¢, nastepnie wspolnie z superwizorem zweryfikowa¢ problemy
z zastosowaniem danej strategii lub interwencji w konkretnym przypa
dku.

e Stanowi przydatne Zrédto informacji o interwencjach, ktére zostaty oraz
nie zostaty zastosowane podczas sesji z danym pacjentem. Na przyktad,
mozna stworzy¢ mape sesji, zawierajaca kolejnos$¢ i intensywno$¢ inter-
wencji TPB zastosowanych w pracy z réznymi typami pacjentéw.

Wersja przeznaczona dla superwizora, w poréwnaniu do wersji formula-
rza skali oceny (Skala Oceny TPB) dla terapeuty, dodatkowo pozwala oce-
ni¢ umiejetnosci dla kazdej pozycji. Zatem, przy kazdej interwencji ocenia-
nia jest zar6wno jakos¢ jak i ilos¢. Skala ta jest niezbedng czescia szkolenia.

105



 Stanowi ustrukturyzowang informacje zwrotng dla terapeuty i jest pod-
stawg do przeprowadzania superwizji.

 Stanowi metode okre$lania tego, czy terapeuta jest gotowy do uzyskania
certyfikatu wymaganego do stosowania leczenia.

¢ Umozliwia superwizorowi monitorowanie i korekcje btedéw popetnia-
nych przez terapeute przy realizacji programu.

e Dla terapeutéw, ktérzy maja problemy z odpowiednim zastosowaniem
sie do wskazowek podrecznika, ale ktérzy utrzymuja, zZe stosuja sie do
wskazowek, podkreslanie roznic miedzy skalg i listg kontrolng jest przy-
datng strategig przy dostosowywaniu sie do zalecen podrecznika.

Nie wymaga sie, aby wszystkie pozycje formularza ocen zostaty szczego-
towo wypetnione dla wszystkich sesji. Jednakze, pozycje 3-11 odzwiercie-
dlajg niezbedne elementy TPB, ktére powinny zosta¢ uwzglednione pod-
czas wiekszosci sesji.

Procedura certyfikacji

terapeutow

Otrzymanie certyfikatu zezwalajacego na stosowanie programu terapii
przy niskim poziomie superwizji jest mozliwie jedynie w sytuacji, gdy su-
perwizor potwierdza, Ze terapeuci z powodzeniem zaliczyli wymagana
ilos¢ materiatu szkoleniowego. Obiektywnym kryterium dostosowania
sie do materiatu programu jest uzyskanie oceny 3 lub wyzszej z kluczo-
wych pozycji TPB (pozycje 3-11) oraz nie nizszej niz 4 dla kazdej ze skal
zawierajacej elementy TPB.

Po uzyskaniu certyfikatu, poziom dostosowania sie terapeuty do progra-
mu TPB jest szczegdtowo monitorowany za pomoca Skali Oceny TPB. W
przypadku, gdy terapeuci nie stosujg w wystarczajacym stopniu wskazo-
wek z niniejszego podrecznika, superwizorzy zwiekszaja czestotliwos¢
superwizji az do uzyskania przez terapeutéw zadowalajgcego poziomu.

Biezaca superwizja
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Poziom i intensywnos$¢ biezacej superwizji jest odzwierciedleniem do-
Swiadczenia i umiejetnosci terapeuty jak rowniez czasu przeznaczonego
na superwizje. Minimalna ilo§¢ spotkan podczas biezacej superwizji dla
doswiadczonego terapeuty wynosi raz w miesigcu, natomiast mniej do-
Swiadczonemu terapeucie zaleca sie superwizje raz na tydzien. Ponadto,
superwizorzy powinni weryfikowac i ocenia¢, uzywajac Skali Oceny TPB,
jedng lub dwie losowo wybrane sesje jednego pacjenta.

Sesje superwizyjne powinny obejmowac¢ ogélny przeglad aktualnych
przypadkéw, dyskusje nad trudnos$ciami przy realizacji programu TPB
réwniez w kontekscie ostatnich ocen superwizora. Przynajmniej jedna na
dwie sesje superwizyjne powinna dotyczy¢ przegladu nagran video sesji
gdzie zaréwno terapeuta jak i pacjent sg obecni.



Wskazowki

Superwizja jest najbardziej skuteczna, jezeli spetnione zostang ponizsze
warunki.

¢ Odbywa sie o statych porach, w statym miejscu.

¢ Cele superwizji sg jasno sformutowane. Role uczestnika superwizji
i superwizora sg $cisle okreslone.

¢ Procedury stosowane przy ewaluacji terapeuty sg jasno okres$lone

¢ Informacja zwrotna udzielona terapeucie jest konkretna i klarowna.

,KiedyopisywatPanprzypadeknawrotupacjenta X, sqdzitem, Ze nieuzyskat
Pan wystarczajqcej informacji, aby zrozumie¢ o co tak naprawde tam
chodzito. Naprzyktad, nie byto to dla mniejasne, cosiedziatonapoczqtku, ile
pacjentuzywat, skqd bratkokaine oraz cosiewydarzyto, Ze pacjentodzyskat
kontrole. Mysle, ze powinien Pan bardziej szczegétowo przeprowadzac
analizefunkcjonalngwkazdymprzypadkuuzycianarkotykuprzezpacjenta.”

Typowe problemy podczas superwizji

Réwnowaga

Struktura kazdej sesji TPB (zasada 20/20/20) ma na celu zintegrowanie
treningu umiejetnosci ze skuteczng, wspierajgcg forma terapii, ktéra za-
spokoi potrzeby kazdego pacjenta. Poczatkujacy terapeuci, szczeg6lnie
Ci, ktérzy dysponuja matym doswiadczeniem w leczeniu os6b uzaleznio-
nych lub nie sg przyzwyczajeni do wysoce ustrukturyzowanej formy tera-
pii, czesto pozwalajg by sesje przebiegaly w nieskoncentrowany sposob,
bez jasnych celow, czy bez modyfikacji stylu terapeutycznego potrzebne-
go do skutecznego przeprowadzenia treningu umiejetnosci. Tacy terapeu-
ci czesto zwlekaja z przeprowadzeniem treningu do ostatnich minut sesji.
Niestety, konsekwencja tego jest poSpiech, niedostateczne uwzglednienie
waznych elementdw, niestosowanie przyktadéw z zycia pacjentéw, brak
informacji zwrotnej od pacjenta, zaniedbanie weryfikacji ¢wiczen prak-
tycznych.

Niektdrzy terapeuci obcigzaja sie cigglymi kryzysami pacjentéw zwig-
zanymi z uzywaniem substancji psychoaktywnych i tym samym nie po-
Swiecajg wystarczajacej uwagi na trening umiejetnosci badz nie stosujg
efektywnych strategii wspierania pacjentow w unikaniu lub zarzadzaniu
kryzysem. Skupianie sie na kryzysach zwieksza lekliwo$¢ pacjentéw i osta-
bia poczucie ich wtasnej skutecznosci. Niemniej jednak, , utrzymywanie
wzglednie statego schematu podczas sesji oraz r6wnowazenie dyskusji na
temat biezacych obaw ze skupianiem sie na umiejetnosciach i strategiach
moze by¢ sposobem na skuteczne modelowanie przez terapeute radzenie
sobie w trudnych sytuacjach i rozwigzywania probleméw

Z drugiej strony, niektorzy terapeuci zbyt $cisle, w sposob mato elastyczny
stosujg wskazowki dotyczace treningu umiejetnosci oraz innych watkow
niniejszego podrecznika. Z obawy przed popelnieniem btedu prezentuja
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Spieszenie sie
z materiatem

Nadmierne
obcigzanie
pacjenta

Niejasne strategie
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materiat z podrecznika mniej lub bardziej dostownie i nie udaje im sie do-
stosowac go do okreslonych potrzeb, stylu radzenia sobie czy gotowosSci
do zmiany danego pacjenta.

Na przyktad, mimo Ze trening umiejetnosci wymaga znaczacej aktywno-
$ci i zaangazowania ze strony pacjenta, niektérzy terapeuci rozpoczynajg
trening z pacjentami, ktérzy sg wcigz wysoce ambiwalentni lub oporni na
leczenie. Istotne jest, aby terapeuci mieli na uwadze, Ze podrecznik nie
jest scenariuszem, lecz planem lub zbiorem wskazéwek, ktére obrazujg
jasne cele i ogdélna strukture terapii. Dlatego tez wymagane jest petne za-
znajomienie sie z materiatem dydaktycznym, ktory terapeuci beda mogli
aktywnie stosowac i modyfikowa¢ do potrzeb kazdego pacjenta. Z kolei,
pacjenci nie powinni dowiedzie¢ sie, Ze terapeuta stosuje materiat we-
dtug instrukcji podrecznika.

Wiele koncepcji treningu umiejetnosci, chociaz wydaja sie jasne i logicz-
ne, w rzeczywistosci okazuja sie dosc¢ ztozone szczegdlnie dla pacjentow,
ktorzy przejawiajg zaburzenia poznawcze, i majg postawiona podwojng
diagnoza lub posiadaja stabo rozwiniete podstawowe umiejetnosci radze-
nia sobie. Typowym btedem popetnianym przez wielu terapeutdéw jest to,
ze nie sprawdzaja z pacjentami rozumienia materiatu i tego, w jaki sposéb
moze on by¢ dostosowany do biezacych trudnosci czy obaw. Wéwczas, se-
sje czesto przyjmuja forme wyktadu niz dialogu pomiedzy pacjentem a te-
rapeuta. Idealnym rozwigzaniem przy kazdym zaprezentowanym pojeciu
jest zatrzymanie sie i poproszenie pacjentdw, zeby podali wlasny przyktad
lub opisali dane pojecie wtasnymi stowami.

Niektdrzy terapeuci préobuja prezentowac¢ kazdemu pacjentowi wszystkie
strategie radzenia sobie w kolejnosci ukazanej w niniejszym podreczniku.
Dla wielu pacjentow jest to zbyt przyttaczajace. Dobra znajomos$¢ jednej
lub dwoch strategii radzenia sobie jest lepsza od powierzchownej znajo-
mosci kilku. Tym samym, jeZeli terapeuta prezentuje zbyt duzg ilo§¢ mate-
riatu ogranicza przez to czas przeznaczony na ¢wiczenia praktyczne.

Ogélnie, dobra praktyka jest rozpoczecie od zaprezentowania jednej ze
strategii radzenia sobie, ktérg pacjent juz stosuje, a nastepnie wprowa-
dzenie jednej lub dwéch dodatkowych strategii, ktore sg spojne ze stylem
radzenia sobie pacjenta. Co wiecej, nowe strategie radzenia sobie moga
zosta¢ wprowadzone w czasie dwoch sesji.

Terapeuci powinni prébowac nauczac¢ pacjentow ogolnych strategii uzy-
wajac okreslonych przyktaddw. Aczkolwiek, niektorzy terapeuci co praw-



Mato konkretne
przyktady

Bagatelizowanie
¢wiczen
praktycznych

da stosujg strategie radzenia sobie, ale niewystarczajgco skutecznie ko-
munikuja, jakie podstawowe strategie sie za nimi kryjg. Na przyktad,
mogg skutecznie nauczac¢ pacjentow strategii rozwigzywania problemoéw,
ale bez sprecyzowania krokéw potrzebnych do rozwigzywania proble-
mow lub bez upewnienia sie Ze pacjenci rozumiejg pojecia. Niezbedne
jest, aby terapeuci uzywali przyktadéw do nauczania pacjentéw ogdlnych,
bazowych strategii, ale rownie wazne jest, aby strategia docelowa byta ja-
sna i zrozumiata.

Niektdérzy terapeuci mato skutecznie komunikuja podstawowe zasady,
z kolei innym nie udaje sie skutecznie wprowadzi¢ materiatu na temat ra-
dzenia sobie, gdyz nie postuguja sie przyktadami opartymi na informa-
cjach dostarczonych przez pacjenta aby zilustrowa¢ ich punkt widzenia.
Terapeuci, ktérzy prezentuja zaawansowane umiejetnosci stosuja okre-
$lone przyktady, aby w sposéb naturalny przej$¢ z rozmowy o biezacych
problemach pacjenta do ¢wiczenia umiejetnosSci.

»Weczesniej wspominat Pan jak ciezko jest Panu poradzi¢ sobie z Joe i z jego
ciggtym uzywaniem, a dzisiaj pomyslatem, ze moglibySmy porozmawia¢
na temat niektorych sposobéw skutecznego odmawiania. Co Pan na to?”

Co wiecej, trening umiejetnosci powinien zosta¢ przedstawiony jako dia-
log pomiedzy pacjentem a terapeutg, podczas ktérego terapeuta probuje
przekaza¢ wiadomos¢, ,Mam tutaj cos, co moZze Panu poméc poradzic sobie
z tym, z czym Pan sie teraz zmaga.”

Chociaz wiekszo$¢ pacjentow wykonuje ¢wiczenia praktyczne i przez
to osiggaja lepsze rezultaty terapeutyczne, pewna grupa terapeutow
nie przywigzuje nalezytej uwagi do ¢wiczen praktycznych. Przyjmuje to
forme pobieznej weryfikacji tego, czy zadanie zostato wykonane. Ponad-
to, prowadzi to do po$piechu podczas sprawdzania zadan przez terapeute,
pozbawia kreatywno$ci przy realizacji zadan oraz sprawia, ze czes¢ prak-
tyczna sesji staje sie mato wazna. Czesto, odzwierciedla to niskie ocze-
kiwania terapeuty wobec wykonania danego ¢wiczenia przez pacjenta
(i czesto, niskich oczekiwan wobec pozytywnych rezultatéw terapii).

Weryfikacja zadanych ¢wiczen stanowi strukture pierwszej czesci sesji i
sygnalizuje, Ze ¢wiczenia poza sesjami sg wazne. Ogolnie rzecz biorac, te-
rapeuci, ktérzy wymagaja od swoich pacjentow wykonania ¢wiczen poza
sesjami sprawiajg, ze pacjenci to respektuja. Ponadto, terapeuci i pacjenci
nie s3 w zaden sposéb ograniczeni do ¢wiczen sugerowanych przez niniej-
szy podrecznik. W prawdzie, korzystniej dla pacjentow jest, gdy wymysla-
ja swoje wtasne zadania.
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w pracy z trudnymi
pacjentami
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Wielu pacjentoéw przychodzi na leczenie z r6znorodnos$ciag wspoétwystepu-
jacych problemoéw. Terapeuci moga czuc sie przyttoczeni takimi proble-
mami i mogg nie stosowac sie do zalecen podrecznika starajac sie rozwig-
zywac wszystkie problemy pacjenta. W takich przypadkach terapeuci cze-
sto przyjmuja mniej ustrukturyzowane podejScie zamiast zastosowania
wiekszej struktury.

Ogélnie rzec ujmujac, jesli pacjent jest wystarczajaco stabilny, aby pozo-
sta¢ w terapii ambulatoryjnej to metoda terapeutyczna opisana w tym
podreczniku jest adekwatna nawet przy do$c¢ silnie zaburzonych pacjen-
tach. TPB jest terapig krotkoterminowa, ktéra obejmuje gtéwne wtasciwo-
$ci skutecznego podejscia w leczeniu uzaleznienia od kokainy.

» Wysoce ustrukturyzowane podejsScie do leczenia

e Ustalanie priorytetéw do wspdtwystepujacych problemoéw
e Ograniczone zarzadzanie przypadkiem

e Skoncentrowanie sie gtéwnie na osigganiu abstynencji



Dodatek nr. 13: Lista kontrolna terapeuty

Badanie: .o eee s 4 =Y 0 1= 1 o | D= = LR

1Y O] [ ol Terapueta: ....coneereesneersenne Tydzien: .....eneenneneens NY=E) £

Odpowiedz na ponizsze pytania w oparciu o miniong sesje.
1. Jakie temat(y) sesji poruszono w tym tygodniu?
I:l Wstep do leczeniai TPB
|:| Radzenie sobie z gtlodem narkotykowym
|:| Budowanie motywacji i zobowigzania do zaprzestania uzywania
|:| Umiejetnosci odmawiania/asertywnos$¢
|:| Pozornie nieistotne decyzje
I:l Ogélny plan radzenia sobie
I:l Umiejetnos$ci rozwigzywania probleméw
|:| Zarzadzanie przypadkiem
|:| Ograniczenie ryzyka zarazenia wirusem HIV
I:l Sesja z osobg bliska
I:l Zakonczenie terapii
2. Czy osoba bliska uczestniczyta w ses;ji?

|:| Tak (Zaznacz: malzonek/partner, rodzic, brat/siostra, przyjaciel, inny)

[ ] Nie

KLUCZOWE POZYCJE: Zaznacz odpowiedni numer.

3. W jakiem stopniu przedyskutowates$/as sytuacje wysokiego ryzyka, ktérych pacjent doswiad-
czyt od momentu ostatniej sesji oraz w jakim stopniu zweryfikowate$/as zastosowane umie-
jetnosci radzenia sobie?

1 wogoéle

2 w matym stopniu

3 wérednim stopniu

4 w duzym stopniu

5 w bardzo duzym stopniu
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4. Do jakiego stopnia starate$/as sie nauczy¢, modelowaé¢, powtarza¢, weryfikowa¢ okreslone
umiejetnosci lub o nich rozmawia¢ (np. odmawiane narkotyku, radzenie sobie z glodem nar-

kotykowym, umiejetnosci rozwigzywania problemow)?

1 wogdle

2 w matym stopniu

3 w $rednim stopniu

4 w duzym stopniu

5 w bardzo duzym stopniu

4A. lle minut, w przyblizeniu ($rednio) byto poswieconych na dyskusje na zaplanowany temat
z podrecznika? .......... minut.

5. Do jakiego stopnia zachecate$/a$ pacjenta, aby przewidywat/a sytuacje wysokiego ryzyka,
ktérych moze dosSwiadczy¢ przed nastepng sesja i sformutowat/a odpowiednie strategie ra-
dzenia sobie w tych trudnych sytuacjach?

1 wogdle

2 w matym stopniu

3 w $rednim stopniu

4 w duzym stopniu

5 w bardzo duzym stopniu

6. W jakim stopniu ocenite$ uzywanie przez pacjenta kokainy lub innych substancji psychoaktyw-

nych od ostatniej ses;ji?

1 wogdle

2 w matym stopniu
3 w $rednim stopniu
4 w duzym stopniu

5 w bardzo duzym stopniu

7. Ocena ogdlnego funkcjonowania: Do jakiego stopnia zbadate$/as ogoélne funkcjonowanie
pacjenta w wazniejszych obszarach zycia (np. praca, zwigzki intymne, Zycie rodzinne, Zycie

towarzyskie)?

1 wogoéle

2 w matym stopniu
3 w $rednim stopniu
4 w duzym stopniu

5 w bardzo duzym stopniu

8. Zadania: Do jakiego stopnia wyznaczyte$/a$ jeden lub wiecej zadan pacjentowi pomiedzy

sesjami?
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1 wogoéle

2 w matym stopniu
3 w $rednim stopniu
4 w duzym stopniu

5 w bardzo duzym stopniu



9. W jakim stopniu ocenite$ reakcje pacjenta na zadanie z ostatniej sesji, zbadates/as lub
rozwigzate$/a$ trudnosci napotkane podczas wykonywania zadania, lub przedstawites/
as$ racjonalne uzasadnienie zadania domowego, lub podkreslitas/e$ zasadno$¢ wykonania

dodatkowych ¢wiczen?

1 wogoble

2 w matym stopniu
3 w $rednim stopniu
4 w duzym stopniu

5 w bardzo duzym stopniu

10. Czy pacjent wykonat zadanie domowe z ostatniej sesji?

|:| Nie, nie prébowat

|:| Pewna préba zostata podjeta

|:| Cwiczenie praktyczne wykonane odpowiednio

|:| Nie dotyczy, brak zadania

11. Struktura sesji: Do jakiego stopnia stosowate$/as zasade 20/20/207?

1 wogoble

2 w matym stopniu
3 w $rednim stopniu
4 w duzym stopniu

5 w bardzo duzym stopniu

12. Do jakiego stopnia rozmawiate$/as o lub poswiecitas/e$ uwage biezagcemu zobowigzaniu

pacjenta do abstynencji?

1 wogole

2 w matym stopniu
3 w $rednim stopniu
4 w duzym stopniu

5 w bardzo duzym stopniu

13. Do jakiego stopnia weryfikowatas/es, przeformutowatas/e$ pacjenta cele terapeutyczne?

1 wogole

2 w matym stopniu
3 w Srednim stopniu
4 w duzym stopniu

5 w bardzo duzym stopniu

14. Do jakiego stopnia zachecatas/e$ pacjenta do zobowigzania sie do zmiany nawykéw
zwigzanych z uzywaniem kokainy?

1 wogoéle

2 w matym stopniu
3 w $rednim stopniu
4 w duzym stopniu

5 w bardzo duzym stopniu
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15. Wydobywanie obaw pacjenta co do uzywania kokainy: Do jakiego stopnia zachecitas/e$ pa-
cjenta do zbadania pozytywnych i negatywnych konsekwencji uzywania kokainy?

1 w ogoéle

2 w matym stopniu
3 w $rednim stopniu
4 w duzym stopniu

5 w bardzo duzym stopniu

16. Ambiwalencja: Do jakiego stopnia skupiate$/as sie na ambiwalencji pacjenta w stosunku do
zmiany ilo$ci zazywanej kokainy?

1 wogole

2 w matym stopniu
3 w Srednim stopniu
4 w duzym stopniu

5 w bardzo duzym stopniu

17. Do jakiego stopnia prosite$/a$ pacjenta o monitorowanie, sprawozdanie bgdzZ ocene okreslo-
nych mysli zwigzanych z uzywaniem kokainy?

1 wogble

2 w matym stopniu
3 w $rednim stopniu
4 w duzym stopniu

5 w bardzo duzym stopniu

18. Do jakiego stopnia dostosowate$/a$ strategie rozwigzywania probleméw do problemu po-
ruszonego podczas sesji (moze to obejmowac problemy psychospoteczne inne niz uzywanie
kokainy, jak w rozdziale na temat zarzadzania przypadkiem?

1 wogole

2 w matym stopniu
3 w Srednim stopniu
4 w duzym stopniu

5 w bardzo duzym stopniu

19. Czy odegrates/as role w scenkach?

20. Do jakiego stopnia zidentyfikowates$/a$, ocenites/as, lub ustalites/as priorytety dla psycho-
spotecznych probleméw innych niz naduzywanie kokainy, substancji psychoaktywnych?

1 wogoéle

2 w matym stopniu
3 w $rednim stopniu
4 w duzym stopniu

5 w bardzo duzym stopniu
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21. Do jakiego stopnia opracowate$/as plan wsparcia wspoélnie z pacjentem?

1 wogoble

2 w matym stopniu
3 w$rednim stopniu
4 w duzym stopniu

5 w bardzo duzym stopniu

22. Konsekwencja w koncentrowaniu sie na problemie: Do jakiego stopnia koncentrowates$/a$ sie
podczas sesji na zaplanowanych dziataniach (za pomoca dialogu, poprzez organizowanie cza-
su sesji tak by uwzgledni¢ ustalone zadania)?

1 wogole

2 w matym stopniu

3 w Srednim stopniu

4 w duzym stopniu

5 w bardzo duzym stopniu

23. Ustalanie agendy: Do jakiego stopnia artykutowate$/as i wywiazywate$/as sie z ustalonego

harmonogramu ses;ji?

1 wogble

2 w matym stopniu
3 w $rednim stopniu
4 w duzym stopniu

5 w bardzo duzym stopniu

24. Kontynuowanie/odwotywanie sie do minionych sesji: Do jakiego stopnia odwotywate$/a$ sie
do materiatu oméwionego lub do doswiadczen z minionych sesji jako srodka do zapewniania
ciggltos$ci miedzy sesjami (np. ktadac nacisk na odwotywanie sie do poprzednich sesji, czego
rezultatem jest przyblizanie sie do rozwigzania problemu?

1 wogole

2 w matym stopniu
3 w Srednim stopniu
4 w duzym stopniu

5 w bardzo duzym stopniu

25. Aktywne stuchanie: Do jakiego stopnia wyraZates/as zrozumienie dla uwag pacjenta i jego/jej

obaw?

1 wogble

2 w matym stopniu

3 w S$rednim stopniu

4 w duzym stopniu

5 w bardzo duzym stopniu
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26. Empatia: Do jakiego stopnia okazywate$/as empatie pacjentowi (np. przejawiajac nieosadzaja-
ca postawe, okazujac autentyczne ciepto i troske, pomagajac w ten sposdb pacjentowi poczuc
sie akceptowanym)?

1 wogoéle

2 w matym stopniu
3 w $rednim stopniu
4 w duzym stopniu

5 w bardzo duzym stopniu

27. Wsparcie ze strony rodziny: Do jakiego stopnia dyskutowate$/as na temat charakteru rodzin-
nego wsparcia, dostepnosci wsparcia spotecznego i staran pacjenta w osigganiu abstynenc;ji?

1 wogole

2 w matym stopniu
3 w Srednim stopniu
4 w duzym stopniu

5 w bardzo duzym stopniu

28. Zakonczenie: Do jakiego stopnia rozmawiate$/as$ z pacjentem o zakonczeniu terapii (np. za-
checajac pacjenta do méwienia o uczuciach lub wyrazania mysli zwigzanych z koicem terapii,
rozmawiajgc o planie na dalsze leczenie?)

1 wogble

2 w matym stopniu

3 w $rednim stopniu

4 w duzym stopniu

5 w bardzo duzym stopniu
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Badanie: ........

Miejsce: .........

Dodatek nr. 14: Lista kontrolna terapeuty

........................................... J =) 0 1= U VR D - | - LI

..................... Terapueta: .....verecnneennenne. TYAZIEA: wiiriiisirrisrisseneinnees. SESJAL wveerenerseeresseesseseens

Odpowiedz na ponizsze pytania w oparciu o miniong sesje.

1. Jakie temat(y) sesji poruszono w tym tygodniu?

OO oot

Wstep do leczenia i TPB

Radzenie sobie z gtodem narkotykowym

Budowanie motywacji i zobowigzania do zaprzestania uzywania
Umiejetno$ci odmawiania/asertywnos$¢

Pozornie nieistotne decyzje

Uniwersalny plan radzenia sobie

Umiejetnos$ci rozwigzywania probleméw

Zarzadzanie przypadkiem

Ograniczenie ryzyka zarazenia wirusem HIV

Sesja z osobg bliska

Zakonczenie terapii

2. Czy osoba bliska uczestniczyta w ses;ji?

[]
[]

Tak (Zaznacz: malzonek/partner, rodzic, brat/siostra, przyjaciel, inny)

Nie

KLUCZOWE POZYCJE: Zaznacz odpowiedni numer.

3. W jakim stopniu terapeuta przedyskutowat sytuacje wysokiego ryzyka, ktérych pacjent do-
Swiadczyt od momentu ostatniej sesji oraz w jakim stopniu zweryfikowat zastosowane umie-

jetnosci radzenia sobie?

1 wogoble

2 w malym stopniu
3 w $rednim stopniu
4 w duzym stopniu

5 w bardzo duzym stopniu
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4. Do jakiego stopnia terapeuta starat sie nauczy¢, modelowac, powtarzac¢, weryfikowac okresSlone
umiejetnosci lub o nich rozmawiat (np. odmawianie narkotyku, radzenie sobie z gtodem
narkotykowym, rozwigzywanie umiejetnosci)?

1 wogole

2 w matym stopniu
3 w Srednim stopniu
4 w duzym stopniu

5 w bardzo duzym stopniu

4A. lle minut, w przyblizeniu ($rednio) byto poswieconych na dyskusje na zaplanowany temat

z podrecznika?.......... minut

5. Do jakiego stopnia terapeuta zachecat pacjenta, aby przewidywat/a sytuacje wysokiego ryzyka,
ktérych moze doswiadczy¢ przed nastepng sesja i sformutowat/a
odpowiednie strategie radzenia sobie w tych trudnych sytuacjach?

1 wogole

2 w matym stopniu
3 w Srednim stopniu
4 w duzym stopniu

5 w bardzo duzym stopniu

6. W jakim stopniu terapeuta ocenit uzywanie przez pacjenta kokainy lub innych substancji psy-
choaktywnych od ostatniej ses;ji?

1 wogole

2 w matym stopniu
3 w Srednim stopniu
4 w duzym stopniu

5 w bardzo duzym stopniu

7. Ocena ogdlnego funkcjonowania: Do jakiego stopnia terapeuta zbadat ogélne funkcjonowanie
pacjenta w wazniejszych obszarach zycia (np. praca, zwigzki intymne, zycie rodzinne, zycie

towarzyskie)?

1 wogole

2 w matym stopniu
3 w Srednim stopniu
4 w duzym stopniu

5 w bardzo duzym stopniu

8. Zadania: Do jakiego stopnia terapeuta wyznaczyt jeden lub wiecej zadan pacjentowi pomiedzy

sesjami?
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1 wogole

2 w matym stopniu
3 w $rednim stopniu
4 w duzym stopniu

5 w bardzo duzym stopniu



9. W jakim stopniu terapeuta ocenit reakcje pacjenta na zadanie z ostatniej sesji, zbadat lub
rozwigzat trudno$ci napotkane podczas wykonywania zadania, lub przedstawit racjonalne

uzasadnienie zadania domowego, lub podkreslit zasadno$¢ wykonania dodatkowych ¢wiczen?

1 wogdle

2 w matym stopniu
3 w $rednim stopniu
4 w duzym stopniu

5 w bardzo duzym stopniu

10. Czy pacjent wykonatl zadanie domowe z ostatniej sesji?

[]
[]

[]
[]

Nie, nie probowat
Pewna préba zostata podjeta
Cwiczenie praktyczne wykonane odpowiednio

Nie dotyczy, brak zadania

11. Struktura sesji: Do jakiego stopnia terapeuta stosowat zasade 20/20/207?

1 wogoble

2 w matym stopniu
3 w $rednim stopniu
4 w duzym stopniu

5 w bardzo duzym stopniu

12. Do jakiego stopnia terapeuta rozmawiat o lub poswiecit uwage biezagcemu zobowigzaniu
pacjenta do utrzymania abstynencji ?

1 wogoéle

2 w matym stopniu
3 w $rednim stopniu
4 w duzym stopniu

5 w bardzo duzym stopniu

13. Do jakiego stopnia terapeuta weryfikowat, przeformutowat pacjenta cele terapeutyczne?

1 wogoble

2 w matym stopniu
3 w $rednim stopniu
4 w duzym stopniu

5 w bardzo duzym stopniu

14. Do jakiego stopnia t terapeuta zachecat pacjenta do zobowigzania sie do zmiany nawykoéw
zwigzanych z uzywaniem kokainy?

1 wogole

2 w matym stopniu

3 w $rednim stopniu

4 w duzym stopniu

5 w bardzo duzym stopniu
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15. Wydobywanie obaw pacjenta co do uzywania kokainy: Do jakiego stopnia terapeuta zachecit
pacjenta do zbadania pozytywnych i negatywnych konsekwencji uzywania kokainy?

1 wogoéle

2 w matym stopniu
3 w $rednim stopniu
4 w duzym stopniu

5 w bardzo duzym stopniu

16. Ambiwalencja: Do jakiego stopnia terapeuta skupiat sie na ambiwalencji pacjenta w stosunku
dozmiany ilo$ci zazywanej kokainy ?

1 wogoéle

2 w matym stopniu
3 w $rednim stopniu
4 w duzym stopniu

5 w bardzo duzym stopniu

17. Do jakiego stopnia terapeuta prosit pacjenta o monitorowanie, sprawozdanie badZ ocene
okreslonych mys$li zwigzanych z uzywaniem kokainy?

1 wogble

2 w matym stopniu
3 w $rednim stopniu
4 w duzym stopniu

5 w bardzo duzym stopniu

18. Do jakiego stopnia terapeuta dostosowat strategie rozwigzywania probleméw dla problemu
poruszonego podczas sesji (moze to obejmowac problemy psychospoteczne inne niz uzywanie
kokainy, jak w rozdziale na temat zarzadzania przypadkiem?

1 wogole

2 w matym stopniu
3 w Srednim stopniu
4 w duzym stopniu

5 w bardzo duzym stopniu

19. Czy terapeuta odegrat role w scenkach?

20. Do jakiego stopnia terapeuta zidentyfikowal, ocenit, lub ustalit priorytety do psychospo-
tecznych problemo6w innych niz naduzywanie kokainy, substancji psychoaktywnych?
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1 wogoéle

2 w matym stopniu
3 w $rednim stopniu
4 w duzym stopniu

5 w bardzo duzym stopniu



21. Do jakiego stopnia terapeuta opracowat plan wsparcia wspdlnie z pacjentem?

1 wogoble

2 w matym stopniu
3 w$rednim stopniu
4 w duzym stopniu

5 w bardzo duzym stopniu

22. Konsekwencja w koncentrowaniu sie na problemie: Do jakiego stopnia terapeuta koncentrowat
sie podczas sesji na zaplanowanych dziataniach (za pomocga dialogu, poprzez organizowanie
czasu sesji tak by uwzglednic¢ ustalone zadania)?

1 wogodle

2 w matym stopniu
3 w $rednim stopniu
4 w duzym stopniu

5 w bardzo duzym stopniu

23. Ustalanie agendy: Do jakiego stopnia terapeuta artykutowat i wywigzywat sie z ustalonego
harmonogramu ses;ji?

1 wogoéle

2 w matym stopniu
3 w $rednim stopniu
4 w duzym stopniu

5 w bardzo duzym stopniu

24. Kontynuowanie/odwotywanie sie do minionych sesji: Do jakiego stopnia terapeuta odwotywat sie
do materiatu oméwionego lub do doswiadczen z minionych sesji jako srodka do zapewniania
ciggltosci miedzy sesjami (np. ktadac nacisk na odwotywanie sie do poprzednich sesji, czego
rezultatem jest przyblizanie sie do rozwigzania problemu?

1 wogoéle

2 w matym stopniu
3 w $rednim stopniu
4 w duzym stopniu

5 w bardzo duzym stopniu

25. Aktywne stuchanie: Do jakiego stopnia terapeuta wyrazat zrozumienie dla uwag pacjenta i
jego/jej obaw?
1 wogble
2 w matym stopniu

3 w $rednim stopniu
4 w duzym stopniu

5 w bardzo duzym stopniu
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26. Empatia: Do jakiego stopnia terapeuta okazywal empatie pacjentowi (np. przejawiajac nie-
osadzajaca postawe, okazujac autentyczne ciepto i troske, pomagajac w ten sposob pacjentowi
poczuc sie akceptowanym)?

1 wogole
2 w matym stopniu

3 w Srednim stopniu
4 w duzym stopniu

5 w bardzo duzym stopniu

27. Wsparcie ze strony rodziny: Do jakiego stopnia terapeuta dyskutowat na temat charakteru
rodzinnego wsparcia, dostepno$ci wsparcia spotecznego i staran pacjenta w osigganiu
abstynencji?

1 wogole
2 w matym stopniu

3 w Srednim stopniu
4 w duzym stopniu

5 w bardzo duzym stopniu

28. Zakonczenie: Do jakiego stopnia terapeuta rozmawial z pacjentem o zakonczeniu terapii
(np. zachecajac pacjenta do mdéwienia o uczuciach lub wyrazania mysli zwigzanych z konncem
terapii, rozmawiajgc o planie na dalsze leczenie?)
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Dodatek B: Badania kliniczne a TPB

Terapia poznawczo-behawioralna jest jedna z najczesciej badanych psy-
chospotecznych podej$s¢ w leczeniu zaburzen zwigzanych z przyjmowa-
niem substancji psychoaktywnych oraz ma mocne potwierdzenie w ba-
daniach empirycznych (American Psychiatric Association 1995, General
Accounting Office 1996; Holder i in 1991). Do dnia dzisiejszego, zostato
przeprowadzonych wiecej niz 24 randomizowanych badan klinicznych
wsréd dorostych uzytkownikéw tytoniu, alkoholu, kokainy, marihuany,
opiatow, i innych substancji psychoaktywnych (Carroll, 1996).

Analiza tej grupy badan (Carroll 1995) pokazuje, Ze w poréwnaniu z nie-
poddang terapii grupa kontrolng istnieja mocne dowody na skutecznos$¢
TPB w leczeniu uzaleznien (zwtaszcza od nikotyny). Terapie poznawczo-
behawioralng poddano rygorystycznym testom, poréwnujac ja z innymi
aktywnymi formami terapii (stawiajac hipoteze - Czy TPB jest bardziej
skuteczna niz inne szeroko stosowane formy terapii? anizeli, Czy TPB jest
lepsza od braku terapii lub terapii w stopniu minimalnym?). Wyniki po-
rownan okazaly sie mniej spojne; niektére badania wskazujg na wyzszos$¢
TPB, za$ inne pokazujg, ze TPB jest porownywalna, lecz nie bardziej sku-
tecznanizinne podejs$cia. TPB moze przynosi¢ obiecujace rezultaty zwtasz-
cza w redukcji negatywnych skutkéw wynikajacych z nawrotéw choroby,
w zwiekszonej trwatosci jej efektow, w dopasowaniu formy leczenia do
potrzeb pacjenta, szczegdblnie dla pacjentéow z silnymi zaburzeniami psy-
chicznymi czy silnie uzaleznionych.

Jako, ze niniejszy podrecznik skupia sie na TPB w leczeniu uzaleznienia od
kokainy przedstawione zostaly analizy wynikow badan przeprowadzo-
nych w Klinice Leczenia Uzaleznien (Substance Abuse Treatment Unit) na
Uniwersytecie w Yale, ktéra poddata ocenie podejscie poznawczo-beha-
wioralne opisane w tym podreczniku na osobach speiniajagcych kryteria
naduzywania kokainy lub uzaleznienia. Ponadto, poniewaz podrecznik
ten przeznaczony jest dla terapeutow pracujacych z osobami uzalezniony-
mi i ma na celu dostarczenie praktycznych strategii, rozdziat ten skupia sie
na analizach badan i sposobach bardziej skutecznego zastosowania tych
strategii u os6b naduzywajacych kokainy.

TPB i Terapia Interpersonalna
W naszym pierwszym badaniu (Carroll, i in, 1991) poréwnalismy TPB

z aktywna psychoterapia i Terapig Interpersonalng - TI (Klerman i in,
1984), ktéra byta statym elementem programéw w naszych klinikach.
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Poréwnanie dwoch aktywnych metod terapeutycznych rozwiagzato kilka
metodologicznych i etycznych kwestii zwigzanych z brakiem terapii lub
specyficznych grup kontrolnych. Wspomniane kwestie dotyczyty réznic
pomiedzy pozadang charakterystyka terapii a wiarygodnos$cig oferowa-
nych oddziatywan terapeutycznych; braku kontroli czynnikéw wspdlnych
dla tych dwoch terapii ; problem braku leczenia lub leczenia w minimal-
nym stopniu oséb powaznie zaburzonych zgtaszajacych sie na badanie
(Basham 1986; Kazdin 1986; O’Leary and Borkovec 1978). We wszystkich
naszych badaniach nt. TPB zastosowaliSmy szeroki zakres metodologii,
ktére w zamierzeniu miaty zapewni¢ integralno$¢ ocenianych form terapii
i kontrolowa¢ pozostate zmienne. Osoby biorgce udziat w badaniach zo-
staty losowo przypisane do poszczegodlnych form terapii. Wszystkie formy
terapii byty przeprowadzone przez przeszkolonych i poddawanych su-
perwizjom terapeutdéw ze stopniem naukowym doktora. Uzyskane przez
pacjentow wyniki byty oceniane przez niezaleznych specjalistéw, ktorzy
nie zostali poinformowani o zadaniu badawczym.

Podczas 12-tygodniowego badania w warunkach ambulatoryjnych, 42
osoby, ktoére spemity kryteria DSM-III uzaleznienia od kokainy, zostaty
losowo przypisane do TPB lub TI. Osoby przypisane do TPB byty bar-
dziej sktonne niz osoby w TI do ukoniczenia peinego cyklu leczenia (67 %
w poréwnaniu do 38%), utrzymaty 3 lub wiecej kolejnych tygodni absty-
nencji (57% wporéwnaniudo 33%),iutrzymaty nieprzerwangabstynencje
4 lub wiecej tygodni, po skonczeniu leczenia (43% w poréwnaniu do
19%).

Pomimo Ze proba badawcza byta niewielka i roznice nie osiggnety istot-
no$ci statystycznej, istotne roznice zarysowaty sie miedzy grupami,
w ktdrych osoby byty podzielone pod katem nasilenia uzaleznienia od ko-
kainy. Na przyktad, wérdd grupy bardziej ,,zaawansowanych” kokainistow,
osoby poddane TPB byty bardziej sktonne do utrzymania abstynencji niz
osoby przypisane do TI (54% w poréwnaniu do 9%). Dla grup z osobami
0 mniejszym stopniu uzaleznienia od kokainy wyniki byty poréwnywal-
ne dla obu form terapii (Carroll i in, 1991). Wyniki pokazujg, Ze bardziej
zaawansowani kokaini$ci moga potrzebowac silniejszej struktury lub dy-
rektywnosci wystepujacych w TPB, ktéra rowniez ktadzie nacisk na na-
uke i wielokrotne stosowanie okreslonych strategii w celu przerwania i
kontrolowania uzywania kokainy. Natomiast dla mniej zaawansowanych
kokainistéw mniejsze znaczenie ma konkretna forma terapii.

TPB i Procedury Kliniczne
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Nasze nastepne badanie byto bardziej ztozone, gdyz obejmowato zaréwno
formy psychoterapii jak i farmakoterapie (Carroll i in., 1994). Tym razem
porownali$my TPB z Procedurami Klinicznymi (PK) Clinical Management
(Fawecett i in., 1987), niespecyficzng forme psychoterapii, ktora spetniata
wiele wymogoéw warunkéw kontrolnych badania.



e PK zawiera typowe elementy relacji psychoterapeutycznej, wtaczajac
wspierajgca relacje lekarza z pacjentem, edukacje, empatie, zaszczepia-
nie nadziei, wytaczajac aktywne elementy charakterystyczne dla zapo-
biegania nawrotom.

e PK obejmuje farmakoterapie jak rowniez stwarza mozliwo$¢ monitoro-
wania stanu zdrowotnego pacjentéw oraz ich reakcji na leczenie.

e Ponadto PK zawiera przekonywajgce racjonalne uzasadnienie potrzeby
terapii i sprzyja retencji pacjentéw oraz dostosowania sie do zalecen
farmakologicznych.

Nalezy pamieta¢, ze powyzsza charakterystyka, cho¢ pozadana w wa-
runkach kontrolnych psychoterapii ze wzgledu na fakt, Ze porusza wie-
le etycznych i metodologicznych kwestii, moze wywotywa¢ silny efekt
terapeutyczny sama w sobie. W zwiagzku z tym, stuzy jako przekonywa-
jacy test aktywnych form psychoterapii zamiast alternatyw takich jak
brak leczenia czy oczekiwanie na leczenie. Wszystkie osoby uczestniczace
w badaniu otrzymywaty albo leki: albo dezypramine (ktéra w tamtym
czasie byta najbardziej obiecujacym lekiem na uzaleznienie od kokainy)
albo placebo. W tym badaniu, 121 os6b spetniajgcych kryteria DSM-III-R
uzaleznienia od kokainy zostato losowo przypisanych do jednego z czte-
rech warunkdow:

e TPB w potaczeniu z dezypraming
e TPB plus placebo

¢ PK plus dezypramina

e PK plus placebo

WysuneliSmy hipoteze, Ze zaréwno TPB jak i dezypramina (w tej kolejno-
$ci) beda bardziej skuteczna od PK w potaczeniu z placebo. Ponadto, pro-
jekt badawczy umozliwial wykrycie potaczonych efektéw psychoterapii
i farmakoterapii, jesli obie miaty okazac¢ sie wystarczajaco silne.

Po 12 tygodniach terapii, u badanych oséb we wszystkich czterech gru-
pach stwierdzono redukcje uzycia kokainy jak rowniez zaobserwowano
poprawe w Kkilku innych problematycznych obszarach. Istotnych efek-
tow gtownych dla farmakoterapii lub psychoterapii nie zaobserwowano;
tj., wyniki dotyczace uzaleznienia od kokainy byty poréwnywalne, nie-
zaleznie od tego, czy pacjent uczestniczyt w TPB czy PK, czy otrzymywat
dezypramine lub placebo.

, Zaobserwowali$my jednak pewng interakcje podobng do zaobserwowa-
nej w naszym pierwszym badaniu, mianowicie, zauwazyliSmy, Ze pacjenci
réznie reaguja na te dwie formy terapii w zaleznosci od wyj$ciowego na-
silenia uzaleznienia od kokainy. Pacjenci, u ktérych nasilenie uzaleznienia
od kokainy byto wyzsze dtuzej utrzymywali sie w leczeniu, utrzymywali
dtuzsze okresy abstynencji, stwierdzano u nich mniej pozytywnych wy-
niko6w na obecno$¢ kokainy w moczu w poréwnaniu z pacjentami, ktorzy
byli poddani PK. Co wiecej, wyniki te potwierdzaja, ze bardziej zaawanso-
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TPB i objawy
depresji

126

wani kokaini$ci mogg czerpac¢ dodatkowa korzysc¢ ze struktury, intensyw-
nosci lub dydaktycznej tre$ci TPB, ktéra koncentruje sie na ograniczaniu
dostepu do kokainy, unikaniu sytuacji wysokiego ryzyka prowadzacych
do nawrotu choroby. Wyniki te ponownie sugerujg, Ze mniej intensywne
terapeutyczne podejScia moga by¢ skuteczne dla os6b uzaleznionych od
kokainy w mniejszym stopniu.

Dodatkowe wyniki ukazaty sie w kolejnych analizach poréwnujacych TPB
i PK. Jednakze, poniewaz te wyniki badan opieraty sie na analizach post-
hoc (po fakcie), powinny by¢ interpretowane z pewng ostroznoscia.

Ze wzgledu na kliniczne znaczenie wystepujacych zaburzen afektywnych
posrod kokainistow, zweryfikowaliSmy role symptomdéw depresyjnych
w obu formach terapii (Carroll i in. 1995). Okazato sie, ze TPB byta bar-
dziej skuteczna od PK w retencji depresyjnych pacjentéw. DowiedliSmy
rowniez, ze TPB byta bardziej skuteczna w ograniczaniu uzywania koka-
iny. Powodem mogt by¢ fakt, ze depresyjni pacjenci doswiadczyli wiecej
stresu, co mogto zwiekszy¢ ich motywacje do leczenia, ze wzgledu na do-
stepno$c¢ psychoterapii i umiejetnos¢ pacjentow odnosnie radzenia sobie
w trudnych sytuacjach.

Z drugiej strony nie udowodniono, ze TPB jest bardziej skuteczna od PK
w redukowaniu objawoéw depresyjnych. Mimo Ze podejscia poznawczo-
behawioralne w leczeniu depresji ogolnie sg skuteczne i poréwnywalne
do wynikoéw terapii lekami antydepresyjnymi w redukowaniu objawow
depresyjnych (Elkin i in., 1989; Simonts i in. 1986), naszepodejscie TPB
nie zostato opracowane w celu leczenia objawdw depresyjnych czy prze-
kazania okre$lonych strategii pomocnych w kontrolowaniu wspdétwyste-
pujacej depresji. SkupiliSmy sie prawie wytgcznie na wspieraniu pacjen-
tow w budowaniu strategii ograniczenia uzywania kokainy we wczesnych
etapach terapii, niemniej jednak uwzgledniliSmy zwigzek pomiedzy ztym
samopoczuciem a uzywaniem kokainy. Mozliwg implikacja tych wynikow
jest to, Ze terapeuci poznawczo-behawioralni powinni bardziej wyraZnie
zajmowac sie objawami depresyjnymi (Carroll i in, 1995) in, 1995).

W czasie leczenia stwierdzono zwigzek miedzy redukcjg uzywania ko-
kainy i objawami depresji, cho¢ kierunek tych zmian nie byt oczywisty.
Mozliwym wyjasnieniem takiego wniosku jest to, ze redukcja objawow
depresyjnych prowadzi do redukcji uzywania kokainy ze wzgledu na ogra-
niczenie doswiadczania przykrych emocji, a zatem utatwia pacjentom sto-
sowanie umiejetnosci radzenia sobie, uczestniczenie w psychoterapii lub
ograniczenia leczenia objawéw depresji za pomoca kokainy. Z kolei, ogra-
niczenie uzywania kokainy moze prowadzi¢ do poprawy symptomow de-
presyjnych poprzez zmniejszanie objawow depresji zwigzanych z zespo-
tem abstynencji, przywrdcenie zdrowego snu i zbilansowanej diety oraz
ograniczenie ekspozycji na inne negatywne konsekwencje naduzywania
kokainy.



TPB a aleksytymia

Obserwacje
po roku

Aleksytymia odnosi sie do  poznawczo-afektywnego stylu, ktory jest
wynikiem okre$lonych zaburzen w wyrazaniu i przetwarzaniu emo-
cji. W dostownym znaczeniu ,brak stéw dla uczuc”, pojecie to zosta-
to wymyslone przez Niemiaha i Sifneosa (1970) i odnosi sie do pa-
cjentow, ktorzy przejawiaja cztery specyficzne poznawczo-afektywne
zaburzenia:

e Trudno$¢ w wyrazaniu stan6w emocjonalnych.

» Tendencje do skupiania sie gdwnie na somatycznych/fizjologicznych
komponentach pobudzenia emocjonalnego

e Ubogie fantazjowanie

e Wysoce specyficzny poznawczy styl

W naszym poréwnawczym badaniu TPB i PK oceniliSmy wskazniki i zna-
czenie aleksytymii wsrod kokainistow. Okazato sie, ze 39 procent kokaini-
stow uzyskato diagnoze aleksytymii w oparciu o Toronto Alexithymia Scale
(Taylor i in. 1985). Podczas gdy pacjenci aleksytymiczni nie réznili sie od
niealeksytymicznych pod katem og6lnej retencji lub rezultatéw leczenia,
pacjenci aleksytymiczni zareagowali inaczej na psychoterapie. Pacjenci
poddani PK mieli wyzsze wskazniki retencji i lepsze rezultaty zwigzane
z uzaleznieniem od kokainy, a z drugiej strony pacjenci niealeksytymiczni
uzyskali lepsze rezultaty, gdy zostali poddani TPB.

Whiosek, ze kokaini$ci o wyzszym wskazniku aleksytymicznym reagowali
gorzej na TPB, ma kilka implikacji. Podczas badania pacjenci proszeni sa
o zidentyfikowanie i wyrazenie wewnetrznych afektywnych i poznaw-
czych standéw zwigzanych z uzywaniem kokainy - zadanie szczeg6lnie
trudne dla pacjentow aleksytymicznych. TPB zacheca pacjentéw do iden-
tyfikowania, monitorowania i analizowania ich gtodu narkotykowego,
negatywnych emocji, i wielu subtelnych, przelotnych mysli. W istocie,
terapia wymaga, aby pacjenci mieli fatwy dostep do ich wewnetrznego
Swiata. Takie wymagania moga przerasta¢ mozliwosci oséb z aleksytymia.
Na przyktad, jeden pacjent zostal poproszony o zaobserwowanie swoich
uczuc i ich intensywnosci doswiadczajac réznych sytuacji. Zamiast opisy-
wac uczucia jako wesote, drazliwe, smutne, on stale pisat tak lub nie, co
sugeruje, ze miat pewna swiadomos¢ silnych emocji, lecz nie potrafit ich
wyrazi¢ lub powigza¢ z uzywaniem narkotykéw. Pomocne dla terapeutow
moze okazac sie wprowadzenie fazy przygotowujacej przed rozpoczeciem
monitorowania sytuacji wysokiego ryzyka i treningu umiejetnosci, aby
unikng¢ nadmiernego obcigzenia pacjentéw oraz poméc im zidentyfiko-
wac stany emocjonalne.

Jedne z najbardziej interesujacych wnioskéw badania poréwnawczego
TPB i PK wytonity sie po rocznej obserwacji (Carroll i in. 1994). Og6lnie
rzecz biorgc, uzywanie przez u kokainistow zmniejszyto sie lub pozosta-
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fo bez zmian wobec poziomu po zakonczeniu leczenia, a nie powrdcito
do poziomu sprzed leczenia. Co wazniejsze, pojawit sie silny dowdd na
trwalsze, pozytywne efekty TPB w poréwnaniu do PK w kontekscie op6z-
nionego zazycia kokainy. Ten efekt okazat sie istotny takze w przypad-
ku osob, ktore byty leczone ale nie uczestniczyty w naszych badaniach.
Po ukonczeniu terapii, osoby po TPB ograniczyty naduzywanie kokainy,
natomiast w grupie PK naduzywanie pozostalo mniej wiecej na tym sa-
mym poziomie. Wyniki te mogg wigzac sie z opdznionym pojawieniem sie
okreslonych skutkow TPB. W trakcie intensywnego oddziatywania TPB
i PK, pacjenci we wszystkich grupach poddani byli szerokiemu zakresowi
okreslonych interwencji: co tygodniowe badania moczu, ocena uzywania
kokainy i innych objawdw, wsparcie i zachecanie ze strony terapeutéw,
oraz pozytywne oczekiwania co do efektow leczenia. Te wspdlne czynniki
moga miec silne efekty terapeutyczne.

Zaprzestanie tych nie-specyficznych interwencji mogto stworzy¢ warun-
ki, w ktérych mogty sie ujawnié¢ bardziej trwate i okreslone rezultaty TPB
Niemniej jednak, TPB uczy ogélnych umiejetnosci radzenia sobie, ktére
moga by¢ stosowane dtugo po zakonczeniu leczenia, podczas gdy terapie
wspierajgce pozostawiajg pacjentéw z mniej trwatymi zasobami (Caroll
iin. 1994).

W innych grupach badawczych dalsze badania na temat terapii poznaw-
czo-behawioralnych ukazaly pewna logike trwatosci ich rezultatow. Na
przyktad, terapie poznawczo- behawioralne okazaty sie lepsze lub po-
réwnywalne z intensywna badz nieprzerwang trojcykliczng farmakotera-
pia przy zapobieganiu nawrotow epizodéw manii i depresji (Miller i in.,
1989; Simons i in. 1986). Ponadto, niektore badania rowniez z udziatem
pacjentow alkoholowych (O’Malley, 1994 ), wykazaty poprawe po zastoso-
waniu terapii poznawczo-behawioralne;j.

TPB i kokainisci naduzywajacy alkoholu

128

Nasze doswiadczenie wskazujg na duze znaczenie naduzywania alkoholu
oraz uzaleznienia od alkoholu wsrdd pacjentéw naduzywajacych kokaine.
Badanie zaburzen psychicznych przeprowadzone wsrod 298 kokainistow
wykazato, ze uzaleznienie od alkoholu byto najczestsza diagnozowana
wspotwystepujaca chorobg, 62 procent sposréd badanych oséb spetnia-
fo kryteria (wg. Research Diagnostic Criteria) uzaleznienia od alkoholu
i prawie 30 procent spetniato kryteria aktualnego uzywania alkoholu (Car-
roll i in., 1993). Jest to zgodne z wynikami badan szerokiej proby spotecz-
no$ciowej, jak np. Epidemiological Catchment Area, gdzie okazato sie, ze
85 procent osdb, ktore spetniato kryteria uzaleznienia od kokainy rowniez
spetniato kryteria naduzywania lub uzaleznienia od alkoholu - wskaZnik
duzo wyzszy niz alkoholizm posréd oséb spetniajgcych kryteria uzalez-
nienia od heroiny-opiodéw (65 procent), marihuany (45 procent), srod-



kéw uspakajajacych i przeciw lekowych (71 procent) (Regier i in., 1990).
Co wazniejsze, wspotwystepujgce uzaleznienie od kokainy i alkoholu jest
silnie powigzane z uzaleznieniem od lekoéw, nizsza retencja pacjentow,
i stabszymi wynikami w odniesieniu do obu zaburzen (Brady i in. 1995;
Carrolliin. 1993, Walsh i in. 1991).

Nastepnie oceniliSmy TPB i inne psychospoteczne oraz farmakologicz-
ne oddziatywania terapeutyczne wsrod tej szerokiej i trudnej popula-
cji (Carroll i in. w prasie). PoréwnaliSmy TPB z dwoma innymi formami
terapii, PK i Programem 12 Krokéw (PDK) (Nowinski i in. 1992), podej-
$ciem indywidualnym spéjnym z Programem 12 Krokéw Anonimowych
Alkoholikéw (AA), ktérego celem gtéwnym jest motywowanie pacjenta
do zaangazowania sie w tradycyjne aktywnosci AA czy Anonimowych
Kokainistéw. ZbadaliSmy réwniez Disulfiram, poniewaz pilotazowe dane
sugerowaty, ze redukcja spozywania alkoholu przy zastosowaniu Di-
suliframu moze by¢ powigzana réwniez z ograniczeniem uzywania Kko-
kainy (Carroll, 1993c). 1992). Wstepne wnioski z tego badania sugeru-
ja, ze dwie formy czynnej psychoterapii - TPB i PDK - przynosza lepsze
rezultaty niz PK w zakresie podtrzymywania nieprzerwanych okresow
abstynencji od kokainy oraz abstynencji od kokainy i alkoholu réwnolegle.
Te dwie formy czynnej psychoterapii generowaty réwniez wyzszy odsetek
wolnych od kokainy prébek moczu. Ponadto, TPB i PDK, w poréwnaniu do
PK, wigzata sie z istotng redukcja uzywania kokainy, szczeg6lnie u osob,
ktére korzystaty z leczenia przynajmniej w minimalnym stopniu.

Whioski, ze TPB i PDK byty bardziej skutecznie niz psychoterapia w wa-
runkach kontrolnych, dowiodty, Ze dobrze zdefiniowana, kompetentna
psychospoteczna interwencja odgrywa kluczowa role w leczeniu uzalez-
nienia od kokainy. Jako ze PK charakteryzuje sie niespecyficznymi aspek-
tami psychoterapii ( np. relacjalekarz-pacjent), badanie to odzwierciedlato
rygorystyczng analize okresSlonych, czynnych sktadnikow TPB i PDK wy-
kraczajac poza ocene zwyczajnego, prostego wsparcia terapeutycznego.

Uzyskane wyniki, pokazujace wyzsza skuteczno$¢ TPB nad PK w redukcji
uzywania kokainy kontrastujg z odkryciem z naszego wcze$niejszego ba-
dania, ktére nie pokazato og6lnych réznic pomiedzy TPB i PK (Carroll i in.
1994). Jednakze to badania udowodnito, Zze TPB jest bardziej skuteczna
niz PK w grupie osob, ktore byty silniej uzaleznione od kokainy. Ze wzgle-
du na fakt, ze wspdétwystepujace uzaleznienie od kokainy i alkoholu wig-
ze sie z naduzywaniem kokainy oraz gorszym rokowaniem w odniesieniu
do samego uzaleznienia od kokainy, osoby uczestniczace w tym badaniu
mogty by¢ podobne do grupy osdéb silnie uzaleznionych z naszego wcze-
$niejszego badania. W zwigzku z czym, dowody z tych dwéch badan su-
geruja, ze grupy osob silnie uzaleznionych od kokainy bardziej korzystaja
z porownywalnie intensywnych, czynnych elementéw TPB czy PDK niz
ze wspierajgcej mniej ustrukturyzowanej i mniej dyrektywnej -PK, ktora
réwniez jest mniej wymagajaca wobec pacjentéw w kontekscie wykony-
wania ¢wiczen poza sesjami.
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Warte zauwazenia jest rowniez to, ze wyniki tych badan nie wykazu-
ja istotnych roznic pomiedzy tymi dwoma czynnymi formami psycho-
terapii, PDK a TPB, w kontekscie rezultatow zwigzanych z kokaing lub
alkoholem. Wyniki te sugerujg, ze te dwie formy terapii sg poréwny-
walnie skuteczne dla tej grupy badawczej. Porownywalne wyniki po-
jawity sie pomimo wyraznych réznic miedzy tymi dwiema formami te-
rapii, roznic w teoretycznych zatozeniach, okreslonych interwencjach
stosowanych przez terapeutéw i w dowodach na to, ze osoby zade-
monstrowaty okre$lone zmiany w zachowaniu, ktore sg spdjne z teore-
tycznymi mechanizmami dziatania terapii (zmiany w umiejetnosciach
radzenia sobie dzieki TPB, wieksze zaangazowanie na spotkaniach AA
w PDK). Wyniki te sg spdjne z innymi aktualnymi badaniami na temat uza-
leznienia od kokainy (Wells i in., 1992; Carroll i in, w prasie).
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