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Abstract
Harm reduction in the social work with addicts — the Polish example

This paper focuses on the model of harm reduction from the perspective of social work. The first
section presents key theoretical assumptions behind two strategies for helping persons addicted to
psychoactive substances: a traditional one aimed at maintaining total abstinence, and the strategy
under discussion, which is related to mitigating the consequences arising as a result of alcohol
consumption or use of illicit drugs. Both these paradigms are treated as complementary, though
in light of therapeutic actions (medical and psychological) from which they have originated and
developed, they differ from each other among others in terms of their targets, how they define the
aid relationship, their rules of providing aid and criteria for verifying its efficiency. Section two
analyzes the relations between the concept of harm reduction and social work in its theoretical
and practical dimensions. The existing literature on social work and, separately, on the theory of
addiction, lacks any references to or research into the mutual influences of the harm reduction
model and its application to social work. The above topic has not been examined in a systematic
fashion so far, but rather it was limited solely to indicating certain related forms of actions taken
in the community. This paper fills that gap and tries to make an assessment of the usefulness and
significance of the above paradigm in the practice of social work with addicts, with a focus on the
Polish welfare system.

Key words: harm reduction, social work, addiction, social worker, alcohol, illicit drugs, psychoactive
substance, therapy

Od abstynenc;ji do ograniczania konsekwencji — dwa uzupetniajace
sie modele pomocy osobom uzaleznionym

Od czasu, gdy w pracy z osobami uzaleznionymi polozono pierwsze podwaliny pod
strategie redukcji szkdd, minelo juz niemal pot wieku. Zapoczatkowany w Holandii
w latach siedemdziesigtych ubiegltego stulecia przez samych uzytkownikéw substancji
model pomocy przez szereg lat zyskal swoje teoretyczne zaplecze, specyficzne formy
oddzialywan, a takze doczekal si¢ badan i ewaluacji, ktore pozwolily na wstepng ocene
jego skutecznosci oraz przydatnosci w pracy z osobami w réznym stadium kontaktu
z substancjami psychoaktywnymi. Przez caly ten okres— wraz ze wzrostem znaczenia
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podejscia skoncentrowanego na ograniczaniu szkdd osobistych i spolecznych powsta-
tych w wyniku zazywania $rodkéw zmieniajacych swiadomos$¢ — narastaly rowniez
kontrowersje i watpliwosci wokol stosowalnosci omawianej strategii. Nie znaczy to,
ze weze$niej elementy modelu harm reduction nie byly obecne w interwencjach skie-
rowanych wobec 0s6b nalogowo spozywajacych alkohol lub zazywajacych narkotyki,
jednakze takie dzialania, jak wymiana igiet i strzykawek, edukacja, praca srodowiskowa
czy nawet stosowanie substancji zastepczych w pewnym okresie miaty docelowo stuzy¢
zainicjowaniu u uzytkownika wstepnej motywacji do utrzymania catkowitej abstynenciji
irozpocza¢ u niego proces trwatego trzezwienia opartego na tradycyjnym i dominujgcym
paradygmacie. Paradygmacie definiujacym uzaleznienie jako przewlek, nawrotowg
oraz potencjalnie $miertelng chorobe (Baran-Furga, Steinbarth-Chmielewska 2012).

Tak rozumiany tradycyjny model leczenia prowadzit do istotnych implikacji zaréwno
w warstwie relacji pomiedzy osobg pomagajaca i pacjentem (klientem), stosowanych przez
profesjonaliste technik i metod oddzialywan, celow i zasad kontaktu terapeutycznego,
zakresu systemowej oferty dla uzytkownikow substancji, jak tez ostatecznie efektywnosci
podejscia mierzonego liczbg wyleczonych lub zaleczonych pacjentéw. Nie dokonujac
szczegbOlowej analizy réznic w obrebie opisywanego paradygmatu, ktore uksztattowaly
sie miedzy innymi pod wplywem teorii i szkdt powstatych na bazie dostepnych koncepcji
psychologicznych, a ktérych oméwienie wykraczatoby poza tematyke niniejszego
artykulu, stwierdzi¢ nalezy jedynie, ze wspolnym mianownikiem strategii bylo oparcie
faktycznej relacji pomocowej ma mniej lub bardziej akcentowanej asymetrii. Zrédet tej
nieréwnowagi upatrywa¢ mozna zaréwno w czynnikach zwigzanych z zakladang wiedza,
umiejetnosciami i ogélnym stanem poczatkowym obu stron kontaktu pomocowego, jak
tez medyczng koncepcja zdrowia i choroby, na bazie ktorej przez wiele lat budowano
system terapii uzaleznien i od ktorych to oddziatywan lekarskich, takze wspolczesnie,
rozpoczyna si¢ zwykle pierwszy kontakt uzytkownika z placéwka pomocows. Umiej-
scowienie wsparcia dla 0s6b uzaleznionych w systemie ochrony zdrowia mialo swoje
celowosciowe uzasadnienie, poniewaz mechanizm powstawania nalogu niewatpliwie
zwigzany jest z chemicznym dzialaniem substancji na poszczegélne uklady organizmu
ludzkiego, a zachodzace w tymze organizmie procesy miedzy innymi neuroadaptacji,
wzrostu oraz ostabienia znaczenia odpowiednio: ukladu dopaminergicznego (nagrody)
lub serotoninergicznego (kary), decyduja o rozwoju i podtrzymaniu u pacjenta tzw.
uzaleznienia fizycznego (Baran-Furga, Steinbarth-Chmielewska 2012). Skoro wiec
o uzaleznieniu mozemy mowi¢, gdy — jako warunek konieczny i wystarczajacy— wykazemy
zwigzek pomiedzy substancjg a organizmem ,zaopatrzonym” w procesy pamieci — to
intuicyjnie zasadniczym celem wydaje si¢ doprowadzenie do catkowitego wyelimino-
wania lub zneutralizowania dzialania substancji jako ,,przyczyny” nalogu, a co za tym
idzie - jednocze$nie powinny ustgpi¢ w nim objawy chorobowe.

W tradycyjnym podejsciu nie sposdb zapomnie¢ réwniez, ze uzaleznienie — jako choroba
przewlekta i postepujgca— moze potencjalnie i realnie doprowadzi¢ do $mierci pacjenta
lub co najmniej wystgpienia u niego innych powiktan zdrowotnych. W tych warunkach
interwencja medyczna (lekarska) i farmakologiczna staje si¢ wrecz koniecznoécig, a lekarz
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traktowany jest jako ekspert, ktdrego specjalistyczne do$wiadczenie, wzmocnione
calym zasobem dostepnych $rodkéw, ma postuzyé w doprowadzeniu do stanu zdrowia
rozumianego dychotomicznie - jako ustgpienie choroby.

Idgc tym tokiem myslenia — w tradycyjnym modelu przeciwdzialania uzaleznieniom
przyjmuje sie, ze analogicznie do proceséw biologicznych zachodzacych pod wplywem
dzialania substancji psychoaktywnych w psychice uzytkownika zachodzg tez zwykle
nieu$wiadamiane przez niego, niekontrolowane i destrukcyjne procesy poznawcze,
emocjonalne oraz behawioralne, ktdrych dynamika zostaje podporzagdkowana dalszemu
i konsekwentnemu uzywaniu narkotyku, alkoholu lub nikotyny. I réwniez w tym przy-
padku - psycholog, psychoterapeuta, terapeuta badz pracownik socjalny postrzegany
jest jako specjalista, ktorego nadrzednym celem jest wyeliminowanie substancji z uzycia,
a tym samym doprowadzenie do trwatej abstynencji jako jedynej trwale gwarantujacej
prawidlowy rozwoj, rownowage i zaspokojenie innych istotnych potrzeb klienta. Dazeniu
do powyzszego stuzy zroéznicowany i zakorzeniony w odmiennych koncepcjach psycholo-
gicznych- arsenat srodkéw i oddziatywan, mniej lub bardziej zwigzanych z podmiotowym
traktowaniem uzaleznionego, budowaniem zréznicowanej pod wzgledem partnerstwa
relacji z nim, ale niemal zawsze w przeswiadczeniu, ze bez stabilnej abstynencji klient
ostatecznie nie bedzie w stanie osiggna¢ dobrostanu i wyznacza¢ na drodze do niego
w pelni prozdrowotnych celéw. Zgubna natura natogu, jak potocznie okresla sie miedzy
innymi dzialajgce mechanizmy nalogowego regulowania uczug, iluzji i zaprzeczania
oraz naruszania tozsamosci utwierdzaja specjaliste w potrzebie opracowania i wzigcia
na siebie — przynajmniej w poczatkowej fazie pomagania — ci¢zaru odpowiedzialnosci za
wdrozenie programu leczenia. Zobrazowaniem braku zaufania w catkowitym ,,podazaniu
za klientem” oraz przeswiadczeniu o jego ograniczonej zdolno$ci sprawstwa i kierowania
procesem leczenia jest niekiedy przywolywane w wypowiedziach terapeutow tego
nurtu w formie anegdoty zdanie, ze ,,podazajac za klientem, najpewniej znajdziemy si¢
razem z nim w najblizszym barze”. Krytycy tego podejscia zauwazajg rowniez pewng
niekonsekwencje w traktowaniu pacjentéw. Z jednej strony klienci postrzegani sg jako
osoby chore, niezdolne w petni dokonywa¢ swiadomych i konstruktywnych wyboréw, co
tkwi w istocie ich zaburzonego stanu; z drugiej jednak strony — w wiekszosci dostepnych
tradycyjnych programoéw do zainicjowania i kontynuowania procesu pomagania wymagana
jest od nich bezwzgledna abstynencja i przyjecie jej jako zasadniczego celu pomocy. Tak
rozumiany wymog omawianej strategii nie tylko stoi w sprzecznosci z jej zalozeniami
(na przyklad co do genezy i rozwoju oraz konsekwencji zdrowotnych uzaleznienia), ale
nawet dla 0sob zglaszajacych si¢ po pomoc w rygoryzmie ,siegniecia dna” lub silnej
checi catkowitego odstawienia alkoholu badz srodkéw stanowi dla nich zbyt wysoko
postawiong bariere szczegdlnie na samym poczatku procesu terapii. Tym samym osoby
w zaawansowanym stadium uzaleznienia aktywnie siegajacy po substancje moga okaza¢
sie za stabe, by w ogdle wejs¢ do programu, a z kolei dla uzytkownikéw okazjonalnych
badz ryzykujacych oferta modelu tradycyjnego nie zawsze pokrywa sie z ich potrzebami
skoncentrowanymi gléwnie na ograniczeniu do§wiadczanych skutkéw: zdrowotnych,
prawnych, rodzinnych i zawodowych.
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Wszystkie wymienione elementy, a przede wszystkim wysoko postawiony prog
skutecznosci leczenia mierzony retrospektywnie liczbg osob utrzymujgcych abstynencje
w okreslonych przedziatach czasu po zakonczeniu terapii, decydujg — wedtug dostepnych
badan - o niskiej jej efektywnosci w tradycyjnym ujeciu, a takze skutkujg stosunkowo
niewielkim odsetkiem osob uzaleznionych, ktore w ogéle trafiajg do systemu pomocy
(Tatarsky 2007).

Zgodnie z jedng z regul atrybucji przyczyn zdecydowanie czgsciej mamy tendencje
do przypisywania osiggnie¢ wlasnym cechom wewnetrznym, a porazek czynnikom
zewnetrznym. Odnoszac to do rozwazan dotyczacych skutecznosci tradycyjnej strategii
oddzialywan w pomocy osobom uzaleznionym, mozna zauwazy¢, ze zakorzenieni w niej
profesjonalisci przyczyn niskiej efektywnosci terapii upatruja gléwnie w istocie nalogu,
ktéra zwigzana jest z wystepowaniem licznych nawrotow, sukcesy 0sob trzezwiejacych
rozpatrywane s3 natomiast zdecydowanie czesciej w kategoriach pozytywnej oceny
specyficznych interwencji pomocowych.

Tak jak w tradycyjnym modelu leczenia procent 0séb powracajacych do czynnego
zazywania substancji zwykle utozsamiany jest z obrazem klinicznym uzaleznienia, tak
w modelu redukgji szkdd liczba powyzsza §wiadczy¢ bedzie czesciej o niedostosowaniu
strategii wsparcia do potrzeb uzytkownika, jego indywidualnych mozliwosci i etapu
w kontakcie z substancjami, na ktérym obecnie sie on znajduje (Tatarsky 2007). Innymi
stowy dla zwolennikéw harm reduction niewielki odsetek 0séb trafiajgcych i wyleczonych
ma swoje zrodlo w falszywie przyjetym zalozeniu, ze jedynie abstynencja jest celem
i wyznacznikiem zdrowienia pacjenta uzaleznionego. W modelu tym nie neguje sie
wprawdzie dgzenia do powstrzymania destrukcyjnego zaprzestania uzywania, a nawet
wskazuje sig, ze jego realizacja przynosi pewne pozytywne efekty, czesciej jednak — cate
spektrum czynnikéw generujacych uzaleznienie, okolicznosci z nim zwigzanych, a takze
styléw kontaktu z srodkami — nie pozwala na stosowanie tylko jednej strategii oddzia-
tywan zbudowanej wokot tak zgeneralizowanego celu. Praktycy i teoretycy orientacji
skoncentrowanej na ograniczaniu szkod, uzasadniajac swoja koncepcje, kladg nacisk
na spiralny model zazywania substancji i taki sam sposdb reakcji na pojawiajace si¢
trudnosci lub problemy Zyciowe powstale w wyniku zazywania srodkéw zmieniajacych
$wiadomos¢. Zgodnie z tym uzaleznienie moze stanowi¢ konicowy etap przyjmowania
substancji psychoaktywnych, ale pomiedzy abstynencjg a znacznym stopniem natogu
wyrdzni¢ mozna szereg etapow posrednich, zachodzacych na siebie oraz wzajemnie
sie przenikajacych, w ktérych jednostka moze zaréwno zmierza¢ w kierunku wyz-
szego stadium zaawansowania uzytkowania, jak i pozostawac lub cofa¢ si¢ do etapow
wczesniejszych. Opisane w literaturze przedmiotu, a takze w miedzynarodowych lub
krajowych klasyfikacjach choréb (obecnie ICD-10, DSM-V), stadia — poczawszy od
abstynencji przez uzywanie eksperymentalne, okazjonalne lub ryzykowne, a nastepnie
uzywanie szkodliwe, az do uzaleznienia — nie tylko stuza za potwierdzenie stusznosci
adresowania zréznicowanych form pomocy do poszczegdlnych grup uzytkownikow,
ale takze majg przeczy¢ koniecznosci wyznaczenia dla 0oséb uzaleznionych jedynie
wlasciwego celu abstynencji. Wydaje si¢ bowiem, ze przynajmniej dla pewnej grupy
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siegajacych po substancje bardziej realne i mozliwe bedzie okresowe ograniczenie ilo$ci
oraz czestotliwosci jej przyjmowania niz calkowite ich wyeliminowanie. W opisane;j
strategii, za tak zwanym modelem kota zmiany Prochaski i Diclementego (Prochaska
iin. 2008) przyjmuje sie réwniez, ze proces dochodzenia do zmiany bedgcej odpowiedzig
na istotne problemy zyciowe przebiega spiralnie - od stadium prekontemplacji przez
refleksje, etap przygotowania, a nastepnie dziatania az do utrwalenia, jednakze w kazdym
ze stadium mozliwe jest zatrzymanie lub powrdt do etapu wczeéniejszego. W praktyce
pracy z osobami uzaleznionymi zdarza si¢ zatem, Ze wyznaczenie celu abstynencji nie
koreluje z ich gotowoscig do zmiany. Pacjent moze zaréwno nie dostrzegaé potrzeby
calkowitego zerwania z natogiem, definiujac w kontakcie pomocowym inne oczekiwania,
a gdy nawet juz uzna zasadno$¢ abstynencji, moze uwazac jej realizacje za zbyt kosztowng
lub zwigzang z wykorzystaniem zasobow, ktorych nie posiada lub ktére sa obecnie
niewystarczajgce. Tym samym wypracowanie w relacji pomocowej innego — bardziej
realistycznego - celu, polegajacego na przyktad na ograniczeniu spozywania alkoholu
lub narkotykéw badz tez na realizacji dgzen pacjenta zwigzanych z jego codziennym
funkcjonowaniem, moze stanowi¢ zaczyn pdzniejszych zmian w kierunku trzezwosci,
jak tez nawet, przy ich ostatecznym braku, moze doprowadzi¢ co najmniej do zahamo-
wania lub powstrzymania spolecznej degradacji osoby. Lista takich celow w praktyce
ograniczona jest jedynie potrzebami pacjenta i moze dotyczy¢ cho¢by poprawy jego
relacji rodzinnych, stanu zdrowia, sytuacji bytowej, socjalnej i mieszkaniowej lub
przepracowaniem innych trudnosci badz kryzyséw psychicznych. Szczegdlnie w tym
ostatnim elemencie — po wprowadzeniu pewnych modyfikacji — mozliwa jest na przyklad
praca nad trauma pacjenta, wydobywaniem nieuswiadamianych potrzeb lub popedow,
schematami poznawczymi i przekonaniami, skryptami lub wzorami zachowan. Model
redukgji szkdd nie stanowi bowiem zwartej i odrebnej koncepcji psychologicznej, a jest
rodzajem praktyki uzytecznej do zastosowania miedzy innymi w podejsciu dynamicznym,
poznawczo-behawioralnym, integrujacym lub w psychoanalizie (Tatarsky 2007).

U podstaw strategii redukcji szkdd lezy bowiem zalozenie charakterystyczne dla
wspolczesnego i szerokiego rozumienia mechanizmu powstawania i podtrzymywania
uzaleznien. W modelu tym zaréwno podkresla sie znaczenie czynnikéw biologicznych
zwigzanych z dzialaniem substancji o okreslonym sktadzie chemicznym na organizm
ludzki, w tym z ich poziomem (dawkg) w plynach ustrojowych, jak i uwzglednia si¢
i poddaje analizie znaczenie czynnikéw srodowiskowych oraz osobniczych. Praktycy
harm reduction bardziej niz na samej substancji i jej wyeliminowaniu koncentrujg
sie na zazywajacym ja pacjencie (kliencie) z jego indywidualnymi oraz spotecznymi
wlasciwo$ciami. Poruszane sg wiec i wlaczane w plan pomocowy miedzy innymi
kwestie warunkow bytowych, uwarunkowania rodzinne, zawodowe i prawne, stan
zdrowia i dostep do opieki medycznej, doswiadczenia zwigzane z kryzysami, w tym
przemocy, relacje partnerskie i rodzicielskie oraz osobiste bezpieczenstwo i higiena.
Nie stanowig one jednak, jak w przypadku tradycyjnego modelu, pewnego tta dla
zrozumienia i przyjecia programu terapii, ale traktowane sg jako réwnorzedne, a nawet
pierwszoplanowe, w nakreslaniu celdw pomocy. Mozliwe jest wiec, ze klient przez caly
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okres kontaktu pomocowego zajmie si¢ porzagdkowaniem wlasnych spraw, niekoniecznie
wprost i bezposrednio wigzacych sie z jego abstynencjg, a osoba pomagajaca, uznajac
jego cele, nie bedzie ich traktowata jako przejaw dzialajacych mechanizmoéw uzaleznienia
(zaprzeczania lub minimalizowania), a zdolno$ci do pokierowania wlasng terapia.
To bowiem pacjent ostatecznie okresli, kiedy i czy w ogéle zajmie sie dazeniem do
wyeliminowania stosowania substancji. Ominigcie w procesie pomagania natogu jako
problemu nie jest czym$ niezwyklym i zdarza si¢ na ogot, gdy profesjonalista z racji
okreslonej roli zawodowej zajmuje sie catym spektrum wielorakich trudnos$ci. W takiej
sytuacji uzaleznienie nie musi wcale jawi¢ sie jako pierwszoplanowe, a jego ujawnienie,
uswiadomienie lub zwerbalizowanie przez klienta moze nastgpi¢ dopiero na dalszych
etapach kontaktu, aczkolwiek nie jest to jego wymog. Czas ten zwykle po$wiecany jest na
prace w innych obszarach, co nie odbiera jej waloru skutecznosci nawet w tradycyjnym
ujeciu, a niekiedy wrecz biezaca sytuacja klienta wymaga skoncentrowania sie partnerdéw
relacji pomocowej wylacznie na dziataniach majacych zapobiec na przyklad wystapieniu
kryzysu lub zagrozenia bezpieczenistwa.

Reguly towarzyszacag modelowi redukeji szkod jest wiec nie tylko uznanie celéw
klienta, jego zdolno$ci do kierowania procesem pomagania i tym samym wlgczania
go w ten program, ale rowniez — co budzi nadal opor czesci profesjonalistow — praca
oparta na tych samych zasadach z osobami czynnie zazywajacymi substancje (Sempruch-
-Malinowska, Zygadlo 2012). Klient nietrzezwy, jesli wyrazi wole spotkan, moze ,tu
i teraz” realizowa¢ strategie¢ ograniczania negatywnych konsekwencji, co nie zamyka
jego drogi do zainicjowania lub wydtuzenia okreséw abstynenciji.

Wychodzi si¢ bowiem od zalozenia, ze nie samo dzialanie substancji psychoaktywnej
na organizm prowadzi do najbardziej destrukcyjnych szkod osobistych i spotecznych,
ale to, w jakich okolicznosciach nastepuje jej przyjecie i jaka jest reakcja otoczenia na
same $rodki oraz ich uzytkownikéw. Obserwowane spoteczne szkody, takie jak rozprze-
strzenianie sie chorob zakaznych, przestepczo$¢ czy bezdomno$¢ wsréd uzytkownikow
substancji sg czesto wynikiem ich spotecznego naznaczania w ramach prawnokarne;j
represji oraz stygmatyzowania i wykluczania ich grupy. W tych warunkach uzytkownicy
zaczynaja funkcjonowac na obrzezach spoleczenstwa ze wszystkimi tego konsekwencjami,
takimi jak brak dostepu do bezpiecznych i higienicznych warunkoéw iniekcji, opieki
zdrowotnej, legalnych zrédel zarobkowania czy nawet miejsca zamieszkania. Skutkiem
ich ekskluzji jest poglebianie spotecznych problemdw, wymagajace z kolei nakladow
finansowych, ludzkich i organizacyjnych. Co jednak istotne dla modelu redukcji
szkdd stawiajgcego w centrum swojego zainteresowania cztowieka oraz jego godno$¢,
w podejsciu tym zrzucony zostaje ciezar wstydu i ukrywania si¢ uzytkownika, co daje
szanse na unikniecie przez niego przynajmniej tych konsekwencji, ktére sg wynikiem
reakcji spotecznej. W tym znaczeniu podejscie harm reduction nie stanowi nowej teorii
i metody w leczeniu uzaleznien, a jest raczej nowym kierunkiem rozwoju w podejsciu do
rozwigzywania problemoéw spotecznych ze szczegdlnym uwzglednieniem problematyki
zazywania substancji.
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Paradygmat zorientowany na redukcje szkod nie opart sie, co oczywiste, krytyce,
cho¢ nalezy zauwazy¢, ze nawet terapeuci gteboko zakorzenieni w podejsciu drug free
dostrzegaja potrzebe zaadresowania do pewnej grupy uzytkownikdéw, szczegdlnie
tych na wczesnym i zdecydowanie zaawansowanym etapie kontaktu z substancjami
psychoaktywnymi - specyficznych i towarzyszacych, niekoniecznie terapeutycznych —
form dzialania. Nadal jednak gtéwnie w przestrzeni publicznej, a takze zwigzanej z nig
polityce narkotykowej i alkoholowej obejmujacej system prawny, pojawiaja si¢ wobec
redukgji szkdd zarzuty ,,promowania lub wrecz zachecania do uzytkowania substancji,
nieformalnych zwigzkéw seksualnych lub hedonizmu”(Miturska, Petrikowska 2009).
Przykladem typowego sporu w tym zakresie jest toczaca si¢ nadal w Polsce i zywa
debata o dopuszczalnosci stosowania marihuany w tagodzeniu przebiegu oraz skutkow
dlugotrwalych i przewlektych choréb.

Oprocz tej kontrowersji, wyraznie zwigzanych z okreslong ideologia i prawnokarng
represja wobec uzytkownikdw narkotykow, formulowane sg pytania o podstawowe
zalozenia opisanego modelu. Sadzi si¢ bowiem, Ze samo zréwnanie znaczenia wczesnych
etapdw zazywania substancji o potencjale uzalezniajgcym z koncowym stadium natogu,
a co za tym idzie, wyrazne zminimalizowanie okreslonego kryterium skutecznosci
leczenia, jest niczym innym niz taktyka ,,zbicia termometru” przy nadal widocznych
i nieustepujacych objawach chorobowych. Nadmieniajgc jedynie o czg$ci z tak sformu-
fowanych zarzutdw, ktdre zostaly juz poddane bardziej wszechstronnej analizie w licznej
literaturze przedmiotu, wspominam o powyzszych watpliwo$ciach, bo bedg one wprost
decydowaty o dostepnosci praktycznych form pracy w ramach omawianej koncepcji,
w tym takze o jej stosowalno$ci w obrebie rodzimej pracy socjalnej.

Redukcja szkdd w pracy socjalnej — szanse i wyzwania

Jakkolwiek zwigzek podejscia harm reduction z terapig lub psychoterapig uzaleznien,
a takze medycznym modelem zapobiegania zaburzeniom psychicznym i zachowania
spowodowanym uzywaniem substancji psychoaktywnych oraz zapobiegania chorobom
zakaznym - wydaje sie oczywisty, to zastosowanie tych koncepcji takze w ramach pracy
socjalnej zyskuje swoje nowe teoretyczne, celowosciowe oraz praktyczne odniesienie.
Jesli bowiem przyjmiemy za Miedzynarodowg Federacja Pracy Socjalnej (IFSW 2014)
oraz Miedzynarodowym Stowarzyszeniem Szkét Pracy Socjalnej (IASSW 2014), ze ,,praca
socjalna jest profesjg opartg na praktyce (...), ktéra promuje (...) upodmiotowienie
i wyzwolenie ludzi (...), a takze angazuje ludzi i struktury spoteczne do wystepowania
przeciwko zyciowym trudnosciom i na rzecz poprawy ludzkiego bytu”- to z tak sfor-
mulowanej ogolnej definicji pracy socjalnej wynikaé bedzie uzasadnienie i praktyczne
znaczenie dla nadania modelowi redukcji szkod rownorzednej pozycji wirdd ,,dziatan,
w tym réznych form terapii i poradnictwa, pracy grupowej i Srodowiskowej”, adresowanych
do uzytkownikdéw substancji psychoaktywnych, a w szczeg6lnosci do oséb uzaleznionych.
Redukcja szkdd z jej naczelnymi zasadami - realizacji celow klienta, udzielania pomocy
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w kazdej biezgcej sytuacji, w ktdrej dana osoba si¢ znajduje, podkreslania sprawstwa
czy wreszcie uwzgledniania srodowiskowych warunkéw funkcjonowania uzaleznionego
(Sempruch-Malinowska, Zygadlo 2012) — stanowi réwniez o istocie samej pracy socjalnej,
w tym w sposdb znaczgcy - o pracy na rzecz osob i grup zmarginalizowanych.

Redukcja szkdd w pracy socjalnej nie ogranicza si¢ jednak wylgcznie do dziatan
wsrod grupy osob uzaleznionych — defaworyzowanych dodatkowo przez ich ubdstwo,
bezdomno$¢ czy zaburzenia psychiczne, ale moze by¢ skutecznie kierowana wszedzie
tam, gdzie celem jest osiggniecie przez uzytkownikéw dobrostanu, na przyktad w sferze
spotecznego funkcjonowania poprzez poradzenie sobie z codziennie doswiadczanymi
trudnos$ciami intrapsychicznymi.

W krajach anglosaskich to nikt inny niz pracownicy socjalni zorientowani klinicz-
nie, odgrywajacy role terapeutdw, stali si¢ prekursorami zastosowania modelu harm
reduction w codziennej praktyce zaréwno podczas sesji indywidualnych (casework),
jak i w pracy grupowej (groupwork) (Tatarsky 2007). W Stanach Zjednoczonych silnie
rozwinely sie i s3 upowszechniane przez pracownikdw socjalnych chociazby metody
terapii psychodynamicznej oraz poznawczo-behawioralnej, ktore zawierajg wszystkie
omawiane elementy ograniczania szkdd. W Polsce - gdzie nadal w sektorze publiczne;j
pomocy spotecznej pracownicy socjalni czesciej wypetniajg funkcje: urzednicza,
interwencyjng i kontrolng - prébg nadania pracy socjalnej wymiaru klinicznej redukeji
szkdd byloby stosowane w czgsci osrodkow i mozliwe do zaadaptowania — podejscie
skoncentrowane na rozwigzaniach lub wywiadu motywujgcego inspirowanego terapia
Carla Rogersa (Miller, Rollnick 1991).

Ze wzgledu na wspolne konotacje modelu terapii uzaleznien z medycyng (psychiatrig),
co wyraznie dostrzegalne jest na polskim gruncie pomocy osobom uzaleznionym - praca
socjalna w paradygmacie redukcji szkod zostala gtéwnie zdefiniowana jako wspoma-
gajaca i uzupelniajaca podstawowe interwencje lekarskie oraz psychoterapeutyczne
prowadzone w systemie ochrony zdrowia. Ograniczenia publicznego systemu pomocy
spotecznej, o czym bedzie jeszcze mowa, zdecydowaly z kolei, ze typowe formy dziatan
harm reduction w pracy socjalnej pojawily si¢ jako zadania organizacji pozarzadowych,
w tym — w obrebie niepublicznych osrodkéw leczenia uzaleznien. Co za tym idzie, stabo$¢
rodzimej klinicznej pracy socjalnej, a takze powigzanie oddziatywan psychologicznych
gléwnie z rolg zawodowg specjalistow terapii uzaleznien, terapeutdw, psychologdéw oraz
psychoterapeutdw, zdecydowaly o zawezeniu pracy socjalnej w nurcie redukeji szkod do
stosowanych w naszym kraju metod pracy srodowiskowej, poradnictwa, pracy grupowej
i interwencji kryzysowej. Pomimo znacznego uszczuplenia modelu klinicznego w prak-
tyce polskiej pracy socjalnej pozostale elementy podejscia ograniczania konsekwencji
z powodzeniem sg stosowane zwykle w organizacjach tak zwanego trzeciego sektora i,
fragmentarycznie, w instytucjach pomocy spolecznej, a mianowicie:

o Praca srodowiskowa — realizowana jest gléwnie przez oddziatywania streetwor-
keréw i pracownikow socjalnych, docierajgcych zaréwno do uzaleznionych oséb
bezdomnych lub prostytuujacych sie, jak tez do 0sob eksperymentujacych badz
uzywajacych szkodliwe substancje, w ich naturalnych srodowiskach (dworce,
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ulice, pustostany, koczowiska, ale rowniez kluby, koncerty i masowe wydarzenia).
Oprocz profilaktyki choréb zakaznych odbywajacej sie poprzez rozdawnictwo igiet
i strzykawek oraz prezerwatyw, stosowane sg dziatania edukacyjne nastawione
na bezpieczne przyjmowanie substancji i zapobieganie przedawkowaniu, to jest
miedzy innymi w zakresie nauki udzielania pierwszej pomocy czy bezpieczne;j
iniekcji. Uzytkownikom okazjonalnym rozdawana jest rowniez profilaktycznie
woda oraz materialy edukacyjne.

Poradnictwo - stosowane jest zwykle w ramach szpitalnych oddzialéw detoksy-
kacyjnych oraz ambulatoryjnych programoéw substytucyjnych. W tym drugim
przypadku osoba zglaszajaca sie¢ do punktu po ustalong dawke substytutu
(metadon, buprenorfina, suboxone), bedacego agonista lub czesciowym antago-
nistg receptoréw opioidowych - uzyskuje niewarunkowany dostep do wsparcia
pracownika socjalnego. W praktyce zakres porad jest szeroki i obejmuje miedzy
innymi kwestie socjalno-bytowe, rodzinne, opiekuniczo-wychowawcze, prawne,
a takze zwigzane z zapewnieniem dostepu do okreslonych ustug. Wymienione
dziatania pracownika socjalnego oparte moga by¢ na metodzie case management,
gdzie pracownik socjalny odgrywa role aktywnego i wspierajacego koordynatora
pomocy dla osoby uzaleznionej (Dabrowska 2012), co jest szczeg6lnie wazne
w przypadku grupy odbiorcow, ktora sama definiuje cele wsparcia i oczekuje
jego uzyskania w jednym miejscu. W Polsce dostep do tak rozumianej pracy
socjalnej w ramach opisanych programoéw zastepczych jest nadal ograniczony,
cho¢ prowadzone miedzynarodowe badania wskazujg na najwieksza efektywnos¢
leczenia farmakologicznego polaczonego z psychoterapig i pomoca socjalng
(Verster, Buning 2003).

Praca grupowa - prowadzona jest w ramach niskoprogowych i otwartych grup typu
drop in, ktérych struktura i reguly wewnatrzgrupowe nie sg tak sformalizowane
jak w przypadku tradycyjnych grup terapeutycznych. Proces grupowy przebiega
w nich wokot ambiwalencji i uwypuklania miejsca, w ktérym znajduje si¢ osoba
na kontinuum uzywania substancji i etapu zmiany (Tatarsky 2007). W ten sposob,
poprzez uswiadomienie wlasnego potozenia w odniesieniu do calosci procesu,
wzbudzana jest motywacja do realizacji indywidualnych celéw niekoniecznie
ukierunkowanych na podjecie decyzji o dazeniu do utrzymania abstynencji.
Interwencja kryzysowa - oznacza zespol dzialan pracownika socjalnego, ktore
pojawiajg sie u klienta w reakcji na wystgpienie sytuacji lub zdarzenia mogacego
zagrozi¢ jego bezpieczenstwu, rozumianemu szeroko jako naruszenie integralnosci
w wymiarze afektywnym, poznawczym i behawioralnym (Kluczyniska 2012). Dla
osoby uzaleznionej doswiadczajacej szeregu negatywnych, a czasem traumatycznych
zdarzen, bedacych niekiedy skutkiem jej kontaktu z substancjami psychoaktyw-
nymi, prawdopodobienstwo ich zaistnienia wydaje si¢ wyzsze, a posiadane zasoby
i umiejetnosci moga okazac si¢ niewystarczajace do samodzielnego przezwyciezenia
kryzysu. Przywolujac ponownie miedzynarodowe zestawienia statystyczne, wedtug
ktorych okoto 10% oséb uzaleznionych uczestniczy w dzialaniach terapeutycznych
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(Tatarsky 2007; Sempruch-Malinowska, Zygadto 2012), wydaje si¢ zasadne
wlaczenie interwencji kryzysowej jako metody pracy socjalnej ukierunkowanej
na redukcje szkéd takze wsrdd pozostalych 90% natogowych uzytkownikow
substancji, z ktérymi pracownicy socjalni stykaja si¢ na przyktad przy okazji
doswiadczanych przez nich kryzyséw sytuacyjnych (utraty pracy, bezdomnosci,
probleméw prawnych, opuszczenia przez rodziny, pogorszenia stanu zdrowia)
lub emocjonalnych. Przywrocenie homeostazy w omdwionych okolicznosciach
moze si¢ wigza¢ z pilng potrzeba zajecia sie przez uzaleznionego klienta tymi
obszarami funkcjonowania, w ktérych problem picia lub zazywania jest na tyle
znaczacy, ze utrudnia wyjscie z kryzysu, ale sam klient nie werbalizuje lub nie
chce sie nim bezposrednio zaja¢ i raczej dazy do ztagodzenia innych biezacych
dos$wiadczanych trudnosci. Model redukcji szkdd zastosowany w polaczeniu
z interwencjg kryzysowa w pracy socjalnej, przez wielorako$¢ mozliwych
interdyscyplinarnych interwencji (psychologicznych, socjalnych, medycznych,
prawnych), wychodzi¢ moze naprzeciw potrzebom uzytkownika, a takze - przy
jego zgodzie — daje szanse¢ na wdrozenie techniki ograniczania lub kontrolowanego
picia badz zazywania.

Wyzwaniem dla zastosowania modelu redukcji szkdd w pracy socjalnej w polskich
realiach jest jego zaadaptowanie i rozwoj w systemie publicznej pomocy spoleczne;j.
Obserwowane w tym obszarze postepujace procesy biurokratyzacji, formalizacji i in-
stytucjonalizacji (Frysztacki 2009), zwigzane z presjg ku dzialaniom interwencyjnym,
obliczonym na mierzalny i trwaly efekt osiggniety mozliwe najnizszym kosztem — stanowig
ograniczenie dla stosowania niemal wszystkich metod tradycyjnej pracy socjalnej. W tych
warunkach szczegélnie kliniczna praca socjalna, $cisle zwigzana z koncepcja redukcji
szkdd, nie moze liczy¢ na jej praktyczne i tatwe przyswojenie do ram publicznego sektora
pomocy. O powyzszej prawidlowosci moga swiadczy¢ oficjalne dane resortu rodziny,
wedlug ktérych z 950 546 rodzin objetych pomocg spoleczng w 2015 roku w Polsce
tylko 84 916 (8,93%) korzystalo ze wsparcia ze wzgledu na problem alkoholizmu,
a jeszcze mniej, bo 4579 (0,48%) z uwagi na problem narkomanii. Dodatkowo liczbe
0s6b w rodzinach objetych pomoca spoteczna, gdzie wystepuje problem alkoholizmu,
okresla si¢ na poziomie 164 321 o0sob, z populacji szacowanej przez rzagdowa agencje
rozwigzywania probleméw alkoholowych (PARPA) na okofo 3 mln 800 tys. oséb, co
stanowi jedynie 4,32% ogdtu.

Powyzsze zestawienia nie oddajg zapewne jeszcze nizszej liczby uzaleznionych
- rzeczywistych $wiadczeniobiorcéw pomocy spolecznej, poniewaz w czeéci rodzin
dziatania pomocowe adresowane s3 jedynie do 0s6b z najblizszego otoczenia rodzinnego
uzytkownika, pomijajgc jednak jego samego. Przyczyn analizowanej prawidlowosci
mozna upatrywaé miedzy innymi w uzywanej terminologii na gruncie prawa pomocy
spotecznej, gdzie zamiast o uzaleznieniu mowa jest o przestankach narkomanii i al-
koholizmu jako przyczynach udzielania §wiadczen, w tym pracy socjalnej, a to z kolei
moze prowadzi¢ do zanizania rzeczywistej skali zjawiska. Mozna réwniez, przyjmujac
perspektywe modelu harm reduction, spojrze¢ na te dane jak na swoisty papierek
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lakmusowy dostosowania oferty sektora publicznego do biezgcych wyzwan i potrzeb
samych uzytkownikow substancji psychoaktywnych, w tym postrzeganej przez nich
skutecznosci oddzialywan samorzadowej pomocy spotecznej. Niski odsetek osob
uzaleznionych objetych pomoca spoleczng na zasadzie blednego kota skutkuje brakiem
rozwijania systemu szkolen i specjalizacji w tym zakresie dla pracownikéw socjalnych,
a to utrudnia zaréwno wlasciwg diagnoze nowych przypadkéw, jak i opracowywanie
nowej oferty dla uzytkownikow opartej na wspotczesnych koncepcjach. Biorac tez pod
uwage, ze osoby uzaleznione doswiadczajg zwykle w historii wlasnego nalogu- silnej
zewnetrznej kontroli ze strony rodziny, partneréw, pracodawcéw lub organdw $cigania,
co symbolicznie ma kompensowa¢ ich osobista utrate kontroli nad zazywaniem - to
system pomocy spolecznej zbudowany na zasadach kompleksowego sprawdzania
i monitorowania postepow leczenia jawi im sie jako represyjny i realnie ulatwiajacy
walke z problemem. Tym bardziej wigc zwrdcenie si¢ do instytucji pomocy spolecznej,
bez choc¢by deklaratywnej lub pozornej checi utrzymania abstynencji, moze skutkowa¢
ograniczeniem lub pozbawieniem niekiedy niezbednej pomocy materialnej, co pozo-
staje w zgodzie z przepisami ustawy o pomocy spolecznej uzalezniajgcej przyznanie
$wiadczen od ,podjecia leczenia odwykowego” i zgody na $ledzenie jego postepow
przy wykorzystaniu narzedzi administracyjnych (rodzinny wywiad srodowiskowy,
kontrakt socjalny). Osoby uzaleznione - jak wynika z przedstawionych danych oraz
praktyki funkcjonowania o$rodkéw pomocy spotecznej — nie zglaszajg si¢ do tego typu
instytucji, bronig sie przed diagnoza nalogu, nie werbalizujgc prawdziwych trudnosci lub
ostatecznie dostosowujg wlasng strategie do stawianych wymogdw, ale bez rzeczywistego
zaangazowania i gotowosci ich wypelnienia. Systemowe zastosowanie koncepcji reedukacji
szkdd przez pracownika socjalnego zatrudnionego w publicznym sektorze pomocowym
obcigzone jest rdwniez stawianymi wymogami instytucjonalnymi, ktére sankcjonujg
prawnie abstynencje jako nadrzedny cel pomocy osobom uzaleznionym. Nie oznacza
to jednak, ze przy tak ograniczonej przestrzeni model harm reduction nie znajduje
uzasadnienia i zastosowania na polu publicznej pomocy, jego praktyczne przetozenie
zwigzane jest jednak ciagle bardziej z osobistymi zasobami, wiedzg, umiejetno$ciami
oraz $wiadomo$cig pracownika socjalnego niz z potencjatem systemowym instytucji.
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