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NOWOCZESNE PODEJSCIE DO TERAPII UZALEZNIEN

Streszczenie. Artykul przedstawia nowoczesne metody leczenia zaburzen zwigzanych z
uzywaniem alkoholu (AUD). Autorzy opisuja leki stosowane w leczeniu AUD oraz najwazniejsze
metody i nurty psychoterapii stosowane wspotcze$nie w leczeniu uzaleznien: Model Minnesota,
terapi¢ poznawczo-behawioralng (CBT), dialog motywujacy (MD), spotecznos$¢ terapeutyczna,
terapie par i rodzin. W artykule podano cele osiggane w terapii uzaleznien.
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A MODERN APPROACH TO ADDICTION THERAPY

Abstract. The article presents modern methods of treating alcohol use disorders (AUD). The
authors describe drugs used to treat AUD and the most important methods and trends of
psychotherapy used today in the treatment of addictions: Minnesota Model, cognitive-behavioral
therapy (CBT), motivational dialogue (MD), therapeutic community, couples and family therapy.
The article presents the goals achieved in addiction therapy.
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WPROWADZENIE

Zaburzenia wynikajace z uzywania alkoholu (AUD) sa jednymi z najczgstszych zaburzen
zwigzanych z uzywaniem substancji na $wiecie. Zaburzenia te s3 niewatpliwie choroba, ktora
wymaga odpowiedniego leczenia. Szacowana roczna czg¢sto$¢ wystepowania AUD na calym
$wiecie wynosi ponad 100 milionéw o0sob (GBD, Lancet Psychiatry, 2018). AUD jest rowniez
najczestszg przyczyng leczenia w nagltych wypadkach zwigzanych z uzywaniem substancji (Xierali
iin., 2021).

W 2017 r. Amerykanskie Kolegium Lekarzy (ACP) wydalo oswiadczenie w sprawie
polityki zapobiegania i leczenia zaburzen zwigzanych z uzywaniem substancji psychoaktywnych.
Oswiadczenie zostato opublikowane w czasopi$mie Annals of Internal Medicine. Podkreslono w
nim, ze uzaleznienie jest choroba przewlekla, ktora nalezy leczy¢, podobnie jak leczy si¢ inne
schorzenia przewlekte, takie jak cukrzyca czy nadcisnienie (ACP, 2017). Obecnie termin
,uzaleznienie” jest coraz czgsciej zastgpowany terminem ,,zaburzenie” - zaburzenia zwigzane z
uzywaniem substancji (np. alkoholu), zaburzenia zwigzane z hazardem lub zaburzenia zwigzane z
korzystaniem z Internetu.

Zgodnie z definicja Amerykanskiego Towarzystwa Psychiatrycznego zawarta w DSM-5,
zaburzenia zwigzane z uzywaniem alkoholu sg heterogenicznymi zaburzeniami (o ré6znych formach,
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przejawach i przyczynach), ktore wynikajg ze ztozonej interakcji czynnikOw neurobiologicznych,
genetycznych i $rodowiskowych (APA, 2013). Ze wzglgdu na t¢ rdéznorodnos¢ nie ma jednej
metody leczenia AUD, ktora bylaby skuteczna dla wszystkich (Litten et al., 2016). Oparte na
dowodach metody leczenia AUD obejmujg leki, psychoterapi¢ i grupy wsparcia rowiesniczego
(NIAA).

FARMAKOTERAPIA

W farmakoterapii zaburzen zwigzanych z uzywaniem alkoholu stosuje si¢ leki zatwierdzone
przez Europejska Agencje Lekow (EMA) lub Agencje Zywnosci i Lekéw (FDA). Leki te maja trzy
mechanizmy dzialania. Najstarszym z nich jest inhibitor dehydrogenazy aldehydowej disulfiram.
Inne obejmujg antagonistow opioidéw naltrekson i nalmefen (w postaci tabletek lub zastrzykow o
przedtuzonym uwalnianiu) oraz lek GABAergiczny akamprozat (Swift i Aston, 2015). Stosowane
sa rowniez leki, ktore nie zostaly oficjalnie zatwierdzone, takie jak: topiramat, gabapentyna,
pregabalina, kwas gamma-aminomastowy (GABA), kwas gamma-hydroksymastowy (GHB),
wareniklina, ondansetron i baklofen.

Disulfiram

Dwusiarczek tetrametylotiomocznika (znany na catym $wiecie jako disulfiram w 1955 roku)
zostal zsyntetyzowany w 1881 roku. Jako lek stosowany w awersyjnym leczeniu zaburzen
zwigzanych z uzywaniem alkoholu, zostal po raz pierwszy uzyty w 1948 roku przez dunskich
naukowcow i zarejestrowany pod nazwa antabuse (Hald i Jacobsen, 1948). Zostat on wprowadzony
do praktyki klinicznej w 1955 r. we Francji i w 1968 r. w Wielkiej Brytanii.

Disulfiram, nazywany przez Dunczykow Antabus, miat r6zne nazwy w réznych krajach, na
przyktad: w Polsce — Antikol, w Czechostowacji — Stopetil, w Szwecji — Abstinil, w Niemczech —
Contrapot i Antaetan, w Zwiazku Radzieckim - Tiuram i Teturam, w Holandii - Refuzal, a w
Norwegii - Aversan.

Woprowadzenie disulfiramu mialo zasadniczo zmieni¢ podejscie pacjenta do alkoholu,
poniewaz 5-15 minut po spozyciu alkoholu dochodzi do dodatkowego zatrucia z powodu
nagromadzenia aldehydu octowego, ktorego dalszy metabolizm zostat zablokowany przez
zahamowanie aktywnos$ci dehydrogenazy aldehydowej. Zatrucie aldehydem powoduje bardzo
nieprzyjemne objawy, takie jak zaczerwienienie twarzy, duszno$¢ i ucisk w klatce piersiowej,
kotatanie serca, niepokdj i lek przed S$mierciag. W drugiej polowie lat 50. disulfiram zostat
wprowadzony do praktyki medycznej w postaci implantu - Esperal (fr. nadzieja).
Przeciwwskazania do stosowania disulfiramu obejmuja klinicznie istotng chorobe uktadu krazenia
(chorobg wiencows), ciaze, psychoze lub nadwrazliwos¢ na lek lub inne pochodne tiomocznika.

Badania nad skuteczno$cig disulfiramu wykazaty, Ze jest on niewiele bardziej skuteczny niz
placebo, a oszukiwanie i manipulacja w jego stosowaniu sa powszechne (okoto 80%). Jednoczesnie
wykazano, ze disulfiram jest wysoce toksycznym lekiem, powodujacym szereg dziatan
niepozadanych, takich jak zaburzenia §wiadomosci, ostre zespoly mozgowe, zespoty depresyjne,
psychozy, polineuropatia, zaburzenia potencji 1 zmiany skorne. Zgtoszono rowniez kilka zgonow,
ktore moga by¢ zwigzane ze stosowaniem disulfiramu.

Wielu ekspertow zwraca uwagge na etyczne aspekty stosowania disulfiramu, ktory nie moze
by¢ uznany za pelnoprawny lek, gdyz nie wplywa na etiopatogeneze choroby, a §wiadomie naraza
pacjenta na ryzyko wystgpienia dzialan niepozadanych i powiktan w przypadku spozycia alkoholu.

Akamprozat zostal zsyntetyzowany w 1982 roku we Francji (Meram Laboratories) i
wprowadzony na rynek europejski w 1989 roku. Jest antagonista glutaminianu i innych
aminokwasow stymulujacych osrodkowy uktad nerwowy. Jego dziatanie prowadzi do zmniejszenia
patologicznego glodu alkoholowego (chgci picia alkoholu), cho¢ mechanizm tego dziatania nie jest
w pelni poznany. Europejscy pacjenci przyjmujagcy akamprozat mieli tendencje do



powstrzymywania si¢ od spozywania alkoholu przez dhuzszy czas. Akamprozat dtugo czekal na
zatwierdzenie na rynek amerykanski i zostat dopuszczony przez FDA dopiero w 2005 roku. Nalezy
rowniez pamigtac, ze jego stosowanie jest przeciwwskazane u pacjentdw z ciezkimi zaburzeniami
czynno$ci nerek, gdy klirens kreatyniny wynosi <30 ml/min (Holt, 2023).

Naltrekson zostat zsyntetyzowany w 1963 roku i zostal zatwierdzony przez FDA w 1994
roku jako $rodek wspomagajacy leczenie alkoholizmu. Badania potwierdzity jego wplyw na
ograniczenie dziennego spozycia alkoholu i1 zmniejszenie liczby dni intensywnego picia. Ogolny
wplyw naltreksonu jest jednak uwazany za nieistotny (Jonas i in., 2014). Badania skutecznosci
wykazaty, ze pacjenci nie stosujg si¢ do zalecen dotyczacych naltreksonu, a kontakt terapeutyczny
ogranicza si¢ zazwyczaj do krotkiej rozmowy i wypisania recepty (Swift i in., 2011). W literaturze
fachowej wspomina si¢ rowniez o stosowaniu naltreksonu w leczeniu uzaleznien behawioralnych,
takich jak patologiczny hazard, kompulsywne zachowania seksualne, a takze w samookaleczeniach
1 kleptomanii. Zdaniem ekspertow, samo przepisanie leku, bez jednoczesnego wsparcia
psychoterapeutycznego, nie moze skutkowac pelnym sukcesem terapeutycznym.

Nalmefene dziala podobnie do naltreksonu. Zostal on zatwierdzony do leczenia
uzaleznienia od alkoholu w Unii Europejskiej i wprowadzony na rynek w 2013 roku. Zgodnie z
rejestracjg jest on ,,przeznaczony do zmniejszania spozycia alkoholu u dorostych pacjentow
uzaleznionych od alkoholu i z wysokim ryzykiem spozycia [ponad 60 g (W przypadku mezczyzn)
lub ponad 40 g (w przypadku kobiet) alkoholu dziennie]”. Zaleca si¢ stosowanie tego leku tylko u
osob, ktore ,nie maja fizycznych objawoéw odstawienia i nie wymagaja natychmiastowej
detoksykacji” oraz stosowanie go tylko w potaczeniu z cigglym wsparciem psychospotecznym.

Gabapentyna jest zatwierdzona przez FDA do leczenia padaczki i bolu neuropatycznego.
Istniejg jednak badania wykazujace wyzsze wskazniki abstynencji od alkoholu w poréwnaniu z
placebo u pacjentow przyjmujacych gabapentyng (Kranzler & Soyka, 2018). Badania wykazaty
réwniez, ze lek jest "co najmniej umiarkowanie skuteczny" w leczeniu objawdéw odstawienia
alkoholu 1 zwigzanego z tym glodu alkoholowego (Ahmed i in., 2019). Dowody na stosowanie
gabapentyny w leczeniu zaburzen zwigzanych z uzywaniem alkoholu sg kontrowersyjne. Chociaz
gabapentyna wykazuje dobre wyniki w odstawianiu alkoholu (Anton i in., 2020), nie wydaje si¢ by¢
skuteczna jako leczenie pierwszego rzutu w zapobieganiu nawrotom.

Pregabalina ma dziatanie podobne do gabapentyny i jest stosowana jako lek
przeciwpadaczkowy, przeciwlgkowy 1 przeciwbdlowy. Stwierdzono, ze jest przydatna w
przypadkach odstawienia alkoholu, zwlaszcza w okresie bezposrednio po odstawieniu u o0sob z
cigzkimi objawami odstawienia (Anton 1 in., 2020). Istnieja rowniez doniesienia o jego
przydatno$ci w zapobieganiu nawrotom lub powrotowi do spozywania alkoholu (Marinotti i in.,
2008; Marinotti i in., 2012). Amerykanska Drug Enforcement Administration ostrzega przed
konsekwencjami przyjmowania lekéw zawierajacych benzodiazepiny z pregabaling. Pregabalina
jest réwniez przeciwwskazana w potaczeniu ze spozywaniem alkoholu. Rekreacyjne stosowanie
pregabaliny i1 gabapentyny w celu wzmocnienia dziatania alkoholu i narkotykéw oraz osiagniecia
euforii jest coraz bardziej powszechne, a osoby przyjmujace te leki sg narazone na ryzyko
uzaleznienia (Schifano, 2014).

Topiramat zostal odkryty w 1979 roku i zatwierdzony przez FDA jako lek ulatwiajacy
odchudzanie (w potaczeniu z phentermine), a takze w leczeniu napaddéw padaczkowych i
zapobieganiu migrenom. W badaniach przedklinicznych wykazano, ze zmniejsza spozycie etanolu
u zwierzat 1 tagodzi objawy odstawienia alkoholu. Wyniki obserwacji klinicznych pacjentow ze
zdiagnozowanym uzaleznieniem od alkoholu potwierdzily skuteczno$¢ topiramatu w ograniczaniu
spozycia alkoholu, zmniejszaniu liczby dni intensywnego picia i wydtuzaniu okresu abstynencji od
alkoholu (Gugliemo i in., 2015; Wiesner i in., 2017). Metaanaliza wptywu leku na zaburzenia
zwigzane z uzywaniem alkoholu wykazata, ze jego dziatanie wiaze si¢ z wigksza liczba dni
abstynencji 1 mniejszg czgstoscig wystepowania glebokiego zatrucia w poréwnaniu z placebo
(Kranzler 1 Soyka, 2018). Istnieja réwniez badania, ktore nie potwierdzaja znaczacego korzystnego



wplywu topiramatu na wyniki zaburzen zwigzanych z uzywaniem alkoholu (Likhisathian 1 in.,
2013), co sugeruje, ze potrzebne s3 dalsze badania.

Nalezy zachowac¢ szczegdlng ostroznos¢ podczas stosowania topiramatu, poniewaz moze on
nasila¢ mysli samobdjcze i1 tendencje samobojcze. Stosowany przez kobiety w cigzy moze mieé
szkodliwe dziatanie (teratogenne i fetotoksyczne), hamowaé rozwoj ptodu 1 prowadzi¢ do wad
wrodzonych.

Wareniklina zostata zatwierdzona przez FDA w 2006 roku do leczenia uzaleznienia od
nikotyny. Zaobserwowano réwniez, ze moze ona by¢ skuteczna w zmniejszaniu spozycia alkoholu
u 0sob z objawami uzaleznienia od alkoholu (Litten et al., 2013). Mechanizm dziatania nie jest w
petni zrozumiatly, ale poprzez hamowanie uwalniania dopaminy, nagradzajacy efekt alkoholu jest
zmniejszony, co wptywa na spozycie alkoholu. Pozniej jednak odkryto, ze efekt ten moze by¢
ograniczony (de Bejczy i in., 2015). Naukowcy zasugerowali rowniez stosowanie warenikliny w
przypadkach jednoczesnego uzaleznienia od alkoholu i nikotyny (Ray i in., 2015). Leczenie
warenikling moze pomoéc ograniczy¢ spozycie alkoholu u pacjentdw, ktorzy palg lub maja objawy
depresji (Roberts i in., 2017). Badania neuroobrazowe wykazaly, ze terapia skojarzona z
warenikling i naltreksonem zmniejszyta reakcje na alkohol u oséb intensywnie pijacych i palacych
(Grodin i in., 2021).

Ondansetron jest selektywnym antagonistg receptora serotoninowego 5-HT3. W 1991 roku
zostat zatwierdzony przez FDA jako lek przeciwwymiotny i jest stosowany w ciezkich przypadkach
nudnosci i wymiotow, zwlaszcza po radioterapii i chemioterapii nowotworow. Poczatkowe proby
stosowania malych dawek tego leku w leczeniu os6b z zaburzeniami zwigzanymi z uzywaniem
alkoholu przyniosty zachecajace wyniki, zwlaszcza w przypadku osob we wczesnych stadiach
(Soyka 1 Muller, 2017). Korzystny efekt jest zwigzany z wptywem leku na uktad serotoninergiczny
(Johnson i in., 1993; Correa Filho i Baltieri, 2013; Soyka i in., 2017; Johnson i in., 2020). Jedno z
najnowszych doniesien bylo bardziej sceptyczne i1 nie potwierdzitlo wynikow poprzednich badan
(Seneviratne i in., 2022).

Baklofen

Nieco wigcej uwagi nalezy poswieci¢ baklofenowi, ktéry stal sie modny w Polsce po
wydaniu w 2012 roku ksigzki Oliviera Ameysena ,,Wyznania z butelki. Historia francuskiego
kardiologa, ktory od 10 lat jest trzezwy”. Baklofenem zainteresowali si¢ dziennikarze, a potem w
prasie pojawity si¢ zachecajace nagtowki, takie jak ,Nowy cudowny lek na alkoholizm? 99%
skutecznosci”, ,,Pigutka na alkoholizm”. W rezultacie pacjenci domagali si¢, a nawet zmuszali
lekarzy do wypisywania recept na ten ,,cudowny lek”.

Jest on selektywnym agonistg receptora GABA-B. Jest stosowany w neurologii od wielu lat
jako $rodek zwiotczajacy miesnie w leczeniu spastycznosci. Na poczatku XXI wieku kardiolog
Oliver Ameysen, ktory sam byt uzalezniony od alkoholu, przeprowadzit na sobie eksperyment 1
odkryt, Ze baklofen pomodgt mu przesta¢ pi¢. Swoje obserwacje opublikowal w prasie naukowej
(Ameisen, 2004). Od tego czasu baklofen jest stosowany w leczeniu uzaleznienia od alkoholu,
chociaz w latach 90. FDA ostrzegala przed mozliwymi powiklaniami, w tym stanami
psychotycznymi (halucynacje, urojenia, dezorientacja), po nagtym odstawieniu baklofenu, a fakt ten
zostat potwierdzony przez naukowcoéw z University of Buffalo (Leo i Baer, 2005). Stosowanie
baklofenu zalecane bylo osobom ,,cierpigcym na silne stany lekowe, u ktérych nie powiodto sig¢
leczenie akamprozatem, naltreksonem lub disulfiramem, lub u ktorych wystepuja przeciwwskazania
do stosowania tych lekow” (Lingford-Hughes i in., 2013).

Ryzyko stosowania wigze si¢ rowniez z faktem, ze mechanizm dziatania baklofenu jest
podobny do uzalezniajacych lekow nasennych z grupy Z (np. zolpidemu, zolpiklonu), ktorych nagte
odstawienie powoduje objawy abstynencyjne, wskazujace na uzaleznienie fizyczne. W kwietniu
2018 r. wspomniana Komisja ANSM wyrazita opini¢, ze stosunek ryzyka do korzysci stosowania
baklofenu w leczeniu uzaleznienia od alkoholu jest niepozadany.



Przeglad badan nad baklofenem wykazat, ze w poréwnaniu z placebo, baklofen wigzat si¢ z
niewielka lub zadng ro6znica w odsetku osob, ktore nie ukonczyty leczenia, przerwaly leczenie z
powodu dzialan niepozadanych lub do$wiadczyly co najmniej jednego dzialania niepozadanego.
Przeglad badan przeprowadzonych do 2018 r. przez Cochrane Library wykazat, ze baklofen
prawdopodobnie ma niewielki wptyw na liczbe osoéb, ktére ponownie zaczynajg pi¢ oraz na to, ile i
jak czesto pija. Ma rowniez niewielki lub zaden wplyw na odsetek dni, w ktorych ludzie nie pija
alkoholu.

Ameysen zmart w 2013 roku w wieku 60 lat na zawat serca. Niektorzy zastanawiajg si¢, czy
srodek zwiotczajacy migsnie miat rowniez negatywny wplyw na mig¢sien sercowy.

Uwagi dotyczace stosowania lekéw w leczeniu zaburzen zwigzanych z alkoholem:

Leki farmakologiczne niewatpliwie wplywaja na nasza neurobiologi¢, ale jednoczesnie
wiadomo, ze nie moga nauczy¢ cztowieka zycia bez ,,chemicznych kul”. Aby to osiggnac,
konieczna jest praca psychoterapeutyczna.

Dlatego stosowanie lekow zmniejszajacych euforyczny efekt spozywania alkoholu,
tagodzacych tzw. pragnienie i zmniejszajacych ilo$¢ spozywanego alkoholu ma sens gltéwnie w
polaczeniu z psychoterapig uzaleznien, ktora pozwala na trwate zmiany osobowosci.

Badania pokazujg jednak, ze przepisywanie lekow w trakcie psychoterapii poprawia jej
skutecznos$¢, mierzong np. zmniejszeniem ilosci spozywanego alkoholu jedynie o 10-20%. Pojawia
si¢ pytanie - czy gra jest warta $wieczki? Stosowanie tych srodkéw powinno by¢ rozwazane tylko w
konkretnych i indywidualnych przypadkach, wigza¢ si¢ z konsultacja ze specjalista terapii
uzaleznien 1 uwzglednia¢ mozliwosci finansowe pacjenta (taki kurs leczenia moze kosztowaé
kilkaset zlotych miesigcznie). Pacjent musi odpowiedzie¢ sobie na pytanie, czy chce ptaci¢ tak duzo
za dos¢ iluzoryczne i nieznaczace zmniejszenie ilosci spozywanego alkoholu. Jesli jest uzalezniony,
powinien zdawaé sobie spraw¢ z tego, na ile taka redukcja jest w jego przypadku mozliwa, a takze
wiedzie¢, ze ewentualne zmniejszenie ilosci spozywanego alkoholu nie bedzie trwate i
prawdopodobnie po zaprzestaniu przyjmowania leku, i wydaniu pewnej kwoty pieniedzy, powrdci
do poprzedniego sposobu picia i zwigzanych z tym problemow. Niestety zbyt czesto zdarzajg si¢
sytuacje, w ktérych pacjenci nie otrzymuja pelnych informacji na temat dziatania tych lekow, a
przepisywane sg one przez osoby, ktore pomimo posiadania wyksztalcenia medycznego, nie
posiadaja specjalistycznej wiedzy z zakresu leczenia uzaleznien, a zajmuja si¢ detoksykacja i
zaburzeniami odstawiennymi w ramach prywatnej praktyki. Sg one rowniez szeroko stosowane
przez psychiatréw, ktorzy lecza uzaleznienie od alkoholu, ale nie oferuja nic wigcej niz raczej
0ogolng rozmowe z pacjentem 1 recepte. Takie stosowanie lekow, obnizajacych poziom alkoholu,
podwaza zaufanie do tych lekéw i zamiast pomoc, moze zaszkodzi¢ pacjentowi, zaszczepiajac w
nim wiar¢ w ich magiczne dziatanie, ktore ma pozwoli¢ mu pozby¢ si¢ problemu alkoholowego.
Wiara w cudowne dziatanie tych lekow zwykle opdznia decyzje o rozpoczeciu profesjonalnego
leczenia uzaleznienia (zaburzen zwigzanych z alkoholem).

Tymczasowe ograniczenie ilo$ci spozywanego alkoholu (by¢ moze bardziej z powodu
efektu placebo niz leku) wzmacnia przekonanie pacjenta, ze jest on w stanie kontrolowa¢ swoje
picie 1 ze nie musi poddawac si¢ ztozonemu leczeniu ani wprowadza¢ zadnych znaczacych zmian w
swoim zyciu. Leki zmniejszajace ilos¢ spozywanego alkoholu powinny by¢ traktowane
wylacznie jako uzupelnienie psychoterapii. Odstepstwa od tej zasady powinny mie¢ miejsce
jedynie w przypadkach, gdy specjalista jednoznacznie stwierdzi, ze pacjent z pewnych wzgledow
nie moze lub nie nadaje si¢ do udzialu w programie psychoterapii uzaleznien i bez wzgledu na
okolicznosci bedzie kontynuowatl picie. W takim przypadku stosowanie tych lekow ma na celu
jedynie przedtuzenie Zycia pacjenta poprzez zmniejszenie szkdd zdrowotnych spowodowanych
spozywaniem alkoholu. Takie dziatania mieszczg si¢ w ramach programéw redukcji szkod
zdrowotnych (tzw. metoda harm reduction). Przykladem moze by¢ wspomniane wczesniej
wprowadzenie w Austrii 1 we Wiloszech kwasu gamma-hydroksymastowego na zasadach
podobnych do metadonu, ktory jest stosowany przez osoby uzaleznione od narkotykow jako silny
lek opioidowy zastepujacy morfine lub heroing.



Nie mozna wykluczy¢, a potwierdzaja to badania, ze w niektorych przypadkach sam fakt
regularnego przyjmowania jakiejkolwiek substancji, czy to farmakologicznie aktywnej, czy
placebo, dyscyplinuje dang osobe, co moze prowadzi¢ do trwatej odmowy picia.

W zwigzku z tym $rodki, o ktéorych mowa, powinny by¢ stosowane z ostroznos$cig, aby
zapobiec powtdrzeniu si¢ sytuacji, z ktorg mamy do czynienia obecnie, tj. dystrybucji narkotykéw
jako straszenia lub jako tatwo dostgpnych lekarstw na alkoholizm.

METODY PSYCHOTERAPII

Uzaleznienie od alkoholu jest ,,choroba demokratyczng”, wigc moze na nig zapas¢ kazdy,
bez wzgledu na pte¢, wiek, poziom intelektualny, wyksztatcenie czy wykonywany zawod. Kazdy
tez potrzebuje pomocy w powrocie do zdrowia. W zadnej z chorob aktywny udzial pacjenta i jego
bliskich w terapii nie jest tak wazny, jak w przypadku uzaleznienia od alkoholu czy innych
substancji psychoaktywnych. Jakub Szymkiewicz pisat na poczatku XIX wieku o tym, jak wielkim
osiggnieciem jest opanowanie tej choroby: ,,.Zwyciestwo jest niepewne, bo przez wieki pozwalano
ludziom walczy¢ stabo z samymi sobq. Jazn rzadko wypowiada wojne. Ten, kto pokonal siebie w
podobnych okolicznosciach i swoje namigtnosci, jest wigkszym bohaterem niz ten, kto
podporzgdkowat sobie prawie caly swiat”.

Przez lata poszukiwano réznych sposoboéw i metod leczenia osob uzaleznionych. W
ostatnich czasach leczenie oferowane pacjentowi jest najczesciej zgodne z teorig, ktérg uznaje
terapeuta. Zwolennicy podejscia biomedycznego wciaz poszukuja skutecznego lekarstwa na
alkoholizm i inne uzaleznienia. Psychoanalitycy traktuja uzaleznienie na réwni z zaburzeniami
nerwicowymi, szukajac przyczyn w relacjach z rodzicami we wczesnym dziecinstwie, a podczas
terapii starajg si¢ wyeliminowac defekt wtasnego Ja. Zwolennicy teorii uczenia sig, opierajacej si¢
na stanowisku, ze cztowiek sigga po alkohol w sytuacjach stresowych, a pdzniej przyzwyczaja si¢
do tej reakcji, ucza unikania pewnych zdarzen - bodzcow, a takze radzenia sobie w trudnych
sytuacjach. Zwolennicy psychologii motywacyjnej z kolei pracujg nad zwigkszeniem motywacji,
ktéra z ich punktu widzenia powinna mobilizowa¢ wilasne mechanizmy obronne pacjenta.
Zwolennicy programu 12 krokéw staraja si¢ przekonaé wspdlnote AA o potrzebie wdrozenia tego
programu. W 1989 roku zakonczono wieloosrodkowy projekt badawczy MATSN, w ktérym wzigto
udzial 1726 pacjentow. Projekt miatl na celu okreSlenie, w jaki sposéb rozne podgrupy osob
pijacych szkodliwie 1 uzaleznionych reagowaty na trzy metody leczenia: Terapi¢ dwunastu krokow
(TSF), terapig, ktora uczy praktycznych umiejg¢tnosci, tj. poznawczo-behawioralny trening
umiejetnosci radzenia sobie (CBST), oraz Motivational Enhancement Therapy (MET). Leczenie
kazda z tych metod trwato 12 tygodni.

Okazato si¢, ze pacjenci, ktorzy uczestniczyli we wszystkich trzech formach leczenia w
ramach projektu MATSN, wykazywali mniej wigcej ten sam poziom poprawy, zadna z badanych
metod nie uzyskata znaczacej przewagi nad pozostalymi, a dostosowanie metody leczenia do
pacjenta niewiele daje. Poniewaz zadna ze szkol psychoterapeutycznych nie wypracowata
skutecznej metodologii leczenia uzaleznien, uzasadniony jest wniosek, ze do leczenia osob
uzaleznionych nalezy podchodzi¢ eklektycznie. Stad tez podej$cie eklektyczne i integracyjna
koncepcja terapii uzaleznien staty si¢ w Polsce bardzo popularne.

Niestety, niski poziom wiedzy naszego spoteczenstwa na temat uzaleznienia od alkoholu 1
jego leczenia jest idealnym gruntem do zarabiania pienigdzy na ludzkiej naiwnos$ci. Powszechnie
wiadomo, ze bliscy sa sktonni odda¢ ostatni grosz, a nawet go pozyczy¢, aby umozliwi¢ komu$
wyjscie z alkoholizmu 1 powrdt do rodziny. Wiedza o tym nie tylko specjalisci, ale takze
pseudospecjalisci 1 réznego rodzaju oszusci, ktérzy pod pozorem pomocy cierpigcym ludziom
starajg si¢ wyciagna¢ jak najwigcej pieniedzy. Obok instytucji spetniajacych standardy, szeroko
reklamowane s3 ,.kliniki”, ,,szpitale" 1 “os$rodki”, a takze osoby podajace si¢ za lekarzy leczacych
uzaleznienia i inne dolegliwosci. Niektorzy oferujg ,,sprawdzone” i ,,skuteczne” metody oparte, jak
twierdza, na ,,amerykanskim” doswiadczeniu lub ,,nowoczesne” leki, ktore, jak twierdza, moga
,wyleczy¢” alkoholizm. Inni probujg przekona¢ swoich klientoéw, ze mogg ich wyleczy¢ za pomoca



,kodowania”, ,biorezonansu magnetycznego”, ,biostymulacji”, ,reinkarnacji”’, ,,mostu
energetycznego”, ,,hipnozy zbiorowe;j”, ,,swiadomego $nienia” i innych tajemniczych ,,metod”. Inni
oferujg drogie wielodniowe wyjazdy ,terapeutyczne” do atrakcyjnych miejscowosci turystycznych,
powtarzane co dwa miesigce, lub po prostu detoksykacje z ,,zaszyciem” esperalu (patrz ogloszenia
prasowe ,,detoksykacja, esperal najtaniej”). Osoby zamieszczajgce takie ogloszenia nie wahajg si¢
inwestowac duzych kwot w reklame takich ,,metod”, poniewaz rozumieja, ze pienigdze szybko si¢
zwrocg, biorgc pod uwage, ze potencjalni klienci nie wiedzg prawie nic o leczeniu uzaleznienia od
alkoholu 1 s3 gotowi fatwo zgodzi¢ si¢ na leczenie metodami, ktére brzmig tajemniczo i wymagaja
niewielkiego wysitku.

Dlatego w prasie i Internecie czesto pojawiajg si¢ platne wywiady z ,.ekspertami” i
pseudonaukowe wnioski, ktore niemal na pewno potwierdzaja sukces tych metod.

Lenistwo, ktére czasami jest drugg natura, czgsto prowadzi do korzystania z réznych
nieuczciwych schematow, ktore oferujg metody leczenia, ktére nie wymagaja znacznego wysitku ze
strony pacjenta, a jedynie kosztow materialnych. Niestety, nawet posiadanie wyksztalcenia
medycznego lub psychologicznego nie jest absoluthym dowodem profesjonalizmu w leczeniu
uzaleznien, poniewaz edukacja uniwersytecka zwykle nie poswigca temu zagadnieniu
wystarczajacej uwagi.

Zawsze nalezy doktadnie sprawdzi¢ kwalifikacje terapeuty, zwracajac uwage na to, gdzie
uzyskat dyplom i czy posiada certyfikaty. Decyzja o wyborze specjalisty nie powinna opierac si¢ na
przypuszczeniach lub ogoélnych wyobrazeniach, ze ,wszyscy lekarze maja dyplomy” lub ,ktos,
kogo znasz, szukat juz pomocy”. To moze by¢ tylko zbieg okolicznosci, a nie obiektywna ocena
kompetencji.

Niestety czesto styszymy o przypadkach, gdy psycholog lub inny specjalista, bedac
uzaleznionym 1 okazjonalnie upijajac si¢, otwiera wilasny osrodek leczenia uzaleznien, nie
posiadajac zadnego profesjonalnego przeszkolenia w tym zakresie. Dzigki niepozornej lokalizacji,
atrakcyjnej scenerii i agresywnej reklamie, taki osrodek moze przyciggnaé wielu zainteresowanych
z catej Polski.

Korzystna sceneria i mozliwos$ci rekreacyjne moga stworzy¢ iluzje idealnego miejsca do
powrotu do zdrowia, ale dopiero po pobycie w takim ,,0srodku” i wydaniu znacznych kwot
pieniedzy, pacjent zdaje sobie sprawe, ze nie moze oczekiwaé wilasciwej profesjonalnej pomocy.
Niedawno skontaktowal si¢ ze mng pacjent, ktory trafit do takiej placowki 1 odméwit Swiadczenia
ushug po tym, jak byt §wiadkiem gltosnego konfliktu zainscenizowanego przez wtasciciela, ktory byt
pijany i agresywny wobec swojej zony. Na szczescie takie przypadki naleza do wyjatkow.

Profesjonalnie opracowane programy terapeutyczne maja plan strategiczny na kilka
miesigcy, a nawet lat do przodu. Potrzeba wstgpnej szczegdtowe] diagnozy nozologicznej i
psychologicznej, w tym diagnozy réznicowej i analizy problemu, ktora jest kluczowa przed etapem
tworzenia programu terapeutycznego. Diagnozy te podlegaja statej weryfikacji w trakcie terapii,
odnotowujac istotne zmiany, gdyz, jak twierdzi znany polski psychiatra i filozof Antoni Kepinski,
,»proces poznawania pacjenta nie konczy si¢ na diagnozie”. Glgbsze rozumienie pacjenta ujawnia
si¢ w toku dalszych rozmoéw psychoterapeutycznych, co jest w istocie kluczem do skutecznego
leczenia.

Poczatkowym etapem procesu zdrowienia pacjentow jest zazwyczaj dwu- lub
trzytygodniowa intensywna i ustrukturyzowana interwencja stacjonarna lub intensywny program
ambulatoryjny obejmujacy 12-20 godzin sesji tygodniowo. Nalezy zauwazyC, ze leczenie
stacjonarne dla osob uzaleznionych, w przeciwienstwie do tradycyjnego leczenia szpitalnego, nie
jest wylacznym Srodkiem dla szczegdlnie cigzkich lub beznadziejnych przypadkow.

Pobyt w szpitalu pozwala na zwigkszenie intensywnos$ci interwencji terapeutycznych, co
przyczynia si¢ do szybszych rezultatbw w porownaniu z dlugoterminowymi programami
ambulatoryjnymi. Kolejnym krokiem jest dotagczenie do programu wsparcia po leczeniu szpitalnym
lub innymi stowy, terapii podtrzymujacej, ktora uzupetia gtéwny cykl leczenia i jest prowadzona
w warunkach ambulatoryjnych. Na wczesnych etapach wazne jest przestrzeganie zalecenia:



,Podczas pierwszego roku powrotu do zdrowia nie zmieniaj niczego, ale baw si¢ dobrze w innym
miejscu, z innymi ludzmi i ré6znymi zajgciami”.

Wazne jest, aby zda¢ sobie sprawe, ze osoba zmagajaca si¢ z uzaleznieniem od alkoholu
doswiadcza negatywnych emocji, takich jak strach, przerazenie i utrata wiary w mozliwos$¢ zycia
bez ,,przyjaciela” - alkoholu. Pojawia si¢ rowniez strach przed ewentualng porazkg i cierpieniem.
Po zaprzestaniu picia alkoholu pojawia si¢ uczucie pustki, poniewaz trzeba pozegnac si¢ z dobrze
znanymi sytuacjami i umiejetnosciami, a takze unika¢ pewnych typowych okoliczno$ci 1 0sob.

Jednak dla wielu os6b te negatywne emocje moga by¢ maskowane przez elementy
oczekiwania, podniecenia i cickawos$ci, jak bedzie wyglada¢ nowe zycie. Wigkszo$¢ uzaleznionych
ma jednak wewngtrzne rozterki podobne do tych wyrazanych przez Konsula, bohatera powiesci
Malcolma Lowry'ego ,,Pod wulkanem”. Posta¢ ta probuje samodzielnie przezwyciezy¢ problem
alkoholowy: ,,0Och, moze jutro bede pit tylko piwo. Piwo to najlepsza rzecz, by si¢ od niego
odzwyczai¢, piwo 1 troche toniku, a nastgpnego dnia tylko piwo... Nie sadze, by ktokolwiek
powiedziat mi cho¢ stowo, jesli bede pit tylko piwo. Wyglada na to, ze meksykanskie piwo zawiera
duzo witamin... Naprawde mysle, ze to naprawde wyjatkowa okazja - to ponowne spotkanie naszej
trojki 1 moze pozniej, kiedy moje nerwy si¢ uspokoja, przestang pi¢ nawet piwo. A potem, kto wie,
moze wroce do pracy i1 skoncze ksigzke!"

Glowng metoda leczenia osdb uzaleznionych jest interwencja psychoterapeutyczna.
Pierwsze polskie programy dla 0sob uzaleznionych od alkoholu opieraly si¢ na zatozeniach modelu
Minnesota, z elementami terapii poznawczo-behawioralnej, terapii par, a w ostatnich latach takze
dialogu motywujacego. W osrodkach leczenia uzaleznieh najczgsciej stosowana jest metoda
spolecznosci terapeutycznej.

Leczenie powinno by¢ zorganizowane zgodnie z indywidualnym programem psychoterapii
uzaleznien opracowanym przez terapeute we wspdlpracy z pacjentem. Wazne jest uwzglednienie
r6znic indywidualnych, adresowanie specyficznych potrzeb i unikanie stosowania jednego
schematu wobec wszystkich uczestnikow terapii.

Program 12 krokéw Anonimowych Alkoholikéw stanowi odpowiednie uzupelnienie
zardbwno stacjonarnych, jak i1 ambulatoryjnych programoéow terapeutycznych. Wiele osrodkow
terapeutycznych zaleca uczestnikom udzial w spotkaniach wspolnoty AA, a ich bliskim w
spotkaniach Al-Anon i Alateen. W szczeg6lno$ci materialty pomocnicze w terapii uzaleznien czesto
czerpig z doswiadczen AA. Dzieci pacjentéw 1 ich rodziny moga skorzysta¢ ze spotkan w klubach
abstynenta, gdzie realizowany jest specjalistyczny program terapeutyczny.

MODEL MINNESOTA

Model Minnesota, ktory pojawil si¢ na przetomie lat 40. i 50. XX w. w szpitalu Willmar
(Minnesota, USA), byl waznym nowym modelem leczenia alkoholizmu. Inicjatorami tej metody
byli psycholog i psychiatra, z ktérych prawdopodobnie jeden lub obaj byli trzezwymi osobami
uzaleznionymi od alkoholu. Model ten taczyl doswiadczenie specjalistow i1 osobiste doswiadczenia
osob, ktore wyzdrowialy dzigki Anonimowym Alkoholikom. Program terapeutyczny opierat si¢ na
indywidualnym podej$ciu i odbywat si¢ w warunkach szpitalnych w ciggu 28 dni przy aktywnym
udziale rodziny pacjenta.

Pierwszy osrodek wdrazajacy ten model zostal zatozony przez organizacje non-profit
Hazelden Foundation. Z czasem podobne osrodki pojawily si¢ w innych stanach Ameryki
Potnocnej 1 zostaly akredytowane przez organizacje ubezpieczen zdrowotnych. Elementy modelu
Minnesota zostaty po raz pierwszy zastosowane w Polsce w Instytucie Psychiatrii i Neurologii w
Warszawie pod koniec lat 80-tych XX w. Obecnie zasady tego modelu stanowig podstawe
programow terapeutycznych wigkszosci osrodkow leczenia uzaleznien w kraju.

W ostatnich latach model Minnesota ewoluowal i obecnie jego kluczowe zalozenia obejmujg:
1. Interpretacj¢ alkoholizmu jako choroby, ktéra znaczaco r6zni si¢ od innych chorob i
zaburzen psychicznych.



2. Uznanie alkoholizmu za chorobe pierwotng, niezalezng od innych chorob.
Uzaleznienie od alkoholu nie jest przejawem ani konsekwencja innych zaburzen. Nie
jest zalezng od innych chordb, po leczeniu ktérych alkoholizm przestanie istniec.

3. Uznanie alkoholizmu za przewlekla, postepujaca, $miertelng chorobe, ktora
wystepuje nie z winy osoby uzaleznionej, ale z powodu wielu czynnikoéw
(biologicznych, psychologicznych 1 spotecznych) oraz przyczyn (choroba
wieloetiologiczna).

Szacunek, zrozumienie i honor dla 0s6b dotknietych chorobg (godnos$¢).

Przekonanie samego siebie, ze poczatkowa motywacja nie jest kluczowa dla przebiegu i
wyniku leczenia.

6. Che¢ pomocy osobom uzaleznionym w utozsamianiu si¢ z objawami choroby, ktora
sprawia, ze chcg wprowadzi¢ zmiany w swoim zyciu.

7. Uznanie zaprzeczenia za jeden z najwazniejszych objawow alkoholizmu (czg¢sto mozna
ustysze¢, ze alkoholizm jest chorobg zaprzeczania i nawrotéw). Istnieniu choroby moze
rowniez zaprzeczac najblizsza rodzina pacjenta.

8. Ustanowienie = dlugoterminowej  (dozywotniej)  abstynencji od  substancji
psychoaktywnych jako gtéwnego celu leczenia.

9. Systematyczne podejscie uwzgledniajace aktywny udziat os6b najblizszych w procesie
terapeutycznym.

10. Terapi¢ w matych grupach z indywidualnym podejsciem do kazdego pacjenta (kazdy
Pacjent ma swojg indywidualng droge do wyjScia z uzaleznienia, a takze swoje wilasne
sposoby zapobiegania nawrotom);

11. Wykorzystanie multidyscyplinarnego zespotu terapeutéw, gdzie wazna role odgrywaja
specjalisci, ktorzy nie tylko posiadaja odpowiednie przeszkolenie, ale takze osobiste
doswiadczenie w wychodzeniu z uzaleznienia od alkoholu lub narkotykdéw poprzez
programy Anonimowych Alkoholikow lub Anonimowych Narkomanow. Podejscie to
zostato po raz pierwszy wprowadzone w Hazelden Centre w 1954 r., kiedy zaczeto
zapisywac do niego takich specjalistow.

12. Korzystanie z programu 12 Krokéw 1 filozofii Anonimowych Alkoholikéw oraz
uczestniczenie w spotkaniach wspdlnoty AA.

Program terapeutyczny w osrodkach stacjonarnych, dziatajacych zgodnie z zasadami tego
modelu (TSF - Twelve Step Facilitation) ma na celu intensywne stosowanie programu 12 Krokow
Anonimowych Alkoholikow i1 szybkie dokonanie istotnych zmian w Zyciu pacjenta w krotkim
czasie (28 dni). Gtowne cele leczenia obejmujg uznanie 1 akceptacj¢ bezsilnosci wobec alkoholu,
uswiadomienie potrzeby zmian i aktywna pomoc w ich szybkim wprowadzeniu poprzez pomoc
pacjentom we wdrozeniu poczatkowych 3-5 krokdw.

Po detoksykacji 1 przezwycig¢zeniu objawOw odstawienia, przeprowadzana jest wstgpna
ocena, w celu okreslenia potrzeb terapeutycznych pacjenta. Multidyscyplinarny zesp6t opracowuje
zindywidualizowany program terapeutyczny, ktory obejmuje komponent ogdlny, taki sam dla
wszystkich pacjentow, oraz komponent indywidualny, ktory jest specjalnie dostosowany do
unikalnych potrzeb kazdej osoby.

Kazdemu pacjentowi przydzielany jest osobisty ,,doradca”, ktory prowadzi go przez caly
program terapeutyczny, dziatajac jako opiekun, powiernik i pozytywny wzor do nasladowania,
szczegolnie dla osob dotknigtych uzaleznieniem od alkoholu.

Doradcy prowadza sesje w matych grupach, zapewniajac znaczng ilo$¢ czasu na nauke i
opanowanie programu 12 krokow. Pacjenci uczestnicza w spotkaniach grup AA 1 ucza si¢
podstawowych poje¢ z literatury AA. Lekarze i1 psychologowie petnig role konsultantow
specjalistycznych. Po zakonczeniu leczenia szpitalnego pacjenci sg zachecani do uczestnictwa w
spotkaniach AA i znalezienia sponsora w programie.

W zaleznosci od powodzenia terapii 1 okoliczno$ci spotecznych, mozliwe s3 dwa
scenariusze: powrdt do domu z udziatem w spotkaniach AA lub kontynuacja leczenia w warunkach
ambulatoryjnych, gdzie rdwniez zalecany jest udziat w spotkaniach AA. Mozna réwniez rozwazy¢
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opcje zamieszkania w domu przejSciowym, gdzie pacjent ma mozliwos¢ kontynuowania terapii w
bezpiecznym $rodowisku, uczestniczenia w spotkaniach AA, poszukiwania pracy i podjecia
zatrudnienia.

Badanie przeprowadzone w latach 1989-1991 w Hazelden Centre na grupie 1083 osob
leczonych zgodnie z modelem Minnesota wykazato, ze po roku 53% uczestnikéw pozostato
abstynentami, a 35% znaczaco ograniczylo uzywanie alkoholu i innych substancji. Drugie badanie
przeprowadzone na grupie 3018 me¢zczyzn (Quimette et al. 1998) wykazato, ze uczestnicy grup 12-
krokowych mieli lepsza abstynencje i wyniki psychospoleczne (mniej probleméw z prawem,
zatrudnieniem, rodzing, partnerami, przyjaciotmi itp.) niz ci, ktérzy uczestniczyli w terapii
ambulatoryjnej lub samym AA. Polaczenie terapii ambulatoryjnej i uczestnictwa w grupach AA
przyniosto najlepsze rezultaty. Humphrey i wspotpracownicy (1999) uwazajg, ze sukces terapii
moze zaleze¢ od stopnia, w jakim pacjent jest przygotowany do korzystania z grup samopomocy.
Badacze wskazuja, ze sukces terapii zalezy od przygotowania pacjenta do korzystania z grup
samopomocy. Brytyjscy badacze Gossop i wspotpracownicy (2003) stwierdzili, ze ,,regularne
uczestnictwo w spotkaniach AA [..] moze by¢ narzedziem pomagajgcym utrwali¢ Korzystne
zmiany dokonane podczas terapii szpitalnej. Nalezy zachg¢ca¢ do blizszego kontaktu miedzy
placowkami leczniczymi a lokalnymi grupami AA, w tym do zapraszania sponsoréw [sponsoréw w
rozumieniu AA] oraz do kontaktu migdzy osobami z AA a pacjentami w momencie wypisu”.

W Polsce model Minnesota zostal wprowadzony w leczeniu oséb uzaleznionych od
alkoholu w Instytucie Psychiatrii i Neurologii w Warszawie w potowie lat 80. z inicjatywy autora
artykutu, dr. B. Woronowicza.

TERAPIA POZNAWCZO-BEHAWIORALNA

Terapia poznawczo-behawioralna (CBT) taczy w sobie dwie kluczowe metody: terapie
poznawcza i behawioralng. Podejscie to, ktore zyskato popularno$¢ w latach 70-tych XX wieku,
integruje koncepcje terapii poznawczej i behawioralnej.

Podejscie behawioralne, ktore opiera si¢ na zasadach uksztaltowanych w latach 50-tych,
koncentruje si¢ na analizie zachowania pacjenta, gdzie jego dziatania sg traktowane jako odpowiedz
na rézne bodzce i sg opisywane w kategoriach bodziec-reakcja (S-R).

W terapii behawioralnej, ktora opiera si¢ na interakcji bodzcow 1 reakcji, patologia jest
postrzegana jako wystepowanie niepozadanych zachowan lub brak pozadanych zachowan.
Interpretuje si¢ ja jako zespodt nieprzystosowawczych umiejetnosci powstatych w procesie uczenia
sig.

Waznym elementem terapii behawioralnej jest stosowanie interwencji opartych na
warunkowaniu klasycznym 1 instrumentalnym. Podej$cie to ma na celu pomoc w zmianie
niepozadanych zachowan i rozwijaniu nowych umiej¢tnosci adaptacyjnych.

W kontekscie teorii poznawczej cierpienie psychiczne definiuje si¢ jako wynik zaburzenia
przetwarzania informacji, ktore prowadzi do powstawania negatywnych uprzedzen poznawczych.
Te uprzedzenia poznawcze lub znieksztatcenia sg przedmiotem badan i mozna je podzieli¢ na
konkretne zaburzenia poznawcze. Zaburzenia te utrwalaja nieprzystosowawcze uczucia i dziatania
danej osoby.

Celem terapii poznawcze]j jest zidentyfikowanie tych uposledzen i nauczenie bardziej
obiektywnego postrzegania §wiata, co z kolei prowadzi do zmniejszenia cierpienia psychicznego.
Opierajac si¢ na teorii uczenia si¢, terapia poznawcza koncentruje si¢ na zmianie przekonan i mysli,
ktore lezg u podstaw dziatan. W przeciwienstwie do terapii behawioralnej, ktora koncentruje si¢ na
obserwowalnych zachowaniach, terapia poznawcza skupia si¢ na wewnetrznych procesach
myslowych.

Podejscie behawioralne okazato si¢ niewystarczajace do osiaggnigcia zadowalajacych
rezultatow, co doprowadzito do rozwoju podejscia poznawczego w latach 60-tych. Zauwazono, ze
zrédlem kar i nagréod moga by¢ nie tylko czynniki zewngtrzne, ale takze wlasne mysli, a nabywanie



nowych umiejetnosci uwarunkowane jest nie tylko zasadami warunkowania i modelowania, ale
obejmuje takze procesy poznawcze.

Podejscie to opiera si¢ na uznaniu, ze ocena wtasnego zachowania ma wigkszy wptyw niz
zewngtrzne konsekwencje lub oceny. Gtowny nacisk kladzie si¢ na identyfikacj¢ sposobu, w jaki
pacjent interpretuje swojg sytuacje, zachowanie 1 zdarzenia. W tym przypadku patologia jest
postrzegana jako nieprawidlowe postrzeganie 1 interpretacja zdarzen, ktére prowadza do
nieprzystosowawczych zachowan.

W podej$ciu poznawczym nacisk nie jest ktadziony na niepozadane zachowanie, ale na
zmiang sposobu myslenia pacjenta. Zmiany w mys$leniu powinny prowadzi¢ do zmian w reakcjach
emocjonalnych i zachowaniu, co z kolei doprowadzi do zmian w postawach i podejsciu do sytuacji,
a ostatecznie do ustgpienia niepozadanych objawow. Istnieje kilka obszaréw terapii poznawcze;.

Terapia poznawczo-behawioralna analizuje czynniki wplywajace na zachowanie pacjenta,
biorgc pod uwage jego wewnetrzne procesy psychiczne zwigzane z mysleniem. Podejscie to
wykorzystuje eksperymenty behawioralne w celu wywolania zmian w mysleniu. Zwraca si¢ uwage
na schematy poznawcze pacjenta, poniewaz nie§wiadomie ksztaltuja one jego postrzeganie
rzeczywisto$ci, zgodnie z wczesniejszymi pogladami na siebie i §wiat. Te schematy poznawcze,
ktére mozna poréwnac do samospetniajacych si¢ przepowiedni, sg czesto destrukcyjne.

Przyktadowo, pacjenci uzaleznieni od alkoholu moga przekonywaé samych siebie, ze
wszyscy mezcezyzni pija, ze odstawienie alkoholu jest obrazliwe dla tych, ktorzy go oferuja, a
odstawienie prowadzi do cierpienia i odrzucenia. Takie przekonania sg czgsto powigzane z ideg
,»Czarnej owcy w rodzinie”, ktora sugeruje, ze dana osoba zostanie odrzucona, jesli odméwi picia i
ze bedzie postrzegana jako "dziwna" 1 "ucigzliwa" w obliczu catkowitej abstynencji. Te
autodestrukcyjne przekonania prowadza do zachowan interpersonalnych, ktére zgodnie z zasada
samospelniajgcego si¢ proroctwa potwierdzaja ich shuszno$¢ 1 utrudniaja proces zdrowienia.
Terapeuta powinien pomaga¢ w uswiadamianiu 1 zastgpowaniu destrukcyjnych schematow
poznawczych poprzez utatwianie ich rozpoznawania i tworzenie konstruktywnych alternatyw.
Wazne jest, aby terapeuta kreatywnie pomagal pacjentowi w tym procesie, unikajgc narzucania
nowych przekonan i dostosowujac je do indywidualnych potrzeb i doswiadczen zyciowych
pacjenta.

W terapii uzaleznienia od alkoholu sesje psychoterapii s wysoce ustrukturyzowane, a
pacjenci otrzymuja zadania do wykonania w domu, omawiane podczas sesji i1 pracuja nad
osobistymi planami terapii. Trenujg oni nowe umiejetnosci za pomocg procesoOw modelowania,
zdobywaja wiedz¢ na temat swojej choroby poprzez mikro-wyklady 1 ostabiaja wczesniejsze
przekonania, ktore wspieraly destrukcyjne zachowania.

Wazng role¢ w terapii odgrywa wyjasnienie natury zaburzenia, trening nowych umiejetnosci,
powstrzymanie destrukcyjnych zachowan, praca nad schematami poznawczymi i1 zastgpienie
niekorzystnych, znieksztatconych przekonan.

DIALOG MOTYWUJACY (MD)

Dialog motywujacy (MD) to interwencja majaca na celu zwigkszenie motywacji osoby
poszukujacej pomocy do zmiany wtasnego zachowania w celu poprawy funkcjonowania, zdrowia 1
og6lnego samopoczucia.

Wazne jest, aby pamicgta¢, ze motywacja do zmiany nie jest stala cechg lub cechg
osobowosci, ale jest dynamiczna i moze waha¢ si¢ od uznania potrzeby konkretnych zmian do
mozliwego powrotu do poprzedniego zachowania.

Idea dialogu motywujacego pojawita si¢ w Stanach Zjednoczonych w latach 80-tych XX w. Metoda
zostata stworzona przez Millera i Rollnicka, ktorzy definiujg jg jako:

— Styl rozmowy oparty na wspdlpracy, majacy na celu wzmocnienie motywacji i

zaangazowania danej osoby w zmiang;

— Metoda pomocy skoncentrowana na osobie, uwzgledniajaca ambiwalencje wobec

zmian;



— Zorientowany na cel ten styl komunikacji zwraca szczegdlng uwage na jezyk zmiany.
Dialog motywacyjny ma na celu wzmocnienie osobistej motywacji do osiaggnig¢cia okreslonego celu,
zidentyfikowania 1 zbadania wlasnych powodéw do zmiany w atmosferze zgody, wsparcia i
wspotczucia.

MD to podejscie skoncentrowane na pacjencie/kliencie, majace na celu przeciwdziatanie
negatywnym zachowaniom. Celem dialogu jest przezwyci¢zenie ambiwalencji, co do potrzeby
wprowadzenia zmian. Promuje on aktywne zaangazowanie w leczenie i rozwija motywacje do
osiggnigcia udanych zmian w swoim zyciu. Poczatkowo podejscie to zostalo opracowane jako
indywidualny styl rozmowy, ale moze by¢ réwniez z powodzeniem stosowane w pracy z grupami,
zwlaszcza w kontek$cie terapii uzaleznien. Osoby o rdéznym poziomie wyksztatcenia i
do$wiadczenia moga uczy¢ si¢ i stosowac techniki dialogu motywujacego.

Dialog Motywujacy (MD) to stosunkowo krotka interwencja sktadajgca si¢ z 1-4 sesji.
Metoda ta moze uzupehia¢ inne metody i podejscia terapeutyczne. Mowigc najprosciej, jest to
rozmowa kierowana, w ktorej terapeuta stara si¢ zidentyfikowa¢ motywacj¢ rozmowcy do zmiany i
wesprze¢ chec jej dokonania. Aby dialog byt skuteczny, musi odbywac si¢ w okreslonej atmosferze,
w tzw. duchu dialogu motywujacego. Gléwng zasada jest troska 0 dobro pacjenta/klienta,
akceptacja jego stanowiska i stworzenie warunkow do identyfikacji powodow, ktére motywuja go
do zmiany. Wspotpraca w MD nie polega na dyktowaniu decyzji, a raczej na tworzeniu warunkow
do identyfikacji i wykorzystania wiasnych pomystow pacjenta/klienta. W tym podejéciu terapeuta
jest odpowiedzialny za przebieg rozmowy i prowadzenie pacjenta do odkrycia i opisania tego, co
uwaza za przydatne i dobre rozwigzanie. Odpowiedzialno§¢ za ostateczny wynik spoczywa
wylacznie na osobie szukajacej pomocy w dokonaniu zmian.

Podczas pracy z metoda MD wazne jest przestrzeganie trzech kluczowych zasad:

1. Wyrazanie empatii poprzez zdolno$¢ odczuwania do$wiadczenia (np. boélu Iub
przyjemnosci) innej osoby, tak jak ona go doswiadcza; styszenie i odczuwanie tego, czego
pacjent nie wyraza bezposrednio; koncentrowanie si¢ na znaczeniu do§wiadczenia pacjenta
dla siebie.

2. Znalezienie 1 zrozumienie wewnetrznych przekonan i uczu¢ klienta na temat mozliwych
zmian. Zrozumienie wartosci, ktore sg wazne dla klienta i postrzegania samego siebie,
identyfikacja. Rozbiezno$¢ migdzy dziataniami klienta, a wyznawanymi przez niego
warto$ciami, podkre$lanie tej sprzecznosci i zmniejszenie odpornosci.

3. Wspieranie determinacji klienta poprzez wzmacnianie jego wiary w zdolno$¢ do
kontrolowania wlasnego zycia, osiggania wlasnych celow. Wspieranie autonomii i
wzmacnianie wiary klienta w swoje mozliwos$ci, aby mogt speini¢ swoje marzenia.

Podczas pracy z pacjentem/klientem za pomocag MD dazymy do osiagniecia
nastepujacych celow:

1. Budowanie wigzi, silna relacja terapeutyczna i1 aktywne zaangazowanie osoby w proces
zmiany.

2. Eliminowanie ambiwalencji, rozwigzywanie sprzecznos$ci, tak aby osoba szukajaca pomocy
wierzyta w mozliwo$¢ zmian; minimalizowanie rozbiezno$ci miedzy obecnymi dziataniami
1 celami, ktore stara si¢ 0siggnac; wzmocnienie pewnosci siebie 1 determinacji danej osoby,
wzigcie odpowiedzialno$¢ za wdrozenie planowanych zmian w swoim zyciu.

3. Utrzymanie gotowosci do pdjscia naprzoéd poprzez udoskonalanie celow, aby zaspokojaé
potrzeby. Celem jest okreslenie niezbednych zmian w zachowaniu i umiejetnosciach osoby
szukajacej pomocy, wzmocnienie gotowosci do dalszych krokow.

Wprowadzenie MD, zwanego czasami ,,Motivational Interviewing” do programow
terapeutycznych dla oséb uzaleznionych okazato si¢ bardzo skuteczne w usprawnianiu procesu
terapeutycznego i osigganiu sukcesow w takich programach. Juz w latach 80. XX w. w wielu
krajach uznano Motivational Interviewing za metode, ktéra pomaga skutecznie zmieniad
zachowania zwigzane z uzywaniem substancji psychoaktywnych. Pozniej okazalo si¢, Ze metoda ta



jest z powodzeniem wykorzystywana w pracy z osobami poszukujagcymi pomocy w zakresie
problemowego  hazardu, patologicznego  korzystania z Internetu, hiperseksualno$ci
(kompulsywnych zachowan seksualnych) czy kompulsywnych zakupow.

SPOLECZNOSC TERAPEUTYCZNA

Spotecznos¢ terapeutyczna jako metoda leczenia osdb uzaleznionych narodzita si¢ w 1958
roku w Stanach Zjednoczonych, w Kalifornii, z inicjatywy Charlesa Dedericha, jednego z
pionierow ruchu Anonimowych Alkoholikéw. Postanowit on zatozy¢ wspdlnote wolng od alkoholu
1 narkotykow, w ktorej osoby uzaleznione od tych substancji moglyby zmieni¢ swoje zycie.
Wspolnota nosita nazwe Synanon i istniata w USA do 1991 roku. W Polsce pierwsza wspodlnota dla
narkomandw pojawila si¢ w 1978 roku.

Metoda spoteczno$ci terapeutycznej ma na celu kompleksowe zmiany zaréwno w
psychologicznym, jak i spolecznym funkcjonowaniu jej uczestnikow. Z psychologicznego punktu
widzenia metoda ta prowadzi do transformacji dotychczasowych wzorcéw zachowan, zmiany
reakcji, myslenia i uczué. Na poziomie funkcjonowania spotecznego nacisk ktadziony jest na
wziecie odpowiedzialnosci za wlasne zachowanie i zmiang stylu Zycia. Spotecznos$¢ terapeutyczna
opiera si¢ na glebokim przekonaniu, ze kazdy czlowiek ma potencjal, by odnalezé w sobie
gotowo$¢ do zmiany wiasnej sytuacji zyciowej. Model ten zakltada bezwzgledng abstynencje od
narkotykow 1 alkoholu, abstynencje od aktywnosci seksualnej, odmowe agresji, konieczno$é
zerwania z ,,narkomanska przesztoscia”, podporzadkowanie si¢ grupie i aktywny udziat w pracach
domowych.

W mechanizmach spolecznos$ci terapeutycznej zidentyfikowano nastepujace czynniki
terapeutyczne:

1. Przekazywanie nadziei i wiary, ze lepsza przysztos¢ jest mozliwa.

2. Adaptacja spoteczna poprzez uczenie si¢ nowych zachowan i przyjmowanie 16l
spotecznych.

3. Wspieranie $wiadomosci uniwersalnosci, ,,nie wyjatkowosci” wlasnych problemow,
potwierdzenie podobienstw z innymi cztonkami spoleczno$ci oraz poczucie przynaleznosci 1
bezpieczenstwa.

Spotecznos$ci terapeutyczne, stosujac podejScie przywodcze, przyjmuja surowe warunki
przezwyci¢zania uzaleznien, zakazujac stosowania Srodkow farmakologicznych podczas pobytu.
Celem pobytu w spolecznosci jest catkowite zerwanie z nalogiem i zycie w trzezwos$ci. Pomimo
faktu, ze uczestnicy traktowani sg jak chorzy, spoteczno$¢ terapeutyczna ma zdecydowanie
niemedyczny charakter. Wigkszos$¢ spotecznosci ma strukture hierarchiczna, w ktorej status zalezy
od dtugosci i powodzenia pobytu. Decyzja o statusie podejmowana jest kolegialnie.

Osrodki te nie posiadaja profesjonalnego personelu, wszystkie obowigzki wykonywane sa
przez mieszkancow. Wszyscy mieszkancy sg uwazani za spotecznos$¢ i uczestnicza w spotkaniach,
aby oméwi¢ dostownie wszystkie aspekty dzialalno$ci osrodka. Spotecznos¢ ustala zasady, przepisy
oraz okresla kary 1 przywileje. Podporzadkowanie si¢ spotecznosci jest wymogiem. Wiekszos¢
czasu spedza si¢ na pracy fizycznej zwigzanej z utrzymaniem domu, naprawami i innymi
praktycznymi zadaniami.

Obecnie powszechnie akceptowana jest definicja spotecznosci terapeutycznej autorstwa
George'a de Leona, w ktorej ,,spoleczno$¢” oznacza gtéwnag metode - oddzialywanie grupowe - za
pomoca ktdérej osiggane sa gldéwne cele terapeutyczne: zmiana stylu zycia, przekonan i warto$ci
cztonkow spolecznosci.

Metoda ta charakteryzuje sie:

1. Specyficznymi warunkami zewnetrznymi: o$rodki dzialajace zgodnie z metoda
spoteczno$ci terapeutycznej nie przypominaja instytucji medycznych ani szpitali.
Terytorium o$rodka jest oddzielone od s$rodowiska zewngtrznego granicami i stanowi
autonomiczne 1 niezalezne terytorium;



2. Wykorzystaniem dynamiki relacji: cztonkowie spoteczno$ci budujg relacje emocjonalne,
konfrontujg si¢ z wlasnymi oczekiwaniami wobec innych i badaja wlasne potrzeby kontaktu
oraz zdobywajg do§wiadczenie bycia potrzebnym;

3. Odrebng filozofia: spoteczno$¢ terapeutyczna opiera si¢ na przekonaniu, ze kazda osoba
moze si¢ zmieni¢. To przekonanie jest uznawane za kluczowg sitle powrotu do zdrowia,
zbudowang na czterech filarach: wiara w mozliwo§¢ zmiany na lepsze i rozwoj kazdej
osoby; grupa jest sitg, ktéra umozliwia pozytywne zmiany; kazda osoba jest osobiscie
odpowiedzialna za zmian¢ i nowy sposob zycia; spotecznos¢ ucielesnia nowe zachowania i
ujawnia nowe uczucia;

4. Jasno okreslona struktura (hierarchia, etapy): wszystkie spoteczno$ci terapeutyczne
traktujg codzienng prac¢ jako wazny element swojej dziatalnosci, w tym codzienne prace
domowe, naprawy, prace ogrodnicze, nauke i rozrywke.

Od kazdego cztonka spoteczno$ci oczekuje sie aktywnego uczestnictwa w procesie
terapeutycznym, ktéry obejmuje terapi¢ indywidualng i grupowa, formalne i nieformalne spotkania
spotecznos$ci oraz aktywne spgdzanie wolnego czasu. Proces terapeutyczny jest zwykle podzielony
na etapy, co pomaga czlonkom spotecznosci kontrolowac swoja terapie i okresla¢ jej wyniki, stajac
sie¢ w pewnym sensie §ciezka kariery w spoteczno$ci. W polskich osrodkach stosuje si¢ podziat na
trzy etapy: nowicjusz, domownik i mieszkaniec. Niezaleznie od podziatu, kazdy etap ma jasno
okreslone zadania, prawa i obowigzki cztonkdéw spotecznosci.

Do osiagniecia pozadanych zmian przyczyniajg si¢ rozne aspekty, takie jak:

1. modelowanie nowych zachowan, kontrolowana zmiana niechcianych nawykow,

2. praca nad rozwojem umystowym i emocjonalnym, a takze intelektualnym i duchowym,

3. ksztaltowanie i rozwijanie umiejetnosci zyciowych i zawodowych.

Spotecznosé, czyli cata grupa, spotyka sie regularnie na codziennych porannych i
wieczornych spotkaniach, spotkaniach interwencyjnych w celu rozwigzania trudnych sytuacji,
spotkaniach terapeutycznych raz lub dwa razy w tygodniu oraz spotkaniach organizacyjnych i
uroczystych w celu omowienia biezacych spraw i1 uczczenia waznych wydarzen. Kazde spotkanie
ma jasno okres$lony cel i program.

TERAPIA PAR/MALZONKOW

Terapia par/maltzenstw jest wazna w leczeniu uzaleznienia, poniewaz ma ono znaczacy
wplyw na relacje miedzyludzkie i tworzy destrukcyjne postawy po obu stronach. Nawet gdy
uzaleznienie zostanie przezwyci¢zone, traumatyczne wydarzenia nadal maja negatywny wptyw na
zwigzek 1 wazne jest, aby podjac¢ aktywne kroki w celu poprawy relacji.

Poczatkowym wymogiem terapii jest zaprzestanie uzywania alkoholu, innych substancji
psychoaktywnych lub hazardu przez osob¢ uzalezniong oraz wyrazenie zgody na udziat w terapii
przez wszystkich jej uczestnikow. Proces ten moze by¢ poprzedzony rozmowami wstepnymi
migdzy osoba uzalezniong a bliskag jej osoba; rozmowy te maja na celu ulatwienie osobie
uzaleznionej udzialu w programie terapii uzaleznien.

Pierwszym krokiem jest ustalenie, czy oboje matzonkowie chca kontynuowaé swoj zwigzek.
Na wczesnych etapach trzezwienia duzy nacisk kladzie si¢ na zachowanie zwigzku poprzez
wspieranie pozytywnych zmian zwigzanych z zaprzestaniem uZzywania alkoholu Iub innych
substancji oraz unikaniem zachowan uzalezniajgcych. Wazna jest pomoc w okresleniu rél i zadan w
parze, poprawie komunikacji, u§wiadomieniu wzajemnych oczekiwan, wzieciu odpowiedzialno$ci
za swoje funkcjonowanie w parze oraz nabyciu umiej¢tnosci konstruktywnego rozwigzywania
konfliktow.

Jesli obie strony nie wykazujga w pelni szczerych intencji utrzymania zwigzku, terapia ma na
celu zmiang tego stanowiska lub, w niemozliwym przypadku, pomoc w rozwodzie ze szczegdlnym
uwzglednieniem interesOw dzieci.

Pozytywne wyniki terapii zaleza od braku uzywania substancji psychoaktywnych, poprawy
relacji, rozwigzywania konfliktow 1 wyjscia z sytuacji przemocy. W przypadku powtarzajacego si¢



uzywania substancji psychoaktywnych, znacznego pogorszenia relacji, odmowy rozwigzania
konfliktéw lub decyzji o rozwodzie, terapia moze nie by¢ skuteczna. Rowniez w przypadku
powaznego kryzysu ekonomicznego w parze, terapia moze sta¢ si¢ trudniejsza. Podczas spotkan
terapeuta powinien pozosta¢ neutralny i zainteresowany procesem terapeutycznym.

CELE OSIAGANE W PROCESIE TERAPII UZALEZNIEN

W procesie psychoterapii uzaleznien realizowane sg konkretne cele dla 0sob, ktére decyduja

si¢ na leczenie uzaleznien od alkoholu 1 innych substancji psychoaktywnych. Uczestnicy
profesjonalnego programu terapeutycznego mogg liczy¢ na:

1. Zdobycie szerokiego zakresu wiedzy, w tym:

zrozumienie dziatania substancji psychoaktywnych i rozpoznawanie objawow uzaleznienia;
ustalenie zwigzku miedzy spozywaniem alkoholu i innych substancji psychoaktywnych, a
negatywnymi konsekwencjami dla zdrowia fizycznego, psychicznego i duchowego, rodziny
1 zycia prywatnego, jak rowniez probleméw zawodowych, materialnych i prawnych;
rozpoznawanie zaburzen mys$lenia spowodowanych alkoholem lub narkotykami oraz
wplyw tych zaburzen na bledne wnioski i niekorzystne decyzje;

swiadomo$¢ falszywego obrazu zycia z alkoholem uksztalttowanego w wyniku zaburzenia
procesu myslowego, ktory podtrzymuje uzywanie pomimo oczywistych strat;

swiadomo$¢ potrzeby zwrotu kosztéw, rekompensaty i pokrycia réznych strat i szkod
spowodowanych spozyciem alkoholu;

wziecie pelnej odpowiedzialnosci za proces powrotu do zdrowia jako wazny warunek

sukcesu tego procesu jako catosci.

4.

2. Weryfikacja ich motywow leczenia, ktora obejmuje:

zastgpienie motywacji zewngtrznej (dla rodziny, dzieci, pracodawcy) motywacja

wewnetrzng (dla ich wtasnego dobra);

rozwijanie i wzmacnianie motywacji wewnetrzne;.

3. Usprawnienie sfery zycia emocjonalnego:

nauka rozpoznawania i odpowiedniego wyrazania wtasnych uczug;

swiadomo$¢ tego, w jaki sposdb stany emocjonalne (wstyd, zto$¢, poczucie winy,

samotno$¢) wplywaja na samopoczucie i mogg prowadzi¢ do spozycia alkoholu;

Swiadomos¢, ze wigzi emocjonalne z bliskimi zostaly rozdzielone lub zerwane.
Usprawnienie sfery zycia duchowego:

- zrozumienie istoty duchowosci i roznic migdzy duchowoscia a religia;

weryfikacja wlasnego systemu wartosci;

Swiadomos¢, ze nieetyczne zachowanie 1 krzywdzenie innych, w duzej mierze zwigzane
bylto z choroba;

zdobycie nadziei i wiary w mozliwo$¢ wyzdrowienia i opdznienia choroby;

tworzenie pozytywnego obrazu siebie i swojego przysztego zycia bez alkoholu;

mozliwo$¢ odkrycia czego$ lub kogo$ silniejszego od siebie, np. otwierajac w ten sposob
dostep do wiasnej Sity Wyzszej. Pomoze to wspiera proces powrotu do zdrowia i dalszej
opieki zdrowotnej.

Zmian¢ wlasnego zachowania poprzez:

Swiadomo$¢ zwigzku migdzy spozyciem alkoholu a zachowaniem osobistym,;

Swiadomos¢, ze pewne dziatania moga wywota¢ che¢ wypicia alkoholu;

Swiadomo$¢ konieczno$ci wprowadzenia zmian, pewnych nowych umiejetnosci, a takze
uczenie si¢ nowych w celu zaprzestania picia alkoholu.

Zastgpienie zewnetrznej kontroli nad zachowaniami zwigzanymi z alkoholem (rodzina,
praca, farmaceutyki itp.) do kontroli wewnetrznej (samokontroli).



7. Usprawnienie relacji spolecznych, w tym:

— zdobycie umiejetnosci pozwalajacych na lepsze zrozumienie siebie i wilasnych potrzeb;
poprawa komunikacji 1 wspoétistnienia z innymi ludzmi;

— odbudowanie przesztych destrukcyjnych relacji z innymi (bliskimi 1 dalekimi);

— nawigzywanie nowych kontaktow z osobami, ktore unikaja destrukcyjnego uzywania
narkotykéw 1 alkoholu;

— zdobycie umiejetnosci korzystania z pomocy innych osob, w tym profesjonalistow i oséb
prywatnych, ktorzy nie pijg alkoholu i leczg si¢ z uzaleznienia.

— nabycie umiej¢tnosci pomagajacych rozpoznawac sytuacje zagrozenia i nawrot.

W trakcie realizacji celow terapeutycznych pacjent jest w stanie $wiadomie oceni¢ rozmiar
szkod spowodowanych przez alkohol lub inne substancje psychoaktywne w roznych obszarach
swojego zycia. Uswiadamiajac sobie, w jaki sposob dawniej radzit sobie z trudno$ciami, rozwija
motywacje do wprowadzania zmian w swoim zachowaniu i postawie wobec siebie 1 innych.
Rozmawiajac z pacjentami i terapeutami, zdaje sobie sprawe, ze jest leczony dla siebie 1 ze bedzie
gtownym beneficjentem, jesli leczenie zakonczy si¢ sukcesem.

Realizacja celu zmiany zachowania rozpoczyna si¢ w momencie podpisania kontraktu
terapeutycznego 1 poczatkowo polega na powstrzymaniu si¢ od spozywania alkoholu, a nastepnie
na wypracowaniu nowych zachowan i sposobow reagowania, ich systematycznym treningu, a takze
nauce samokontroli. Bardziej szczegbtowa obserwacja wiasnego funkcjonowania emocjonalnego
pozwala na identyfikacj¢ i taczenie emocji z konkretnymi zdarzeniami, a nastgpnie zmiang
dotychczasowych (automatycznych, nawykowych) sposobow reagowania, ktore wielokrotnie
prowadzity do przykrych i niekorzystnych dla pacjenta zdarzen.

»Przepracowanie” sfery duchowej otwiera mozliwosci rewizji systemu warto$ci i stworzenia
nowej hierarchii warto$ci oraz nadaje nowy sens zyciu. Uregulowanie relacji spotecznych oznacza
okreslenie nowych zasad budowania relacji 1 znalezienie bezpiecznego kontaktu z grupa osob, z
ktorymi pacjent stara si¢ identyfikowac (budowanie przynaleznosci).

Proces zdrowienia osob uzaleznionych od alkoholu charakteryzuje si¢ wyjatkowa dynamika.
Na poczatkowym etapie koncentruje si¢ na utrzymaniu abstynencji, poznaniu siebie i choroby oraz
nauczeniu si¢ nowych zachowan niezbednych do petienia nowej roli - osoby trzezwej. Z czasem
ujawniajg si¢ prawdziwe i glgbokie potrzeby i uczucia, rewidowane sg normy i wartosci, a osoba
buduje i wzmacnia system wsparcia i nowy styl Zycia - zycia bez alkoholu.

Nastepnie zachodzi etap stabilizacji potrzeb, norm, wartosci i zachowan. Towarzyszy temu
wyciszenie emocjonalne, ktore od czasu do czasu przeplata si¢ z tendencjami do nawrotow, ktore
jednak niekoniecznie muszg prowadzi¢ do zaburzen abstynencyjnych. Etap ten zakonczony jest
konsolidacja wczes$niejszych osiagnie¢ i rozwojem duchowosci. Na tym etapie akceptuje si¢ swoje
ograniczenia, prawda, szczero$¢ 1 przyjazn zajmujg szczegdlne miejsce w zachowaniu, a to
prowadzi do bardziej dojrzatych relacji z innymi ludZmi.

Dzigki rozwinigtym umiejetnosciom kontroli emocji, sytuacje kryzysowe w zyciu nie
Zagrazaja trzezwosci, a wreez przeciwnie, otwierajg mozliwos¢ dalszej integracji psychologicznej.
Proces zdrowienia wciaz postepuje.

W tej sytuacji pojawia si¢ pytanie, czy osoba uzalezniona powinna czu¢ si¢ chora do konca
zycia? Zdaje sobie sprawe, ze kazda odpowiedz na to pytanie begdzie kontrowersyjna, ale sugeruje
rozmowg¢ na ten temat z osobami, ktére od wielu lat przebywaja droge prowadzaca od zaprzeczania
chorobie (,,moge pi¢”) do decyzji ,,chce przestaé pic”.

Postawa trzezwosci nie jest juz postrzegana jako nakaz, jak to bylo na poczatkowym etapie,
ale jako nowa, osobista potrzeba, ktéra mobilizuje do dalszego dbania o zdrowie. Patrzac na rozwdj
choroby i przebieg zdrowienia z tej perspektywy, mozna argumentowac, ze osoba uzalezniona od
alkoholu nie powinna czu¢ si¢ chora do konca zycia, nawet jesli jej choroba jest nieuleczalna i trwa
dhugo. Dlatego wazne jest, aby traktowac ten proces jako powrot do zdrowia, ktory trwa przez
reszte trzezwego zycia i przyczynia si¢ do poprawy jego jakosci.



Opisany powyzej proces mozna skutecznie przyspieszyC, uczestniczagc w profesjonalnym
programie psychoterapii uzaleznien i/lub realizujac program 12 krokéw Anonimowych
Alkoholikow.

ZNACZENIE DOBREJ DIETY

Whasciwa dieta odgrywa wazng role w procesie wychodzenia z alkoholizmu. Jest to o tyle
wazne, ze organizm musi w duzej mierze odbudowaé wszystko to, co zostato zniszczone przez lata
spozywania alkoholu. Aby byto to mozliwe, konieczne jest dostarczenie mu odpowiedniej ilosci
biatka, mineratow (w tym soli wapnia, magnezu, selenu, cynku, litu itp.), a takze witamin (gtéwnie
z grupy B, ale takze A, C, E), przy jednoczesnym ograniczeniu spozycia weglowodandow
(wykluczeniu tzw. weglowodandw rafinowanych przemystowo i zmniejszeniu ilosci spozywanych
weglowodanow naturalnych), a takze stosowaniu diety niskottuszczowe;.

Wahania poziomu cukru we krwi sg szczeg6lnie niebezpieczne, poniewaz towarzysza im
stany niepokoju, drazliwo$¢, obnizony nastrdj, zmeczenie 1 bezsennos¢. Jednoczes$nie niski poziom
cukru powoduje gldd substancji takich jak alkohol i stodycze, o ktéorych wiadomo, ze podnosza
poziom cukru we krwi i fagodzg te nieprzyjemne odczucia.

Dieta osoby uzaleznionej od alkoholu powinna sktada¢ si¢ z trzech gtéwnych positkdéw i
trzech tzw. przekasek pomiedzy nimi. Positki powinny by¢ przygotowywane bez cukru, biatej maki
1 innych rafinowanych we¢glowodandéw. W miare mozliwosci nalezy unika¢ cukru, syropow, miodu
1 konserwantow stosowanych w przetworstwie wielu produktéw spozywczych.

Pokarmy, ktorych nalezy unikaé:
1. napoje alkoholowe w jakiejkolwiek formie;
2. cukier, miod, lody, wszystkie konserwy (owoce i warzywa) zawierajace cukier, ketchup i
inne przyprawy z dodatkiem cukru;
3. napoje i soki zawierajace kofeine¢ lub cukier;
4. kawa i mocna herbata (powoduja nagly wzrost poziomu cukru we Krwi);
5. leki zawierajace kofeine, a takze syropy na kaszel zawierajace alkohol.

Zywnosé, ktora mozna spozywaé okazjonalnie:
1. Suszone owoce: rodzynki, daktyle, sliwki itp;
2. Produkty migsne, takie jak kielbasa, szynka, mostek (wszystkie chude);
3. Maka i produkty piekarnicze, ale nie z maki pszenne;j.

Produkty do spozycia:

Swieze mieso, ryby, drob;

Produkty mleczne: mleko, jogurt naturalny, sery;

Orzechy i nasiona (bez dodatku soli);

Pieczywo pelnoziarniste (czarny chleb) i produkty maczne z maki zytniej;
Swieze owoce i warzywa, a takze naturalne soki, najlepiej codziennie;
Napoje 1 zywno$¢ o niskiej zawartosci cukru;

Kawe bezkofeinowa (lub zbozowa), a takze herbaty owocowe 1 ziotowe;
Naturalne witaminy i mineraty dostepne w sklepach ze zdrowa Zywnoscia.
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