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NOWOCZESNE PODEJŚCIE DO TERAPII UZALEŻNIEŃ 

 

 

Streszczenie. Artykuł przedstawia nowoczesne metody leczenia zaburzeń związanych z 

używaniem alkoholu (AUD). Autorzy opisują leki stosowane w leczeniu AUD oraz najważniejsze 

metody i nurty psychoterapii stosowane współcześnie w leczeniu uzależnień: Model Minnesota, 

terapię poznawczo-behawioralną (CBT), dialog motywujący (MD), społeczność terapeutyczną, 

terapię par i rodzin. W artykule podano cele osiągane w terapii uzależnień.  

Słowa kluczowe: terapia uzależnień, choroba, leki, używanie alkoholu, psychoterapia.  

 

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. 

Key words: addiction therapy, disease, medications, alcohol use, psychotherapy. 
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WPROWADZENIE 

 

 Zaburzenia wynikające z używania alkoholu (AUD) są jednymi z najczęstszych zaburzeń 

związanych z używaniem substancji na świecie. Zaburzenia te są niewątpliwie chorobą, która 

wymaga odpowiedniego leczenia. Szacowana roczna częstość występowania AUD na całym 

świecie wynosi ponad 100 milionów osób (GBD, Lancet Psychiatry, 2018). AUD jest również 

najczęstszą przyczyną leczenia w nagłych wypadkach związanych z używaniem substancji (Xierali 

i in., 2021). 

 W 2017 r. Amerykańskie Kolegium Lekarzy (ACP) wydało oświadczenie w sprawie 

polityki zapobiegania i leczenia zaburzeń związanych z używaniem substancji psychoaktywnych. 

Oświadczenie zostało opublikowane w czasopiśmie Annals of Internal Medicine. Podkreślono w 

nim, że uzależnienie jest chorobą przewlekłą, którą należy leczyć, podobnie jak leczy się inne 

schorzenia przewlekłe, takie jak cukrzyca czy nadciśnienie (ACP, 2017). Obecnie termin 

„uzależnienie” jest coraz częściej zastępowany terminem „zaburzenie” - zaburzenia związane z 

używaniem substancji (np. alkoholu), zaburzenia związane z hazardem lub zaburzenia związane z 

korzystaniem z Internetu. 

 Zgodnie z definicją Amerykańskiego Towarzystwa Psychiatrycznego zawartą w DSM-5, 

zaburzenia związane z używaniem alkoholu są heterogenicznymi zaburzeniami (o różnych formach, 
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przejawach i przyczynach), które wynikają ze złożonej interakcji czynników neurobiologicznych, 

genetycznych i środowiskowych (APA, 2013). Ze względu na tę różnorodność nie ma jednej 

metody leczenia AUD, która byłaby skuteczna dla wszystkich (Litten et al., 2016). Oparte na 

dowodach metody leczenia AUD obejmują leki, psychoterapię i grupy wsparcia rówieśniczego 

(NIAA). 

 

FARMAKOTERAPIA 

 

 W farmakoterapii zaburzeń związanych z używaniem alkoholu stosuje się leki zatwierdzone 

przez Europejską Agencję Leków (EMA) lub Agencję Żywności i Leków (FDA). Leki te mają trzy 

mechanizmy działania. Najstarszym z nich jest inhibitor dehydrogenazy aldehydowej disulfiram. 

Inne obejmują antagonistów opioidów naltrekson i nalmefen (w postaci tabletek lub zastrzyków o 

przedłużonym uwalnianiu) oraz lek GABAergiczny akamprozat (Swift i Aston, 2015). Stosowane 

są również leki, które nie zostały oficjalnie zatwierdzone, takie jak: topiramat, gabapentyna, 

pregabalina, kwas gamma-aminomasłowy (GABA), kwas gamma-hydroksymasłowy (GHB), 

wareniklina, ondansetron i baklofen. 

 

Disulfiram 

 

 Dwusiarczek tetrametylotiomocznika (znany na całym świecie jako disulfiram w 1955 roku) 

został zsyntetyzowany w 1881 roku. Jako lek stosowany w awersyjnym leczeniu zaburzeń 

związanych z używaniem alkoholu, został po raz pierwszy użyty w 1948 roku przez duńskich 

naukowców i zarejestrowany pod nazwą antabuse (Hald i Jacobsen, 1948). Został on wprowadzony 

do praktyki klinicznej w 1955 r. we Francji i w 1968 r. w Wielkiej Brytanii. 

 Disulfiram, nazywany przez Duńczyków Antabus, miał różne nazwy w różnych krajach, na 

przykład: w Polsce – Antikol, w Czechosłowacji – Stopetil, w Szwecji – Abstinil, w Niemczech – 

Contrapot i Antaetan, w Związku Radzieckim - Tiuram i Teturam, w Holandii - Refuzal, a w 

Norwegii - Aversan. 

 Wprowadzenie disulfiramu miało zasadniczo zmienić podejście pacjenta do alkoholu, 

ponieważ 5-15 minut po spożyciu alkoholu dochodzi do dodatkowego zatrucia z powodu 

nagromadzenia aldehydu octowego, którego dalszy metabolizm został zablokowany przez 

zahamowanie aktywności dehydrogenazy aldehydowej. Zatrucie aldehydem powoduje bardzo 

nieprzyjemne objawy, takie jak zaczerwienienie twarzy, duszność i ucisk w klatce piersiowej, 

kołatanie serca, niepokój i lęk przed śmiercią. W drugiej połowie lat 50. disulfiram został 

wprowadzony do praktyki medycznej w postaci implantu - Esperal (fr. nadzieja). 

Przeciwwskazania do stosowania disulfiramu obejmują klinicznie istotną chorobę układu krążenia 

(chorobę wieńcową), ciążę, psychozę lub nadwrażliwość na lek lub inne pochodne tiomocznika. 

 Badania nad skutecznością disulfiramu wykazały, że jest on niewiele bardziej skuteczny niż 

placebo, a oszukiwanie i manipulacja w jego stosowaniu są powszechne (około 80%). Jednocześnie 

wykazano, że disulfiram jest wysoce toksycznym lekiem, powodującym szereg działań 

niepożądanych, takich jak zaburzenia świadomości, ostre zespoły mózgowe, zespoły depresyjne, 

psychozy, polineuropatia, zaburzenia potencji i zmiany skórne. Zgłoszono również kilka zgonów, 

które mogą być związane ze stosowaniem disulfiramu. 

 Wielu ekspertów zwraca uwagę na etyczne aspekty stosowania disulfiramu, który nie może 

być uznany za pełnoprawny lek, gdyż nie wpływa na etiopatogenezę choroby, a świadomie naraża 

pacjenta na ryzyko wystąpienia działań niepożądanych i powikłań w przypadku spożycia alkoholu. 

  

Akamprozat został zsyntetyzowany w 1982 roku we Francji (Meram Laboratories) i 

wprowadzony na rynek europejski w 1989 roku. Jest antagonistą glutaminianu i innych 

aminokwasów stymulujących ośrodkowy układ nerwowy. Jego działanie prowadzi do zmniejszenia 

patologicznego głodu alkoholowego (chęci picia alkoholu), choć mechanizm tego działania nie jest 

w pełni poznany. Europejscy pacjenci przyjmujący akamprozat mieli tendencję do 



 

 

powstrzymywania się od spożywania alkoholu przez dłuższy czas. Akamprozat długo czekał na 

zatwierdzenie na rynek amerykański i został dopuszczony przez FDA dopiero w 2005 roku. Należy 

również pamiętać, że jego stosowanie jest przeciwwskazane u pacjentów z ciężkimi zaburzeniami 

czynności nerek, gdy klirens kreatyniny wynosi ≤30 ml/min (Holt, 2023). 

 Naltrekson został zsyntetyzowany w 1963 roku i został zatwierdzony przez FDA w 1994 

roku jako środek wspomagający leczenie alkoholizmu. Badania potwierdziły jego wpływ na 

ograniczenie dziennego spożycia alkoholu i zmniejszenie liczby dni intensywnego picia. Ogólny 

wpływ naltreksonu jest jednak uważany za nieistotny (Jonas i in., 2014). Badania skuteczności 

wykazały, że pacjenci nie stosują się do zaleceń dotyczących naltreksonu, a kontakt terapeutyczny 

ogranicza się zazwyczaj do krótkiej rozmowy i wypisania recepty (Swift i in., 2011). W literaturze 

fachowej wspomina się również o stosowaniu naltreksonu w leczeniu uzależnień behawioralnych, 

takich jak patologiczny hazard, kompulsywne zachowania seksualne, a także w samookaleczeniach 

i kleptomanii. Zdaniem ekspertów, samo przepisanie leku, bez jednoczesnego wsparcia 

psychoterapeutycznego, nie może skutkować pełnym sukcesem terapeutycznym. 

 Nalmefene działa podobnie do naltreksonu. Został on zatwierdzony do leczenia 

uzależnienia od alkoholu w Unii Europejskiej i wprowadzony na rynek w 2013 roku. Zgodnie z 

rejestracją jest on „przeznaczony do zmniejszania spożycia alkoholu u dorosłych pacjentów 

uzależnionych od alkoholu i z wysokim ryzykiem spożycia [ponad 60 g (w przypadku mężczyzn) 

lub ponad 40 g (w przypadku kobiet) alkoholu dziennie]”. Zaleca się stosowanie tego leku tylko u 

osób, które „nie mają fizycznych objawów odstawienia i nie wymagają natychmiastowej 

detoksykacji” oraz stosowanie go tylko w połączeniu z ciągłym wsparciem psychospołecznym. 

 

 Gabapentyna jest zatwierdzona przez FDA do leczenia padaczki i bólu neuropatycznego. 

Istnieją jednak badania wykazujące wyższe wskaźniki abstynencji od alkoholu w porównaniu z 

placebo u pacjentów przyjmujących gabapentynę (Kranzler & Soyka, 2018). Badania wykazały 

również, że lek jest "co najmniej umiarkowanie skuteczny" w leczeniu objawów odstawienia 

alkoholu i związanego z tym głodu alkoholowego (Ahmed i in., 2019). Dowody na stosowanie 

gabapentyny w leczeniu zaburzeń związanych z używaniem alkoholu są kontrowersyjne. Chociaż 

gabapentyna wykazuje dobre wyniki w odstawianiu alkoholu (Anton i in., 2020), nie wydaje się być 

skuteczna jako leczenie pierwszego rzutu w zapobieganiu nawrotom. 

 Pregabalina ma działanie podobne do gabapentyny i jest stosowana jako lek 

przeciwpadaczkowy, przeciwlękowy i przeciwbólowy. Stwierdzono, że jest przydatna w 

przypadkach odstawienia alkoholu, zwłaszcza w okresie bezpośrednio po odstawieniu u osób z 

ciężkimi objawami odstawienia (Anton i in., 2020). Istnieją również doniesienia o jego 

przydatności w zapobieganiu nawrotom lub powrotowi do spożywania alkoholu (Marinotti i in., 

2008; Marinotti i in., 2012). Amerykańska Drug Enforcement Administration ostrzega przed 

konsekwencjami przyjmowania leków zawierających benzodiazepiny z pregabaliną. Pregabalina 

jest również przeciwwskazana w połączeniu ze spożywaniem alkoholu. Rekreacyjne stosowanie 

pregabaliny i gabapentyny w celu wzmocnienia działania alkoholu i narkotyków oraz osiągnięcia 

euforii jest coraz bardziej powszechne, a osoby przyjmujące te leki są narażone na ryzyko 

uzależnienia (Schifano, 2014). 

 Topiramat został odkryty w 1979 roku i zatwierdzony przez FDA jako lek ułatwiający 

odchudzanie (w połączeniu z phentermine), a także w leczeniu napadów padaczkowych i 

zapobieganiu migrenom. W badaniach przedklinicznych wykazano, że zmniejsza spożycie etanolu 

u zwierząt i łagodzi objawy odstawienia alkoholu. Wyniki obserwacji klinicznych pacjentów ze 

zdiagnozowanym uzależnieniem od alkoholu potwierdziły skuteczność topiramatu w ograniczaniu 

spożycia alkoholu, zmniejszaniu liczby dni intensywnego picia i wydłużaniu okresu abstynencji od 

alkoholu (Gugliemo i in., 2015; Wiesner i in., 2017). Metaanaliza wpływu leku na zaburzenia 

związane z używaniem alkoholu wykazała, że jego działanie wiąże się z większą liczbą dni 

abstynencji i mniejszą częstością występowania głębokiego zatrucia w porównaniu z placebo 

(Kranzler i Soyka, 2018). Istnieją również badania, które nie potwierdzają znaczącego korzystnego 



 

 

wpływu topiramatu na wyniki zaburzeń związanych z używaniem alkoholu (Likhisathian i in., 

2013), co sugeruje, że potrzebne są dalsze badania. 

 Należy zachować szczególną ostrożność podczas stosowania topiramatu, ponieważ może on 

nasilać myśli samobójcze i tendencje samobójcze. Stosowany przez kobiety w ciąży może mieć 

szkodliwe działanie (teratogenne i fetotoksyczne), hamować rozwój płodu i prowadzić do wad 

wrodzonych. 

 Wareniklina została zatwierdzona przez FDA w 2006 roku do leczenia uzależnienia od 

nikotyny. Zaobserwowano również, że może ona być skuteczna w zmniejszaniu spożycia alkoholu 

u osób z objawami uzależnienia od alkoholu (Litten et al., 2013). Mechanizm działania nie jest w 

pełni zrozumiały, ale poprzez hamowanie uwalniania dopaminy, nagradzający efekt alkoholu jest 

zmniejszony, co wpływa na spożycie alkoholu. Później jednak odkryto, że efekt ten może być 

ograniczony (de Bejczy i in., 2015). Naukowcy zasugerowali również stosowanie warenikliny w 

przypadkach jednoczesnego uzależnienia od alkoholu i nikotyny (Ray i in., 2015). Leczenie 

warenikliną może pomóc ograniczyć spożycie alkoholu u pacjentów, którzy palą lub mają objawy 

depresji (Roberts i in., 2017). Badania neuroobrazowe wykazały, że terapia skojarzona z 

warenikliną i naltreksonem zmniejszyła reakcję na alkohol u osób intensywnie pijących i palących 

(Grodin i in., 2021). 

 Ondansetron jest selektywnym antagonistą receptora serotoninowego 5-HT3. W 1991 roku 

został zatwierdzony przez FDA jako lek przeciwwymiotny i jest stosowany w ciężkich przypadkach 

nudności i wymiotów, zwłaszcza po radioterapii i chemioterapii nowotworów. Początkowe próby 

stosowania małych dawek tego leku w leczeniu osób z zaburzeniami związanymi z używaniem 

alkoholu przyniosły zachęcające wyniki, zwłaszcza w przypadku osób we wczesnych stadiach 

(Soyka i Muller, 2017). Korzystny efekt jest związany z wpływem leku na układ serotoninergiczny 

(Johnson i in., 1993; Correa Filho i Baltieri, 2013; Soyka i in., 2017; Johnson i in., 2020). Jedno z 

najnowszych doniesień było bardziej sceptyczne i nie potwierdziło wyników poprzednich badań 

(Seneviratne i in., 2022). 

 

Baklofen 

 

 Nieco więcej uwagi należy poświęcić baklofenowi, który stał się modny w Polsce po 

wydaniu w 2012 roku książki Oliviera Ameysena „Wyznania z butelki. Historia francuskiego 

kardiologa, który od 10 lat jest trzeźwy”. Baklofenem zainteresowali się dziennikarze, a potem w 

prasie pojawiły się zachęcające nagłówki, takie jak „Nowy cudowny lek na alkoholizm? 99% 

skuteczności”, „Pigułka na alkoholizm”. W rezultacie pacjenci domagali się, a nawet zmuszali 

lekarzy do wypisywania recept na ten „cudowny lek”. 

 Jest on selektywnym agonistą receptora GABA-B. Jest stosowany w neurologii od wielu lat 

jako środek zwiotczający mięśnie w leczeniu spastyczności. Na początku XXI wieku kardiolog 

Oliver Ameysen, który sam był uzależniony od alkoholu, przeprowadził na sobie eksperyment i 

odkrył, że baklofen pomógł mu przestać pić. Swoje obserwacje opublikował w prasie naukowej 

(Ameisen, 2004). Od tego czasu baklofen jest stosowany w leczeniu uzależnienia od alkoholu, 

chociaż w latach 90. FDA ostrzegała przed możliwymi powikłaniami, w tym stanami 

psychotycznymi (halucynacje, urojenia, dezorientacja), po nagłym odstawieniu baklofenu, a fakt ten 

został potwierdzony przez naukowców z University of Buffalo (Leo i Baer, 2005). Stosowanie 

baklofenu zalecane było osobom „cierpiącym na silne stany lękowe, u których nie powiodło się 

leczenie akamprozatem, naltreksonem lub disulfiramem, lub u których występują przeciwwskazania 

do stosowania tych leków” (Lingford-Hughes i in., 2013). 

 Ryzyko stosowania wiąże się również z faktem, że mechanizm działania baklofenu jest 

podobny do uzależniających leków nasennych z grupy Z (np. zolpidemu, zolpiklonu), których nagłe 

odstawienie powoduje objawy abstynencyjne, wskazujące na uzależnienie fizyczne. W kwietniu 

2018 r. wspomniana Komisja ANSM wyraziła opinię, że stosunek ryzyka do korzyści stosowania 

baklofenu w leczeniu uzależnienia od alkoholu jest niepożądany.  



 

 

 Przegląd badań nad baklofenem wykazał, że w porównaniu z placebo, baklofen wiązał się z 

niewielką lub żadną różnicą w odsetku osób, które nie ukończyły leczenia, przerwały leczenie z 

powodu działań niepożądanych lub doświadczyły co najmniej jednego działania niepożądanego. 

Przegląd badań przeprowadzonych do 2018 r. przez Cochrane Library wykazał, że baklofen 

prawdopodobnie ma niewielki wpływ na liczbę osób, które ponownie zaczynają pić oraz na to, ile i 

jak często piją. Ma również niewielki lub żaden wpływ na odsetek dni, w których ludzie nie piją 

alkoholu. 

 Ameysen zmarł w 2013 roku w wieku 60 lat na zawał serca. Niektórzy zastanawiają się, czy 

środek zwiotczający mięśnie miał również negatywny wpływ na mięsień sercowy. 

 

Uwagi dotyczące stosowania leków w leczeniu zaburzeń związanych z alkoholem: 
 Leki farmakologiczne niewątpliwie wpływają na naszą neurobiologię, ale jednocześnie 

wiadomo, że nie mogą nauczyć człowieka życia bez „chemicznych kul”. Aby to osiągnąć, 

konieczna jest praca psychoterapeutyczna.  

 Dlatego stosowanie leków zmniejszających euforyczny efekt spożywania alkoholu, 

łagodzących tzw. pragnienie i zmniejszających ilość spożywanego alkoholu ma sens głównie w 

połączeniu z psychoterapią uzależnień, która pozwala na trwałe zmiany osobowości.  

Badania pokazują jednak, że przepisywanie leków w trakcie psychoterapii poprawia jej 

skuteczność, mierzoną np. zmniejszeniem ilości spożywanego alkoholu jedynie o 10-20%. Pojawia 

się pytanie - czy gra jest warta świeczki? Stosowanie tych środków powinno być rozważane tylko w 

konkretnych i indywidualnych przypadkach, wiązać się z konsultacją ze specjalistą terapii 

uzależnień i uwzględniać możliwości finansowe pacjenta (taki kurs leczenia może kosztować 

kilkaset złotych miesięcznie). Pacjent musi odpowiedzieć sobie na pytanie, czy chce płacić tak dużo 

za dość iluzoryczne i nieznaczące zmniejszenie ilości spożywanego alkoholu. Jeśli jest uzależniony, 

powinien zdawać sobie sprawę z tego, na ile taka redukcja jest w jego przypadku możliwa, a także 

wiedzieć, że ewentualne zmniejszenie ilości spożywanego alkoholu nie będzie trwałe i 

prawdopodobnie po zaprzestaniu przyjmowania leku, i wydaniu pewnej kwoty pieniędzy, powróci 

do poprzedniego sposobu picia i związanych z tym problemów. Niestety zbyt często zdarzają się 

sytuacje, w których pacjenci nie otrzymują pełnych informacji na temat działania tych leków, a 

przepisywane są one przez osoby, które pomimo posiadania wykształcenia medycznego, nie 

posiadają specjalistycznej wiedzy z zakresu leczenia uzależnień, a zajmują się detoksykacją i 

zaburzeniami odstawiennymi w ramach prywatnej praktyki. Są one również szeroko stosowane 

przez psychiatrów, którzy leczą uzależnienie od alkoholu, ale nie oferują nic więcej niż raczej 

ogólną rozmowę z pacjentem i receptę. Takie stosowanie leków, obniżających poziom alkoholu, 

podważa zaufanie do tych leków i zamiast pomóc, może zaszkodzić pacjentowi, zaszczepiając w 

nim wiarę w ich magiczne działanie, które ma pozwolić mu pozbyć się problemu alkoholowego. 

Wiara w cudowne działanie tych leków zwykle opóźnia decyzję o rozpoczęciu profesjonalnego 

leczenia uzależnienia (zaburzeń związanych z alkoholem). 

 Tymczasowe ograniczenie ilości spożywanego alkoholu (być może bardziej z powodu 

efektu placebo niż leku) wzmacnia przekonanie pacjenta, że jest on w stanie kontrolować swoje 

picie i że nie musi poddawać się złożonemu leczeniu ani wprowadzać żadnych znaczących zmian w 

swoim życiu. Leki zmniejszające ilość spożywanego alkoholu powinny być traktowane 

wyłącznie jako uzupełnienie psychoterapii. Odstępstwa od tej zasady powinny mieć miejsce 

jedynie w przypadkach, gdy specjalista jednoznacznie stwierdzi, że pacjent z pewnych względów 

nie może lub nie nadaje się do udziału w programie psychoterapii uzależnień i bez względu na 

okoliczności będzie kontynuował picie. W takim przypadku stosowanie tych leków ma na celu 

jedynie przedłużenie życia pacjenta poprzez zmniejszenie szkód zdrowotnych spowodowanych 

spożywaniem alkoholu. Takie działania mieszczą się w ramach programów redukcji szkód 

zdrowotnych (tzw. metoda harm reduction). Przykładem może być wspomniane wcześniej 

wprowadzenie w Austrii i we Włoszech kwasu gamma-hydroksymasłowego na zasadach 

podobnych do metadonu, który jest stosowany przez osoby uzależnione od narkotyków jako silny 

lek opioidowy zastępujący morfinę lub heroinę. 



 

 

 Nie można wykluczyć, a potwierdzają to badania, że w niektórych przypadkach sam fakt 

regularnego przyjmowania jakiejkolwiek substancji, czy to farmakologicznie aktywnej, czy 

placebo, dyscyplinuje daną osobę, co może prowadzić do trwałej odmowy picia. 

 W związku z tym środki, o których mowa, powinny być stosowane z ostrożnością, aby 

zapobiec powtórzeniu się sytuacji, z którą mamy do czynienia obecnie, tj. dystrybucji narkotyków 

jako straszenia lub jako łatwo dostępnych lekarstw na alkoholizm. 

 

METODY PSYCHOTERAPII 

 

 Uzależnienie od alkoholu jest „chorobą demokratyczną”, więc może na nią zapaść każdy, 

bez względu na płeć, wiek, poziom intelektualny, wykształcenie czy wykonywany zawód. Każdy 

też potrzebuje pomocy w powrocie do zdrowia. W żadnej z chorób aktywny udział pacjenta i jego 

bliskich w terapii nie jest tak ważny, jak w przypadku uzależnienia od alkoholu czy innych 

substancji psychoaktywnych. Jakub Szymkiewicz pisał na początku XIX wieku o tym, jak wielkim 

osiągnięciem jest opanowanie tej choroby: „Zwycięstwo jest niepewne, bo przez wieki pozwalano 

ludziom walczyć słabo z samymi sobą. Jaźń rzadko wypowiada wojnę. Ten, kto pokonał siebie w 

podobnych okolicznościach i swoje namiętności, jest większym bohaterem niż ten, kto 

podporządkował sobie prawie cały świat”.  

 Przez lata poszukiwano różnych sposobów i metod leczenia osób uzależnionych. W 

ostatnich czasach leczenie oferowane pacjentowi jest najczęściej zgodne z teorią, którą uznaje 

terapeuta. Zwolennicy podejścia biomedycznego wciąż poszukują skutecznego lekarstwa na 

alkoholizm i inne uzależnienia. Psychoanalitycy traktują uzależnienie na równi z zaburzeniami 

nerwicowymi, szukając przyczyn w relacjach z rodzicami we wczesnym dzieciństwie, a podczas 

terapii starają się wyeliminować defekt własnego Ja. Zwolennicy teorii uczenia się, opierającej się 

na stanowisku, że człowiek sięga po alkohol w sytuacjach stresowych, a później przyzwyczaja się 

do tej reakcji, uczą unikania pewnych zdarzeń - bodźców, a także radzenia sobie w trudnych 

sytuacjach. Zwolennicy psychologii motywacyjnej z kolei pracują nad zwiększeniem motywacji, 

która z ich punktu widzenia powinna mobilizować własne mechanizmy obronne pacjenta. 

Zwolennicy programu 12 kroków starają się przekonać wspólnotę AA o potrzebie wdrożenia tego 

programu. W 1989 roku zakończono wieloośrodkowy projekt badawczy MATSN, w którym wzięło 

udział 1726 pacjentów. Projekt miał na celu określenie, w jaki sposób różne podgrupy osób 

pijących szkodliwie i uzależnionych reagowały na trzy metody leczenia: Terapię dwunastu kroków 

(TSF), terapię, która uczy praktycznych umiejętności, tj. poznawczo-behawioralny trening 

umiejętności radzenia sobie (CBST), oraz Motivational Enhancement Therapy (MET). Leczenie 

każdą z tych metod trwało 12 tygodni.  

 Okazało się, że pacjenci, którzy uczestniczyli we wszystkich trzech formach leczenia w 

ramach projektu MATSN, wykazywali mniej więcej ten sam poziom poprawy, żadna z badanych 

metod nie uzyskała znaczącej przewagi nad pozostałymi, a dostosowanie metody leczenia do 

pacjenta niewiele daje. Ponieważ żadna ze szkół psychoterapeutycznych nie wypracowała 

skutecznej metodologii leczenia uzależnień, uzasadniony jest wniosek, że do leczenia osób 

uzależnionych należy podchodzić eklektycznie. Stąd też podejście eklektyczne i integracyjna 

koncepcja terapii uzależnień stały się w Polsce bardzo popularne.  

 Niestety, niski poziom wiedzy naszego społeczeństwa na temat uzależnienia od alkoholu i 

jego leczenia jest idealnym gruntem do zarabiania pieniędzy na ludzkiej naiwności. Powszechnie 

wiadomo, że bliscy są skłonni oddać ostatni grosz, a nawet go pożyczyć, aby umożliwić komuś 

wyjście z alkoholizmu i powrót do rodziny. Wiedzą o tym nie tylko specjaliści, ale także 

pseudospecjaliści i różnego rodzaju oszuści, którzy pod pozorem pomocy cierpiącym ludziom 

starają się wyciągnąć jak najwięcej pieniędzy. Obok instytucji spełniających standardy, szeroko 

reklamowane są „kliniki”, „szpitale" i “ośrodki”, a także osoby podające się za lekarzy leczących 

uzależnienia i inne dolegliwości. Niektórzy oferują „sprawdzone” i „skuteczne” metody oparte, jak 

twierdzą, na „amerykańskim” doświadczeniu lub „nowoczesne” leki, które, jak twierdzą, mogą 

„wyleczyć” alkoholizm. Inni próbują przekonać swoich klientów, że mogą ich wyleczyć za pomocą 



 

 

„kodowania”, „biorezonansu magnetycznego”, „biostymulacji”, „reinkarnacji”, „mostu 

energetycznego”, „hipnozy zbiorowej”, „świadomego śnienia” i innych tajemniczych „metod”. Inni 

oferują drogie wielodniowe wyjazdy „terapeutyczne” do atrakcyjnych miejscowości turystycznych, 

powtarzane co dwa miesiące, lub po prostu detoksykację z „zaszyciem” esperalu (patrz ogłoszenia 

prasowe „detoksykacja, esperal najtaniej”). Osoby zamieszczające takie ogłoszenia nie wahają się 

inwestować dużych kwot w reklamę takich „metod”, ponieważ rozumieją, że pieniądze szybko się 

zwrócą, biorąc pod uwagę, że potencjalni klienci nie wiedzą prawie nic o leczeniu uzależnienia od 

alkoholu i są gotowi łatwo zgodzić się na leczenie metodami, które brzmią tajemniczo i wymagają 

niewielkiego wysiłku. 

 Dlatego w prasie i Internecie często pojawiają się płatne wywiady z „ekspertami” i 

pseudonaukowe wnioski, które niemal na pewno potwierdzają sukces tych metod.  

 Lenistwo, które czasami jest drugą naturą, często prowadzi do korzystania z różnych 

nieuczciwych schematów, które oferują metody leczenia, które nie wymagają znacznego wysiłku ze 

strony pacjenta, a jedynie kosztów materialnych. Niestety, nawet posiadanie wykształcenia 

medycznego lub psychologicznego nie jest absolutnym dowodem profesjonalizmu w leczeniu 

uzależnień, ponieważ edukacja uniwersytecka zwykle nie poświęca temu zagadnieniu 

wystarczającej uwagi. 

 Zawsze należy dokładnie sprawdzić kwalifikacje terapeuty, zwracając uwagę na to, gdzie 

uzyskał dyplom i czy posiada certyfikaty. Decyzja o wyborze specjalisty nie powinna opierać się na 

przypuszczeniach lub ogólnych wyobrażeniach, że „wszyscy lekarze mają dyplomy” lub „ktoś, 

kogo znasz, szukał już pomocy”. To może być tylko zbieg okoliczności, a nie obiektywna ocena 

kompetencji. 

 Niestety często słyszymy o przypadkach, gdy psycholog lub inny specjalista, będąc 

uzależnionym i okazjonalnie upijając się, otwiera własny ośrodek leczenia uzależnień, nie 

posiadając żadnego profesjonalnego przeszkolenia w tym zakresie. Dzięki niepozornej lokalizacji, 

atrakcyjnej scenerii i agresywnej reklamie, taki ośrodek może przyciągnąć wielu zainteresowanych 

z całej Polski. 

 Korzystna sceneria i możliwości rekreacyjne mogą stworzyć iluzję idealnego miejsca do 

powrotu do zdrowia, ale dopiero po pobycie w takim „ośrodku” i wydaniu znacznych kwot 

pieniędzy, pacjent zdaje sobie sprawę, że nie może oczekiwać właściwej profesjonalnej pomocy. 

Niedawno skontaktował się ze mną pacjent, który trafił do takiej placówki i odmówił świadczenia 

usług po tym, jak był świadkiem głośnego konfliktu zainscenizowanego przez właściciela, który był 

pijany i agresywny wobec swojej żony. Na szczęście takie przypadki należą do wyjątków. 

 Profesjonalnie opracowane programy terapeutyczne mają plan strategiczny na kilka 

miesięcy, a nawet lat do przodu. Potrzeba wstępnej szczegółowej diagnozy nozologicznej i 

psychologicznej, w tym diagnozy różnicowej i analizy problemu, która jest kluczowa przed etapem 

tworzenia programu terapeutycznego. Diagnozy te podlegają stałej weryfikacji w trakcie terapii, 

odnotowując istotne zmiany, gdyż, jak twierdzi znany polski psychiatra i filozof Antoni Kępiński, 

„proces poznawania pacjenta nie kończy się na diagnozie”. Głębsze rozumienie pacjenta ujawnia 

się w toku dalszych rozmów psychoterapeutycznych, co jest w istocie kluczem do skutecznego 

leczenia.  

 Początkowym etapem procesu zdrowienia pacjentów jest zazwyczaj dwu- lub 

trzytygodniowa intensywna i ustrukturyzowana interwencja stacjonarna lub intensywny program 

ambulatoryjny obejmujący 12-20 godzin sesji tygodniowo. Należy zauważyć, że leczenie 

stacjonarne dla osób uzależnionych, w przeciwieństwie do tradycyjnego leczenia szpitalnego, nie 

jest wyłącznym środkiem dla szczególnie ciężkich lub beznadziejnych przypadków. 

 Pobyt w szpitalu pozwala na zwiększenie intensywności interwencji terapeutycznych, co 

przyczynia się do szybszych rezultatów w porównaniu z długoterminowymi programami 

ambulatoryjnymi. Kolejnym krokiem jest dołączenie do programu wsparcia po leczeniu szpitalnym 

lub innymi słowy, terapii podtrzymującej, która uzupełnia główny cykl leczenia i jest prowadzona 

w warunkach ambulatoryjnych. Na wczesnych etapach ważne jest przestrzeganie zalecenia: 



 

 

„Podczas pierwszego roku powrotu do zdrowia nie zmieniaj niczego, ale baw się dobrze w innym 

miejscu, z innymi ludźmi i różnymi zajęciami”. 

 Ważne jest, aby zdać sobie sprawę, że osoba zmagająca się z uzależnieniem od alkoholu 

doświadcza negatywnych emocji, takich jak strach, przerażenie i utrata wiary w możliwość życia 

bez „przyjaciela” - alkoholu. Pojawia się również strach przed ewentualną porażką i cierpieniem. 

Po zaprzestaniu picia alkoholu pojawia się uczucie pustki, ponieważ trzeba pożegnać się z dobrze 

znanymi sytuacjami i umiejętnościami, a także unikać pewnych typowych okoliczności i osób. 

 Jednak dla wielu osób te negatywne emocje mogą być maskowane przez elementy 

oczekiwania, podniecenia i ciekawości, jak będzie wyglądać nowe życie. Większość uzależnionych 

ma jednak wewnętrzne rozterki podobne do tych wyrażanych przez Konsula, bohatera powieści 

Malcolma Lowry'ego „Pod wulkanem”. Postać ta próbuje samodzielnie przezwyciężyć problem 

alkoholowy: „Och, może jutro będę pił tylko piwo. Piwo to najlepsza rzecz, by się od niego 

odzwyczaić, piwo i trochę toniku, a następnego dnia tylko piwo... Nie sądzę, by ktokolwiek 

powiedział mi choć słowo, jeśli będę pił tylko piwo. Wygląda na to, że meksykańskie piwo zawiera 

dużo witamin... Naprawdę myślę, że to naprawdę wyjątkowa okazja - to ponowne spotkanie naszej 

trójki i może później, kiedy moje nerwy się uspokoją, przestanę pić nawet piwo. A potem, kto wie, 

może wrócę do pracy i skończę książkę!" 

 Główną metodą leczenia osób uzależnionych jest interwencja psychoterapeutyczna. 

Pierwsze polskie programy dla osób uzależnionych od alkoholu opierały się na założeniach modelu 

Minnesota, z elementami terapii poznawczo-behawioralnej, terapii par, a w ostatnich latach także 

dialogu motywującego. W ośrodkach leczenia uzależnień najczęściej stosowana jest metoda 

społeczności terapeutycznej. 

 Leczenie powinno być zorganizowane zgodnie z indywidualnym programem psychoterapii 

uzależnień opracowanym przez terapeutę we współpracy z pacjentem. Ważne jest uwzględnienie 

różnic indywidualnych, adresowanie specyficznych potrzeb i unikanie stosowania jednego 

schematu wobec wszystkich uczestników terapii. 

 Program 12 kroków Anonimowych Alkoholików stanowi odpowiednie uzupełnienie 

zarówno stacjonarnych, jak i ambulatoryjnych programów terapeutycznych. Wiele ośrodków 

terapeutycznych zaleca uczestnikom udział w spotkaniach wspólnoty AA, a ich bliskim w 

spotkaniach Al-Anon i Alateen. W szczególności materiały pomocnicze w terapii uzależnień często 

czerpią z doświadczeń AA. Dzieci pacjentów i ich rodziny mogą skorzystać ze spotkań w klubach 

abstynenta, gdzie realizowany jest specjalistyczny program terapeutyczny. 

 

MODEL MINNESOTA 

 

 Model Minnesota, który pojawił się na przełomie lat 40. i 50. XX w. w szpitalu Willmar 

(Minnesota, USA), był ważnym nowym modelem leczenia alkoholizmu. Inicjatorami tej metody 

byli psycholog i psychiatra, z których prawdopodobnie jeden lub obaj byli trzeźwymi osobami 

uzależnionymi od alkoholu. Model ten łączył doświadczenie specjalistów i osobiste doświadczenia 

osób, które wyzdrowiały dzięki Anonimowym Alkoholikom. Program terapeutyczny opierał się na 

indywidualnym podejściu i odbywał się w warunkach szpitalnych w ciągu 28 dni przy aktywnym 

udziale rodziny pacjenta.  

 Pierwszy ośrodek wdrażający ten model został założony przez organizację non-profit 

Hazelden Foundation. Z czasem podobne ośrodki pojawiły się w innych stanach Ameryki 

Północnej i zostały akredytowane przez organizacje ubezpieczeń zdrowotnych. Elementy modelu 

Minnesota zostały po raz pierwszy zastosowane w Polsce w Instytucie Psychiatrii i Neurologii w 

Warszawie pod koniec lat 80-tych XX w. Obecnie zasady tego modelu stanowią podstawę 

programów terapeutycznych większości ośrodków leczenia uzależnień w kraju.  

 

W ostatnich latach model Minnesota ewoluował i obecnie jego kluczowe założenia obejmują: 
1. Interpretację alkoholizmu jako choroby, która znacząco różni się od innych chorób i 

zaburzeń psychicznych. 



 

 

2. Uznanie alkoholizmu za chorobę pierwotną, niezależną od innych chorób. 

Uzależnienie od alkoholu nie jest przejawem ani konsekwencją innych zaburzeń. Nie 

jest zależną od innych chorób, po leczeniu których alkoholizm przestanie istnieć.  

3. Uznanie alkoholizmu za przewlekłą, postępującą, śmiertelną chorobę, która 

występuje nie z winy osoby uzależnionej, ale z powodu wielu czynników 

(biologicznych, psychologicznych i społecznych) oraz przyczyn (choroba 

wieloetiologiczna).  

4. Szacunek, zrozumienie i honor dla osób dotkniętych chorobą (godność). 

5.  Przekonanie samego siebie, że początkowa motywacja nie jest kluczowa dla przebiegu i 

wyniku leczenia. 

6. Chęć pomocy osobom uzależnionym w utożsamianiu się z objawami choroby, która 

sprawia, że chcą wprowadzić zmiany w swoim życiu. 

7. Uznanie zaprzeczenia za jeden z najważniejszych objawów alkoholizmu (często można 

usłyszeć, że alkoholizm jest chorobą zaprzeczania i nawrotów). Istnieniu choroby może 

również zaprzeczać najbliższa rodzina pacjenta.  

8. Ustanowienie długoterminowej (dożywotniej) abstynencji od substancji 

psychoaktywnych jako głównego celu leczenia. 

9. Systematyczne podejście uwzględniające aktywny udział osób najbliższych w procesie 

terapeutycznym. 

10. Terapię w małych grupach z indywidualnym podejściem do każdego pacjenta (każdy 

Pacjent ma swoją indywidualną drogę do wyjścia z uzależnienia, a także swoje własne 

sposoby zapobiegania nawrotom); 

11. Wykorzystanie multidyscyplinarnego zespołu terapeutów, gdzie ważną rolę odgrywają 

specjaliści, którzy nie tylko posiadają odpowiednie przeszkolenie, ale także osobiste 

doświadczenie w wychodzeniu z uzależnienia od alkoholu lub narkotyków poprzez 

programy Anonimowych Alkoholików lub Anonimowych Narkomanów. Podejście to 

zostało po raz pierwszy  wprowadzone w Hazelden Centre w 1954 r., kiedy zaczęto 

zapisywać do niego takich specjalistów. 

12. Korzystanie z programu 12 Kroków i filozofii Anonimowych Alkoholików oraz 

uczestniczenie w spotkaniach wspólnoty AA. 

 Program terapeutyczny w ośrodkach stacjonarnych, działających zgodnie z zasadami tego 

modelu (TSF - Twelve Step Facilitation) ma na celu intensywne stosowanie programu 12 Kroków 

Anonimowych Alkoholików i szybkie dokonanie istotnych zmian w życiu pacjenta w krótkim 

czasie (28 dni). Główne cele leczenia obejmują uznanie i akceptację bezsilności wobec alkoholu, 

uświadomienie potrzeby zmian i aktywną pomoc w ich szybkim wprowadzeniu poprzez pomoc 

pacjentom we wdrożeniu początkowych 3-5 kroków. 

 Po detoksykacji i przezwyciężeniu objawów odstawienia, przeprowadzana jest wstępna 

ocena, w celu określenia potrzeb terapeutycznych pacjenta. Multidyscyplinarny zespół opracowuje 

zindywidualizowany program terapeutyczny, który obejmuje komponent ogólny, taki sam dla 

wszystkich pacjentów, oraz komponent indywidualny, który jest specjalnie dostosowany do 

unikalnych potrzeb każdej osoby. 

 Każdemu pacjentowi przydzielany jest osobisty „doradca”, który prowadzi go przez cały 

program terapeutyczny, działając jako opiekun, powiernik i pozytywny wzór do naśladowania, 

szczególnie dla osób dotkniętych uzależnieniem od alkoholu. 

 Doradcy prowadzą sesje w małych grupach, zapewniając znaczną ilość czasu na naukę i 

opanowanie programu 12 kroków. Pacjenci uczestniczą w spotkaniach grup AA i uczą się 

podstawowych pojęć z literatury AA. Lekarze i psychologowie pełnią rolę konsultantów 

specjalistycznych. Po zakończeniu leczenia szpitalnego pacjenci są zachęcani do uczestnictwa w 

spotkaniach AA i znalezienia sponsora w programie. 

 W zależności od powodzenia terapii i okoliczności społecznych, możliwe są dwa 

scenariusze: powrót do domu z udziałem w spotkaniach AA lub kontynuacja leczenia w warunkach 

ambulatoryjnych, gdzie również zalecany jest udział w spotkaniach AA. Można również rozważyć 



 

 

opcję zamieszkania w domu przejściowym, gdzie pacjent ma możliwość kontynuowania terapii w 

bezpiecznym środowisku, uczestniczenia w spotkaniach AA, poszukiwania pracy i podjęcia 

zatrudnienia. 

 Badanie przeprowadzone w latach 1989-1991 w Hazelden Centre na grupie 1083 osób 

leczonych zgodnie z modelem Minnesota wykazało, że po roku 53% uczestników pozostało 

abstynentami, a 35% znacząco ograniczyło używanie alkoholu i innych substancji. Drugie badanie 

przeprowadzone na grupie 3018 mężczyzn (Quimette et al. 1998) wykazało, że uczestnicy grup 12-

krokowych mieli lepszą abstynencję i wyniki psychospołeczne (mniej problemów z prawem, 

zatrudnieniem, rodziną, partnerami, przyjaciółmi itp.) niż ci, którzy uczestniczyli w terapii 

ambulatoryjnej lub samym AA. Połączenie terapii ambulatoryjnej i uczestnictwa w grupach AA 

przyniosło najlepsze rezultaty. Humphrey i współpracownicy (1999) uważają, że sukces terapii 

może zależeć od stopnia, w jakim pacjent jest przygotowany do korzystania z grup samopomocy. 

Badacze wskazują, że sukces terapii zależy od przygotowania pacjenta do korzystania z grup 

samopomocy. Brytyjscy badacze Gossop i współpracownicy (2003) stwierdzili, że „regularne 

uczestnictwo w spotkaniach AA [...] może być narzędziem pomagającym utrwalić korzystne 

zmiany dokonane podczas terapii szpitalnej. Należy zachęcać do bliższego kontaktu między 

placówkami leczniczymi a lokalnymi grupami AA, w tym do zapraszania sponsorów [sponsorów w 

rozumieniu AA] oraz do kontaktu między osobami z AA a pacjentami w momencie wypisu”. 

 W Polsce model Minnesota został wprowadzony w leczeniu osób uzależnionych od 

alkoholu w Instytucie Psychiatrii i Neurologii w Warszawie w połowie lat 80. z inicjatywy autora 

artykułu, dr. B. Woronowicza. 

 

TERAPIA POZNAWCZO-BEHAWIORALNA 

 

 Terapia poznawczo-behawioralna (CBT) łączy w sobie dwie kluczowe metody: terapię 

poznawczą i behawioralną. Podejście to, które zyskało popularność w latach 70-tych XX wieku, 

integruje koncepcje terapii poznawczej i behawioralnej.  

 Podejście behawioralne, które opiera się na zasadach ukształtowanych w latach 50-tych, 

koncentruje się na analizie zachowania pacjenta, gdzie jego działania są traktowane jako odpowiedź 

na różne bodźce i są opisywane w kategoriach bodziec-reakcja (S-R).  

 W terapii behawioralnej, która opiera się na interakcji bodźców i reakcji, patologia jest 

postrzegana jako występowanie niepożądanych zachowań lub brak pożądanych zachowań. 

Interpretuje się ją jako zespół nieprzystosowawczych umiejętności powstałych w procesie uczenia 

się. 

 Ważnym elementem terapii behawioralnej jest stosowanie interwencji opartych na 

warunkowaniu klasycznym i instrumentalnym. Podejście to ma na celu pomoc w zmianie 

niepożądanych zachowań i rozwijaniu nowych umiejętności adaptacyjnych. 

 W kontekście teorii poznawczej cierpienie psychiczne definiuje się jako wynik zaburzenia 

przetwarzania informacji, które prowadzi do powstawania negatywnych uprzedzeń poznawczych. 

Te uprzedzenia poznawcze lub zniekształcenia są przedmiotem badań i można je podzielić na 

konkretne zaburzenia poznawcze. Zaburzenia te utrwalają nieprzystosowawcze uczucia i działania 

danej osoby. 

 Celem terapii poznawczej jest zidentyfikowanie tych upośledzeń i nauczenie bardziej 

obiektywnego postrzegania świata, co z kolei prowadzi do zmniejszenia cierpienia psychicznego. 

Opierając się na teorii uczenia się, terapia poznawcza koncentruje się na zmianie przekonań i myśli, 

które leżą u podstaw działań. W przeciwieństwie do terapii behawioralnej, która koncentruje się na 

obserwowalnych zachowaniach, terapia poznawcza skupia się na wewnętrznych procesach 

myślowych. 

 Podejście behawioralne okazało się niewystarczające do osiągnięcia zadowalających 

rezultatów, co doprowadziło do rozwoju podejścia poznawczego w latach 60-tych. Zauważono, że 

źródłem kar i nagród mogą być nie tylko czynniki zewnętrzne, ale także własne myśli, a nabywanie 



 

 

nowych umiejętności uwarunkowane jest nie tylko zasadami warunkowania i modelowania, ale 

obejmuje także procesy poznawcze. 

 Podejście to opiera się na uznaniu, że ocena własnego zachowania ma większy wpływ niż 

zewnętrzne konsekwencje lub oceny. Główny nacisk kładzie się na identyfikację sposobu, w jaki 

pacjent interpretuje swoją sytuację, zachowanie i zdarzenia. W tym przypadku patologia jest 

postrzegana jako nieprawidłowe postrzeganie i interpretacja zdarzeń, które prowadzą do 

nieprzystosowawczych zachowań.  

 W podejściu poznawczym nacisk nie jest kładziony na niepożądane zachowanie, ale na 

zmianę sposobu myślenia pacjenta. Zmiany w myśleniu powinny prowadzić do zmian w reakcjach 

emocjonalnych i zachowaniu, co z kolei doprowadzi do zmian w postawach i podejściu do sytuacji, 

a ostatecznie do ustąpienia niepożądanych objawów. Istnieje kilka obszarów terapii poznawczej. 

 Terapia poznawczo-behawioralna analizuje czynniki wpływające na zachowanie pacjenta, 

biorąc pod uwagę jego wewnętrzne procesy psychiczne związane z myśleniem. Podejście to 

wykorzystuje eksperymenty behawioralne w celu wywołania zmian w myśleniu. Zwraca się uwagę 

na schematy poznawcze pacjenta, ponieważ nieświadomie kształtują one jego postrzeganie 

rzeczywistości, zgodnie z wcześniejszymi poglądami na siebie i świat. Te schematy poznawcze, 

które można porównać do samospełniających się przepowiedni, są często destrukcyjne. 

 Przykładowo, pacjenci uzależnieni od alkoholu mogą przekonywać samych siebie, że 

wszyscy mężczyźni piją, że odstawienie alkoholu jest obraźliwe dla tych, którzy go oferują, a 

odstawienie prowadzi do cierpienia i odrzucenia. Takie przekonania są często powiązane z ideą 

„czarnej owcy w rodzinie”, która sugeruje, że dana osoba zostanie odrzucona, jeśli odmówi picia i 

że będzie postrzegana jako "dziwna" i "uciążliwa" w obliczu całkowitej abstynencji. Te 

autodestrukcyjne przekonania prowadzą do zachowań interpersonalnych, które zgodnie z zasadą 

samospełniającego się proroctwa potwierdzają ich słuszność i utrudniają proces zdrowienia. 

Terapeuta powinien pomagać w uświadamianiu i zastępowaniu destrukcyjnych schematów 

poznawczych poprzez ułatwianie ich rozpoznawania i tworzenie konstruktywnych alternatyw. 

Ważne jest, aby terapeuta kreatywnie pomagał pacjentowi w tym procesie, unikając narzucania 

nowych przekonań i dostosowując je do indywidualnych potrzeb i doświadczeń życiowych 

pacjenta. 

 W terapii uzależnienia od alkoholu sesje psychoterapii są wysoce ustrukturyzowane, a 

pacjenci otrzymują zadania do wykonania w domu, omawiane podczas sesji i pracują nad 

osobistymi planami terapii. Trenują oni nowe umiejętności za pomocą procesów modelowania, 

zdobywają wiedzę na temat swojej choroby poprzez mikro-wykłady i osłabiają wcześniejsze 

przekonania, które wspierały destrukcyjne zachowania. 

 Ważną rolę w terapii odgrywa wyjaśnienie natury zaburzenia, trening nowych umiejętności, 

powstrzymanie destrukcyjnych zachowań, praca nad schematami poznawczymi i zastąpienie 

niekorzystnych, zniekształconych przekonań. 

 

DIALOG MOTYWUJĄCY (MD) 

 

 Dialog motywujący (MD) to interwencja mająca na celu zwiększenie motywacji osoby 

poszukującej pomocy do zmiany własnego zachowania w celu poprawy funkcjonowania, zdrowia i 

ogólnego samopoczucia. 

 Ważne jest, aby pamiętać, że motywacja do zmiany nie jest stałą cechą lub cechą 

osobowości, ale jest dynamiczna i może wahać się od uznania potrzeby konkretnych zmian do 

możliwego powrotu do poprzedniego zachowania. 

Idea dialogu motywującego pojawiła się w Stanach Zjednoczonych w latach 80-tych XX w. Metoda 

została stworzona przez Millera i Rollnicka, którzy definiują ją jako: 

 Styl rozmowy oparty na współpracy, mający na celu wzmocnienie motywacji i 

zaangażowania danej osoby w zmianę; 

 Metoda pomocy skoncentrowana na osobie, uwzględniająca ambiwalencję wobec 

zmian;  



 

 

 Zorientowany na cel ten styl komunikacji zwraca szczególną uwagę na język zmiany. 

Dialog motywacyjny ma na celu wzmocnienie osobistej motywacji do osiągnięcia określonego celu, 

zidentyfikowania i zbadania własnych powodów do zmiany w atmosferze zgody, wsparcia i 

współczucia. 

 MD to podejście skoncentrowane na pacjencie/kliencie, mające na celu przeciwdziałanie 

negatywnym zachowaniom. Celem dialogu jest przezwyciężenie ambiwalencji, co do potrzeby 

wprowadzenia zmian. Promuje on aktywne zaangażowanie w leczenie i rozwija motywację do 

osiągnięcia udanych zmian w swoim życiu. Początkowo podejście to zostało opracowane jako 

indywidualny styl rozmowy, ale może być również z powodzeniem stosowane w pracy z grupami, 

zwłaszcza w kontekście terapii uzależnień. Osoby o różnym poziomie wykształcenia i 

doświadczenia mogą uczyć się i stosować techniki dialogu motywującego. 

 Dialog Motywujący (MD) to stosunkowo krótka interwencja składająca się z 1-4 sesji. 

Metoda ta może uzupełniać inne metody i podejścia terapeutyczne. Mówiąc najprościej, jest to 

rozmowa kierowana, w której terapeuta stara się zidentyfikować motywację rozmówcy do zmiany i 

wesprzeć chęć jej dokonania. Aby dialog był skuteczny, musi odbywać się w określonej atmosferze, 

w tzw. duchu dialogu motywującego. Główną zasadą jest troska o dobro pacjenta/klienta, 

akceptacja jego stanowiska i stworzenie warunków do identyfikacji powodów, które motywują go 

do zmiany. Współpraca w MD nie polega na dyktowaniu decyzji, a raczej na tworzeniu warunków 

do identyfikacji i wykorzystania własnych pomysłów pacjenta/klienta. W tym podejściu terapeuta 

jest odpowiedzialny za przebieg rozmowy i prowadzenie pacjenta do odkrycia i opisania tego, co 

uważa za przydatne i dobre rozwiązanie. Odpowiedzialność za ostateczny wynik spoczywa 

wyłącznie na osobie szukającej pomocy w dokonaniu zmian. 

 

Podczas pracy z metodą MD ważne jest przestrzeganie trzech kluczowych zasad: 
1. Wyrażanie empatii poprzez zdolność odczuwania doświadczenia (np. bólu lub 

przyjemności) innej osoby, tak jak ona go doświadcza; słyszenie i odczuwanie tego, czego 

pacjent nie wyraża bezpośrednio; koncentrowanie się na znaczeniu doświadczenia pacjenta 

dla siebie. 

2. Znalezienie i zrozumienie wewnętrznych przekonań i uczuć klienta na temat możliwych 

zmian. Zrozumienie wartości, które są ważne dla klienta i postrzegania samego siebie, 

identyfikacja. Rozbieżność między działaniami klienta, a wyznawanymi przez niego 

wartościami, podkreślanie tej sprzeczności i zmniejszenie odporności. 

3. Wspieranie determinacji klienta poprzez wzmacnianie jego wiary w zdolność do 

kontrolowania własnego życia, osiągania własnych celów. Wspieranie autonomii i 

wzmacnianie wiary klienta w swoje możliwości, aby mógł spełnić swoje marzenia. 

 

Podczas pracy z pacjentem/klientem za pomocą MD dążymy do osiągnięcia 

następujących celów: 
1. Budowanie więzi, silna relacja terapeutyczna i aktywne zaangażowanie osoby w proces 

zmiany. 

2. Eliminowanie ambiwalencji, rozwiązywanie sprzeczności, tak aby osoba szukająca pomocy 

wierzyła w możliwość zmian; minimalizowanie rozbieżności między obecnymi działaniami 

i celami, które stara się osiągnąć; wzmocnienie pewności siebie i determinacji danej osoby, 

wzięcie odpowiedzialność za wdrożenie planowanych zmian w swoim życiu. 

3. Utrzymanie gotowości do pójścia naprzód poprzez udoskonalanie celów, aby zaspokojać 

potrzeby. Celem jest określenie niezbędnych zmian w zachowaniu i umiejętnościach osoby 

szukającej pomocy,  wzmocnienie gotowości do dalszych kroków. 

 Wprowadzenie MD, zwanego czasami „Motivational Interviewing” do programów 

terapeutycznych dla osób uzależnionych okazało się bardzo skuteczne w usprawnianiu procesu 

terapeutycznego i osiąganiu sukcesów w takich programach. Już w latach 80. XX w. w wielu 

krajach uznano Motivational Interviewing za metodę, która pomaga skutecznie zmieniać 

zachowania związane z używaniem substancji psychoaktywnych. Później okazało się, że metoda ta 



 

 

jest z powodzeniem wykorzystywana w pracy z osobami poszukującymi pomocy w zakresie 

problemowego hazardu, patologicznego korzystania z Internetu, hiperseksualności 

(kompulsywnych zachowań seksualnych) czy kompulsywnych zakupów. 

 

SPOŁECZNOŚĆ TERAPEUTYCZNA 

 

 Społeczność terapeutyczna jako metoda leczenia osób uzależnionych narodziła się w 1958 

roku w Stanach Zjednoczonych, w Kalifornii, z inicjatywy Charlesa Dedericha, jednego z 

pionierów ruchu Anonimowych Alkoholików. Postanowił on założyć wspólnotę wolną od alkoholu 

i narkotyków, w której osoby uzależnione od tych substancji mogłyby zmienić swoje życie. 

Wspólnota nosiła nazwę Synanon i istniała w USA do 1991 roku. W Polsce pierwsza wspólnota dla 

narkomanów pojawiła się w 1978 roku. 

 Metoda społeczności terapeutycznej ma na celu kompleksowe zmiany zarówno w 

psychologicznym, jak i społecznym funkcjonowaniu jej uczestników. Z psychologicznego punktu 

widzenia metoda ta prowadzi do transformacji dotychczasowych wzorców zachowań, zmiany 

reakcji, myślenia i uczuć. Na poziomie funkcjonowania społecznego nacisk kładziony jest na 

wzięcie odpowiedzialności za własne zachowanie i zmianę stylu życia. Społeczność terapeutyczna 

opiera się na głębokim przekonaniu, że każdy człowiek ma potencjał, by odnaleźć w sobie 

gotowość do zmiany własnej sytuacji życiowej. Model ten zakłada bezwzględną abstynencję od 

narkotyków i alkoholu, abstynencję od aktywności seksualnej, odmowę agresji, konieczność 

zerwania z „narkomańską przeszłością”, podporządkowanie się grupie i aktywny udział w pracach 

domowych. 

W mechanizmach społeczności terapeutycznej zidentyfikowano następujące czynniki 

terapeutyczne: 
1. Przekazywanie nadziei i wiary, że lepsza przyszłość jest możliwa. 

2. Adaptacja społeczna poprzez uczenie się nowych zachowań i przyjmowanie ról 

społecznych. 

3. Wspieranie świadomości uniwersalności, „nie wyjątkowości” własnych problemów, 

potwierdzenie podobieństw z innymi członkami społeczności oraz poczucie przynależności i 

bezpieczeństwa. 

 Społeczności terapeutyczne, stosując podejście przywódcze, przyjmują surowe warunki 

przezwyciężania uzależnień, zakazując stosowania środków farmakologicznych podczas pobytu. 

Celem pobytu w społeczności jest całkowite zerwanie z nałogiem i życie w trzeźwości. Pomimo 

faktu, że uczestnicy traktowani są jak chorzy, społeczność terapeutyczna ma zdecydowanie 

niemedyczny charakter. Większość społeczności ma strukturę hierarchiczną, w której status zależy 

od długości i powodzenia pobytu. Decyzja o statusie podejmowana jest kolegialnie. 

 Ośrodki te nie posiadają profesjonalnego personelu, wszystkie obowiązki wykonywane są 

przez mieszkańców. Wszyscy mieszkańcy są uważani za społeczność i uczestniczą w spotkaniach, 

aby omówić dosłownie wszystkie aspekty działalności ośrodka. Społeczność ustala zasady, przepisy 

oraz określa kary i przywileje. Podporządkowanie się społeczności jest wymogiem. Większość 

czasu spędza się na pracy fizycznej związanej z utrzymaniem domu, naprawami i innymi 

praktycznymi zadaniami. 

 Obecnie powszechnie akceptowana jest definicja społeczności terapeutycznej autorstwa 

George'a de Leona, w której „społeczność” oznacza główną metodę - oddziaływanie grupowe - za 

pomocą której osiągane są główne cele terapeutyczne: zmiana stylu życia, przekonań i wartości 

członków społeczności.  

 

Metoda ta charakteryzuje się: 

1. Specyficznymi warunkami zewnętrznymi: ośrodki działające zgodnie z metodą 

społeczności terapeutycznej nie przypominają instytucji medycznych ani szpitali. 

Terytorium ośrodka jest oddzielone od środowiska zewnętrznego granicami i stanowi 

autonomiczne i niezależne terytorium; 



 

 

2. Wykorzystaniem dynamiki relacji: członkowie społeczności budują relacje emocjonalne, 

konfrontują się z własnymi oczekiwaniami wobec innych i badają własne potrzeby kontaktu 

oraz zdobywają doświadczenie bycia potrzebnym; 

3. Odrębną filozofią: społeczność terapeutyczna opiera się na przekonaniu, że każda osoba 

może się zmienić. To przekonanie jest uznawane za kluczową siłę powrotu do zdrowia, 

zbudowaną na czterech filarach: wiara w możliwość zmiany na lepsze i rozwój każdej 

osoby; grupa jest siłą, która umożliwia pozytywne zmiany; każda osoba jest osobiście 

odpowiedzialna za zmianę i nowy sposób życia; społeczność ucieleśnia nowe zachowania i 

ujawnia nowe uczucia; 

4. Jasno określona struktura (hierarchia, etapy): wszystkie społeczności terapeutyczne 

traktują codzienną pracę jako ważny element swojej działalności, w tym codzienne prace 

domowe, naprawy, prace ogrodnicze, naukę i rozrywkę. 

 Od każdego członka społeczności oczekuje się aktywnego uczestnictwa w procesie 

terapeutycznym, który obejmuje terapię indywidualną i grupową, formalne i nieformalne spotkania 

społeczności oraz aktywne spędzanie wolnego czasu. Proces terapeutyczny jest zwykle podzielony 

na etapy, co pomaga członkom społeczności kontrolować swoją terapię i określać jej wyniki, stając 

się w pewnym sensie ścieżką kariery w społeczności. W polskich ośrodkach stosuje się podział na 

trzy etapy: nowicjusz, domownik i mieszkaniec. Niezależnie od podziału, każdy etap ma jasno 

określone zadania, prawa i obowiązki członków społeczności. 

 Do osiągnięcia pożądanych zmian przyczyniają się różne aspekty, takie jak:  

1. modelowanie nowych zachowań, kontrolowana zmiana niechcianych nawyków, 

2. praca nad rozwojem umysłowym i emocjonalnym, a także intelektualnym i duchowym,  

3. kształtowanie i rozwijanie umiejętności życiowych i zawodowych. 

 Społeczność, czyli cała grupa, spotyka się regularnie na codziennych porannych i 

wieczornych spotkaniach, spotkaniach interwencyjnych w celu rozwiązania trudnych sytuacji, 

spotkaniach terapeutycznych raz lub dwa razy w tygodniu oraz spotkaniach organizacyjnych i 

uroczystych w celu omówienia bieżących spraw i uczczenia ważnych wydarzeń. Każde spotkanie 

ma jasno określony cel i program. 

 

TERAPIA PAR/MAŁŻONKÓW  

 

 Terapia par/małżeństw jest ważna w leczeniu uzależnienia, ponieważ ma ono znaczący 

wpływ na relacje międzyludzkie i tworzy destrukcyjne postawy po obu stronach. Nawet gdy 

uzależnienie zostanie przezwyciężone, traumatyczne wydarzenia nadal mają negatywny wpływ na 

związek i ważne jest, aby podjąć aktywne kroki w celu poprawy relacji. 

 Początkowym wymogiem terapii jest zaprzestanie używania alkoholu, innych substancji 

psychoaktywnych lub hazardu przez osobę uzależnioną oraz wyrażenie zgody na udział w terapii 

przez wszystkich jej uczestników. Proces ten może być poprzedzony rozmowami wstępnymi 

między osobą uzależnioną a bliską jej osobą; rozmowy te mają na celu ułatwienie osobie 

uzależnionej udziału w programie terapii uzależnień. 

 Pierwszym krokiem jest ustalenie, czy oboje małżonkowie chcą kontynuować swój związek.  

Na wczesnych etapach trzeźwienia duży nacisk kładzie się na zachowanie związku poprzez 

wspieranie pozytywnych zmian związanych z zaprzestaniem używania alkoholu lub innych 

substancji oraz unikaniem zachowań uzależniających. Ważna jest pomoc w określeniu ról i zadań w 

parze, poprawie komunikacji, uświadomieniu wzajemnych oczekiwań, wzięciu odpowiedzialności 

za swoje funkcjonowanie w parze oraz nabyciu umiejętności konstruktywnego rozwiązywania 

konfliktów. 

 Jeśli obie strony nie wykazują w pełni szczerych intencji utrzymania związku, terapia ma na 

celu zmianę tego stanowiska lub, w niemożliwym przypadku, pomoc w rozwodzie ze szczególnym 

uwzględnieniem interesów dzieci. 

 Pozytywne wyniki terapii zależą od braku używania substancji psychoaktywnych, poprawy 

relacji, rozwiązywania konfliktów i wyjścia z sytuacji przemocy. W przypadku powtarzającego się 



 

 

używania substancji psychoaktywnych, znacznego pogorszenia relacji, odmowy rozwiązania 

konfliktów lub decyzji o rozwodzie, terapia może nie być skuteczna. Również w przypadku 

poważnego kryzysu ekonomicznego w parze, terapia może stać się trudniejsza. Podczas spotkań 

terapeuta powinien pozostać neutralny i zainteresowany procesem terapeutycznym.  

 

CELE OSIĄGANE W PROCESIE TERAPII UZALEŻNIEŃ  

 

 W procesie psychoterapii uzależnień realizowane są konkretne cele dla osób, które decydują 

się na leczenie uzależnień od alkoholu i innych substancji psychoaktywnych. Uczestnicy 

profesjonalnego programu terapeutycznego mogą liczyć na: 

1. Zdobycie szerokiego zakresu wiedzy, w tym:  

 zrozumienie działania substancji psychoaktywnych i rozpoznawanie objawów uzależnienia; 

 ustalenie związku między spożywaniem alkoholu i innych substancji psychoaktywnych, a 

negatywnymi konsekwencjami dla zdrowia fizycznego, psychicznego i duchowego, rodziny 

i życia prywatnego, jak również problemów zawodowych, materialnych i prawnych;  

 rozpoznawanie zaburzeń myślenia spowodowanych alkoholem lub narkotykami oraz   

wpływ tych zaburzeń na błędne wnioski i niekorzystne decyzje; 

 świadomość fałszywego obrazu życia z alkoholem ukształtowanego w wyniku zaburzenia 

procesu myślowego, który podtrzymuje używanie pomimo oczywistych  strat; 

 świadomość potrzeby zwrotu kosztów, rekompensaty i pokrycia różnych strat i szkód 

spowodowanych spożyciem alkoholu; 

 wzięcie pełnej odpowiedzialności za proces powrotu do zdrowia jako ważny warunek       

       sukcesu tego procesu jako całości. 

2. Weryfikacja ich motywów leczenia, która obejmuje: 

 zastąpienie motywacji zewnętrznej (dla rodziny, dzieci, pracodawcy) motywacją 

wewnętrzną (dla ich własnego dobra); 

 rozwijanie i wzmacnianie motywacji wewnętrznej. 

3.  Usprawnienie sfery życia emocjonalnego: 

 nauka rozpoznawania i odpowiedniego wyrażania własnych uczuć; 

 świadomość tego, w jaki sposób stany emocjonalne (wstyd, złość, poczucie winy, 

samotność) wpływają na samopoczucie i mogą prowadzić do spożycia alkoholu; 

 świadomość, że więzi emocjonalne z bliskimi zostały rozdzielone lub zerwane.  

4.   Usprawnienie sfery życia duchowego: 
- zrozumienie istoty duchowości i różnic między duchowością a religią; 

 weryfikacja własnego systemu wartości; 

 świadomość, że nieetyczne zachowanie i krzywdzenie innych, w dużej mierze   związane 

było z chorobą; 

 zdobycie nadziei i wiary w możliwość wyzdrowienia i opóźnienia choroby; 

 tworzenie pozytywnego obrazu siebie i swojego przyszłego życia bez alkoholu; 

 możliwość odkrycia czegoś lub kogoś silniejszego od siebie, np. otwierając w ten sposób 

dostęp do własnej Siły Wyższej. Pomoże to wspierać proces powrotu do zdrowia i dalszej 

opieki zdrowotnej. 

 

5. Zmianę własnego zachowania poprzez: 

 świadomość związku między spożyciem alkoholu a zachowaniem osobistym; 

 świadomość, że pewne działania mogą wywołać chęć wypicia alkoholu; 

 świadomość konieczności wprowadzenia zmian, pewnych nowych umiejętności, a także 

uczenie się nowych w celu zaprzestania picia alkoholu. 

  
6. Zastąpienie zewnętrznej kontroli nad zachowaniami związanymi z alkoholem (rodzina, 

praca, farmaceutyki itp.) do kontroli wewnętrznej (samokontroli). 



 

 

7. Usprawnienie relacji społecznych, w tym: 

 zdobycie umiejętności pozwalających na lepsze zrozumienie siebie i własnych potrzeb; 

poprawa komunikacji i współistnienia z innymi ludźmi; 

 odbudowanie przeszłych destrukcyjnych relacji z innymi (bliskimi i dalekimi); 

 nawiązywanie nowych kontaktów z osobami, które unikają destrukcyjnego używania 

narkotyków  i alkoholu; 

 zdobycie umiejętności korzystania z pomocy innych osób, w tym profesjonalistów i osób 

prywatnych, którzy nie piją alkoholu i leczą się z uzależnienia. 

 nabycie umiejętności pomagających rozpoznawać sytuacje zagrożenia i nawrót. 

 W trakcie realizacji celów terapeutycznych pacjent jest w stanie świadomie ocenić rozmiar 

szkód spowodowanych przez alkohol lub inne substancje psychoaktywne w różnych obszarach 

swojego życia. Uświadamiając sobie, w jaki sposób dawniej radził sobie z trudnościami, rozwija 

motywację do wprowadzania zmian w swoim zachowaniu i postawie wobec siebie i innych. 

Rozmawiając z pacjentami i terapeutami, zdaje sobie sprawę, że jest leczony dla siebie i że będzie 

głównym beneficjentem, jeśli leczenie zakończy się sukcesem. 

 Realizacja celu zmiany zachowania rozpoczyna się w momencie podpisania kontraktu 

terapeutycznego i początkowo polega na powstrzymaniu się od spożywania alkoholu, a następnie 

na wypracowaniu nowych zachowań i sposobów reagowania, ich systematycznym treningu, a także 

nauce samokontroli. Bardziej szczegółowa obserwacja własnego funkcjonowania emocjonalnego 

pozwala na identyfikację i łączenie emocji z konkretnymi zdarzeniami, a następnie zmianę 

dotychczasowych (automatycznych, nawykowych) sposobów reagowania, które wielokrotnie 

prowadziły do przykrych i niekorzystnych dla pacjenta zdarzeń. 

„Przepracowanie” sfery duchowej otwiera możliwości rewizji systemu wartości i stworzenia 

nowej hierarchii wartości oraz nadaje nowy sens życiu. Uregulowanie relacji społecznych oznacza 

określenie nowych zasad budowania relacji i znalezienie bezpiecznego kontaktu z grupą osób, z 

którymi pacjent stara się identyfikować (budowanie przynależności). 

 Proces zdrowienia osób uzależnionych od alkoholu charakteryzuje się wyjątkową dynamiką. 

Na początkowym etapie koncentruje się na utrzymaniu abstynencji, poznaniu siebie i choroby oraz 

nauczeniu się nowych zachowań niezbędnych do pełnienia nowej roli - osoby trzeźwej. Z czasem 

ujawniają się prawdziwe i głębokie potrzeby i uczucia, rewidowane są normy i wartości, a osoba 

buduje i wzmacnia system wsparcia i nowy styl życia - życia bez alkoholu. 

 Następnie zachodzi etap stabilizacji potrzeb, norm, wartości i zachowań. Towarzyszy temu 

wyciszenie emocjonalne, które od czasu do czasu przeplata się z tendencjami do nawrotów, które 

jednak niekoniecznie muszą prowadzić do zaburzeń abstynencyjnych. Etap ten zakończony jest 

konsolidacją wcześniejszych osiągnięć i rozwojem duchowości. Na tym etapie akceptuje się swoje 

ograniczenia, prawda, szczerość i przyjaźń zajmują szczególne miejsce w zachowaniu, a to 

prowadzi do bardziej dojrzałych relacji z innymi ludźmi. 

 Dzięki rozwiniętym umiejętnościom kontroli emocji, sytuacje kryzysowe w życiu nie 

zagrażają trzeźwości, a wręcz przeciwnie, otwierają możliwość dalszej integracji psychologicznej. 

Proces zdrowienia wciąż postępuje. 

 W tej sytuacji pojawia się pytanie, czy osoba uzależniona powinna czuć się chora do końca 

życia? Zdaję sobie sprawę, że każda odpowiedź na to pytanie będzie kontrowersyjna, ale sugeruję 

rozmowę na ten temat z osobami, które od wielu lat przebywają drogę prowadzącą od zaprzeczania 

chorobie („mogę pić”) do decyzji „chcę przestać pić”.  

 Postawa trzeźwości nie jest już postrzegana jako nakaz, jak to było na początkowym etapie, 

ale jako nowa, osobista potrzeba, która mobilizuje do dalszego dbania o zdrowie. Patrząc na rozwój 

choroby i przebieg zdrowienia z tej perspektywy, można argumentować, że osoba uzależniona od 

alkoholu nie powinna czuć się chora do końca życia, nawet jeśli jej choroba jest nieuleczalna i trwa 

długo. Dlatego ważne jest, aby traktować ten proces jako powrót do zdrowia, który trwa przez 

resztę trzeźwego życia i przyczynia się do poprawy jego jakości.  



 

 

 Opisany powyżej proces można skutecznie przyspieszyć, uczestnicząc w profesjonalnym 

programie psychoterapii uzależnień i/lub realizując program 12 kroków Anonimowych 

Alkoholików. 

 

ZNACZENIE DOBREJ DIETY 

 

 Właściwa dieta odgrywa ważną rolę w procesie wychodzenia z alkoholizmu. Jest to o tyle 

ważne, że organizm musi w dużej mierze odbudować wszystko to, co zostało zniszczone przez lata 

spożywania alkoholu. Aby było to możliwe, konieczne jest dostarczenie mu odpowiedniej ilości 

białka, minerałów (w tym soli wapnia, magnezu, selenu, cynku, litu itp.), a także witamin (głównie 

z grupy B, ale także A, C, E), przy jednoczesnym ograniczeniu spożycia węglowodanów 

(wykluczeniu tzw. węglowodanów rafinowanych przemysłowo i zmniejszeniu ilości spożywanych 

węglowodanów naturalnych), a także stosowaniu diety niskotłuszczowej.  

 Wahania poziomu cukru we krwi są szczególnie niebezpieczne, ponieważ towarzyszą im 

stany niepokoju, drażliwość, obniżony nastrój, zmęczenie i bezsenność. Jednocześnie niski poziom 

cukru powoduje głód substancji takich jak alkohol i słodycze, o których wiadomo, że podnoszą 

poziom cukru we krwi i łagodzą te nieprzyjemne odczucia.  

 Dieta osoby uzależnionej od alkoholu powinna składać się z trzech głównych posiłków i 

trzech tzw. przekąsek pomiędzy nimi. Posiłki powinny być przygotowywane bez cukru, białej mąki 

i innych rafinowanych węglowodanów. W miarę możliwości należy unikać cukru, syropów, miodu 

i konserwantów stosowanych w przetwórstwie wielu produktów spożywczych.  

Pokarmy, których należy unikać:  

1. napoje alkoholowe w jakiejkolwiek formie; 

2. cukier, miód, lody, wszystkie konserwy (owoce i warzywa) zawierające cukier, ketchup i 

inne przyprawy z dodatkiem cukru;  

3. napoje i soki zawierające kofeinę lub cukier;  

4. kawa i mocna herbata (powodują nagły wzrost poziomu cukru we krwi);  

5. leki zawierające kofeinę, a także syropy na kaszel zawierające alkohol.  

 

Żywność, którą można spożywać okazjonalnie:  

1. Suszone owoce: rodzynki, daktyle, śliwki itp; 

2. Produkty mięsne, takie jak kiełbasa, szynka, mostek (wszystkie chude);  

3. Mąka i produkty piekarnicze, ale nie z mąki pszennej.  

 

Produkty do spożycia:  

1. Świeże mięso, ryby, drób; 

2. Produkty mleczne: mleko, jogurt naturalny, sery;  

3. Orzechy i nasiona (bez dodatku soli);  

4. Pieczywo pełnoziarniste (czarny chleb) i produkty mączne z mąki żytniej;  

5. Świeże owoce i warzywa, a także naturalne soki, najlepiej codziennie;  

6. Napoje i żywność o niskiej zawartości cukru;  

7. Kawę bezkofeinową (lub zbożową), a także herbaty owocowe i ziołowe;  

8. Naturalne witaminy i minerały dostępne w sklepach ze zdrową żywnością.  

 


