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Summary

The incidence of pathology associated with alcoholism in the general population is approximately 12%, but among patients it is
much higher. In hospitals, the pathology associated with alcoholism is 42% for men and 35% for women. Approximately 20%
of patients in medical centers that do not specialize in alcoholism treatments are considered to be drinking at a level referred
to as ,,hazardous” (risky) or ,harmful” (dangerous). Unfortunately, the family physicians too often ignore the drinking pro-
blems of their patients, until the drinking adversely affects their health or they become addicted.

The goal of this article is to disseminate practical knowledge on the subject of problems associated with alcoholism found in
family practices, and also to give guidelines to the family physicians in dealing with people suspected of having problems asso-
ciated with alcoholism.

The most common psychological problems and disturbances due to alcohol consumption are according to ICD-10: acute alcohol
intoxication, harmful use, alcohol dependence syndrome, withdrawal state and delirium tremens. Very useful in limiting alcohol
consumption as well as making decision treatments is an action called short intervention, whose goal is to minimize alcohol drinking
by a person who is not addicted or to lead a person that is addicted to make a decision to start treatment. The need for the interven-
tion may be prescribed by the internist (family physician) based on the finding of a change of the health status of the patient.

Since defensive mechanisms make it difficult or even impossible for an addicted person to realistically assess the or identify
a problem, the decision to start treatment is usually initiated because of the health of the patient, reactions by loved ones, pressure
by the employer or well done intervention. Most centers that specialize in Alcoholism treatments suggest directed actions to
improve physical and psychological health, to limit consumption of alcohol (very often total abstention), and to help in making
changes in the way they think, react etc, which will help them to acquire the ability to function without alcohol. Pharmaceuticals,
according to scientists and doctors, can only be a support in addiction psychotherapy to lengthen the time of abstinence.

A very popular approach to treatment of alcohol dependency in the world as well as in Poland is the so-called Minnesota Model.
This model treats alcohol dependency as a disease. This is significantly different from other disturbances or psychological dise-
ases, and at the same time it is primary, chronic, deadly and what is very important beyond the patient’s control, since its existence
is determined by different elements (polyetiology). The crucial element of ambulatory and non-ambulatory addiction psychothe-
rapy programs is the participation of patients in AA and their loved onces in family group meetings of Al-Anon and Alateen.
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LECZENIE OSOB UZALEZNIONYCH

Osoby zgtaszajgce sie do placéwek lecznictwa od-
wykowego nie czynig tego, na ogét z wiasnej woli. De-
cyzja o podijeciu leczenia bywa najczesciej wymuszona
stanem zdrowia, reakcjami najblizszych, presjg przeto-
zonych czy dobrze przeprowadzong interwencja, bowiem
mechanizmy obronne' utrudniaja, a czesto nawet unie-

* Pierwsza cze$¢ ukazata sie w Medycynie Rodzinnej
nr 1/2002.

' Mechanizmy obronne — sposoby umozliwiajgce wzgled-
nie poprawne funkcjonowanie woéwczas, kiedy nie jest moz-
liwe zaspokojenie potrzeb, likwidacja konfliktéw wewnetrz-
nych oraz podtrzymanie pozytywnej samooceny m.in. ra-
cjonalizacja (polega na uzasadnianiu lub usprawiedliwia-
niu w sposoéb racjonalny — rozumowy postaw i dziatan uwa-
runkowanych czynnikami emocjonalnymi lub motywami,
ktére jednostka pragnie ukry¢ lub z ktérych nie zdaje sobie
w petni sprawy), projekcja (polega na przypisywaniu innym
ludziom wiasnych negatywnych uczué¢, cech lub motywow
postepowania), intelektualizacja, minimalizacja itd.

mozliwiajg osobie uzaleznionej realistyczng ocene sytu-
acji i tym samym zidentyfikowanie sie z uzaleznieniem.
Osoby te liczg najczesciej na pozbycie sie przykrych
i ucigzliwych dolegliwosci spowodowanych przewlektym
uzywaniem alkoholu oraz na uzyskanie recepty umozli-
wiajgcej powrét do normalnego czyli kontrolowanego
picia.

Wyniki badan wskazujg na to, ze uzaleznienie od alko-
holu, ktére jest chorobg heterogeniczna, moze wymagac¢
wielu metod leczenia (23). Stwierdzono bowiem, ze me-
tody, ktére sg skuteczne w jednym przypadku nie musza
wcale okazac sie efektywne w innych przypadkach. Wiek-
sz0s$¢ placéwek specjalistycznych proponuje oddziatywa-
nia ukierunkowane na poprawienie stanu fizycznego i psy-
chicznego, ograniczenie konsumpciji alkoholu oraz na
pomoc w dokonaniu zmian w zakresie myslenia, odczu-
wania, reagowania itp., ktérych dalszym efektem bedzie
nabycie umiejetnosci funkcjonowania bez alkoholu (50).
Proces ten trwa ditugo i nie zawsze konczy sie sukcesem.
Poczatek procesu terapii to przekazanie pacjentowi wie-
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dzy dotyczgcej uzywania substancji psychoaktywnych,
uzaleznienia od nich, zwiazku miedzy uzywaniem alko-
holu (i innych substancji psychoaktywnych), a negatyw-
nymi zjawiskami zdrowotnymi, rodzinnymi, zawodowymi,
materialnymi, prawnymi itp. Konieczne jest, aby pacjent
zobaczyt w jaki sposéb alkohol zaburzyt jego procesy
myslenia i spowodowat wycigganie niewtasciwych wnio-
skéw oraz podejmowanie niekorzystnych dla siebie de-
cyzji. Powinien rowniez zosta¢ przekonany co do koniecz-
no$ci przyjecia osobistej odpowiedzialnosci za przebieg
procesu zdrowienia jako warunku skutecznosci tego pro-
cesu. W procesie terapii pacjent musi ,,uporzadkowac”
rozne sfery swojego zycia. W zakresie zycia uczuciowe-
go — uczy sie on rozpoznawania, nazywania i adekwatne-
go wyrazania wiasnych uczu¢, uzyskuje m.in. $wiado-
mos$¢, ze niektore stany emocjonalne (np. wstyd, poczu-
cie winy, ztos¢, samotno$¢, brak zaufania) pogarszajg sa-
mopoczucie i mogg pociggaé za sobg picie alkoholu.
W sferze zycia duchowego uzyskuje pomoc — w zrozu-
mieniu czym jest duchowo$¢ oraz odréznienie jej od reli-
gijnosci, w weryfikacji systemu wartosci, budowie pozy-
tywnej wizji siebie samego oraz swojego dalszego zycia,
znalezieniu kogo$ lub czego$ silniejszego co pomoze
w zatrzymaniu choroby i bedzie wspomagac proces zdro-
wienia oraz dalszg dbato$¢ o zdrowie. Istotng sktadowa
procesu terapeutycznego jest takze weryfikacja zacho-
wan, ktéra mozliwa jest dopiero po znalezieniu zalezno-
$ci miedzy piciem alkoholu a wtasnymi zachowaniami,
uzyskaniu $wiadomosci, ze niektdre zachowania pocia-
gajg za sobg picie alkoholu, uzyskaniu $wiadomosci, ze
do zaprzestania picia konieczna jest modyfikacja niekto-
rych zachowan oraz nauka nowych. Proces zdrowienia
wymaga réwniez ,uporzadkowania” relacji spotecznych
tj. nabycia umiejetnosci niezbednych do lepszego rozu-
mienia samego siebie i swojego funkcjonowania oraz lep-
szego komunikowania sie i wspdtbrzmienia z innymi ludz-
mi, nabycia umiejetnosci umozliwiajacych rozpoznawanie
sytuacji zagrazajgcych powrotem do picia, przebudowy
dotychczasowych relacji z otoczeniem (bliskim i dalszym),
budowy nowych zwigzkéw z osobami, ktdre nie uzywajg
alkoholu w sposéb destrukcyjny, nabycia umiejetnosci
korzystania, w procesie zdrowienia, z pomocy innych lu-
dzi tj. profesjonalistow i trzezwiejacych alkoholikow.
Przez wiele lat, w lecznictwie odwykowym w Polsce,
powszechna, a czesto jedyng ,metodg”, byto ,leczenie
uczulajgce” lub ,leczenie awersyjne” polegajgce na wy-
muszaniu abstynencji poprzez podawanie pacjentom
disulfiramu w formie doustnej (Anticol, Antabus) lub w for-
mie implantu (Esperal, Disulfiram). Podawanie disulfira-
mu miato zasadniczo zmieni¢ stosunek pacjenta do al-
koholu, bowiem po uptywie 5-15 min. od wypicia alko-
holu mogto doj$¢ do dodatkowego zatrucia spowodo-
wanego kumulowaniem sie aldehydu octowego, ktore-
go dalszy metabolizm byt zablokowany zahamowaniem
aktywnosci dehydrogenazy aldehydowej. Badania nad
skutecznosciag disulfiramu wykazaty jednak, ze jest on
niewiele bardziej skuteczny niz placebo, zas zjawiskiem
powszechnym (80%) jest ,oszukiwanie” przy przyjmo-
waniu disulfiramu. Implantowanie disulfiramu nie zapew-

niato czesto takiego, poziomu we krwi, aby wystapita re-
akcja po wypiciu alkoholu. Jednocze$nie disulfiram oka-
zat sie substancja dosy¢ toksyczng powodujacg szereg
objawéw niepozadanych takich jak np. zaburzenia $wia-
domosci, ostre zespoty mdzgowe, zespoty depresyjne,
psychozy, polineuropatia, zaburzenia potencji czy zmia-
ny skoérne (16). Odnotowano réwniez kilka przypadkéw
zgondw, ktére mogty mieé zwigzek z przyjmowaniem di-
sulfiramu. Wielu specjalistow zwraca takze uwage na
etyczne aspekty stosowania disulfiramu, ktoéry nie moze
by¢ traktowany jako petnowarto$ciowy lek poniewaz nie
wptywa na etiopatogeneze uzaleznienia, natomiast $wia-
domie naraza pacjenta na ryzyko wystapienia dziatan
niepozadanych oraz powiktan w przypadku wypicia al-
koholu. Przy obecnych mozliwosciach korzystania z no-
woczesnych metod leczenia uzaleznienia od alkoholu
w Polsce, proponowanie disulfiramu jako ,metody lecze-
nia” lub uleganie naciskom rodzin domagajacych sie
implantowania esperalu nalezy traktowac¢ jako dziatania
nieprofesjonalne, a w niektorych przypadkach nawet nie-
etyczne. Przypadki takie spotykamy praktycznie wytacz-
nie poza placéwkami zajmujgcymi sie specjalistyczng
terapig uzaleznienia od alkoholu, a postepowanie takie
jest charakterystyczne wytgcznie dla tych lekarzy, ktorzy
pomaganie osobom uzaleznionym od alkoholu traktujg
komercyijnie.

W ostatnich latach pojawito sie szereg doniesien na
temat innych prob farmakologicznego wydtuzania okre-
sOw abstynenciji (21). Ws$rod lekéw wspomagajacych le-
czenie 0sob uzaleznionych od alkoholu najbardziej zna-
ne sg: akamprozat i naltrexon. Pierwszy z nich normali-
zuje aktywnos¢ uktadéw glutaminergicznego i GABA-er-
gicznego wptywajac posrednio na inne uktady neuroprze-
kaznikowe. Naltrekson z kolei jest lekiem blokujgcym
receptory opioidowe i na tej drodze wptywa na zmniej-
szenie nasilenia ,gtodu” alkoholowego. Nie nalezy go
jednak stosowac u 0s6b z uszkodzong watroba. Inne leki
to: tianeptyna (stosowana gtéwnie u os6b uzaleznionych
od alkoholu ze wspétistniejaca depresjg) oraz rzadziej
stosowani antagonisci 5-HT — Buspiron, Ritanseryna,
Ondasteron, a takze niektére z lekow zmniejszajacych
przewodnictwo dopaminergiczne (np. tiapryd).

Zdaniem, zarébwno badaczy jak i praktykdw, stosowa-
nie jakichkolwiek $srodkéw farmakologicznych moze,
w $cisle okreslonych i indywidualnych przypadkach, sta-
nowi¢ jedynie wsparcie dla psychoterapii uzaleznienia.

Lekarz powinien mie¢ takze $wiadomos$¢ ponoszenia
wspétodpowiedzialnosci za przebieg i efekty terapii wow-
czas, kiedy sugeruje pacjentowi skorzystanie z ,,wyprébo-
wanych metod leczenia choroby alkoholowej” oferowa-
nych przez ogtaszajace sie w prasie ,agencje”, ,0$rodki”
i pseudolecznice. Na dzien dzisiejszy wiekszos¢ z nich
prowadzona jest przez ludzi zajmujgcych sie ,robieniem
interesow”, ktdrzy zatrudniajg najczesciej inne niekompe-
tentne w leczeniu uzaleznien osoby, a potencjalnym pa-
cjentom obiecuja ,wyleczenie” przy pomocy szybkich i wy-
mysInych metod, albo tygodniowego wyjazdu. Zdarza sie,
ze ,specjalisci” od tych metod sprowadzani sg zza
wschodniej granicy, gdzie problem alkoholizmu jest znacz-
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nie wiekszy jak u nas, a stosowane przez nich metody juz
dawno nie sprawdzity sie. Wykorzystywany jest fakt, ze
kazdy chciatby pozby¢ sie problemu natychmiast, a dla
~Wyciggniecia” bliskiej osoby z alkoholizmu rodzina nie
liczy sie z kosztami. Szanse na uniknigcie takiej sytuaciji
daje sprawdzenie czy miejsce, do ktérego chcemy skie-
rowac pacjenta jest jednostkg uwzgledniong w rejestrze
zaktaddw opieki zdrowotnej prowadzonym przez Wydziat
Zdrowia, a osoby w nim zatrudnione majg certyfikaty po-
twierdzajace ich kwalifikacje.

Skutecznos$¢ leczenia oceniana jest najczesciej po-
przez kryterium diugosci abstynencji, a w dalszej kolej-
nosci uwzgledniany jest stan zdrowia fizycznego i psy-
chicznego, funkcjonowanie rodzinne i zawodowe oraz
stabilizacja materialna. Wobec réznorodnosci doniesien
na temat skutecznosci leczenia wydaje sie, ze bardzo
bliskie prawdy jest stwierdzenie, ze mniej wiecej 1/3 pa-
cjentéw osigga po leczeniu trwatg abstynencije a 1/3 wi-
doczng poprawe funkcjonowania zdrowotnego i spotecz-
nego bez zachowywania catkowitej abstynenc;ji (32). Jed-
noczes$nie szacuje sie, ze okoto 10-20% oséb pijacych
w sposoOb problemowy zaprzestaje picia bez leczenia
profesjonalnego (wzgledy religijne, udziat w ruchach sa-
mopomocowych itp.).

Programy zdrowienia planowane sg na okres wielu
miesiecy a nawet lat. Poczatek ich stanowig najczesciej
paro- lub kilkutygodniowe, intensywne i ustrukturalizo-
wane oddziatywania prowadzone w warunkach stacjo-
narnych badz intensywne, obejmujace 16-20 godzin ty-
godniowo, programy ambulatoryjne. Leczenie stacjonar-
ne osdb uzaleznionych, w odréznieniu od leczenia szpi-
talnego innych schorzen, nie jest przeznaczone dla
szczegolnie ciezkich badz ,beznadziejnych” przypadkdw.
Za leczeniem w tych warunkach przemawia mozliwos¢
zwiekszenia intensywnos$ci oddziatywan a poprzez to
osiggniecie w znacznie krétszym czasie tego co dajg wie-
lomiesieczne programy ambulatoryjne. Drugi etap to
uczestniczenie w programie opieki poszpitalnej czyli te-
rapia uzupetniajaca bgdz podtrzymujgca prowadzona
w warunkach ambulatoryjnych.

Duza popularno$é zyskato sobie na $wiecie, a takze
i w Polsce, podejscie do uzaleznienia od alkoholu i jego
leczenia w oparciu o tzw. model Minnesota, a wiec
(9, 10, 50):

— traktowanie alkoholizmu jako choroby znaczaco roz-
nigcej sie od innych zaburzen czy chordb psychicznych,
a jednoczesnie pierwotnej (nie jest to bowiem przejaw
innych zaburzen, po ktorych rozwigzaniu alkoholizm prze-
stanie istnie¢, jak rowniez nie wynika on z jakiejkolwiek
innej choroby, bo sam w sobie jest chorobag);

— traktowanie alkoholizmu jako choroby przewlekle po-
stepujacej, $miertelnej i co istotne niezawinionej, na kté-
rej powstanie ztozyto sie wiele réznych czynnikéw (poli-
etiologia);

— traktowanie z nalezytym szacunkiem i zrozumieniem
osob, ktére cierpig na te chorobe oraz szanowanie ich
osobistej godnosci;

— przekonanie, ze wstepna motywacja nie decyduje
0 przebiegu i wynikach leczenia;

—dazenie do umozliwienia osobie uzaleznionej iden-
tyfikacji z objawami choroby, co moze wywota¢ u niej
potrzebe dokonania zmian w swoim zyciu;

— uznawanie, ze jednym z najwazniejszych objawdw
choroby jest zaprzeczanie (czesto styszy sie, ze alkoho-
lizm to choroba zaprzeczen i nawrotéw), przy czym ist-
nieniu choroby zaprzecza réwniez najblizsze otoczenie
chorego;

— stawianie jako cel dtugofalowy dozywotniej absty-
nencji od wszelkich substancji psychoaktywnych;

- systemowe podejscie do choroby uwzgledniajace
jednoczesnie aktywny udziat w procesie terapeutycznym
— 0s6b najblizszych;

— maksymalne wykorzystanie potencjatu wielodyscy-
plinarnego zespotu terapeutéw, w ktérym istotna role od-
grywaja odpowiednio przeszkoleni specjalisci wywodza-
cy sie sposrod alkoholikéw trzezwiejacych w oparciu
o program AA (ich zatrudnianie rozpoczeto w Osrodku
Hazelden w 1954 roku);

— prowadzenie terapii poprzez mate grupy, w ktorych
kazdy pacjent traktowany jest jednak indywidualnie, ma
bowiem ustalong swoja indywidualng droge wychodze-
nia z choroby oraz wtasne sposoby zaréwno unikania
powrotu do picia jak i zapobiegania nawrotowi choroby;

—wykorzystywanie w terapii Programu Dwunastu Kro-
kow oraz systematyczny udziat w spotkaniach Wspolnoty
Anonimowych Alkoholikow (AA).

Elementy tego modelu zostaty po raz pierwszy w Pol-
sce zastosowane w Instytucie Psychiatrii i Neurologii
w Warszawie w potowie lat 80. Niezmiernie cennym uzu-
petieniem, zaréwno stacjonarnych, jak i ambulatoryjnych
programdw psychoterapii uzaleznienia jest uczestnicze-
nie pacjentow w spotkaniach Wspolnoty AA, a ich bliskich
w spotkaniach grup rodzinnych Al-Anon i Alateen (51).

WSPOLNOTA ANONIMOWYCH ALKOHOLIKOW

Poczatek Wspdlnocie AA dato spotkanie, w 1935 roku,
dwoch ,beznadziejnych” alkoholikéw — maklera gietdo-
wego Billa W. oraz lekarza — chirurga dr. Boba. Bill miat
za sobg dziesiatki pobytéw w zaktadach odwykowych
a dr Bob nie byt juz w stanie operowac.

Dwie, pierwsze w Polsce, grupy AA powstaty w Po-
znaniu w potowie lat 70., trzecia w Bedzinie a czwarta
w Warszawie w 1980 roku. Obecnie spotyka sie, na tere-
nie catego niemal kraju, ponad 1500 grup Anonimowych
Alkoholikéw, ktérych adresy mozna uzyska¢ w porad-
niach dla os6b z problemem alkoholowym lub w przy-
chodniach terapii uzaleznienia i wspo6tuzaleznienia. Ano-
nimowy udziat w spotkaniach grup daje poczucie bez-
pieczenstwa, pomaga w uwolnieniu sie od fatszywego
wstydu wynikajacego z faktu bycia alkoholikiem, a jed-
noczes$nie pozwala na uzyskanie wsparcia przy prébach
poradzenia sobie z problemem alkoholowym.

Proponowany przez Wspdlnote AA program zdrowie-
nia wytozony jest w Dwunastu Krokach. Zachowaniu jed-
nosci Wspodlnoty stuzy Dwanascie Tradycji. Podstawo-
we informacje na temat Wspdlnoty zawiera Preambuta:

»+Anonimowi Alkoholicy sg wspdlnota mezczyzn i ko-
biet, ktérzy dzielg sie nawzajem swoim do$wiadczeniem,
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sitg i nadziejg, aby rozwigza¢ swoj wspolny problem i in-
nym pomagac¢ w wyzdrowieniu z alkoholizmu. Jedynym
warunkiem uczestnictwa jest che¢ zaprzestania picia. Nie
ma w AA zadnych sktadek ani opfat, jesteSmy samowy-
starczalni poprzez wtasne, dobrowolne datki. Wspdlno-
ta AA nie jest zwigzana z zadng sekta, wyznaniem, par-
tig, organizacjg lub instytucja; nie angazuje si¢ w zadne
publiczne polemiki; nie zajmuje stanowiska w jakichkol-
wiek sporach. Naszym najwazniejszym celem jest pozo-
stawac trzezwym i pomagac innym alkoholikom w osig-
gnieciu trzezwosci”.

Pobiezne zapoznanie sie z tre$cig ,Dwunastu Krokéw”
moze nasuwac podejrzenie, ze Wspdlnota ma charakter
religijny, ze wzgledu na uzywane w nich stowo ,Bég”.
Nalezy jednak wiedzie¢, ze nie ma to zadnego zwigzku
z okreslong religia, a od uczestnikow Wspdlnoty AA nie
jest wymagana akceptacja jakiej$ jednolitej koncepciji
Boga (,,Sity Wiekszej od nas samych”). Kazdy moze do-
kona¢ wyboru Boga ,jakkolwiek Go pojmuje”. Wspom-
niany wczesniej wspotzatozyciel AA — Bill pisat: ,,...ate-
istom i agnostykom powiedz dobitnie, ze nie musza przyj-
mowac naszego pojmowania Boga. Niech zamiast Boga,
przyjma jakas sensowna, wiasng prawde. Najwazniejsze,
aby oni wszyscy uwierzyli, ze istnieje jakakolwiek sita
wieksza od nich samych...” (2).

Znajomos¢ Programu Dwunastu Krokow, zwigzanej
z nim literatury, a szczegdlnie osobisty udziat w spo-
tkaniach grup AA, pozwalaja stwierdzi¢, ze proponowa-
ny program dostepny jest praktycznie dla kazdego al-
koholika (bez wzgledu na jego wiek, wyksztatcenie, sta-
tus spoteczny czy wyznawana religie). Program utatwia
uzyskanie wgladu w istote uzaleznienia oraz w same-
go siebie, umozliwia analize swoich kontaktéw interper-
sonalnych, wspiera w poznawaniu i wzbogacaniu po-
tencjalnych mozliwosci wiasnego rozwoju oraz daje
wskazéwki, w jaki sposdb mozna osiggnaé trzezwosé.
Trzezwos¢ rozumiana jest w AA znacznie szerzej niz
sama abstynencja poniewaz obejmuje ona réwniez
zmieniony sposéb myslenia, zachowania, odczuwania
siebie i innych oraz dojrzate a wiec ,trzezwe” funkcjo-
nowanie w zyciu.

Cele sformutowane w ,Dwunastu Krokach” realizowa-
ne sg przez poszczegodlnych cztonkdéw grup w sposéb
indywidualny i czesto odmienny, a ,Kroki” proponuja je-
dynie kolejno$¢ przeprowadzania analizy wtasnych do-
Swiadczen i dokonywania zmian (51).

Program Dwunastu Krokéw Anonimowych Alkoholikéw
wyznacza kierunek i etapy procesu zmiany. Jego prze-
bieg jest bardzo zblizony do procesu psychoterapii i po-
dobnie jak ona umozliwia usuniecie $rodkami psycholo-
gicznymi objawow choroby oraz uzyskanie korzystnych
zmian w stanie zdrowia i funkcjonowaniu spotecznym.

O uniwersalno$ci Programu Dwunastu Krokow $wiad-
czy fakt, ze znalazt on szerokie zastosowanie w wielu in-
nych grupach samopomocowych (ok. 200). Na $wiecie
spotykajg sie m.in. grupy Anonimowych Narkomandéw
(Narcotics Anonymous - od 1947 r.), Anonimowych Ha-
zardzistow (Gamblers Anonymous — od 1957 r.), Anoni-
mowych Zartokéw/Obzartuchéw (Overeaters Anonymous

—od 1960 r.), Anonimowych Oséb z Problemami Emocjo-
nalnymi (Emotions Anonymous — od 1971 r.), Anonimo-
wych Diuznikéw (Debtors Anonymous — od 1968 r.), Ano-
nimowych Lekomanéw (Pills Anonymous — od 1975 ),
Anonimowych Kokainistéw (Cocaine Anonymous — od
1982 r.), Anonimowych Pracoholikow (Workaholics Ano-
nymous — od 1983 r.), Anonimowych Nikotynistow (Nico-
tine Anonymous — od 1985 r.), Anonimowych Oséb Cho-
rych na Raka (Cancer Anonymous — od 1987 r.) czy cho-
rych na cukrzyce (Diabetics Anonymous — od 1990 r.).

ZAKONCZENIE

Mam nadzieje, ze uwazne zapoznanie sie z przedsta-
wionymi wyzej informacjami przyczyni sie do lepszego
zrozumienia 0s6b z problemem alkoholowym. Posiada-
nie podstawowej wiedzy oraz umiejetnosci niezbednych
do udzielania fachowej pomocy moze uratowac zycie
niejednemu pacjentowi.

W przypadku os6b uzaleznionych od alkoholu nalezy
umieé¢ wybra¢ odpowiednie miejsce do przeprowadzenia
skutecznej i bezpiecznej detoksykacji, a hastepnie pokie-
rowac leczeniem zaburzen somatycznych i psychicznych
bedacych powiktaniem samego picia badz uzaleznienia
od alkoholu. Niezmiernie wazne jest nawigzanie w tym
czasie takiego kontaktu z pacjentem, aby dat sie on na-
ktoni¢ do odbycia wizyty w specjalistycznej placéwce le-
czenia uzaleznien badz zwrécit sie do grupy samopomo-
cowej. Ze wzgledu na towarzyszacy alkoholizmowi wstyd
korzystne jest czasami skierowanie pacjenta nawet do pry-
watnego gabinetu specijalisty terapii uzaleznien (od 1999
roku odbywaja sie egzaminy i wydawane sa certyfikaty
specjalistéw oraz instruktorow terapii uzaleznien), w kté-
rym uzyska anonimowg porade, a nastepnie podejmie le-
czenie w programie terapeutycznym. Z moich do$wiad-
czen wynika, ze wielu pacjentow zastrzegajgcych sie, ze
sg zainteresowani wyfacznie anonimowym i prywatnym
leczeniem, w miare nabywania wiedzy na temat choroby
przestaje sie jej wstydzi¢ i decydujg sie na podjecie le-
czenia w placéwkach publicznej stuzby zdrowia w ramach
ubezpieczenia spotecznego.

Jednoczes$nie nie wolno zapominaé o koniecznosci
oceny rozmiaru szkod zdrowotnych u cztonkéw rodziny
osoby uzaleznionej (m.in. wspdtuzaleznienie, zaburze-
nia emocjonalne u dzieci czy tzw. zespét maltretowane-
go dziecka) i leczeniu stwierdzonych zaburzen.

Kazdy lekarz powinien zdawa¢ sobie sprawe z tego,
ze jego stosunek do pacjenta moze by¢ podbarwiony
takze negatywnymi emocjami. Emocje te moga wynikac
zaréwno ze ztych dos$wiadczen osobistych jak i ze zbyt
matej znajomosci specyfiki uzaleznien. Wéwczas nalezy
mie¢ $wiadomos$¢, ze udzielenie skutecznej pomocy oso-
bie, ktéra wyczuwa negatywny stosunek lekarza do sie-
bie, jest bardzo trudne, a czesto wrecz niemozliwe.

Kolegom, ktérzy chcieliby poszerzy¢ swojg wiedze na
temat uzaleznienia od alkoholu (i innych uzaleznien) pro-
ponuje przeczytanie mojej najnowszej ksiazki ,,Bez tajem-
nic o uzaleznieniach i ich leczeniu”, ktéra zostata wydana
w 2001 roku przez Instytut Psychiatrii i Neurologii w War-
szawie (Dziat Wydawnictw: tel. 22 642-66-11 w. 404). []
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