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Summary

Alcohol use is considered to be one of the major factors contributing to global health bur-
den as well as social and economic harm. Only about 16% of alcohol dependent individuals
enter addiction treatment programs in Poland, with only a few more in Western Europe. The
aim of the paper was to present two main treatment strategies of alcohol dependence: total
abstinence and harm reduction. The advantages and disadvantages of both treatment goals are
presented, pointing to a possibility of treating them as complementary strategies. A need to
choose a proper, personalised patient-oriented aim of a treatment program is emphasised, with
an option to revise the objective during long-term therapy.. The paper describes implications
from investigating the problem of alcohol dependence from a population health perspective.
The surprisingly high amount of individuals remitting spontaneously from alcohol dependence
without treatment is also discussed, and a possible bias resulting from analysing data on alco-
holic subjects coming only from addiction centres, not from general population is taken into
consideration. In the second part of the paper, American as well as British alcohol treatment
guidelines are presented.
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Wprowadzenie

Uzywanie alkoholu wigze si¢ z licznymi konsekwencjami zaréwno natury zdrowot-
nej, spotecznej jak i ekonomiczne;j. Szacuje sig, ze 3—8% wszystkich zgonow rocznie
na $§wiecie ma zwiazek ze spozywaniem etanolu [1]. W krajach rozwinigtych koszty
zwiazane ze szkodami poniesionymi na skutek picia alkoholu przekraczaja 1% produktu
krajowego brutto [1], a warto$ci te moga by¢ niedoszacowane, poniewaz prawdopo-
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dobnie okoto 25% $wiatowego spozycia alkoholu nie jest rejestrowane [1]. Uwaza
sig, ze w perspektywie globalne koszty zdrowotne zwiazane z uzywaniem alkoholu sa
o wiele powazniejsze niz te bedace konsekwencja palenia papierosow [2].

Wedhug danych Panstwowej Agencji Rozwiazywania Problemow Alkoholowych
liczbe 0séb uzaleznionych od alkoholu w Polsce szacuje si¢ obecnie na ok. 800 tysigcy
(2% populacji). Grupa ludzi pijacych szkodliwie, a wigc potencjalnie narazonych
na rozwoj uzaleznienia, liczy aktualnie 2-2,5 mln osob, tj. ok. 5-7% populacji [3].
Problem nadmiernego uzywania alkoholu dotyczy zatem ok. 9% populacji polskiej
1 prowadzi do co najmniej 10 tys. zgondow rocznie [3].

Pomimo tak jednoznacznych statystyk oraz licznych akcji spotecznych ukierunko-
wanych na ukazanie szkodliwosci spozywania alkoholu, §rednie spozycie etanolu prze-
liczone na jednego mieszkanca stopniowo wzrasta. W latach 1993-2009 konsumpcja
alkoholu wzrosta w naszym kraju o prawie 50% [1]. Cho¢ polskie dane statystyczne
z ostatnich lat [3] mowia o nieznacznym spadku spozycia alkoholu w naszym kraju,
to nalezy podkresli¢, ze dane Swiatowej Organizacji Zdrowia WHO (World Health
Organization: Global Information System on Alcohol and Health; http://www.who.
int/gho/alcohol/consumption_patterns/en/) uwzgledniaja réwniez spozycie alkoholu
nierejestrowanego, stad tez statystyki te wydaja si¢ bardziej wiarygodne. Z drugiej
strony bezsprzeczny jest fakt, ze w ostatnich latach ro$nie w Polsce procentowy udziat
spozycia alkoholi wysokoprocentowych [3].

Jednoczes$nie wiadomo, ze leczenie odwykowe podejmuje w Polsce jedynie
okolo jedna szosta 0sdb uzaleznionych [1], a wskazniki te sa jedynie nieco bardziej
optymistyczne w krajach zachodnich [4]. Dodatkowo skutecznos¢ programow terapii
uzaleznienia od alkoholu jest nadal ograniczona, co powoduje, Ze sposrod niewielkiego
juz odsetka osob docierajacych na terapig jedynie czg¢$¢ odniesie z niej jakiekolwiek
korzysci.

Strategie terapii uzaleznienia od alkoholu
Strategia catkowitej abstynencji

Strategia ta od wielu lat pozostaje uznanym i w wielu przypadkach jedynym celem
terapeutycznym w konteks$cie osdb uzaleznionych od substancji psychoaktywnych.
W przypadku uzaleznienia od alkoholu postawienie takiego celu wydaje si¢ jak najbar-
dziej uzasadnione, przede wszystkim w $wietle wymienionych w klasyfikacji ICD-10
kryteriéw rozpoznania uzaleznienia od alkoholu, dotyczacych trudnosci w kontrolo-
waniu zachowan zwiazanych z uzywaniem tej substancji w sensie uposledzenia kon-
trolowania nie tylko rozpoczecia picia, ale rowniez ilosci wypijanego alkoholu [5].

Strategia catkowitej abstynencji — jako podstawowy cel terapii — wywodzi si¢
jeszcze ze stworzonego w potowie XX wieku przez Elvina Mortona Jellinka modelu
uzaleznienia od alkoholu jako przewlekltej, niculeczalnej choroby, ktorej przebieg
charakteryzuje si¢ nawrotowoscia [6]. Taka koncepcja zostata nastgpnie ugruntowana
przez wiele badan potwierdzajacych neurobiologiczne podtoze uzaleznienia od alko-
holu [7-9]. W ostatnich latach coraz cze$ciej podnosi si¢ jednak kwesti¢ zasadnosci
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traktowania uzaleznienia od alkoholu jako choroby przewlektej i nieuleczalnej [10].
Zwraca si¢ przede wszystkim uwagg na fakt, ze do placéwek leczenia odwykowego
(gdzie zazwyczaj prowadzone sa badania naukowe) trafiaja osoby z najcigzszym
przebiegiem uzaleznienia [11], co moze powodowa¢ mylny, bo ograniczony obraz
przebiegu zaburzenia.

Uzaleznienie od alkoholu — czy rzeczywiscie nieuleczalna choroba?

Cunningham i McCambridge [ 10] podkreslaja, Ze zagadnienie przebiegu uzaleznie-
nia od alkoholu przybiera zupekie inny ksztatt w §wietle szerszej, ogdlnopopulacyjnej
perspektywy zdrowia publicznego. Doktadna analiza badan populacyjnych pozwala
stwierdzi¢, ze u wigkszo$ci badanych osob, u ktorych w pewnym momencie Zycia
spelione zostaty kryteria uzaleznienia od alkoholu, obserwowano przebieg zaburzenia
dalece odbiegajacy od tego, czego oczekiwatoby sig od pacjentow cierpiacych na cho-
robe przewlekla. Ponizej znajduje si¢ krotka charakterystyka wynikow tych prac:

W wigkszosci przypadkéw osoby uzaleznione od alkoholu nie poszukiwaty i nie
zglaszaly si¢ na leczenie odwykowe [10, 12, 13]. Fakt ten wydaje si¢ zjawiskiem
spodziewanym, potwierdzajacym istnienie systemu iluzji i zaprzeczen u osdb uza-
leznionych;

Co zaskakujace, w wielu przypadkach obserwowano spontaniczne ustapienie
objawow uzaleznienia od alkoholu, bez uzyskania jakiejkolwiek pomocy ze strony
lecznictwa odwykowego [4, 10, 14]. W duzym, amerykanskim badaniu epidemiolo-
gicznym NESARC [4] wykazano, ze w grupie osob, u ktorych stwierdzono objawy
uzaleznienia od alkoholu, obserwowano istotng dynamike objawow, w wysokim od-
setku zmierzajaca do uzyskania remisji: 25% badanych pacjentow po uptywie roku
od pierwszej oceny bylto nadal klasyfikowanych jako osoby uzaleznione od alkoholu,
27,3% sklasyfikowano jako bedacych w czgsciowej remisji (partial remission), 11,8%
opisano jako jednostki pijace ryzykownie (z duzym ryzykiem nawrotu objawow
uzaleznienia), 17,7% jako osoby pijace, jednak z matym ryzykiem nawrotu, 18,2%
za$ utrzymywato abstynencjg. Sposrod wszystkich badanych oséb jedynie 25,5%
skorzystato z terapii odwykowe;;

W ponad potowie przypadkéow oséb uzaleznionych od alkoholu uzyskujacych
remisj¢ nie opisywano powtarzajacych si¢ nawrotéw picia [10, 15, 16]. W duzej,
prospektywnej pracy de Brujin i wsp. [15] stwierdzono, ze ok. 70% oséb, kto-
re uzyskaly remisj¢ objawow, pozostawalo bez nawrotu uzaleznienia w okresie
3-letniej obserwacji.

Warto podkresli¢, ze opisane powyzej wyniki nie podwazaja tezy, ze uzaleznienie
z opisania uzaleznienia od alkoholu z perspektywy populacyjnej, $wiadcza bardziej
o heterogenno$ci obrazu klinicznego i przebiegu tej jednostki chorobowej. By¢ moze
implikacja nowego spojrzenia powinna by¢ konieczno$¢ zweryfikowania mianow-
nictwa i kategorii diagnostycznych tak, aby lepiej odzwierciedlaty one rzeczywisty
przebieg i rokowanie w konkretnych sytuacjach klinicznych zwigzanych z uzywaniem
alkoholu.
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Przytoczone powyzej wyniki badan znalazly rowniez swoje odzwierciedlenie
w metodologii badan naukowych, w ktorych coraz czgsciej oprocz analizy ,,czasu do
pierwszego napicia si¢” (time to first drink) w ocenie skuteczno$ci terapii bierze si¢
pod uwaga zmienne, takie jak liczba dni intensywnego picia, liczba dni z zachowana
abstynencja czy liczba spozytych porcji standardowych alkoholu [17]. W badaniu Mil-
lerai wsp. [18] oceniajacym skuteczno$¢ terapii uzaleznienia od alkoholu wykazano, ze
jedynie 25% pacjentow utrzymywato catkowita abstynencjg w okresie rocznej obser-
wacji. Jednoczes$nie w grupie pacjentow nieutrzymujacych abstynencji obserwowano
znaczny, 87% spadek $redniej ilosci spozywanego dziennie alkoholu oraz 60% redukcje
nasilenia problemow zwiazanych z piciem alkoholu (alcohol related problems). Wyniki
te pokazuja, ze dychotomiczna, uproszczona ocena skutecznosci leczenia jedynie w ka-
tegoriach utrzymania catkowitej abstynencji lub jej nieutrzymania moze spowodowaé
przeoczenie istotnych zmian, ktére rozgrywaja si¢ w aspekcie sposobu picia i ilosci
spozywanego alkoholu [17]. W rozwazaniach nad zasadno$cig stawiania catkowitej
abstynencji jako warunku sukcesu terapeutycznego McLellan i wsp. [19] podnosza
réwniez fakt, ze w zadnej innej przewleklej chorobie somatycznej warunkiem sukcesu
terapeutycznego nie jest calkowite ustapienie wszystkich objawow.

Strategia redukcji szkéd (harm reduction)

W obliczu niesatysfakcjonujacych wynikow terapii uzaleznienia od alkoholu oraz
malej liczby 0s6b decydujacych si¢ poddaé klasycznym formom leczenia, coraz czgs-
ciej podejmuje si¢ temat mozliwo$ci zastosowania u 0sob uzaleznionych od alkoholu
strategii redukcji szkod (ang. harm reduction). Podej$cie to bylo pierwotnie pomy$lane
jako metoda skierowana do 0s6b przyjmujacych narkotyki w iniekcjach dozylnych
1 zakazonych wirusem HIV [20]. Jednakze w okresie ostatnich lat coraz czgsciej mowi
si¢ 0 mozliwos$ci inkorporowania jej zalozen do standardéw postgpowania z osobami
uzaleznionymi od alkoholu. Co wigcej, w omowionych w dalszej czg$ci pracy stan-
dardach amerykanskich oraz angielskich strategia redukcji szkdd znalazta konkretne,
jasno sprecyzowane miejsce w terapii osob uzaleznionych od alkoholu.

Wedhug Riley 1 wsp. [21] strategia redukcji szkod ktadzie nacisk przede wszyst-
kim na ztagodzenie negatywnych konsekwencji uzywania substancji. Podejscie to
nie zaklada zatem calkowitej abstynencji, a jedynie ograniczenie iloSci spozywa-
nego alkoholu czy zazywanego narkotyku. Oczywiscie koncepcja ta nie wyklucza
zachowania abstynencji, jednak oferuje alternatywe dla tradycyjnego podejscia do
leczenia uzaleznien, a takze mozliwo$¢ indywidualnego dostosowania postgpowania
w zalezno$ci od potrzeb i aktualnej kondycji pacjenta [22]. Strategia redukcji szkod
zaktada zatem przede wszystkim zwigkszenie dostgpu do opieki medycznej, poprzez
ztagodzenie warunkéw koniecznych do otrzymania fachowej pomocy (low-threshold
services) [22].

Podejscie ,,harm reduction” zaktada ograniczenie barier, stygmatyzacji i wyjscie
do pacjenta, aby zaopiekowac si¢ nim w jego realnej rzeczywistosci, w ,,miejscu,
gdzie dana jednostka si¢ aktualnie znajduje, a nie tam, gdzie powinna si¢ znajdowac”
(,,meeting people where they are rather than where they should be”) [23]. Marlatt
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podkresla rowniez, ze koncepcja ta nastawiona jest bardziej na traktowanie uzywania
substancji jako dysfunkcjonalnej metody radzenia sobie z trudna sytuacja czy ztym
samopoczuciem. W tym ujgciu picie alkoholu jawi si¢ nie jako problem pierwotny,
ale zagadnienie wtorne, ktore w obrazie klinicznym wysunglo si¢ na pierwszy plan
w toku rozwoju uzaleznienia [23].

Oczywiscie pojecie ,,redukcji szk6d” odnosi si¢ do zminimalizowania psycholo-
gicznych i spotecznych konsekwencji, wynikajacych z picia alkoholu. Sugerowana
w literaturze droga, majaca prowadzi¢ do osiagnigcia takiego celu, jest przede wszyst-
kim zmniejszenie liczby tzw. ,heavy drinking days”, a wigc dni, w ktorych wypijana
przez pacjenta ilo§¢ alkoholu przekracza 4 porcje standardowe dla mezczyzny 13
porcje standardowe dla kobiety (1 porcja standardowa = 10 g czystego etanolu) [17].
W licznych badaniach [17, 24] wykazano, Ze styl picia alkoholu polegajacy na duzej
liczbie ,,heavy drinking days” sprzyja wystgpowaniu przemocy pomigdzy partnera-
mi (intimate partner violence) [25], zwigksza ryzyko zachowan samobdjczych [26],
zwigksza ryzyko szkdd zdrowotnych [17] 1 w ogélnym rozrachunku podnosi wskazniki
$miertelnosci [17]. Jak wykazano, nie tylko catkowita abstynencja, ale rowniez kazda
redukcja ilosci spozywanego alkoholu przynosi korzysci zdrowotne [2]. Szczeg6lne
efekty obserwowano przy zmniejszeniu jego spozycia do wartosci ponizej 1 porcji
standardowej na dobg [2].

Przywotane wyniki badan staty si¢ przyczynkiem do rozwoju koncepcji redukcji
liczby ,,heavy drinking days” jako celu terapeutycznego i strategii w walce z uzalez-
nieniem od alkoholu i jego konsekwencjami [2, 27, 28].

Calkowita abstynencja a redukcja szkod

Jak wynika z przytoczonych powyzej definicji i zatozen, obydwie koncepcje tera-
peutyczne w sferze teoretycznej niosa zarowno elementy pozytywne jak i negatywne.
Niewatpliwie wybor stosowane;j strategii moze mie¢ réwniez znaczenie w kontekscie
podejmowania decyzji o ewentualnej farmakoterapii. Wyniki przeprowadzonych badan
wydaja si¢ $wiadczy¢, ze akamprozat moze by¢ szczegdlnie przydatny jako uzupehie-
nie terapii nastawionej na catkowita abstynencje, podczas gdy naltrekson czy nalmefen
swym profilem dziatania bardziej odpowiadaja oddzialywaniom ukierunkowanym na
ograniczenie ilosci wypijanego alkoholu [29].

Analiza dostgpnej literatury pozwala stwierdzi¢, ze niewiele przeprowadzonych
dotychczas badan dotyczyto poréwnania efektywnosci dwoch omawianych strategii.
W badaniu Adamson i wsp. [30] wykazano, ze pacjenci wybierajacy jako cel terapii
osiagnigcie calkowitej abstynenciji istotnie czgsciej osiagali sukces terapeutyczny niz
osoby deklarujace jedynie che¢ ograniczenia ilo$ci spozywanego alkoholu. Warto
jednakze zaznaczy¢, ze jako sukces terapeutyczny definiowano w tym badaniu (dla
obydwu grup) zaré6wno osiagnigcie abstynencji, jak i picie alkoholu w sposéb nie
przynoszacy szkod (non-problem drinking).

W innej pracy [31] uwidoczniono istotne rdéznice w charakterystyce osob wy-
bierajacych jako cel terapii abstynencjg oraz osob preferujacych strategi¢ zwiazana
z ograniczeniem ilo$ci spozywanego alkoholu. Abstynencjg istotnie czgsciej wybieraty



378 Andrzej Jakubezyk, Marcin Wojnar

osoby plci zenskiej, bezrobotne, 0 mniejszym poziomie oparcia spotecznego, czgsciej
detoksykowane oraz relacjonujace ci¢zszy przebieg uzaleznienia od alkoholu. Praw-
dopodobnie byly to zatem osoby, ktore doswiadczyly powazniejszych konsekwencji
uzaleznienia, a wigc bardziej zmotywowane do leczenia.

Interesujaca obserwacja jest rowniez fakt, ze stosunkowo czgsto obserwowano
»migracje” pomi¢dzy dwiema grupami. W pracy Adamsona i wsp. [30] wykazano, ze
az jedna trzecia osob, ktorym ostatecznie udato si¢ osiagna¢ 90-dniowa abstynencjg,
pochodzita z grupy pierwotnie deklarujacej che¢ jedynie ograniczenia ilosci spozy-
wanego alkoholu. Analogiczna sytuacje (rowniez pod wzglgdem czgstosci zjawiska)
obserwowano w drugim kierunku. W innej pracy [32] wykazano jednakze, ze istotnie
czesceiej obserwuje si¢ zmiang decyzji w kierunku zachowania catkowitej abstynen-
cji. W badaniu Hodgins 1 wsp. [32] w chwili rozpoczgcia projektu 46% pacjentow
uzaleznionych od alkoholu, kwalifikowanych do grupy badanej, wybralo abstynencje
jako cel terapii, 44% — strategi¢ ograniczenia ilo$ci spozywanego alkoholu (mode-
rate drinking), a 9% nie miato zdania na temat swoich preferencji. Po 4 tygodniach
trwania badania odsetek 0sob wybierajacych abstynencje jako cel terapii zwigkszyt
si¢ do 66%. Rowniez wykazano w tej pracy, ze osoby wybierajace abstynencj¢ cha-
rakteryzowaly si¢ cigzszym przebiegiem uzaleznienia i byty bardziej zmotywowane
do podjecia leczenia.

W innej pracy [33] zaobserwowano z kolei, ze jezeli chodzi o osiaganie celow
terapeutycznych, pacjenci wybierajacy rozne strategie osiagali podobne wyniki, jednak
,»picie kontrolowane” (controlled drinking) byto uznawane za tatwiejsza do zaakcep-
towania formg terapii. W toku badania obserwowano spontaniczne przechodzenie
pacjentow z grupy ,,abstynentow” do grupy 0sob pijacych w sposob kontrolowany.

PowyzZsze obserwacje moga stac si¢ przyczynkiem do rozwazan na temat potrak-
towania dwoch strategii nie tylko jako dwoch roztacznych metod terapeutycznych,
ale swojego rodzaju continuum [34], w ktorym strategia redukcji szkod stuzyltaby
przede wszystkim zwigkszeniu odsetka 0sob rozpoczynajacych terapie. Ambrogne [34]
podkresla znaczenie zaoferowania pacjentowi uzaleznionemu od alkoholu wigcej niz
tylko jednej mozliwosci terapeutycznej. Przez ten fakt daje si¢ pacjentowi poczucie
kontroli oraz odpowiedzialnosci za przebieg terapii, co zwigksza szansg utrzymania
osoby uzaleznionej w procesie terapeutycznym. Utrzymanie kontaktu z pacjentem,
danie mu mozliwo$ci powrotu do terapii pomimo niepowodzenia moze da¢ dodatkowa
mozliwos¢ szybkiego przeanalizowania przyczyn nawrotu.

W kontekscie praktycznym warto zapyta¢ o mozliwo$¢ umiejscowienia zatozen
strategii redukcji szkod w podstawowym, obowiazujacym w Polsce modelu leczenia
uzaleznienia od alkoholu, uwzgledniajacym w swoich zatozeniach eklektyczne podej-
Scie psychoterapeutyczne (w zwiazku z heterogennym charakterem tego zaburzenia
odnoszace si¢ do réznych nurtow terapeutycznych, gtéwnie terapii poznawczo-
-behawioralnych) oraz upowszechniony w niektorych osrodkach program 12 krokow
1 wspdlnote anonimowych alkoholikow (AA). W ciekawym badaniu Lee i wsp. [20]
przeprowadzonym w grupie profesjonalistow pracujacych z osobami uzaleznionymi
od alkoholu wykazano, ze wigkszo$¢ terapeutow uznaje obydwa podejscia za nie wy-
kluczajace si¢, mozliwe do pogodzenia i jednoczesnego realizowania. Warto zwroci¢
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uwagg, ze cho¢ program 12 krokéw uwazany jest powszechnie za nastawiony na
utrzymanie abstynencji, to tak naprawde podstawowym warunkiem wstapienia do
ruchu AA jest jedynie ,,silna che¢ zaprzestania picia alkoholu” (desire to stop drin-
king) [35]. Miller i Kurtz [35] podkres$laja, Ze nieporozumieniem jest przypisywanie
ruchowi AA wymogu catkowitej abstynencji i odrzucenie mozliwosci picia w sposob
kontrolowany.

Z uwagi na heterogenno$¢ obrazu klinicznego i przebiegu uzaleznienia od alkoholu
kluczowe wydaje si¢ zindywidualizowanie i uelastycznienie podejs$cia terapeutycz-
nego do konkretnego pacjenta oraz do konkretnego momentu w czasie. Doskonatym
przyktadem praktycznym takiej tezy wydaje si¢ okreslenie przez Schlaff i wsp. [36]
konkretnych zalecen i celow terapeutycznych w zaleznosci od charakterystyki danego
pacjenta wg typologii Lescha [37]. I tak, wedtug autorow tych zalecen, dla pacjenta
uzaleznionego od alkoholu opisanego przez typ I (a wigc cechujacego si¢ silnie wy-
razonymi zespotami abstynencyjnymi oraz silnym gtodem alkoholowym) celem tera-
peutycznym powinna by¢ catkowita abstynencja, podczas gdy dla pacjenta opisanego
przez typ 1V oraz Il najlepszym podejsciem jest strategia redukcji szkod.

To, jak réznorodny obraz kliniczny moze przybiera¢ uzaleznienie od alkoholu,
przesledzi¢ mozna na przyktadzie typowego — wydawatoby si¢ — objawu, jakim jest
wystepowanie alkoholowego zespotu abstynencyjnego. W epidemiologicznym badaniu
Caetano i wsp. [38] wykazano, ze objawy wegetatywne alkoholowego zespotu absty-
nencyjnego wystepowaty u ok. 70% uzaleznionych pacjentow rasy kaukaskiej (od 50
do 80% — w zalezno$ci od rodzaju objawu) i tylko u ok. 40% pacjentéw rasy czarne;j.
Warto zauwazy¢, ze nawet stosunkowo wysoka procentowa warto$¢ obserwowana dla
rasy kaukaskiej oznacza, ze mniej wigcej jedna na trzy osoby uzaleznione od alkoholu
nie ma lub ma bardzo stabo wyrazone objawy zespotu abstynencyjnego. Odrgbna
kwestia, przekraczajaca ramy niniejszego artykutu, jest zagadnienie wpltywu rasy na
obraz kliniczny i przebieg uzaleznienia.

Wspomniana powyzej typologia Lescha daje rowniez kilka wskazowek co do tego,
w przypadku ktérych pacjentow uzasadnione jest potraktowanie picia alkoholu jako
dysfunkcjonalnego sposobu radzenia sobie ze stresem, a nie jako problemu pierwot-
nego (co podkresla si¢ w ogdlnym modelu strategii redukcji szkdd). Podejscie takie
wydaje si¢ uzasadnione w stosunku do pacjentow typu I i III wedtug typologii Lescha
[36], cechujacych sig¢ wystegpowaniem objawodw depresyjnych i zaburzen snu (typ I1I)
oraz objawow lekowych (typ II). Z drugiej strony doszukiwanie si¢ objawoéw zespotu
depresyjnego czy zaburzen Igkowych u pacjenta opisywanego przez typ I moze mieé¢
efekt nieterapeutyczny, poniewaz moze wiazaé si¢ z dostarczeniem falszywego wy-
thumaczenia dla postepujacych objawow uzaleznienia.

Podej$cie zaprezentowane w pracy Schlaff'i wsp. [36] nalezatoby prawdopodob-
nie uzupehi¢ o mozliwo$¢ zmiany, wyznaczanych dla konkretnego pacjenta, celow
terapeutycznych, w zalezno$ci od aktualnej sytuacji, stanu psychicznego i (jak poka-
zano, zmieniajacych si¢ w czasie) preferencji pacjenta [30]. W tym wtasnie kontekscie
[34] podkresla si¢ takze psychologiczne znaczenie okazania gotowosci do ,,pracy
z pacjentem” (poprzez zaoferowanie i zaakceptowanie roznych wyboréw pacjenta)
w miejsce narzucania standardowych procedur. Utrzymanie kontaktu z pacjentem
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by¢ moze pozwoli mu (pacjentowi!) wyznaczy¢ inne cele terapeutyczne w przypadku
niepowodzenia dotychczasowej strategii.

Migdzynarodowe zalecenia dotyczace strategii
leczenia uzaleznienia od alkoholu

Odnoszac si¢ do wspomnianych wnioskow, dotyczacych koniecznosci indywiduali-
zacji procesu terapeutycznego, z tym wigkszym uznaniem nalezy odnies¢ si¢ do zalecen
Panstwowej Agencji Rozwiazywania Problemow Alkoholowych dotyczacych wyko-
nywania ustug zdrowotnych z zakresu lecznictwa odwykowego [3]. W standardach
tych zaleca si¢ tworzenie multidyscyplinarnych zespotéw, w sktad ktorych wchodza
specjalista psychiatra, psycholog kliniczny oraz certyfikowany psychoterapeuta. Cho¢
sformutowanie tego typu zalecen z pewno$cig niesie implikacje kliniczne dotyczace
mozliwosci pracy z pacjentem (zaréwno pod wzgledem psychoterapeutycznym, jak
1 farmakologicznym oraz psychoterapeutycznym), to opis ten dotyczy przede wszyst-
kim zagadnien organizacyjnych. Dotychczas nie udalo si¢ w Polsce przedstawi¢
formalnych algorytmow precyzujacych konkretne cele terapeutyczne oraz drogi ich
osiagania. Brak tego typu standardéw postepowania moze by¢ zwiazany zarowno z he-
terogennos$cia samego zaburzenia, jak rowniez z réznorodnoscia stosowanych metod
terapeutycznych, ktéore w naszym kraju co prawda tacza si¢ zazwyczaj z jednolitym
celem terapeutycznym (catkowita abstynencja), jednak roznig si¢ istotnie w kontek-
$cie metody dochodzenia do pozadanego efektu koncowego. Ponizej opisano gtowne
zatozenia standardéw sformutowanych w dwdch — wiodacych pod wzgledem badan
naukowych nad problematyka uzaleznien — krajach. Nastgpnie pokrotce omowiono
glowne elementy algorytmow stosowanych w innych panstwach, gdzie udalo sig
sformutowacé tego typu standardy.

Standardy amerykanskie

Wedtug zalecen amerykanskiej agencji NIAAA (National Institute on Alcohol
Abuse and Alcoholism) [39] w przypadku pacjenta z rozpoznaniem uzaleznienia od
alkoholu wg kryteriow DSM-IV [40] abstynencja pozostaje najbardziej zalecanym
celem terapii. Jednakze w przypadku os6b z ,.tagodniejsza forma uzaleznienia” (milder
form of dependence) lub tez pacjentow nie dopuszczajacych mozliwosci postawienia
sobie za cel catkowitej abstynencji, NIAAA postuluje wytyczenie bardziej realnych
celow (reachable goals), a wigc strategig redukcji szkdd poprzez zmniejszenie ilo$ci
spozywanego alkoholu. W dalszej czg$ci dokumentu dotyczacej kontroli pacjentow,
dla ktorych uzgodniono cel terapii, zaleca sig:

Dla 0s6b, ktore nie sa w stanie osiagnac zatozonego celu, NIAAA postuluje ,,dalsze
wspieranie wysitkow majacych na celu jego osiagnigcie”, jednoczesnie podkreslajac,
ze rekomendowana jest catkowita abstynencja;

Dla osob, ktore osiagnety zatozony cel (a wige catkowita abstynencje lub ogra-
niczenie ilosci spozywanego alkoholu), NIAAA postuluje ,,dalsze utwierdzanie
w poczynionych wcze$niej zatozeniach”. Oznacza to zatem, ze dla pacjentow, ktdrzy
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z sukcesem zredukowali 1lo$¢ spozywanego etanolu, nie osiagajac calkowitej absty-
nencji, nie zaleca si¢ stawiania dalszych, ambitnych celow, a jedynie utrzymywanie
dotychczasowego stanu.

Komentujac zalecenia NIAAA nalezy z pewnos$cia zwroci¢ uwage na uzycie ter-
minu ,,tagodniejsze formy uzaleznienia”. Termin ten pozostaje okresleniem aktualnie
trudnym do zdefiniowania. W migdzynarodowych klasyfikacjach zaburzen psychicz-
nych DSM-IV i ICD-10 [5, 40] nie wyrdznia si¢ réznych stopni uzaleznien, a jedynie
picie szkodliwe lub naduzywanie alkoholu jako oddzielne jednostki diagnostyczne.

Warto jednak zaznaczy¢, ze w proponowanym ksztalcie klasyfikacji DSM-V [41]
zaproponowano do$¢ rewolucyjna zmiang, polegajaca na catkowitym odejsciu od
kategorii diagnostycznych ,,naduzywania alkoholu” oraz ,,uzaleznienia od alkoholu”
1 stworzeniu nowej kategorii —,,zaburzenia zwigzanego z uzywaniem alkoholu” (alco-
hol use disorder) z podziatem na stopnie ci¢zko$ci zaburzenia: umiarkowany i cigzki
—w zaleznosci od liczby stwierdzonych objawéw. Zmiana taka podyktowana zostala
uznaniem, ze naduzywanie i uzaleznienie nie sa odrgbnymi jednostkami nozologiczny-
mi, a reprezentuja rozne stopnie cigzkosci tego samego zaburzenia [42]. Jednocze$nie
warto zauwazy¢, ze angielska federacja NICE juz w swoich obecnych standardach
dokonuje rozréznienia na podstawie wynikow uzyskiwanych przez pacjenta w kwe-
stionariuszu SADQ (Severity of Alcohol Dependence Questionnaire).

W ogo6lnym schemacie postgpowania uwage zwraca rowniez fakt, ze wsparcie
farmakologiczne zaleca si¢ jedynie pacjentom, ktorzy zgodzili si¢ przyjaé catkowita
abstynencjeg za cel terapii. Z drugiej strony w czgsci dokumentu poswigconej farma-
koterapii zalecenia te sa sformulowane w sposob duzo bardziej liberalny — mowi si¢
jedynie, ze pacjenci, ktorzy jako cel okreslili sobie catkowita abstynencje lub ktorym
udato si¢ osiagnaé kilkudniowa abstynencje przed rozpoczgciem farmakoterapii,
maja wigksze szanse na osiagnigcie pozytywnych wynikow zastosowanego leczenia.
Dopuszcza si¢ jednoczes$nie zastosowanie farmakoterapii u pacjentoéw, ktorzy za cel
terapii postawili sobie zmniejszenie ilosci spozywanego alkoholu.

Standardy brytyjskie

We wstepie do zalecen brytyjskiej agencji NICE (National Institute for Health
and Clinical Excellence) [43] znalez¢ mozna definicjg ,.tagodnego uzaleznienia od
alkoholu” — kategoria ta ma dotyczy¢ pacjentdw uzyskujacych 15 lub mniej punktow
w kwestionariuszu SADQ. Wyrdzniono ponadto dwa inne stopnie cigzkosci uzalez-
nienia: umiarkowane (15-30 punktow SADQ) oraz cigzkie (powyzej 30 punktow).
W podrozdziale dotyczacym celow terapeutycznych podkresla si¢ znaczenie uzgod-
nienia wspdlnego, akceptowanego przez pacjenta, czy tez ,.klienta” (service user),
stanowiska dotyczacego celow terapii. Co istotne, w przypadku zalecen NICE duza
rolg przypisuje si¢ wspotwystgpowaniu u pacjenta innych niz uzaleznienie zaburzen
psychicznych lub choréb somatycznych.

W przypadku osob uzaleznionych zaleca si¢ jednakze niezmiennie catkowita
abstynencjg, jako optymalny i najbardziej pozadany cel terapeutyczny. Abstynencja
zalecana jest rowniez w przypadku osoéb uzywajacych alkohol w sposéb szkodliwy,
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u ktorych wystepuja wspotistniejace zaburzenia psychiczne lub choroby somatyczne.
Z kolei dla osob pijacych szkodliwie, u ktorych nie stwierdza si¢ wspotistniejacych
zaburzen, jak rowniez w przypadku osob z tagodnym uzaleznieniem od alkoholu,
NICE zaleca rozwazenie redukcji ilosci spozywanego alkoholu, chyba ze pacjent sam
preferuje catkowita abstynencjg jako cel terapii. Strategia redukcji szkod zalecana jest
réwniez dla osob, ktore deklaruja cheé leczenia, jednak nie zgadzaja si¢ na wyznaczenie
abstynencji jako celu terapii.

Zalecenia szkockie (Scottish Intercollegiate Guidelines Network) [44] — w swoje]
wymowie przypominaja zalecenia NICE. Okre§lono w nich jednakze konkretne sytu-
acje bedace bezwzglednymi wskazaniami do okreslenia abstynencji jako celu terapii.
Wymienia sig¢ tu cigzkie uzaleznienie od alkoholu (picie poranne w celu ztagodzenia
objawoéw AZA, czyli tzw. ,.klinowanie”, poprzednie, nieudane proby ograniczenia
ilosci spozywanego alkoholu), stwierdzenie poalkoholowego uszkodzenia narzadow
(alcohol related organ damage) oraz wspotistniejace powazne zaburzenia psychiczne.
Do wzglednych wskazan zaliczono padaczke, uwarunkowania spoteczne (prawne,
rodzinne, zwiazane z charakterem pracy).

Inne zalecenia

W wigkszosci panstw europejskich udato si¢ sformutowaé standardy leczenia
uzaleznienia od alkoholu. We wszystkich praktycznie krajach celem terapeutycznym
najbardziej pozadanym pozostaje abstynencja, jednak w przypadku niepowodzenia tej
strategii, braku na nig zgody lub wystgpowania ,,fagodniejszych form uzaleznienia” [45]
dopuszcza si¢ mozliwo$¢ zarekomendowania pacjentowi strategii redukcji szkdd po-
przez zmniejszenie ilo$ci wypijanego alkoholu i liczby ,,heavy drinking days”. W wielu
przypadkach strategi¢ ,,harm reduction” okresla si¢ jako tzw. cel przejsciowy (inter-
mediate goal) umozliwiajacy rozpoczgcie terapii 1 stopniowq zmiang jej zatozen.

W standardach austriackich [45] zwraca uwagg fakt, ze w przypadku pacjentéw
starszych zaleca sig strategi¢ redukcji szkod jako metodg z wyboru. Warto takze
zauwazy¢, ze w opracowaniu bardzo wyraznie podano sposob, w jaki ma dojs$¢ do
redukcji szkdd — srodkiem do tego ma by¢ zmniejszenie ilo$ci spozywanego alkoholu.
Co charakterystyczne, krajem, w ktorym prawdopodobnie akceptacja strategii redukcji
szkod jest najwigksza (67-93% w zaleznosci od badania) [45] jest Szwajcaria, w ktorej

nie sformutowano dotychczas oficjalnych zalecen dotyczacych terapii uzaleznienia
od alkoholu.

Podsumowanie

Podsumowujac przytoczone w artykule wyniki badan oraz odnoszac si¢ do sfor-
mutowanych w poszczegdlnych krajach standardoéw terapii, nalezy uznac uzaleznienie
od alkoholu za zaburzenie niezwykle heterogenne. R6znorodno$¢ obrazu klinicznego
i przebiegu uzaleznienia od alkoholu stanowia podstawg do stwierdzenia, ze konieczne
jest zindywidualizowanie i uelastycznienie podejscia terapeutycznego do konkretnego
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pacjenta, przebiegu uzaleznienia oraz do konkretnej sytuacji, w ktorej dany pacjent
si¢ w danej chwili znajduje [22].

Powyzsze wnioski doskonale wpisuja si¢ w trendy opisywane w konteks$cie
farmakoterapii uzaleznienia od alkoholu. Coraz czgsciej wskazuje si¢ na rosnace
mozliwosci indywidualnego dostosowania rodzaju farmakoterapii do cech fenotypo-
wych pacjenta, materiatu genetycznego czy przebiegu uzaleznienia [46]. Z drugiej
strony w przypadku oddziatywan terapeutycznych przeprowadzone badania ciagle nie
pozwolity na optymalizacje leczenia poprzez przyporzadkowanie okreslonych grup
pacjentow konkretnym metodom terapeutycznym [47], przy czym, jak wspomniano
w wigkszo$ci analiz, brano pod uwagg dlugos¢ trwania abstynencji jako wyktadnik
sukcesu terapeutycznego.

W $wietle aktualnej wiedzy zachowanie catkowitej abstynencji nalezy uznaé za
optymalny, ale nie jedyny cel terapeutyczny. Zastosowanie strategii redukcji szkod
poprzez zmniejszenie ilosci wypijanego alkoholu moze potencjalnie zwigkszy¢ odsetek
0sOb rozpoczynajacych i kontynuujacych leczenie.

By¢ moze implikacja nowego spojrzenia powinno by¢ zweryfikowanie mianow-
nictwa 1 kategorii diagnostycznych tak, aby lepiej odzwierciedlaty one rzeczywisty
przebieg i rokowanie w konkretnych sytuacjach klinicznych zwigzanych z uzywaniem
alkoholu [48].

IMonnas abcTHHEHIUS WM PeAYKIHSA yiep0a — pa3In4Hble CTPATerHH 3aBUCHMOCTH OT
AJIKOT0JIs1 B CBETE HCCJICI0BAHUI U MEXKIYHAPOIHBIX IPeI/10KeHU I

Coaep:xanue

YnorpebieHne ajaKkoroist CBI3bIBACTCSI C MHOTOUMCICHHBIMU OCJISICTBUSIMU TaK B COCTOSTHUH
370pOBBSI, KaK OOIIECTBEHHON M 9KOHOMHIUECKOI. Takke M3BECTHO, UTO JIEYEHHE IIPOTUB aJIKOJIBHOM
3aBUCHUMOCTH IIpeprHHUMaeT B [TosbIie ToJIbKO KaXKAbIi [ecToi 3aBUCUMBIN. Takue rokasarenn
HEMHOTO0 00JIee ONTUMUCTUYHBI B 3aIIaJIHBIX rocynapcTBax. B mpearaemoii crarbe 00CyK/ICHBI 1Be
CTpareruu Tteparuum 3aBUCUMOCTH OT AJIKOI'OJIA: CTpaTerus MTOJIHOM aGCTI/IHeHLII/II/I u pe€ayKuuu, T.€.
YMEHBUIICHUE KOJIMYECTBA l'lOTpe6J'lﬂeMOl"O QAJIKOTOJI4. npe}lCTaBHeHbl IIOPOKH U YCIIEXU OIPEACIICHHBIX
KOHILICTIIINH, 2 TAK)Ke BOSMOXHOCTb MX OLIEHKH HE TOJIBKO KaK JIBYX OT/EIbHBIX METOOB JICUCHHUS,
HO M CBOETO poja poaospkeHus. [loquepkHyTa He00X0IUMOCTb IPUCIIOCOOIECHHS BBIOOpA 3aJaHUs
TEepaIuy O MHIUBUYalbHBIX YEPT, & TOXKE CUTyalluH aleHTa, 00palas, IIpu 3TOM, BHUMAaHHS Ha
BO3MOKHOCTb PEBU3MH 3a/IaHUi1 BO BpeMs IIPOBEJCHUS Tepanuu. B padore 00y IeHbI HMIUTUKALINH,
UCXO/AIINe U3 OOIIEero B3IIsAAa Ha MPOOIEMAaTHKY aJKOTOJIbHOW 3aBHCHMOCTH. YKa3aHO Ha
HEOOBIKHOBEHHO OOJIBIIOE YHCIIO CIIOHTAHHBIX PEMHCCHIl, OIHCHIBAEMBIX Y JIMI, 3aBUCHMBIX OT
ankoroys 6e3 ee nedeHust. [I04epKHYThI BO3MOXKHBIC HHTEPIPETAIIMOHHBIC OLIMOKH, HCXOMSIINE
U3 TPOBEICHUS HAyYHBIX MCCIICIOBAHUH TOJIBKO B TPYIIIE MALMEHTOB, MPUXOISIINX B IIEHTPBI
Teparuy 3aBUCUMOCTell. Bo BTOpoil 4acTu paboThl MPEACTABICHbI aMEPHKAHCKUE U OpUTHICKHE
CTaHJapThl TEPalMU 3aBUCHMOCTH OT QJIKOTOJIs ¢ OCOOCHHBIM yYETOM YKa3aHHil, OTHOCSIIMXCS K
BBIOOPY CTPaTeTruH Teparnu.

L’abstinence totale ou la réduction des dommages — différentes stratégies du traitement
de I’alcoolisme a la lumiére des recherches et des recommandations internationales

Résumé

L’absorption d’alcool se lie avec plusieurs conséquences : sociaux, économiques, sanitaires.
On sait aussi qu’en Pologne seulement 16% de personnes dépendantes a 1’alcool suit la thérapie
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antialcoolique en Europe de I’Ouest seulement un peu plus. L’article décrit deux stratégies du
traitement de 1’addiction a I’alcool : abstinence totale et réduction des dommages. On analyse aussi
leurs avantages et leurs désavantages ainsi que la possibilité de traiter ces deux stratégies comme
un continuum. Les auteurs soulignent la nécessité d’individualiser le traitement et les objectifs a
atteindre durant la thérapie. On discute encore les implications venant du point de vue de la population,
indiquant le grand nombre des rémissions spontanées chez les personnes non- traitées. Les auteurs
présentent aussi les fautes d’interprétation des données venant seulement des patients traités aux
centres thérapeutiques. La seconde part du travail décrit les stratégies thérapeutiques anglaises et
américaines ainsi que leurs recommendations.
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