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Nawroty w uzaleznieniu od alkoholu
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Abstract — Among factors related to patient relapse, social and demographic variables such as gender,
age, marital status, employment, social support resources as well as psychological and biological
characteristics were reported. Psychological predictors include negative mood states, craving, self-
efficacy, limited skills to cope with high-risk events, neurocognitive abnormalities, impulsiveness
and other personality traits. Comorbid psychopathology has also received much attention as a sig-
nificant predictor of poor treatment outcomes in alcoholic patients. Among psychiatric disorders
— affective, anxiety, personality disorders such as borderline and antisocial personality are particularly
associated with a high risk of relapse to heavy drinking. Comorbid depression has been considered
as probably the strongest risk factor for failure in maintaining abstinence. In addition to psychiatric
diagnosis, severity of psychopathology also has been found to be more pronounced among patients
who relapsed, compared to abstainers. Several studies reported relationships between anxiety and
alcoholism. Anxiety promotes drinking (self-medication), substance misuse and can lead to relapse.
Among personality disorders, borderline, avoidant and antisocial personality disorders are the most
strongly associated with the risk for relapse in alcohol dependence.
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Streszczenie — Wérdd spoteczno-demograficznych czynnikow ryzyka nawrotu nalezy podkresli¢
rolg wieku, plci, stanu cywilnego, zatrudnienia, statusu spoteczno-ekonomicznego, a takze oparcia
spotecznego. Predyktory psychologiczne obejmuja negatywne stany emocjonalne, gtdod alkoholowy,
poczucie wlasnej skuteczno$ci, schematy poznawcze, deficyty funkcji poznawczych (neuropsycho-
logiczne), impulsywno$¢ oraz inne cechy osobowosci. Wspotwystgpowanie zaburzen psychicznych
uwazane jest rowniez za znaczacy czynnik ryzyka niepowodzenia terapii i ztamania abstynencji
u pacjentéw z problemem alkoholowym. Wykazano, ze nie tylko wyst¢gpowanie objawdéw psycho-
patologicznych, ale takze ich ogélne nasilenie, ma istotne znaczenie rokownicze. Cigzki przebieg
zaburzen psychicznych koreluje ze sktonno$cia do tamania abstynencji. Z wysokim ryzykiem na-
wrotu picia w najwigkszym stopniu sg zwigzane wspotwystepujace objawy depresyjne. Depresja
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towarzyszaca uzaleznieniu od alkoholu i stwierdzana na poczatku terapii jest uznawana przez licz-
nych badaczy za najsilniejszy predyktor niepowodzenia terapii. Wiele badan potwierdzito zwiazki
migdzy lgkiem a uzaleznieniem od alkoholu. Lek wyraznie przyczynia si¢ do spozywania wigkszych
iloéci alkoholu, rozwoju uzaleznienia i wystapienia nawrotu picia. Ponadto wykazano, ze zaburzenia
osobowosci typu ,,borderline” (chwiejnej emocjonalnie), lgkowej 1 antyspolecznej pozostaja w sil-
nym zwiazku z wysokim ryzykiem nawrotu picia u osob uzaleznionych od alkoholu.

Stowa kluczowe: uzaleznienie od alkoholu, nawrdt, osobowos¢, zaburzenia depresyjne, zaburze-
enia lekowe

WSTEP

Badania prowadzone od wczesnych lat 70. dwudziestego wieku wykazaly, ze
35% pacjentow leczonych z powodu uzaleznienia od alkoholu nie jest w stanie
utrzymac abstynencji w okresie pierwszych 2 tygodni po ukonczeniu terapii, 58%
za$ doswiadcza nawrotu w ciagu 3 miesigcy (1). Obszerna praca przegladowa
— obejmujaca 265 badan, ktore oceniatly wyniki psychologicznie zorientowanej
terapii uzaleznienia od alkoholu — wykazata, ze tylko jedna trzecia badanych pa-
cjentow utrzymuje abstynencjg przez okres od 6 do 12 miesigcy po zakonczeniu
terapii (2, 3). Jesli nawrdt okreslimy jako wypicie jednego drinka po zakonczeniu
terapii, wskazniki nawrotu osiagaja nawet 90% (4). Blisko 90% pacjentow przery-
wa abstynencje w ciagu 4 lat od ukonczenia terapii (5), a 50-80% os6b powraca
do picia juz w czasie pierwszych trzech miesigcy (6). W nowszych badaniach
jedynie 19% pacjentow leczonych ambulatoryjnie i 35% o0s6b w oddziatach catodo-
bowych utrzymuje catkowita abstynencj¢ w ciagu 1 roku od zakonczenia leczenia
(7). Wskaznik nawrotu picia u ,,dtugotrwatych abstynentoéw”, to znaczy osob z co
najmniej 18-miesigczng abstynencja na poczatku badania, jest nieznacznie nizszy
i wynosi 31% w okresie 11 lat obserwacji (8). Z badan prowadzonych na populacji
pacjentdow uzaleznionych od alkoholu leczonych w polskich o$rodkach terapii
uzaleznien wynika, iz jedynie 4-5% pacjentow utrzymuje 2—3-letnia abstynencje.
Innymi stowy, okoto 95% pacjentow bioracych udziat w rodzimych programach
terapii uzaleznien, predzej czy pozniej, powraca do picia alkoholu (9).

Badanie czynnikow zwigkszajacych ryzyko nawrotu picia u oso6b uzalez-
nionych od alkoholu wydaje si¢ by¢ niezwykle istotne dla zrozumienia zlozone;j
patogenezy choroby i poprawy jej rokowania. Do dnia dzisiejszego opisano wiele
czynnikdw zwiazanych z nawrotem picia. W licznych badaniach oceniano ich
znaczenie predykcyjne (10-12). Trzeba pamigtac, ze znaczenie poszczegdlnych
predyktorow moze rézni¢ si¢ w istotny sposob, w zaleznosci od przyjmowane;j
definicji nawrotu (13).

Pod koniec lat 80. dwudziestego wieku Shiffman (14, 15) przedstawit heury-
styczny model wieloczynnikowego, wielopoziomowego podej$cia do oceny poten-
cjalnych predyktoréw nawrotu picia u 0so6b uzaleznionych od alkoholu. W swoim
modelu (rys. 1) uwzglednit 3 poziomy ewaluacji, ktéore musza by¢ brane pod uwage
w celu rzetelnego opisu i oceny ryzyka nawrotu.
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Trwate cechy
indywidualne

Czynniki posrednie/
tlo i doswiadczenia

Czynniki bezposrednie/
wyzwalajace

WPADKA

Czynniki przejSciowe

NAWROT

Rys. 1.
Czynniki zwigzane z nawrotem w uzaleznieniu od alkoholu (wg Schifmana) (15, 16)
Factors associated with relapse in alcohol dependence (according to Schifman) (15, 16)

Podstawowe kategorie zmiennych obejmuja, po pierwsze, indywidualne cechy
osobowe, ktore sa wzglednie trwate, stabilne 1 niezmienne. Cechy indywidualne
determinuja state ryzyko wystapienia nawrotu i jest tylko kwestia czasu, kiedy
u danej osoby nastapi. Z tego poziomu wywodzi si¢ model niezmiennej podatnosci
na nawrot. Druga kategoria uwzglednia posrednie czynniki wystgpujace w tle,
zwiazane z sytuacja danej osoby i jej do§wiadczeniami w okresie utrzymywania
abstynencji. Czynniki tla podlegaja stopniowym zmianom w czasie i moga modyfi-
kowaé prawdopodobienstwo nawrotu. Model dynamiki nawrotu, uwzgledniajacy
dominujace znaczenie zmiennych tta, ma charakter kumulatywny i zaktada, Ze po-
datno$¢ na nawrdt wzrasta wraz z sumowaniem si¢ czynnikow ryzyka, np. stresu.
Do ostatniej kategorii naleza czynniki wyzwalajace nawro6t, ktore pojawiaja sig
bezposrednio przed lub w trakcie ,,wpadki”, sa przemijajace i wystepuja w kon-
teks$cie sytuacji wysokiego ryzyka.

Uwzgledniajac opisane trzy poziomy mozna przedstawi¢ patogeneze nawrotu
w uzaleznieniach jako model ,,predyspozycja—czynniki wyzwalajace”, analogicz-
nie do wspotczesnych modeli patogenezy zaburzen psychicznych, ktore powszech-
nie przyjmuja paradygmat ,,predyspozycja—stres” w rozwoju choroby. Czynniki
predysponujace (cechy indywidualne i zmienne tta) przyczyniaja si¢ do wyksztatce-
nia si¢ podatno$ci na nawr6t, pewnego potencjatu opisujacego ryzyko. Czynniki
wyzwalajace powoduja ujawnienie si¢ tego ryzyka — ,,zrealizowanie predyspozy-
cji” przez przeksztalcenie ukrytego potencjatu w konkretne wydarzenie nawrotu.

Warto jeszcze podkresli¢ rolg czynnikow przejSciowych, ktore przyczyniaja si¢
do przejsécia epizodu ,,wpadki” w dhugotrwaty nawrét picia (17, 18, 19). W modelu
Marlatta, naleza do nich przede wszystkim negatywne emocje i osobiste atrybucje,
ktére towarzysza sytuacji ,,wpadki”. Poszczegdlne czynniki ryzyka nawrotu w ob-
rebie zasadniczych domen zmiennych przedstawiono w tabeli 1.
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Tabela 1.

Kategorie zmiennych w ocenie nawrotu: 4 klasy czynnikéw ryzyka nawrotu (16)
Categories of variables in assessment of relapse: 4 domains of risk factors (16)

Cechy indywidualne

Czynniki wyzwalajace

Uzaleznienie od alkoholu w rodzinie

Typ uzaleznienia

Rodzaj i nasilenie wspotistniejacych zaburzen
psychicznych i innych uzaleznien

Uposledzenie funkcji poznawczych

Ograniczona zdolno$¢ radzenia sobie

Nasilenie uzaleznienia od alkoholu

Uwarunkowana reaktywno$¢ na bodzce
zwigzane z alkoholem

Sytuacje wysokiego ryzyka

Nadmierna czujno$¢ poznawcza

Silne stany emocjonalne

Mechanizmy radzenia sobie z pokusami
Sytuacyjna skuteczno$¢ reakcji
Warunkowana reaktywno$¢ na bodzce
Podatno$¢ na oczekiwane dziatanie alkoholu
Glod (craving)

Postanowienie o abstynencji

Czynniki wystgpujace w tle

Czynniki przej$ciowe

Duze wydarzenia zyciowe

Dhugotrwate stresy zyciowe, obciazenia
Problemy zycia codziennego

Oparcie spoteczne i sSrodowiskowe
Mechanizmy radzenia sobie ze stresem
Ogolne poczucie wlasnej skutecznosci

Ogodlne oczekiwania wobec dziatania alkoholu

Efekt pogwalcenia abstynencji
— stany emocjonalne
— sklonnosci atrybucyjne
Wzmacniajace ,,ratunkowe” mechanizmy
radzenia sobie
Reakcja systemu oparcia
Postanowienie o powrocie do abstynencji

Motywacja do zmiany

CZYNNIKI RYZYKA NAWROTU PICIA

We wspotczesnych badaniach czynniki predykcyjne nawrotu picia alkoholu
dzieli si¢ na 3 gtowne kategorie: zwigzane z pacjentem, zwigzane z leczeniem
oraz Srodowiskowe.

Czynniki zwiazane z osoba pacjenta mozna dalej podzieli¢ na spoleczno-de-
mograficzne, psychologiczne oraz czynniki biologiczne, ktére m.in. obejmuja
wrodzona predyspozycje genetyczng warunkujaca sktonno$¢ do nawrotow. Wsrod
czynnikow spoleczno-demograficznych nalezy podkresli¢ rolg wieku, pici, stanu
cywilnego, zatrudnienia, statusu spoteczno-ekonomicznego, oparcia spotecznego.
Czynniki psychologiczne obejmuja negatywne stany emocjonalne, gtoéd alkoho-
lowy, poczucie wlasnej skutecznosci, schematy poznawcze, deficyty funkcji po-
znawczych (neuropsychologiczne), impulsywnos$¢ oraz inne cechy osobowosci,
a takze zaburzenia snu i zaburzenia psychopatologiczne (w szczego6lnosci zabu-
rzenia afektywne, lgkowe i osobowos$ci). Opisane granice podziatu sg do$¢ ptynne,
gdyz tak dynamiczny i zlozony proces, jakim jest nawrot w uzaleznieniu od alko-
holu, wydaje si¢ by¢ efektem wspotdziatania réoznych rodzajow czynnikdéw i nie
nalezy jednoznacznie oddziela¢ jednych od drugich. Nawrot jest procesem S$cisle
zwiazanym zaro6wno z rodzajem substancji psychoaktywnej, osobniczymi cechami
uzaleznionego, jak i z czynnikami §rodowiskowymi.
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Jak wspomniano na wstepie, nawrdt picia alkoholu jest czgstym zjawiskiem
w ciggu roku od ukonczenia terapii uzaleznienia i dlatego uwaza sig, ze osoby uza-
leznione od alkoholu, trwajace w abstynencji nieprzerwanie przez kilka lat, maja
wigksze szanse dalszego jej utrzymania. Mozna wigc stwierdzi¢, ze dtugi okres abs-
tynencji jest korzystnym czynnikiem rokowniczym dla utrzymania remisji (8, 20).

Jin 1 wsp. (8) w 1998 roku opublikowali wyniki 11-letniej obserwacji me¢z-
czyzn uzaleznionych od alkoholu znajdujacych si¢ w stadium remisji uzaleznie-
nia. Celem badania bylo okreslenie ryzyka poznego nawrotu u tych pacjentow.
Wykazano, ze u 31% oso6b, ktore w momencie przystapienia do badania miaty za
soba minimum 18-miesigczny okres abstynencji, wystapit nawrdt picia w czasie
11-letniej obserwacji. Srednie roczne ryzyko nawrotu wyniosto 3,8% w ciagu
pierwszych 5 lat i 2,6% w ciagu kolejnych 6 lat. Osoby, ktore zostaty zakwalifi-
kowane do badania utrzymywaty abstynencje¢ od 1,5 roku do 7 lat. Wykazano, ze
nawet po 5 latach abstynencji istnieje 3-procentowe roczne ryzyko nawrotu u osob
uzaleznionych, ktore osiagnety dlugoterminowa abstynencje.

Z powyzszych faktow wynika, ze im dluzej osoba uzalezniona jest w stanie
unikna¢ nawrotu, tym wigksze jest prawdopodobienstwo osiagnigcia przez nia
trwalej abstynencji. Jednakze w badaniu Jin i wsp. (8) 15% o0s6b zachowujacych
catkowita abstynencj¢ nawet po 5 latach do§wiadczyto nawrotu picia. W badaniu
probowano odpowiedzie¢ takze na pytanie, czy predyktory dtugoterminowe;j absty-
nencji roznia si¢ od tych, ktore sa zwiazane z abstynencja krotkotrwata. Badacze
wykazali m.in., Ze zaburzenia nastroju (np. stany depresyjne) maja wigksze, niz
inne czynniki, negatywne znaczenie dla utrzymania krotkotrwatej abstynencji (sa
czynnikiem rokowniczo niekorzystnym). Utrzymanie abstynencji w krotkim czasie
(6 miesiecy do 1 roku) zwiazane jest raczej z czynnikami o charakterze biologicz-
nym, takimi jak dodatni wywiad rodzinny w kierunku uzaleznienia od alkoholu,
zaburzenia uwagi czy uposledzenie funkcji intelektualnych. Warto przy tym za-
znaczy¢, ze dlugosé okresu intensywnego picia i jego nasilenie nie determinuja
prawdopodobienstwa nawrotu u dlugoterminowych abstynentow (8).

1. Czynniki spoleczno-demograficzne

Wigkszos¢ wymienionych czynnikow nalezy do zjawisk o duzej dynamice
1 zmiennosci; probowano zatem przewidywac i ocenia¢ ryzyko nawrotu na podsta-
wie wyjsciowych cech indywidualnych, ktore sa wzglednie trwate, jak: pte¢, wiek,
rasa, pochodzenie oraz problemy zwiazane z piciem i uzaleznienie od alkoholu
w rodzinie (5, 21-24).

W wielu badaniach nie stwierdza si¢ réznic pod wzgledem plei pacjentéow
(25-28). Inne obserwacje wykazaty nieznacznie korzystniejsze wyniki terapii uza-
leznienia od alkoholu u kobiet (7, 29-33), nieliczne za§ wskazuja na wigksze
ryzyko nawrotu w grupie kobiet (34, 35) niz m¢zczyzn: 73% wobec 46% (36, 37).
Jarvis (38) w metaanalizie oceny znaczenia pici dla wynikow terapii uzaleznienia
podkresla, ze kobiety cechuje lepsze rokowanie niz mgzczyzn co do utrzymania
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abstynencji w okresie do 12 miesigcy od zakonczenia leczenia; w dhuzej trwaja-
cych obserwacjach me¢zczyzni osiagaja mniejsze odsetki nawrotéw niz kobiety.
W jednym z najnowszych badan pte¢ zenska okazata si¢ — po uwzglednieniu in-
nych istotnych zmiennych — najsilniejszym predyktorem nawrotu picia w okresie
36-miesigcznej obserwacji (OR =2,49) (36).

Znaczenie wieku pacjentéw dla przebiegu i efektow terapii uzaleznienia od
alkoholu podkreslano od dawna, jednoznaczne relacje z ryzykiem nawrotu picia
stwierdzili dopiero Polich i wsp. (5, 39, 40). W badanej przez nich populacji oso-
by powyzej 40 roku zycia cechowaly si¢ wigkszym odsetkiem nawrotow w chwili
przyjgcia na terapi¢ niz osoby miodsze. Na ryzyko nawrotu wptywa réwniez stan
cywilny: osoby zyjace w matzenstwie miaty korzystniejsze rokowanie co do utrzy-
mania abstynencji w okresie 4-letniej obserwacji niz osoby samotne. Réwniez
w badaniach Yatesa i wsp. (41) starszy wiek ma znaczenie prognostyczne w prze-
widywaniu wczesnych nawrotéw. W wigkszosci innych badan nad nawrotami
picia u oso6b uzaleznionych od alkoholu nie stwierdzano réznic pod wzgledem
wieku pacjentéw uzaleznionych (36, 37, 42) lub wczeéniejsze nawroty obserwo-
wano u mlodszych pacjentow (43).

Niejednoznaczne wyniki przyniosty rowniez prace uwzgledniajace znaczenie
rasy pacjentow leczonych odwykowo w utrzymaniu abstynencji po terapii. Cz¢$¢
badan potwierdzita gorsze rokowanie w przypadku pacjentéw rasy czarnej (44—48),
inne za$ wykazaty korzystniejsze wyniki terapii w przypadku rasy czarnej w po-
réwnaniu z biata (49-51). W badaniu Browera i1 Carey (52) nie wykryto zadnych
réznic migdzy rasami pod wzgledem czestosci 1 iloSci spozywanego alkoholu
w okresie 6-miesigcznej obserwacji.

Wisrdd innych czynnikow wspomagajacych utrzymanie abstynencji przez osoby
uzaleznione od alkoholu po zakonczeniu terapii, nalezy podkresli¢ znaczenie sys-
temu oparcia spotecznego (6, 53), udziatu i zaangazowania w grupach samopomo-
cowych, np. Anonimowych Alkoholikéw (54-61) oraz stabilnej sytuacji zawodo-
wej 1 ekonomicznej (62—-66). Wykazano, ze szybkiemu nawrotowi picia sprzyjaja
takie czynniki jak: niepewnos$¢ co do zatrudnienia czy utrata pracy, trudno$ci
mieszkaniowe, staby system oparcia spotecznego lub wycofanie si¢ z relacji z oto-
czeniem spolecznym (9, 10, 41, 59, 67-71).

2. Czynniki psychologiczne

Badania ukierunkowane na weryfikowanie roli czynnikéw psychologicznych
w zwigkszaniu ryzyka nawrotu u oséb uzaleznionych od alkoholu (22, 24, 72, 73)
podkreslaja istotne znaczenie:

1. negatywnych stanow emocjonalnych,
oczekiwan wzgledem alkoholu,
poczucia wlasnej skutecznosci,
motywacji i otwarto$ci na zmiany,
umiejgtnosci radzenia sobie,

Nk e
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6. doswiadczania ,,glodu” alkoholu, uwzglednianego w wielu modelach naw-
rotu, ktory zwiazany jest z checia ztagodzenia nie tylko fizjologicznych, ale
i psychologicznych objawow zespolu abstynencyjnego (73).

Wsrod wymienionych predyktoréw najwigksze znaczenie ma deficyt umiejet-
nos$ci radzenia sobie. Wyniki badan Millera i wsp. (24) oraz Hall i wsp. (72) suge-
ruja, ze wystgpowanie negatywnych zdarzen i stresujacych sytuacji zyciowych nie
jest bezposrednio zwiazane z wickszym prawdopodobienstwem nawrotu picia.
Istotne znaczenie dla wystapienia nawrotu ma nie tyle czgsto$¢ czy rodzaj sytuacji
stresujacych, ale raczej indywidualne umiejgtnosci radzenia sobie z tymi sytuacja-
mi. W tym kontekscie nalezatoby potozy¢ wigkszy nacisk na trening umiejgtnosci
radzenia sobie jako jedno z bardziej efektywnych oddziatywan w procesie terapii
uzaleznienia (73). Nieliczne badania prospektywne podwazaja rolg sytuacji wyso-
kiego ryzyka, gtodu czy ekspozycji na kontakt z alkoholem w zwigkszaniu prawdo-
podobienstwa nawrotu picia (35, 74, 75).

Wsrod czynnikdéw natury poznawczej — ktdre wyjsciowo towarzysza pacjentom
podejmujacym terapi¢ uzaleznienia od alkoholu — przekonania, atrybucje i dys-
funkcjonalne schematy poznawcze moga stanowi¢ niezalezne predyktory nawrotu
picia po zakonczeniu leczenia. Znaczenie czynnikow poznawczych w patogenezie
nawrotu omawiano w pracy przy opisie modelu nawrotu Marlatta (13); prace
z zasobami poznawczymi osob pijacych alkohol, ktére moga odgrywac role w wy-
zwalaniu nawrotow (np. poczucie wlasnej skutecznoséci) wykorzystuje si¢ w pro-
cesie terapii uzaleznienia (22, 42, 76-81). W badaniach Millera i wsp. (24) oraz
Kulki i wsp. (9) silna wiara w medyczny model uzaleznienia jako przewleklej
i nieuleczalnej choroby okazata sig, obok braku umiejgtno$ci radzenia sobie, jed-
nym z najsilniejszych czynnikéw intrapersonalnych sprzyjajacych nawrotowi.
Turkcapar i wsp. (42) wykazali, ze do istotnych predyktoréw nawrotu u os6b uza-
leznionych naleza osobiste przekonania o glodzie alkoholowym oraz o sposobach
radzenia sobie z jego objawami.

Cechy osobowosci

Jedynie nieliczne badania podejmowatly kwesti¢ roli osobowosci, jej wymia-
réw i cech w nawrocie picia u osob uzaleznionych od alkoholu (88, 58, 82). Tarnai
i Young (83) obserwowali, iz wymiar introwersji, mierzonej przy uzyciu Inwen-
tarza Stronga—Campbella, wiazal si¢ znaczaco z ryzykiem zlamania abstynencji.
W kilku pracach brano pod uwage pigcioczynnikowy model osobowosci definiu-
jacy 5 domen, ktdre reprezentuja obszerna taksonomi¢ osobowosci: neurotycyzm,
ekstrawersjg, otwarto$¢, sumienno$¢ oraz ugodowosc (84—86). Badania udowod-
nity, ze konflikty interpersonalne sa wazna determinanta ryzyka nawrotu u osob
uzaleznionych (18). Im nizszy stopien ugodowosci (tzn. wigksza sktonnos¢ do
konfliktow migdzyludzkich), tym wyzsze ryzyko nawrotu. Fisher i wsp. (86) wy-
kazali, ze sposrod wymienionych 5 domen, neurotycyzm i sumienno$¢ (na ktore
sktadaja si¢ m.in. motywacja, organizacja, wytrwato§¢) maja znaczacy wpltyw
na prawdopodobienstwo nawrotu. Maksymalne ryzyko jego wystapienia dotyczy
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pacjentow, ktorych cechuje niska sumiennos$é (conscientiousness) 1 wysoki po-
ziom neurotycyzmu (neuroticism) w inwentarzu NEO-PI-R (86, 87). Mniejsza
sumienno$¢ wiaze si¢ z brakiem zdolnosci organizacyjnych i motywacji niezbgd-
nej do planowania zachowan w sytuacjach ryzykownych. Sellman i wsp. (88),
Cannon i wsp. (89) oraz Janovsky i wsp. (58) wiazali podwyzszone ryzyko wczes-
nego nawrotu picia z niskim poziomem wytrwalosci (ang. persistence) — jednego
z wymiarow Trojwymiarowego Kwestionariusza Osobowosci (TPQ).

W ostatnich latach najwigksze znaczenie w predyspozycji do podwyzszonego
ryzyka nawrotu picia przypisuje si¢ innej charakterystyce osobowosci — wyekspo-
nowanemu poszukiwaniu stymulacji (novelty seeking) (90-92) i ograniczonemu
unikaniu szkéd (harm avoidance), ktore obejmuja nadmierng pobudliwo$¢, po-
trzebg poszukiwania nowych bodzcéw, impulsywno$¢, ekstrawagancjg, balaga-
niarstwo, niepohamowany optymizm, czyli cechy, ktore sprzyjaja piciu alkoholu
1 nawrotowi picia po okresie uzyskanej abstynencji (90). Jin i wsp. (8) uwazaja, ze
dla podtrzymania dtugotrwatej remisji w uzaleznieniu od alkoholu najbardziej
istotne sa okres§lone cechy osobowosci i styl radzenia sobie w trudnych sytuacjach.
Dhuzej trwaja w abstynencji te osoby, ktore nie maja ,,buntowniczych”, impul-
sywnych i prowadzacych do alienacji spotecznej cech osobowosci, nie wchodza
w konflikty z prawem (jazda samochodem pod wptywem alkoholu, aresztowanie
za zaktdcanie porzadku publicznego w stanie nietrzezwym). Sktonno$¢ do nawro-
tow w badanej przez autoré6w grupie wykazywali pacjenci ze znaczaco podwyz-
szong skala psychopatii w tescie MMPI (8).

Wielu innych badaczy podkresla role impulsywnosci, ktora jest konstruktem
wielowymiarowym, okres$lajacym ,,predyspozycj¢ do szybkich, niezaplanowanych
reakcji w odpowiedzi na bodZce zewngtrzne i wewngtrzne bez zwracania uwagi na
potencjalne negatywne konsekwencje tych zachowan” (93). Definicja impulsyw-
nosci pokrywa si¢ z co najmniej dwoma objawami uzaleznienia od alkoholu wg
kryteriow DSM-IV: ,,wypijanie wigkszych ilosci alkoholu niz zaplanowano” oraz
,kontynuowanie uzywania alkoholu, pomimo wiedzy o jego szkodliwych na-
stepstwach” (94). Impulsywno$¢ stanowi istotny aspekt osobowosci i w §wietle
aktualnej wiedzy posiada do$¢ konkretnie sprecyzowane podtoze biologiczne, wia-
zace si¢ bezposrednio z zaburzeniami funkcji osrodkowego uktadu nerwowego
— w szczeg6lnos$ci plata czotowego mozgu i/lub lewej potkuli mozgu (95, 96) oraz
z obnizona funkcja osrodkowego uktadu serotoninowego (97, 98). Impulsywnosc
jest zwiazana z okreslonymi zaburzeniami psychicznymi (93), m.in. z zespotem nad-
pobudliwosci ruchowej ADHD (99), zaburzeniami afektywnymi dwubiegunowymi
(100) i1 zaburzeniami osobowosci (antyspotecznymi i typu ,,borderline”) (101, 102).

Warto zauwazy¢, ze wymienione wyzej zaburzenia psychiczne z wysokim po-
ziomem zachowan impulsywnych wiaza si¢ rowniez z czgstymi problemami z uzy-
waniem substancji psychoaktywnych, w tym z piciem alkoholu oraz niekorzystnymi
wynikami terapii uzaleznienia i szybkimi nawrotami (11, 96, 103—105). Impulsyw-
nos¢ wiaze sig $cisle z poszukiwaniem stymulacji, ktére stanowi wazny predyktor
nawrotu picia (91). Impulsywnos$¢ towarzyszy rowniez alkoholikom Typu II wg
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Cloningera (106) i Typu B wg Babora (107), ktorzy maja jakby ,,wpisane” w swoja
natur¢ niekorzystne rokowanie i sktonno$¢ do nawrotow picia (103, 108).

Badania neuropsychologiczne 0séb uzaleznionych od alkoholu wykazaty, ze
pacjenci, ktorzy skutecznie poradzili sobie z natogiem nie ujawniali deficytow pod
wzgledem wigkszosci funkcji, a pacjenci, ktorzy powracali do picia osiagali stabe
wyniki w testach jezykowych, myslenia abstrakcyjnego, planowania i elastycznosci
poznawczej. Profile osobowosci 0so6b utrzymujacych abstynencj¢ cechuje ukierun-
kowanie na realizacj¢ przysztych celow, wysoki poziomem tolerancji na frustracje
i poczucie wiasnej skutecznosci. Osoby podatne na nawroty picia charakteryzuja
si¢ impulsywnoscia, cechami antyspotecznymi i zaburzeniami afektu. Zdaniem
Miller (11) powyzsze witasciwosci, charakteryzujace abstynentow, opisuja auto-
nomi¢ ego, neuropsychodynamiczna zmienna osobowosci, ktora odnosi si¢ do re-
fleksyjnego, nie-impulsywnego, nakierowanego na cel stylu poznawczego osob
uzaleznionych od alkoholu (11).

Rolg innych czynnikoéw neuropsychologicznych w osiaganiu stabszych wynikoéw
terapii uzaleznienia i wigkszej sktonnosci do nawrotéw podkreslaja kolejne badania.
Wséréd wymienianych czynnikéw wykazano znaczenie nadmiernego zawegzenia
procesow uwagi (109) oraz istotnych deficytow réznych funkcji poznawczych
(110, 111), ktére moga niekiedy w znacznym stopniu ogranicza¢ mozliwosci ko-
rzystania z programu terapeutycznego, modyfikowa¢ uruchamianie mechanizméw
radzenia sobie oraz utrzymywanie abstynencji. Wykazano réwniez znaczenie pozio-
mu intelektualnego w przewidywaniu ryzyka nawrotu. Pacjenci, u ktorych wystapit
nawrot charakteryzowali si¢ mniejsza warto$cia ilorazu inteligencji oraz obnizona
wartoscia skali stownej testu Shipley Institute of Living Scale (112).

Wspotwystepujqce zaburzenia psychiczne

Wspotwystepowanie zaburzen psychicznych uwazane jest za znaczacy czynnik
ryzyka niepowodzenia terapii i nawrotu picia u pacjentéw z problemem alkoholo-
wym (41, 113-121). Wykazano, ze poza samym wystepowaniem, istotne znacze-
nie rokownicze ma takze ogo6lne nasilenie objawow psychopatologicznych. Cigzki
przebieg zaburzen psychicznych i wysokie wskazniki nasilenia objawow psychopa-
tologicznych koreluja dodatnio ze sktonno$cia do nawrotu picia, a ujemnie — z dtu-
goscig okresu abstynencji po leczeniu (54, 114, 121, 122). W badaniach przepro-
wadzonych na pacjentach uzaleznionych jednocze$nie od alkoholu i innych
substancji psychoaktywnych wykazano, ze wskazniki czgstosci nawrotow sa wyz-
sze niz u pacjentdw uzaleznionych wylacznie od alkoholu (3, 114, 123).

Warto w tym miejscu wspomnie¢, iz wigkszo$¢ badan oceniajacych czynniki
predykcyjne nawrotu picia wskazuje jednoznacznie na istotne znaczenie dotych-
czasowego przebiegu uzaleznienia od alkoholu: pacjenci z cigzkim przebiegiem
uzaleznienia, powiktaniami oraz cz¢stymi pobytami w szpitalu z powodu konse-
kwencji picia alkoholu sa obciazeni duzo wyzszym ryzykiem szybkiego nawrotu,
niz pacjenci z tagodnymi postaciami uzaleznienia (6, 9, 24, 39-42, 57, 67, 124-126).
Cigzki przebieg uzaleznienia wiaze si¢ zazwyczaj z wielokrotnymi epizodami
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picia, odstawiania alkoholu i pobytami w szpitalu na detoksykacji. W badaniach
Malcolma i wsp. (127) wielokrotne powtarzajace si¢ epizody zespotu abstynen-
cyjnego u pacjentdw uzaleznionych od alkoholu wiazaly si¢ przypuszczalnie,
zgodnie z mechanizmem ,,rozniecania” (kindlingu), z narastajacymi wskaznikami
intensywnosci glodu alkoholowego i ryzyka nawrotu picia. Podobnie w pracy Pelca
i wsp. (62) — liczba uprzednich detoksykacji korelowala znaczaco z liczba dni picia
alkoholu w okresie 24 tygodni obserwacji. Badania te sugeruja, ze wielokrotne
epizody alkoholowego zespotu abstynencyjnego moga, w mysl teorii kindlingu,
zwigksza¢ ryzyko nawrotu u 0sob uzaleznionych, lecz jedynie posrednio: skton-
nos¢ do nawrotdw jest zwiazana z nasilaniem sig ci¢zkosci objawow zespotu absty-
nencyjnego i narastaniem glodu alkoholu (128).

Zaburzenia depresyjne

Wsrod wspotwystepujacych zaburzen psychicznych zaburzenia depresyjne w naj-
wigkszym stopniu sa zwiazane z wysokim ryzykiem nawrotu picia (86, 90, 98, 103,
114, 117, 129-132). Depresja towarzyszaca uzaleznieniu od alkoholu i stwierdzana
na poczatku leczenia jest uznawana przez licznych badaczy za najsilniejszy predyk-
tor niepowodzenia terapii i zlamania abstynencji (121, 124, 125, 133, 134). Wiele
badan wskazuje ponadto na duze znaczenie nasilenia objawow depresji utrzymuja-
cej sig po zakonczeniu leczenia w przewidywaniu nawrotu picia (24, 133, 135-139).

Uzywanie substancji psychoaktywnych i zaburzenia depresyjne wspotwyste-
puja dos¢ powszechnie. Badania epidemiologiczne prowadzone w USA wykazaty,
ze 13,4% o0sob uzaleznionych od alkoholu i 26,4% uzaleznionych od innych sub-
stancji psychoaktywnych potwierdza wystapienie zaburzen afektywnych w prze-
szto$ci. Poza tym, u okoto jednej czwartej mezczyzn i potowy kobiet uzaleznionych
od alkoholu potwierdzono rownoczesne objawy duzej depresji (140, 141).

Wiele badan oceniajacych skutecznos$¢ terapii uzaleznien koncentrowalo si¢
w zasadniczej mierze na zwigzkach migdzy wspotwystgpowaniem zaburzen depre-
syjnych a wynikami leczenia. Wyniki opublikowanych doniesien nie sa jednak do
konca zgodne. Wystepowanie zaburzen psychicznych, np. depresyjnych, czy tez
duze nasilenie ich objawow nie musi jednoznacznie wiazaé si¢ z niepowodzeniem
terapii u pacjentow uzaleznionych od alkoholu (42, 54, 56, 117, 139, 140, 142,
143). W niektérych badaniach pacjenci ze wspotistniejaca duza depresja osiagali
nawet dluzsze okresy abstynencji i mieli nizsze ryzyko nawrotu picia niz pacjenci
bez depresji. Zalezno$¢ ta wystgpowata przede wszystkim u kobiet (114, 144).
Do mozliwych przyczyn rozbieznosci uzyskiwanych wynikow badan naleza: roz-
ny rozktad plci w badanych grupach pacjentéw, inne niezgodnosci dotyczace
charakterystyki grup, modyfikacje leczenia, r6znice w definiowaniu i ocenie nasi-
lenia objawdw psychopatologicznych oraz rézne sposoby interpretacji wynikow
leczenia. Wydaje si¢ takze prawdopodobne, ze objawy psychopatologiczne moga
by¢ zwiazane z innym czynnikiem prognostycznym, ktérego wartos¢ predykcyjna
jest silniejsza, niz warto$¢ rozpoznan zaburzen psychicznych czy nasilenia obja-
wow psychopatologicznych.
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Brak jednoznacznosci w wynikach badan nad zwiazkami mig¢dzy depresja i uza-
leznieniami moze wynika¢ takze z trudno$ci diagnostycznych w ocenie depres;ji
w okresie wezesnej abstynencji. Wedtug DSM-IV (94) duza depresja moze by¢ ,,pier-
wotna” w stosunku do wystapienia uzaleznienia lub ,,wtoérna”. Depresja pierwotna
nie ma zwiazku ze zmianami fizjologicznymi spowodowanymi przez uzywana sub-
stancjg i jest rozpoznawana, gdy jej objawy wyprzedzaja powstanie uzaleznienia lub
gdy pojawiaja si¢ w okresie abstynencji. Liczne badania zwracaja uwagg na fakt, ze
zaburzenia depresyjne moga by¢ rowniez nastgpstwem intoksykacji i/lub objawem
zespotu abstynencyjnego jako psychologiczne konsekwencje naduzywania substan-
cji psychoaktywnych (116, 145-149). Zaburzenia depresyjne indukowane naduzy-
waniem substancji psychoaktywnych (depresje wtorne w stosunku do uzaleznienia)
wedlug DSM-IV rozpoznajemy, gdy nasilone objawy kliniczne wspottowarzysza
naduzywaniu danej substancji albo wydtuzaja spodziewane nast¢pstwa intoksykacji
lub zespotu abstynencyjnego. Stad jakiekolwiek objawy depresyjne relacjonowane
we wezesnym okresie abstynencyjnym lub zglaszane podczas aktywnego picia nie
moga by¢ fatwo zrdznicowane jako ,,pierwotne” czy ,,indukowane”. Ta sytuacja
stwarza wiele trudnosci zarowno w diagnostyce depresji podczas leczenia uzalez-
nien, jak i w ocenie powiazania tych objawow z wynikami leczenia.

W odpowiedzi na te niejasno$ci diagnostyczne, wickszo$¢ autorow prac dotycza-
cych terapii rekomenduje oceng i ewentualne leczenie depresji dopiero po uptywie
3—4 tygodni od poczatku abstynencji (116, 150, 151). Badania pokazuja, ze wlasnie
ten okres jest wystarczajacy do ustapienia objawow depresyjnych indukowanych
dziataniem substancji psychoaktywne;j. Przyjmuje sig, iz duzej wystgpujace objawy
depresyjne $wiadcza o niezaleznym zaburzeniu afektywnym, ktore podnosi ryzyko
nawrotu, szczegolnie, gdy nie wprowadzi si¢ leczenia przeciwdepresyjnego.

Jak juz wspomniano, objawy depresyjne po zakonczeniu terapii, czyli we wczes-
nym okresie abstynencyjnym sa silnym predyktorem nawrotu. Natomiast objawy
depresyjne w trakcie aktywnego leczenia uzaleznienia nie maja wptywu na wyniki
terapii i nawrot picia (130, 137). Czy zatem rozpoznanie depresji przed powsta-
niem uzaleznienia ma zwiazek z p6zniejszym utrzymaniem abstynencji? Zdania
sa podzielone, jedni badacze deklaruja, ze wczesniejsze rozpoznanie depresji nie
ma zwiazku z nawrotem picia (148), natomiast inne badania wykazaty, ze objawy
duzej depresji przed terapia moga by¢ wrecz czynnikiem protekcyjnym, wspoma-
gajacym pozniejsze utrzymanie abstynencji (137, 152). Ten paradoks mozna ro-
zumie¢ poprzez silniejsza motywacj¢ do pozostania w trzezwosci u osob, ktore
wyjsciowo cierpia z powodu depresji, zwlaszcza ze czasami rozpoczynaja terapie
z powodu przykrych konsekwencji emocjonalnych spowodowanych naduzywa-
niem alkoholu. W takim przypadku istotne znaczenie ma wprowadzenie réwno-
czesnego leczenia objawow depresji, ktore moze poprawi¢ wyniki terapii uzaleznie-
nia i zwigkszy¢ prawdopodobienstwo pozostania w stanie abstynencji. Korzystne
znaczenie rokownicze depresji dotyczy w wigkszym stopniu kobiet, u ktorych
wspolwystepowanie depresji jest zwiazane z lepszymi wynikami terapii odwykowe;j
(114). Natomiast u mgzczyzn objawy duzej depresji w wywiadzie (bez wzgledu na
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kryterium czasu ich wystapienia) sa znaczacym czynnikiem ryzyka nawrotu picia
(114) i zdecydowanie pogarszaja rokowanie pod wzgledem mozliwosci uzyskania
remisji uzaleznienia. W nielicznych doniesieniach stwierdzano, ze obecnos$¢ ja-
kiegokolwiek rodzaju depresji nie wptywa na wyniki terapii i remisjg objawow
uzaleznienia (140, 143).

Wyniki niektérych badan sugeruja natomiast, ze depresja moze by¢ gtownym
czynnikiem wywotujacym nawrdt u kobiet uzaleznionych jednoczesnie od alko-
holu i innych substancji psychoaktywnych (138). Dla utrzymania sukcesu terapii
jest wigc wazne nie tylko rozpoznanie i leczenie depresji, lecz rowniez monito-
rowanie zmian nastroju osob uzaleznionych w okresie abstynencji. Istotne jest,
aby nauczy¢ pacjentow, jakie sytuacje zwickszaja prawdopodobienstwo nawrotu
1 w jakich sytuacjach nalezy zwrdci¢ si¢ o pomoc. W innych badaniach 5-letnia
obserwacja wykazala, ze zmniejszenie objawow depresji koreluje z mniejszym
ryzykiem nawrotu, bez wzgledu na pte¢ czy rozrdznienie depresji pierwotnej od
indukowanej (117). Pacjenci z rozpoznaniem dwubiegunowych zaburzen afektyw-
nych, w przeciwienstwie do pacjentéw z chorobg jednobiegunowa, lepiej funkcjo-
nuja po zakonczeniu terapii — pozostaja dtuzej w kontakcie z grupa AA i lekarzem
rodzinnym; szczeg6lnie dotyczy to osob starszych, z dtuzszymi okresami absty-
nencji w wywiadzie (54).

Zaburzenia lekowe

Zaburzenia lgkowe bywaja szczegodlnie czgsto stwierdzane wsérdd osob zgla-
szajacych si¢ do leczenia z powodu uzaleznienia od alkoholu. W populacji 0soéb
uzaleznionych od alkoholu wskazniki czgsto$ci wystepowania zaburzen lgkowych
sa wzglednie wysokie: dla réznych postaci fobii wynosza 6—33%, dla zaburzen
lekowych uogélnionych — 3—-52%, dla napadow paniki — 2—-21% (129, 153—155).
Objawy leku, niezaleznie od objawow depresji, zachowan antyspotecznych, skton-
nosci do przemocy, czynéw kryminalnych lub zaburzen osobowosci, sa czgsto po-
wiazane z uzaleznieniem od alkoholu i stanowig istotny czynnik podtrzymujacy
picie (90). Zaburzenia lgkowe i naduzywanie alkoholu moga si¢ wzajemnie indu-
kowaé, a Igk wyraznie przyczynia si¢ do spozywania wigkszych ilosci alkoholu,
do powstania uzaleznienia i wystapienia nawrotu picia (129), co nie zostalo jednak
potwierdzone we wszystkich badaniach (144, 156).

Objawy leku najczesciej ustgpuja po przeminigciu objawdw zespotu abstynen-
cyjnego, dlatego tez leczenie przeciwlgkowe moze nie by¢ konieczne w okresie
po6zniejszym (157). Potwierdzono, ze dluzej utrzymujace si¢ zaburzenia lgkowe
0 duzym nasileniu objawow moga jednak prowadzi¢ do wzrostu ryzyka nawrotu
picia (129). Wiele badan potwierdzito zwiazki migdzy lekiem a uzaleznieniem od
alkoholu, ale przyczyny tej zaleznosci pozostaja wciaz nie do konca jasne i jedno-
znaczne (158). Wysunigto trzy hipotetyczne wytlumaczenia:

1. Lek moze prowadzi¢ do picia alkoholu, poniewaz etanol zmniejsza poziom

napigcia (hipoteza ,,samoleczenia”).

2. Picie alkoholu moze powodowaé wzrost niepokoju i Igku.
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3. Oba typy zaburzen moga by¢ indukowane przez wspdlny czynnik (biolo-
giczny lub srodowiskowy, np. destrukcyjna rodzina, przemoc w rodzinie).

Hipoteza ,,samoleczenia” (159) sugeruje, ze farmakologiczne i fizjologiczne
dziatanie alkoholu etylowego redukuje przykre objawy lgku, co prowadzi nastgpnie
do wzmocnienia pozytywnego, ktore nasila dalsze picie (160). Taki mechanizm
indukcji i wzmocnienia picia alkoholu moze generowaé nawr6t u osoéb zachowuja-
cych abstynencje, ktore doswiadczaja objawdéw Igku. Pacjenci uzaleznieni, ktorym
towarzysza zaburzenia lgkowe zdaja si¢ by¢ szczegdlnie uwrazliwieni na rozwoj
nasilonych objawow alkoholowego zespotu abstynencyjnego (158), co moze na-
stgpnie wzmacnia¢ zjawisko ,,rozniecania” (kindlingu), postulowane jako jeden
z mechanizmoéw patogenetycznych zarowno alkoholowych zespotow abstynencyj-
nych (128, 161-165), jak i zaburzen Igkowych (166, 167).

Zaburzenia osobowosci

Wystgpowanie zaburzen osobowosci typu ,,borderline” (chwiejnej emocjonalnie),
legkowych 1 antyspotecznych pozostaje w silnym zwiazku z wysokim ryzykiem
nawrotu picia (42, 90, 86, 103, 114, 117, 121, 131, 132, 168, 169). Osobowos¢
antyspoteczna (Antisocial Personalisty Disorder, ASPD) moze by¢ predyktorem
gorszych wynikoéw terapii uzaleznienia od alkoholu (103, 113, 114), aczkolwiek
nie wszystkie badania potwierdzaja t¢ hipotezg (153). Zaburzenia zachowania
stwierdzane w latach mtodzienczych przyczyniaja si¢ do narastania objawow uza-
leznienia i podwyzszonego ryzyka nawrotow (115).

W populacji ogdlnej osobowos¢ antyspoteczna jest rozpoznawana znamiennie
czesciej u mezezyzn niz u kobiet (5,8% wobec 1,2%) (141). Ponadto ASPD wy-
stgpuje istotnie czedciej u 0osob naduzywajacych i uzaleznionych od alkoholu niz
w populacji ogdlnej. Jednoczesnie kobiety, u ktorych wystepuja cechy ASPD wy-
kazuja bardziej nasilone zaburzenia zwiazane z uzywaniem alkoholu (170, 171).
U kobiet wykazano réwniez silniejsze powiazanie migdzy ASPD i rozwojem uza-
leznienia od alkoholu niz u megzczyzn (172). Sugeruje sig, ze skoro ASPD i uzalez-
nienie od alkoholu wystgpuja rzadziej u kobiet niz u mezczyzn, to u tych kobiet,
ktore prezentuja oba typy zaburzen jednocze$nie, zaburzenia te moga by¢ bardziej
nasilone niz u me¢zczyzn (170, 171). Hesselbrock (131) wykazat, ze ASPD, depre-
sja 1 wspotwystepowanie obu tych zaburzen z uzaleznieniem od alkoholu jest zwia-
zane z nawrotem picia u mezczyzn, podczas gdy u kobiet czgstos¢ nawrotu ma
zwiazek jedynie z ASPD. Jak juz wczesniej wspomniano, ,,czysta” depresja zdaje
si¢ natomiast sprzyja¢ dluzszej abstynencji u kobiet.

PODSUMOWANIE

Nawrdt w uzaleznieniu od alkoholu jest wynikiem dlugotrwatego procesu, na
ktory czesto sktadaja sig rozne elementy — predyspozycja biologiczna (genetyczna,
fizjologiczna), uwarunkowania psychopatologiczne (np. podwdjna diagnoza) oraz
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czynniki srodowiskowe, decydujace o poziomie stresu psychospotecznego, ktore
moga stanowi¢ czynnik spustowy, bezposrednio wyzwalajacy nawrét. Badanie
wzajemnych zalezno$ci miedzy zmiennymi, ktére moga pozwoli¢ na przewidywa-
nie nawrotu picia alkoholu jest jednak zadaniem bardzo ztozonym. Wyniki opubli-
kowanych dotychczas licznych badan sa niespojne. Wiele roznic migdzy bada-
niami moze by¢ wytlumaczonych przez odmiennos$ci w metodologii, rdéznice
w charakterystyce badanych populacji, zmienne warunki i rodzaje terapii, a takze
przez zasadnicze roznice w metodach definiowania i pomiaru objawoéw zaburzen
psychicznych oraz wynikow leczenia, w szczegdlnosci nawrotu. Precyzyjne okres-
lenie odlegtych czynnikéw predykcyjnych i bezposrednich czynnikow wyzwala-
jacych nawrdt ma fundamentalne znaczenie dla poprawy rokowania w przebiegu
uzaleznienia od alkoholu.

Z punktu widzenia terapeuty najwazniejsze jest wyodrgbnienie na poczatku
terapii grupy pacjentow o podwyzszonym ryzyku, wczesne rozpoznanie sytuacji
zagrozenia nawrotem i w miar¢ mozliwosci szybka interwencja. Prowadzenie
regularnej obserwacji ambulatoryjnej po ukonczeniu terapii uzaleznienia pozwoli
odpowiednio wczesnie identyfikowac sytuacje bezposrednio prowadzace do zta-
mania abstynencji i dostosowywac¢ terapi¢ do indywidualnych potrzeb pacjenta.
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