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Nawroty w uzale¿nieniu od alkoholu
Czê�æ 3: Spo³eczno-demograficzne
i psychologiczne czynniki ryzyka

Relapse in alcohol dependence
Part 3: Socio-demographic and psychological risk factors
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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 � W�ród spo³eczno-demograficznych czynników ryzyka nawrotu nale¿y podkre�liæ
rolê wieku, p³ci, stanu cywilnego, zatrudnienia, statusu spo³eczno-ekonomicznego, a tak¿e oparcia
spo³ecznego. Predyktory psychologiczne obejmuj¹ negatywne stany emocjonalne, g³ód alkoholowy,
poczucie w³asnej skuteczno�ci, schematy poznawcze, deficyty funkcji poznawczych (neuropsycho-
logiczne), impulsywno�æ oraz inne cechy osobowo�ci. Wspó³wystêpowanie zaburzeñ psychicznych
uwa¿ane jest równie¿ za znacz¹cy czynnik ryzyka niepowodzenia terapii i z³amania abstynencji
u pacjentów z problemem alkoholowym. Wykazano, ¿e nie tylko wystêpowanie objawów psycho-
patologicznych, ale tak¿e ich ogólne nasilenie, ma istotne znaczenie rokownicze. Ciê¿ki przebieg
zaburzeñ psychicznych koreluje ze sk³onno�ci¹ do ³amania abstynencji. Z wysokim ryzykiem na-
wrotu picia w najwiêkszym stopniu s¹ zwi¹zane wspó³wystêpuj¹ce objawy depresyjne. Depresja
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towarzysz¹ca uzale¿nieniu od alkoholu i stwierdzana na pocz¹tku terapii jest uznawana przez licz-
nych badaczy za najsilniejszy predyktor niepowodzenia terapii. Wiele badañ potwierdzi³o zwi¹zki
miêdzy lêkiem a uzale¿nieniem od alkoholu. Lêk wyra�nie przyczynia siê do spo¿ywania wiêkszych
ilo�ci alkoholu, rozwoju uzale¿nienia i wyst¹pienia nawrotu picia. Ponadto wykazano, ¿e zaburzenia
osobowo�ci typu �borderline� (chwiejnej emocjonalnie), lêkowej i antyspo³ecznej pozostaj¹ w sil-
nym zwi¹zku z wysokim ryzykiem nawrotu picia u osób uzale¿nionych od alkoholu.

S³owa kluczowe: uzale¿nienie od alkoholu, nawrót, osobowo�æ, zaburzenia depresyjne, zaburze-
enia lêkowe

WSTÊP

Badania prowadzone od wczesnych lat 70. dwudziestego wieku wykaza³y, ¿e
35% pacjentów leczonych z powodu uzale¿nienia od alkoholu nie jest w stanie
utrzymaæ abstynencji w okresie pierwszych 2 tygodni po ukoñczeniu terapii, 58%
za� do�wiadcza nawrotu w ci¹gu 3 miesiêcy (1). Obszerna praca przegl¹dowa
� obejmuj¹ca 265 badañ, które ocenia³y wyniki psychologicznie zorientowanej
terapii uzale¿nienia od alkoholu � wykaza³a, ¿e tylko jedna trzecia badanych pa-
cjentów utrzymuje abstynencjê przez okres od 6 do 12 miesiêcy po zakoñczeniu
terapii (2, 3). Je�li nawrót okre�limy jako wypicie jednego drinka po zakoñczeniu
terapii, wska�niki nawrotu osi¹gaj¹ nawet 90% (4). Blisko 90% pacjentów przery-
wa abstynencjê w ci¹gu 4 lat od ukoñczenia terapii (5), a 50�80% osób powraca
do picia ju¿ w czasie pierwszych trzech miesiêcy (6). W nowszych badaniach
jedynie 19% pacjentów leczonych ambulatoryjnie i 35% osób w oddzia³ach ca³odo-
bowych utrzymuje ca³kowit¹ abstynencjê w ci¹gu 1 roku od zakoñczenia leczenia
(7). Wska�nik nawrotu picia u �d³ugotrwa³ych abstynentów�, to znaczy osób z co
najmniej 18-miesiêczn¹ abstynencj¹ na pocz¹tku badania, jest nieznacznie ni¿szy
i wynosi 31% w okresie 11 lat obserwacji (8). Z badañ prowadzonych na populacji
pacjentów uzale¿nionych od alkoholu leczonych w polskich o�rodkach terapii
uzale¿nieñ wynika, i¿ jedynie 4�5% pacjentów utrzymuje 2�3-letni¹ abstynencjê.
Innymi s³owy, oko³o 95% pacjentów bior¹cych udzia³ w rodzimych programach
terapii uzale¿nieñ, prêdzej czy pó�niej, powraca do picia alkoholu (9).

Badanie czynników zwiêkszaj¹cych ryzyko nawrotu picia u osób uzale¿-
nionych od alkoholu wydaje siê byæ niezwykle istotne dla zrozumienia z³o¿onej
patogenezy choroby i poprawy jej rokowania. Do dnia dzisiejszego opisano wiele
czynników zwi¹zanych z nawrotem picia. W licznych badaniach oceniano ich
znaczenie predykcyjne (10�12). Trzeba pamiêtaæ, ¿e znaczenie poszczególnych
predyktorów mo¿e ró¿niæ siê w istotny sposób, w zale¿no�ci od przyjmowanej
definicji nawrotu (13).

Pod koniec lat 80. dwudziestego wieku Shiffman (14, 15) przedstawi³ heury-
styczny model wieloczynnikowego, wielopoziomowego podej�cia do oceny poten-
cjalnych predyktorów nawrotu picia u osób uzale¿nionych od alkoholu. W swoim
modelu (rys. 1) uwzglêdni³ 3 poziomy ewaluacji, które musz¹ byæ brane pod uwagê
w celu rzetelnego opisu i oceny ryzyka nawrotu.
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Podstawowe kategorie zmiennych obejmuj¹, po pierwsze, indywidualne cechy
osobowe, które s¹ wzglêdnie trwa³e, stabilne i niezmienne. Cechy indywidualne
determinuj¹ sta³e ryzyko wyst¹pienia nawrotu i jest tylko kwesti¹ czasu, kiedy
u danej osoby nast¹pi. Z tego poziomu wywodzi siê model niezmiennej podatno�ci
na nawrót. Druga kategoria uwzglêdnia po�rednie czynniki wystêpuj¹ce w tle,
zwi¹zane z sytuacj¹ danej osoby i jej do�wiadczeniami w okresie utrzymywania
abstynencji. Czynniki t³a podlegaj¹ stopniowym zmianom w czasie i mog¹ modyfi-
kowaæ prawdopodobieñstwo nawrotu. Model dynamiki nawrotu, uwzglêdniaj¹cy
dominuj¹ce znaczenie zmiennych t³a, ma charakter kumulatywny i zak³ada, ¿e po-
datno�æ na nawrót wzrasta wraz z sumowaniem siê czynników ryzyka, np. stresu.
Do ostatniej kategorii nale¿¹ czynniki wyzwalaj¹ce nawrót, które pojawiaj¹ siê
bezpo�rednio przed lub w trakcie �wpadki�, s¹ przemijaj¹ce i wystêpuj¹ w kon-
tek�cie sytuacji wysokiego ryzyka.

Uwzglêdniaj¹c opisane trzy poziomy mo¿na przedstawiæ patogenezê nawrotu
w uzale¿nieniach jako model �predyspozycja�czynniki wyzwalaj¹ce�, analogicz-
nie do wspó³czesnych modeli patogenezy zaburzeñ psychicznych, które powszech-
nie przyjmuj¹ paradygmat �predyspozycja�stres� w rozwoju choroby. Czynniki
predysponuj¹ce (cechy indywidualne i zmienne t³a) przyczyniaj¹ siê do wykszta³ce-
nia siê podatno�ci na nawrót, pewnego potencja³u opisuj¹cego ryzyko. Czynniki
wyzwalaj¹ce powoduj¹ ujawnienie siê tego ryzyka � �zrealizowanie predyspozy-
cji� przez przekszta³cenie ukrytego potencja³u w konkretne wydarzenie nawrotu.

Warto jeszcze podkre�liæ rolê czynników przej�ciowych, które przyczyniaj¹ siê
do przej�cia epizodu �wpadki� w d³ugotrwa³y nawrót picia (17, 18, 19). W modelu
Marlatta, nale¿¹ do nich przede wszystkim negatywne emocje i osobiste atrybucje,
które towarzysz¹ sytuacji �wpadki�. Poszczególne czynniki ryzyka nawrotu w ob-
rêbie zasadniczych domen zmiennych przedstawiono w tabeli 1.

Czynniki po�rednie/ 
t³o i do�wiadczenia  

Trwa³e cechy 
indywidualne 

WPADKA 

NAWRÓT 

Czynniki przej�ciowe 

Czynniki bezpo�rednie/ 
wyzwalaj¹ce 

Rys. 1.
Czynniki zwi¹zane z nawrotem w uzale¿nieniu od alkoholu (wg Schifmana) (15, 16)
Factors associated with relapse in alcohol dependence (according to Schifman) (15, 16)
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CZYNNIKI RYZYKA NAWROTU PICIA

We wspó³czesnych badaniach czynniki predykcyjne nawrotu picia alkoholu
dzieli siê na 3 g³ówne kategorie: zwi¹zane z pacjentem, zwi¹zane z leczeniem
oraz �rodowiskowe.

Czynniki zwi¹zane z osob¹ pacjenta mo¿na dalej podzieliæ na spo³eczno-de-
mograficzne, psychologiczne oraz czynniki biologiczne, które m.in. obejmuj¹
wrodzon¹ predyspozycjê genetyczn¹ warunkuj¹c¹ sk³onno�æ do nawrotów. W�ród
czynników spo³eczno-demograficznych nale¿y podkre�liæ rolê wieku, p³ci, stanu
cywilnego, zatrudnienia, statusu spo³eczno-ekonomicznego, oparcia spo³ecznego.
Czynniki psychologiczne obejmuj¹ negatywne stany emocjonalne, g³ód alkoho-
lowy, poczucie w³asnej skuteczno�ci, schematy poznawcze, deficyty funkcji po-
znawczych (neuropsychologiczne), impulsywno�æ oraz inne cechy osobowo�ci,
a tak¿e zaburzenia snu i zaburzenia psychopatologiczne (w szczególno�ci zabu-
rzenia afektywne, lêkowe i osobowo�ci). Opisane granice podzia³u s¹ do�æ p³ynne,
gdy¿ tak dynamiczny i z³o¿ony proces, jakim jest nawrót w uzale¿nieniu od alko-
holu, wydaje siê byæ efektem wspó³dzia³ania ró¿nych rodzajów czynników i nie
nale¿y jednoznacznie oddzielaæ jednych od drugich. Nawrót jest procesem �ci�le
zwi¹zanym zarówno z rodzajem substancji psychoaktywnej, osobniczymi cechami
uzale¿nionego, jak i z czynnikami �rodowiskowymi.

Efekt pogwa³cenia abstynencji
� stany emocjonalne
� sk³onno�ci atrybucyjne

Wzmacniaj¹ce �ratunkowe� mechanizmy
radzenia sobie

Reakcja systemu oparcia
Postanowienie o powrocie do abstynencji

Tabela 1.
Kategorie zmiennych w ocenie nawrotu: 4 klasy czynników ryzyka nawrotu (16)
Categories of variables in assessment of relapse: 4 domains of risk factors (16)

Cechy indywidualne Czynniki wyzwalaj¹ce

Uzale¿nienie od alkoholu w rodzinie
Typ uzale¿nienia
Rodzaj i nasilenie wspó³istniej¹cych zaburzeñ

psychicznych i innych uzale¿nieñ
Upo�ledzenie funkcji poznawczych
Ograniczona zdolno�æ radzenia sobie
Nasilenie uzale¿nienia od alkoholu
Uwarunkowana reaktywno�æ na bod�ce

zwi¹zane z alkoholem

Sytuacje wysokiego ryzyka
Nadmierna czujno�æ poznawcza
Silne stany emocjonalne
Mechanizmy radzenia sobie z pokusami
Sytuacyjna skuteczno�æ reakcji
Warunkowana reaktywno�æ na bod�ce
Podatno�æ na oczekiwane dzia³anie alkoholu
G³ód (craving)
Postanowienie o abstynencji

Czynniki wystêpuj¹ce w tle Czynniki przej�ciowe

Du¿e wydarzenia ¿yciowe
D³ugotrwa³e stresy ¿yciowe, obci¹¿enia
Problemy ¿ycia codziennego
Oparcie spo³eczne i �rodowiskowe
Mechanizmy radzenia sobie ze stresem
Ogólne poczucie w³asnej skuteczno�ci
Ogólne oczekiwania wobec dzia³ania alkoholu
Motywacja do zmiany
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Jak wspomniano na wstêpie, nawrót picia alkoholu jest czêstym zjawiskiem
w ci¹gu roku od ukoñczenia terapii uzale¿nienia i dlatego uwa¿a siê, ¿e osoby uza-
le¿nione od alkoholu, trwaj¹ce w abstynencji nieprzerwanie przez kilka lat, maj¹
wiêksze szanse dalszego jej utrzymania. Mo¿na wiêc stwierdziæ, ¿e d³ugi okres abs-
tynencji jest korzystnym czynnikiem rokowniczym dla utrzymania remisji (8, 20).

Jin i wsp. (8) w 1998 roku opublikowali wyniki 11-letniej obserwacji mê¿-
czyzn uzale¿nionych od alkoholu znajduj¹cych siê w stadium remisji uzale¿nie-
nia. Celem badania by³o okre�lenie ryzyka pó�nego nawrotu u tych pacjentów.
Wykazano, ¿e u 31% osób, które w momencie przyst¹pienia do badania mia³y za
sob¹ minimum 18-miesiêczny okres abstynencji, wyst¹pi³ nawrót picia w czasie
11-letniej obserwacji. �rednie roczne ryzyko nawrotu wynios³o 3,8% w ci¹gu
pierwszych 5 lat i 2,6% w ci¹gu kolejnych 6 lat. Osoby, które zosta³y zakwalifi-
kowane do badania utrzymywa³y abstynencjê od 1,5 roku do 7 lat. Wykazano, ¿e
nawet po 5 latach abstynencji istnieje 3-procentowe roczne ryzyko nawrotu u osób
uzale¿nionych, które osi¹gnê³y d³ugoterminow¹ abstynencjê.

Z powy¿szych faktów wynika, ¿e im d³u¿ej osoba uzale¿niona jest w stanie
unikn¹æ nawrotu, tym wiêksze jest prawdopodobieñstwo osi¹gniêcia przez ni¹
trwa³ej abstynencji. Jednak¿e w badaniu Jin i wsp. (8) 15% osób zachowuj¹cych
ca³kowit¹ abstynencjê nawet po 5 latach do�wiadczy³o nawrotu picia. W badaniu
próbowano odpowiedzieæ tak¿e na pytanie, czy predyktory d³ugoterminowej absty-
nencji ró¿ni¹ siê od tych, które s¹ zwi¹zane z abstynencj¹ krótkotrwa³¹. Badacze
wykazali m.in., ¿e zaburzenia nastroju (np. stany depresyjne) maj¹ wiêksze, ni¿
inne czynniki, negatywne znaczenie dla utrzymania krótkotrwa³ej abstynencji (s¹
czynnikiem rokowniczo niekorzystnym). Utrzymanie abstynencji w krótkim czasie
(6 miesiêcy do 1 roku) zwi¹zane jest raczej z czynnikami o charakterze biologicz-
nym, takimi jak dodatni wywiad rodzinny w kierunku uzale¿nienia od alkoholu,
zaburzenia uwagi czy upo�ledzenie funkcji intelektualnych. Warto przy tym za-
znaczyæ, ¿e d³ugo�æ okresu intensywnego picia i jego nasilenie nie determinuj¹
prawdopodobieñstwa nawrotu u d³ugoterminowych abstynentów (8).

1. Czynniki spo³eczno-demograficzne

Wiêkszo�æ wymienionych czynników nale¿y do zjawisk o du¿ej dynamice
i zmienno�ci; próbowano zatem przewidywaæ i oceniaæ ryzyko nawrotu na podsta-
wie wyj�ciowych cech indywidualnych, które s¹ wzglêdnie trwa³e, jak: p³eæ, wiek,
rasa, pochodzenie oraz problemy zwi¹zane z piciem i uzale¿nienie od alkoholu
w rodzinie (5, 21�24).

W wielu badaniach nie stwierdza siê ró¿nic pod wzglêdem p³ci pacjentów
(25�28). Inne obserwacje wykaza³y nieznacznie korzystniejsze wyniki terapii uza-
le¿nienia od alkoholu u kobiet (7, 29�33), nieliczne za� wskazuj¹ na wiêksze
ryzyko nawrotu w grupie kobiet (34, 35) ni¿ mê¿czyzn: 73% wobec 46% (36, 37).
Jarvis (38) w metaanalizie oceny znaczenia p³ci dla wyników terapii uzale¿nienia
podkre�la, ¿e kobiety cechuje lepsze rokowanie ni¿ mê¿czyzn co do utrzymania
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abstynencji w okresie do 12 miesiêcy od zakoñczenia leczenia; w d³u¿ej trwaj¹-
cych obserwacjach mê¿czy�ni osi¹gaj¹ mniejsze odsetki nawrotów ni¿ kobiety.
W jednym z najnowszych badañ p³eæ ¿eñska okaza³a siê � po uwzglêdnieniu in-
nych istotnych zmiennych � najsilniejszym predyktorem nawrotu picia w okresie
36-miesiêcznej obserwacji (OR = 2,49) (36).

Znaczenie wieku pacjentów dla przebiegu i efektów terapii uzale¿nienia od
alkoholu podkre�lano od dawna, jednoznaczne relacje z ryzykiem nawrotu picia
stwierdzili dopiero Polich i wsp. (5, 39, 40). W badanej przez nich populacji oso-
by powy¿ej 40 roku ¿ycia cechowa³y siê wiêkszym odsetkiem nawrotów w chwili
przyjêcia na terapiê ni¿ osoby m³odsze. Na ryzyko nawrotu wp³ywa równie¿ stan
cywilny: osoby ¿yj¹ce w ma³¿eñstwie mia³y korzystniejsze rokowanie co do utrzy-
mania abstynencji w okresie 4-letniej obserwacji ni¿ osoby samotne. Równie¿
w badaniach Yatesa i wsp. (41) starszy wiek ma znaczenie prognostyczne w prze-
widywaniu wczesnych nawrotów. W wiêkszo�ci innych badañ nad nawrotami
picia u osób uzale¿nionych od alkoholu nie stwierdzano ró¿nic pod wzglêdem
wieku pacjentów uzale¿nionych (36, 37, 42) lub wcze�niejsze nawroty obserwo-
wano u m³odszych pacjentów (43).

Niejednoznaczne wyniki przynios³y równie¿ prace uwzglêdniaj¹ce znaczenie
rasy pacjentów leczonych odwykowo w utrzymaniu abstynencji po terapii. Czê�æ
badañ potwierdzi³a gorsze rokowanie w przypadku pacjentów rasy czarnej (44�48),
inne za� wykaza³y korzystniejsze wyniki terapii w przypadku rasy czarnej w po-
równaniu z bia³¹ (49�51). W badaniu Browera i Carey (52) nie wykryto ¿adnych
ró¿nic miêdzy rasami pod wzglêdem czêsto�ci i ilo�ci spo¿ywanego alkoholu
w okresie 6-miesiêcznej obserwacji.

W�ród innych czynników wspomagaj¹cych utrzymanie abstynencji przez osoby
uzale¿nione od alkoholu po zakoñczeniu terapii, nale¿y podkre�liæ znaczenie sys-
temu oparcia spo³ecznego (6, 53), udzia³u i zaanga¿owania w grupach samopomo-
cowych, np. Anonimowych Alkoholików (54�61) oraz stabilnej sytuacji zawodo-
wej i ekonomicznej (62�66). Wykazano, ¿e szybkiemu nawrotowi picia sprzyjaj¹
takie czynniki jak: niepewno�æ co do zatrudnienia czy utrata pracy, trudno�ci
mieszkaniowe, s³aby system oparcia spo³ecznego lub wycofanie siê z relacji z oto-
czeniem spo³ecznym (9, 10, 41, 59, 67�71).

2. Czynniki psychologiczne

Badania ukierunkowane na weryfikowanie roli czynników psychologicznych
w zwiêkszaniu ryzyka nawrotu u osób uzale¿nionych od alkoholu (22, 24, 72, 73)
podkre�laj¹ istotne znaczenie:

1. negatywnych stanów emocjonalnych,
2. oczekiwañ wzglêdem alkoholu,
3. poczucia w³asnej skuteczno�ci,
4. motywacji i otwarto�ci na zmiany,
5. umiejêtno�ci radzenia sobie,
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6. do�wiadczania �g³odu� alkoholu, uwzglêdnianego w wielu modelach naw-
rotu, który zwi¹zany jest z chêci¹ z³agodzenia nie tylko fizjologicznych, ale
i psychologicznych objawów zespo³u abstynencyjnego (73).

W�ród wymienionych predyktorów najwiêksze znaczenie ma deficyt umiejêt-
no�ci radzenia sobie. Wyniki badañ Millera i wsp. (24) oraz Hall i wsp. (72) suge-
ruj¹, ¿e wystêpowanie negatywnych zdarzeñ i stresuj¹cych sytuacji ¿yciowych nie
jest bezpo�rednio zwi¹zane z wiêkszym prawdopodobieñstwem nawrotu picia.
Istotne znaczenie dla wyst¹pienia nawrotu ma nie tyle czêsto�æ czy rodzaj sytuacji
stresuj¹cych, ale raczej indywidualne umiejêtno�ci radzenia sobie z tymi sytuacja-
mi. W tym kontek�cie nale¿a³oby po³o¿yæ wiêkszy nacisk na trening umiejêtno�ci
radzenia sobie jako jedno z bardziej efektywnych oddzia³ywañ w procesie terapii
uzale¿nienia (73). Nieliczne badania prospektywne podwa¿aj¹ rolê sytuacji wyso-
kiego ryzyka, g³odu czy ekspozycji na kontakt z alkoholem w zwiêkszaniu prawdo-
podobieñstwa nawrotu picia (35, 74, 75).

W�ród czynników natury poznawczej � które wyj�ciowo towarzysz¹ pacjentom
podejmuj¹cym terapiê uzale¿nienia od alkoholu � przekonania, atrybucje i dys-
funkcjonalne schematy poznawcze mog¹ stanowiæ niezale¿ne predyktory nawrotu
picia po zakoñczeniu leczenia. Znaczenie czynników poznawczych w patogenezie
nawrotu omawiano w pracy przy opisie modelu nawrotu Marlatta (13); pracê
z zasobami poznawczymi osób pij¹cych alkohol, które mog¹ odgrywaæ rolê w wy-
zwalaniu nawrotów (np. poczucie w³asnej skuteczno�ci) wykorzystuje siê w pro-
cesie terapii uzale¿nienia (22, 42, 76�81). W badaniach Millera i wsp. (24) oraz
Kulki i wsp. (9) silna wiara w medyczny model uzale¿nienia jako przewlek³ej
i nieuleczalnej choroby okaza³a siê, obok braku umiejêtno�ci radzenia sobie, jed-
nym z najsilniejszych czynników intrapersonalnych sprzyjaj¹cych nawrotowi.
Turkcapar i wsp. (42) wykazali, ¿e do istotnych predyktorów nawrotu u osób uza-
le¿nionych nale¿¹ osobiste przekonania o g³odzie alkoholowym oraz o sposobach
radzenia sobie z jego objawami.

Cechy osobowo�ci
Jedynie nieliczne badania podejmowa³y kwestiê roli osobowo�ci, jej wymia-

rów i cech w nawrocie picia u osób uzale¿nionych od alkoholu (88, 58, 82). Tarnai
i Young (83) obserwowali, i¿ wymiar introwersji, mierzonej przy u¿yciu Inwen-
tarza Stronga�Campbella, wi¹za³ siê znacz¹co z ryzykiem z³amania abstynencji.
W kilku pracach brano pod uwagê piêcioczynnikowy model osobowo�ci definiu-
j¹cy 5 domen, które reprezentuj¹ obszern¹ taksonomiê osobowo�ci: neurotycyzm,
ekstrawersjê, otwarto�æ, sumienno�æ oraz ugodowo�æ (84�86). Badania udowod-
ni³y, ¿e konflikty interpersonalne s¹ wa¿n¹ determinant¹ ryzyka nawrotu u osób
uzale¿nionych (18). Im ni¿szy stopieñ ugodowo�ci (tzn. wiêksza sk³onno�æ do
konfliktów miêdzyludzkich), tym wy¿sze ryzyko nawrotu. Fisher i wsp. (86) wy-
kazali, ¿e spo�ród wymienionych 5 domen, neurotycyzm i sumienno�æ (na które
sk³adaj¹ siê m.in. motywacja, organizacja, wytrwa³o�æ) maj¹ znacz¹cy wp³yw
na prawdopodobieñstwo nawrotu. Maksymalne ryzyko jego wyst¹pienia dotyczy
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pacjentów, których cechuje niska sumienno�æ (conscientiousness) i wysoki po-
ziom neurotycyzmu (neuroticism) w inwentarzu NEO-PI-R (86, 87). Mniejsza
sumienno�æ wi¹¿e siê z brakiem zdolno�ci organizacyjnych i motywacji niezbêd-
nej do planowania zachowañ w sytuacjach ryzykownych. Sellman i wsp. (88),
Cannon i wsp. (89) oraz Janovsky i wsp. (58) wi¹zali podwy¿szone ryzyko wczes-
nego nawrotu picia z niskim poziomem wytrwa³o�ci (ang. persistence) � jednego
z wymiarów Trójwymiarowego Kwestionariusza Osobowo�ci (TPQ).

W ostatnich latach najwiêksze znaczenie w predyspozycji do podwy¿szonego
ryzyka nawrotu picia przypisuje siê innej charakterystyce osobowo�ci � wyekspo-
nowanemu poszukiwaniu stymulacji (novelty seeking) (90�92) i ograniczonemu
unikaniu szkód (harm avoidance), które obejmuj¹ nadmiern¹ pobudliwo�æ, po-
trzebê poszukiwania nowych bod�ców, impulsywno�æ, ekstrawagancjê, ba³aga-
niarstwo, niepohamowany optymizm, czyli cechy, które sprzyjaj¹ piciu alkoholu
i nawrotowi picia po okresie uzyskanej abstynencji (90). Jin i wsp. (8) uwa¿aj¹, ¿e
dla podtrzymania d³ugotrwa³ej remisji w uzale¿nieniu od alkoholu najbardziej
istotne s¹ okre�lone cechy osobowo�ci i styl radzenia sobie w trudnych sytuacjach.
D³u¿ej trwaj¹ w abstynencji te osoby, które nie maj¹ �buntowniczych�, impul-
sywnych i prowadz¹cych do alienacji spo³ecznej cech osobowo�ci, nie wchodz¹
w konflikty z prawem (jazda samochodem pod wp³ywem alkoholu, aresztowanie
za zak³ócanie porz¹dku publicznego w stanie nietrze�wym). Sk³onno�æ do nawro-
tów w badanej przez autorów grupie wykazywali pacjenci ze znacz¹co podwy¿-
szon¹ skal¹ psychopatii w te�cie MMPI (8).

Wielu innych badaczy podkre�la rolê impulsywno�ci, która jest konstruktem
wielowymiarowym, okre�laj¹cym �predyspozycjê do szybkich, niezaplanowanych
reakcji w odpowiedzi na bod�ce zewnêtrzne i wewnêtrzne bez zwracania uwagi na
potencjalne negatywne konsekwencje tych zachowañ� (93). Definicja impulsyw-
no�ci pokrywa siê z co najmniej dwoma objawami uzale¿nienia od alkoholu wg
kryteriów DSM-IV: �wypijanie wiêkszych ilo�ci alkoholu ni¿ zaplanowano� oraz
�kontynuowanie u¿ywania alkoholu, pomimo wiedzy o jego szkodliwych na-
stêpstwach� (94). Impulsywno�æ stanowi istotny aspekt osobowo�ci i w �wietle
aktualnej wiedzy posiada do�æ konkretnie sprecyzowane pod³o¿e biologiczne, wi¹-
¿¹ce siê bezpo�rednio z zaburzeniami funkcji o�rodkowego uk³adu nerwowego
� w szczególno�ci p³ata czo³owego mózgu i/lub lewej pó³kuli mózgu (95, 96) oraz
z obni¿on¹ funkcj¹ o�rodkowego uk³adu serotoninowego (97, 98). Impulsywno�æ
jest zwi¹zana z okre�lonymi zaburzeniami psychicznymi (93), m.in. z zespo³em nad-
pobudliwo�ci ruchowej ADHD (99), zaburzeniami afektywnymi dwubiegunowymi
(100) i zaburzeniami osobowo�ci (antyspo³ecznymi i typu �borderline�) (101, 102).

Warto zauwa¿yæ, ¿e wymienione wy¿ej zaburzenia psychiczne z wysokim po-
ziomem zachowañ impulsywnych wi¹¿¹ siê równie¿ z czêstymi problemami z u¿y-
waniem substancji psychoaktywnych, w tym z piciem alkoholu oraz niekorzystnymi
wynikami terapii uzale¿nienia i szybkimi nawrotami (11, 96, 103�105). Impulsyw-
no�æ wi¹¿e siê �ci�le z poszukiwaniem stymulacji, które stanowi wa¿ny predyktor
nawrotu picia (91). Impulsywno�æ towarzyszy równie¿ alkoholikom Typu II wg
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Cloningera (106) i Typu B wg Babora (107), którzy maj¹ jakby �wpisane� w swoj¹
naturê niekorzystne rokowanie i sk³onno�æ do nawrotów picia (103, 108).

Badania neuropsychologiczne osób uzale¿nionych od alkoholu wykaza³y, ¿e
pacjenci, którzy skutecznie poradzili sobie z na³ogiem nie ujawniali deficytów pod
wzglêdem wiêkszo�ci funkcji, a pacjenci, którzy powracali do picia osi¹gali s³abe
wyniki w testach jêzykowych, my�lenia abstrakcyjnego, planowania i elastyczno�ci
poznawczej. Profile osobowo�ci osób utrzymuj¹cych abstynencjê cechuje ukierun-
kowanie na realizacjê przysz³ych celów, wysoki poziomem tolerancji na frustracjê
i poczucie w³asnej skuteczno�ci. Osoby podatne na nawroty picia charakteryzuj¹
siê impulsywno�ci¹, cechami antyspo³ecznymi i zaburzeniami afektu. Zdaniem
Miller (11) powy¿sze w³a�ciwo�ci, charakteryzuj¹ce abstynentów, opisuj¹ auto-
nomiê ego, neuropsychodynamiczn¹ zmienn¹ osobowo�ci, która odnosi siê do re-
fleksyjnego, nie-impulsywnego, nakierowanego na cel stylu poznawczego osób
uzale¿nionych od alkoholu (11).

Rolê innych czynników neuropsychologicznych w osi¹ganiu s³abszych wyników
terapii uzale¿nienia i wiêkszej sk³onno�ci do nawrotów podkre�laj¹ kolejne badania.
W�ród wymienianych czynników wykazano znaczenie nadmiernego zawê¿enia
procesów uwagi (109) oraz istotnych deficytów ró¿nych funkcji poznawczych
(110, 111), które mog¹ niekiedy w znacznym stopniu ograniczaæ mo¿liwo�ci ko-
rzystania z programu terapeutycznego, modyfikowaæ uruchamianie mechanizmów
radzenia sobie oraz utrzymywanie abstynencji. Wykazano równie¿ znaczenie pozio-
mu intelektualnego w przewidywaniu ryzyka nawrotu. Pacjenci, u których wyst¹pi³
nawrót charakteryzowali siê mniejsz¹ warto�ci¹ ilorazu inteligencji oraz obni¿on¹
warto�ci¹ skali s³ownej testu Shipley Institute of Living Scale (112).

Wspó³wystêpuj¹ce zaburzenia psychiczne
Wspó³wystêpowanie zaburzeñ psychicznych uwa¿ane jest za znacz¹cy czynnik

ryzyka niepowodzenia terapii i nawrotu picia u pacjentów z problemem alkoholo-
wym (41, 113�121). Wykazano, ¿e poza samym wystêpowaniem, istotne znacze-
nie rokownicze ma tak¿e ogólne nasilenie objawów psychopatologicznych. Ciê¿ki
przebieg zaburzeñ psychicznych i wysokie wska�niki nasilenia objawów psychopa-
tologicznych koreluj¹ dodatnio ze sk³onno�ci¹ do nawrotu picia, a ujemnie � z d³u-
go�ci¹ okresu abstynencji po leczeniu (54, 114, 121, 122). W badaniach przepro-
wadzonych na pacjentach uzale¿nionych jednocze�nie od alkoholu i innych
substancji psychoaktywnych wykazano, ¿e wska�niki czêsto�ci nawrotów s¹ wy¿-
sze ni¿ u pacjentów uzale¿nionych wy³¹cznie od alkoholu (3, 114, 123).

Warto w tym miejscu wspomnieæ, i¿ wiêkszo�æ badañ oceniaj¹cych czynniki
predykcyjne nawrotu picia wskazuje jednoznacznie na istotne znaczenie dotych-
czasowego przebiegu uzale¿nienia od alkoholu: pacjenci z ciê¿kim przebiegiem
uzale¿nienia, powik³aniami oraz czêstymi pobytami w szpitalu z powodu konse-
kwencji picia alkoholu s¹ obci¹¿eni du¿o wy¿szym ryzykiem szybkiego nawrotu,
ni¿ pacjenci z ³agodnymi postaciami uzale¿nienia (6, 9, 24, 39�42, 57, 67, 124�126).
Ciê¿ki przebieg uzale¿nienia wi¹¿e siê zazwyczaj z wielokrotnymi epizodami
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picia, odstawiania alkoholu i pobytami w szpitalu na detoksykacji. W badaniach
Malcolma i wsp. (127) wielokrotne powtarzaj¹ce siê epizody zespo³u abstynen-
cyjnego u pacjentów uzale¿nionych od alkoholu wi¹za³y siê przypuszczalnie,
zgodnie z mechanizmem �rozniecania� (kindlingu), z narastaj¹cymi wska�nikami
intensywno�ci g³odu alkoholowego i ryzyka nawrotu picia. Podobnie w pracy Pelca
i wsp. (62) � liczba uprzednich detoksykacji korelowa³a znacz¹co z liczb¹ dni picia
alkoholu w okresie 24 tygodni obserwacji. Badania te sugeruj¹, ¿e wielokrotne
epizody alkoholowego zespo³u abstynencyjnego mog¹, w my�l teorii kindlingu,
zwiêkszaæ ryzyko nawrotu u osób uzale¿nionych, lecz jedynie po�rednio: sk³on-
no�æ do nawrotów jest zwi¹zana z nasilaniem siê ciê¿ko�ci objawów zespo³u absty-
nencyjnego i narastaniem g³odu alkoholu (128).

Zaburzenia depresyjne
W�ród wspó³wystêpuj¹cych zaburzeñ psychicznych zaburzenia depresyjne w naj-

wiêkszym stopniu s¹ zwi¹zane z wysokim ryzykiem nawrotu picia (86, 90, 98, 103,
114, 117, 129�132). Depresja towarzysz¹ca uzale¿nieniu od alkoholu i stwierdzana
na pocz¹tku leczenia jest uznawana przez licznych badaczy za najsilniejszy predyk-
tor niepowodzenia terapii i z³amania abstynencji (121, 124, 125, 133, 134). Wiele
badañ wskazuje ponadto na du¿e znaczenie nasilenia objawów depresji utrzymuj¹-
cej siê po zakoñczeniu leczenia w przewidywaniu nawrotu picia (24, 133, 135�139).

U¿ywanie substancji psychoaktywnych i zaburzenia depresyjne wspó³wystê-
puj¹ do�æ powszechnie. Badania epidemiologiczne prowadzone w USA wykaza³y,
¿e 13,4% osób uzale¿nionych od alkoholu i 26,4% uzale¿nionych od innych sub-
stancji psychoaktywnych potwierdza wyst¹pienie zaburzeñ afektywnych w prze-
sz³o�ci. Poza tym, u oko³o jednej czwartej mê¿czyzn i po³owy kobiet uzale¿nionych
od alkoholu potwierdzono równoczesne objawy du¿ej depresji (140, 141).

Wiele badañ oceniaj¹cych skuteczno�æ terapii uzale¿nieñ koncentrowa³o siê
w zasadniczej mierze na zwi¹zkach miêdzy wspó³wystêpowaniem zaburzeñ depre-
syjnych a wynikami leczenia. Wyniki opublikowanych doniesieñ nie s¹ jednak do
koñca zgodne. Wystêpowanie zaburzeñ psychicznych, np. depresyjnych, czy te¿
du¿e nasilenie ich objawów nie musi jednoznacznie wi¹zaæ siê z niepowodzeniem
terapii u pacjentów uzale¿nionych od alkoholu (42, 54, 56, 117, 139, 140, 142,
143). W niektórych badaniach pacjenci ze wspó³istniej¹c¹ du¿¹ depresj¹ osi¹gali
nawet d³u¿sze okresy abstynencji i mieli ni¿sze ryzyko nawrotu picia ni¿ pacjenci
bez depresji. Zale¿no�æ ta wystêpowa³a przede wszystkim u kobiet (114, 144).
Do mo¿liwych przyczyn rozbie¿no�ci uzyskiwanych wyników badañ nale¿¹: ró¿-
ny rozk³ad p³ci w badanych grupach pacjentów, inne niezgodno�ci dotycz¹ce
charakterystyki grup, modyfikacje leczenia, ró¿nice w definiowaniu i ocenie nasi-
lenia objawów psychopatologicznych oraz ró¿ne sposoby interpretacji wyników
leczenia. Wydaje siê tak¿e prawdopodobne, ¿e objawy psychopatologiczne mog¹
byæ zwi¹zane z innym czynnikiem prognostycznym, którego warto�æ predykcyjna
jest silniejsza, ni¿ warto�æ rozpoznañ zaburzeñ psychicznych czy nasilenia obja-
wów psychopatologicznych.
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Brak jednoznaczno�ci w wynikach badañ nad zwi¹zkami miêdzy depresj¹ i uza-
le¿nieniami mo¿e wynikaæ tak¿e z trudno�ci diagnostycznych w ocenie depresji
w okresie wczesnej abstynencji. Wed³ug DSM-IV (94) du¿a depresja mo¿e byæ �pier-
wotna� w stosunku do wyst¹pienia uzale¿nienia lub �wtórna�. Depresja pierwotna
nie ma zwi¹zku ze zmianami fizjologicznymi spowodowanymi przez u¿ywan¹ sub-
stancjê i jest rozpoznawana, gdy jej objawy wyprzedzaj¹ powstanie uzale¿nienia lub
gdy pojawiaj¹ siê w okresie abstynencji. Liczne badania zwracaj¹ uwagê na fakt, ¿e
zaburzenia depresyjne mog¹ byæ równie¿ nastêpstwem intoksykacji i/lub objawem
zespo³u abstynencyjnego jako psychologiczne konsekwencje nadu¿ywania substan-
cji psychoaktywnych (116, 145�149). Zaburzenia depresyjne indukowane nadu¿y-
waniem substancji psychoaktywnych (depresje wtórne w stosunku do uzale¿nienia)
wed³ug DSM-IV rozpoznajemy, gdy nasilone objawy kliniczne wspó³towarzysz¹
nadu¿ywaniu danej substancji albo wyd³u¿aj¹ spodziewane nastêpstwa intoksykacji
lub zespo³u abstynencyjnego. St¹d jakiekolwiek objawy depresyjne relacjonowane
we wczesnym okresie abstynencyjnym lub zg³aszane podczas aktywnego picia nie
mog¹ byæ ³atwo zró¿nicowane jako �pierwotne� czy �indukowane�. Ta sytuacja
stwarza wiele trudno�ci zarówno w diagnostyce depresji podczas leczenia uzale¿-
nieñ, jak i w ocenie powi¹zania tych objawów z wynikami leczenia.

W odpowiedzi na te niejasno�ci diagnostyczne, wiêkszo�æ autorów prac dotycz¹-
cych terapii rekomenduje ocenê i ewentualne leczenie depresji dopiero po up³ywie
3�4 tygodni od pocz¹tku abstynencji (116, 150, 151). Badania pokazuj¹, ¿e w³a�nie
ten okres jest wystarczaj¹cy do ust¹pienia objawów depresyjnych indukowanych
dzia³aniem substancji psychoaktywnej. Przyjmuje siê, i¿ d³u¿ej wystêpuj¹ce objawy
depresyjne �wiadcz¹ o niezale¿nym zaburzeniu afektywnym, które podnosi ryzyko
nawrotu, szczególnie, gdy nie wprowadzi siê leczenia przeciwdepresyjnego.

Jak ju¿ wspomniano, objawy depresyjne po zakoñczeniu terapii, czyli we wczes-
nym okresie abstynencyjnym s¹ silnym predyktorem nawrotu. Natomiast objawy
depresyjne w trakcie aktywnego leczenia uzale¿nienia nie maj¹ wp³ywu na wyniki
terapii i nawrót picia (130, 137). Czy zatem rozpoznanie depresji przed powsta-
niem uzale¿nienia ma zwi¹zek z pó�niejszym utrzymaniem abstynencji? Zdania
s¹ podzielone, jedni badacze deklaruj¹, ¿e wcze�niejsze rozpoznanie depresji nie
ma zwi¹zku z nawrotem picia (148), natomiast inne badania wykaza³y, ¿e objawy
du¿ej depresji przed terapi¹ mog¹ byæ wrêcz czynnikiem protekcyjnym, wspoma-
gaj¹cym pó�niejsze utrzymanie abstynencji (137, 152). Ten paradoks mo¿na ro-
zumieæ poprzez silniejsz¹ motywacjê do pozostania w trze�wo�ci u osób, które
wyj�ciowo cierpi¹ z powodu depresji, zw³aszcza ¿e czasami rozpoczynaj¹ terapiê
z powodu przykrych konsekwencji emocjonalnych spowodowanych nadu¿ywa-
niem alkoholu. W takim przypadku istotne znaczenie ma wprowadzenie równo-
czesnego leczenia objawów depresji, które mo¿e poprawiæ wyniki terapii uzale¿nie-
nia i zwiêkszyæ prawdopodobieñstwo pozostania w stanie abstynencji. Korzystne
znaczenie rokownicze depresji dotyczy w wiêkszym stopniu kobiet, u których
wspó³wystêpowanie depresji jest zwi¹zane z lepszymi wynikami terapii odwykowej
(114). Natomiast u mê¿czyzn objawy du¿ej depresji w wywiadzie (bez wzglêdu na
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kryterium czasu ich wyst¹pienia) s¹ znacz¹cym czynnikiem ryzyka nawrotu picia
(114) i zdecydowanie pogarszaj¹ rokowanie pod wzglêdem mo¿liwo�ci uzyskania
remisji uzale¿nienia. W nielicznych doniesieniach stwierdzano, ¿e obecno�æ ja-
kiegokolwiek rodzaju depresji nie wp³ywa na wyniki terapii i remisjê objawów
uzale¿nienia (140, 143).

Wyniki niektórych badañ sugeruj¹ natomiast, ¿e depresja mo¿e byæ g³ównym
czynnikiem wywo³uj¹cym nawrót u kobiet uzale¿nionych jednocze�nie od alko-
holu i innych substancji psychoaktywnych (138). Dla utrzymania sukcesu terapii
jest wiêc wa¿ne nie tylko rozpoznanie i leczenie depresji, lecz równie¿ monito-
rowanie zmian nastroju osób uzale¿nionych w okresie abstynencji. Istotne jest,
aby nauczyæ pacjentów, jakie sytuacje zwiêkszaj¹ prawdopodobieñstwo nawrotu
i w jakich sytuacjach nale¿y zwróciæ siê o pomoc. W innych badaniach 5-letnia
obserwacja wykaza³a, ¿e zmniejszenie objawów depresji koreluje z mniejszym
ryzykiem nawrotu, bez wzglêdu na p³eæ czy rozró¿nienie depresji pierwotnej od
indukowanej (117). Pacjenci z rozpoznaniem dwubiegunowych zaburzeñ afektyw-
nych, w przeciwieñstwie do pacjentów z chorob¹ jednobiegunow¹, lepiej funkcjo-
nuj¹ po zakoñczeniu terapii � pozostaj¹ d³u¿ej w kontakcie z grup¹ AA i lekarzem
rodzinnym; szczególnie dotyczy to osób starszych, z d³u¿szymi okresami absty-
nencji w wywiadzie (54).

Zaburzenia lêkowe
Zaburzenia lêkowe bywaj¹ szczególnie czêsto stwierdzane w�ród osób zg³a-

szaj¹cych siê do leczenia z powodu uzale¿nienia od alkoholu. W populacji osób
uzale¿nionych od alkoholu wska�niki czêsto�ci wystêpowania zaburzeñ lêkowych
s¹ wzglêdnie wysokie: dla ró¿nych postaci fobii wynosz¹ 6�33%, dla zaburzeñ
lêkowych uogólnionych � 3�52%, dla napadów paniki � 2�21% (129, 153�155).
Objawy lêku, niezale¿nie od objawów depresji, zachowañ antyspo³ecznych, sk³on-
no�ci do przemocy, czynów kryminalnych lub zaburzeñ osobowo�ci, s¹ czêsto po-
wi¹zane z uzale¿nieniem od alkoholu i stanowi¹ istotny czynnik podtrzymuj¹cy
picie (90). Zaburzenia lêkowe i nadu¿ywanie alkoholu mog¹ siê wzajemnie indu-
kowaæ, a lêk wyra�nie przyczynia siê do spo¿ywania wiêkszych ilo�ci alkoholu,
do powstania uzale¿nienia i wyst¹pienia nawrotu picia (129), co nie zosta³o jednak
potwierdzone we wszystkich badaniach (144, 156).

Objawy lêku najczê�ciej ustêpuj¹ po przeminiêciu objawów zespo³u abstynen-
cyjnego, dlatego te¿ leczenie przeciwlêkowe mo¿e nie byæ konieczne w okresie
pó�niejszym (157). Potwierdzono, ¿e d³u¿ej utrzymuj¹ce siê zaburzenia lêkowe
o du¿ym nasileniu objawów mog¹ jednak prowadziæ do wzrostu ryzyka nawrotu
picia (129). Wiele badañ potwierdzi³o zwi¹zki miêdzy lêkiem a uzale¿nieniem od
alkoholu, ale przyczyny tej zale¿no�ci pozostaj¹ wci¹¿ nie do koñca jasne i jedno-
znaczne (158). Wysuniêto trzy hipotetyczne wyt³umaczenia:

1. Lêk mo¿e prowadziæ do picia alkoholu, poniewa¿ etanol zmniejsza poziom
napiêcia (hipoteza �samoleczenia�).

2. Picie alkoholu mo¿e powodowaæ wzrost niepokoju i lêku.
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3. Oba typy zaburzeñ mog¹ byæ indukowane przez wspólny czynnik (biolo-
giczny lub �rodowiskowy, np. destrukcyjna rodzina, przemoc w rodzinie).

Hipoteza �samoleczenia� (159) sugeruje, ¿e farmakologiczne i fizjologiczne
dzia³anie alkoholu etylowego redukuje przykre objawy lêku, co prowadzi nastêpnie
do wzmocnienia pozytywnego, które nasila dalsze picie (160). Taki mechanizm
indukcji i wzmocnienia picia alkoholu mo¿e generowaæ nawrót u osób zachowuj¹-
cych abstynencjê, które do�wiadczaj¹ objawów lêku. Pacjenci uzale¿nieni, którym
towarzysz¹ zaburzenia lêkowe zdaj¹ siê byæ szczególnie uwra¿liwieni na rozwój
nasilonych objawów alkoholowego zespo³u abstynencyjnego (158), co mo¿e na-
stêpnie wzmacniaæ zjawisko �rozniecania� (kindlingu), postulowane jako jeden
z mechanizmów patogenetycznych zarówno alkoholowych zespo³ów abstynencyj-
nych (128, 161�165), jak i zaburzeñ lêkowych (166, 167).

Zaburzenia osobowo�ci
Wystêpowanie zaburzeñ osobowo�ci typu �borderline� (chwiejnej emocjonalnie),

lêkowych i antyspo³ecznych pozostaje w silnym zwi¹zku z wysokim ryzykiem
nawrotu picia (42, 90, 86, 103, 114, 117, 121, 131, 132, 168, 169). Osobowo�æ
antyspo³eczna (Antisocial Personalisty Disorder, ASPD) mo¿e byæ predyktorem
gorszych wyników terapii uzale¿nienia od alkoholu (103, 113, 114), aczkolwiek
nie wszystkie badania potwierdzaj¹ tê hipotezê (153). Zaburzenia zachowania
stwierdzane w latach m³odzieñczych przyczyniaj¹ siê do narastania objawów uza-
le¿nienia i podwy¿szonego ryzyka nawrotów (115).

W populacji ogólnej osobowo�æ antyspo³eczna jest rozpoznawana znamiennie
czê�ciej u mê¿czyzn ni¿ u kobiet (5,8% wobec 1,2%) (141). Ponadto ASPD wy-
stêpuje istotnie czê�ciej u osób nadu¿ywaj¹cych i uzale¿nionych od alkoholu ni¿
w populacji ogólnej. Jednocze�nie kobiety, u których wystêpuj¹ cechy ASPD wy-
kazuj¹ bardziej nasilone zaburzenia zwi¹zane z u¿ywaniem alkoholu (170, 171).
U kobiet wykazano równie¿ silniejsze powi¹zanie miêdzy ASPD i rozwojem uza-
le¿nienia od alkoholu ni¿ u mê¿czyzn (172). Sugeruje siê, ¿e skoro ASPD i uzale¿-
nienie od alkoholu wystêpuj¹ rzadziej u kobiet ni¿ u mê¿czyzn, to u tych kobiet,
które prezentuj¹ oba typy zaburzeñ jednocze�nie, zaburzenia te mog¹ byæ bardziej
nasilone ni¿ u mê¿czyzn (170, 171). Hesselbrock (131) wykaza³, ¿e ASPD, depre-
sja i wspó³wystêpowanie obu tych zaburzeñ z uzale¿nieniem od alkoholu jest zwi¹-
zane z nawrotem picia u mê¿czyzn, podczas gdy u kobiet czêsto�æ nawrotu ma
zwi¹zek jedynie z ASPD. Jak ju¿ wcze�niej wspomniano, �czysta� depresja zdaje
siê natomiast sprzyjaæ d³u¿szej abstynencji u kobiet.

PODSUMOWANIE

Nawrót w uzale¿nieniu od alkoholu jest wynikiem d³ugotrwa³ego procesu, na
który czêsto sk³adaj¹ siê ró¿ne elementy � predyspozycja biologiczna (genetyczna,
fizjologiczna), uwarunkowania psychopatologiczne (np. podwójna diagnoza) oraz
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czynniki �rodowiskowe, decyduj¹ce o poziomie stresu psychospo³ecznego, które
mog¹ stanowiæ czynnik spustowy, bezpo�rednio wyzwalaj¹cy nawrót. Badanie
wzajemnych zale¿no�ci miêdzy zmiennymi, które mog¹ pozwoliæ na przewidywa-
nie nawrotu picia alkoholu jest jednak zadaniem bardzo z³o¿onym. Wyniki opubli-
kowanych dotychczas licznych badañ s¹ niespójne. Wiele ró¿nic miêdzy bada-
niami mo¿e byæ wyt³umaczonych przez odmienno�ci w metodologii, ró¿nice
w charakterystyce badanych populacji, zmienne warunki i rodzaje terapii, a tak¿e
przez zasadnicze ró¿nice w metodach definiowania i pomiaru objawów zaburzeñ
psychicznych oraz wyników leczenia, w szczególno�ci nawrotu. Precyzyjne okre�-
lenie odleg³ych czynników predykcyjnych i bezpo�rednich czynników wyzwala-
j¹cych nawrót ma fundamentalne znaczenie dla poprawy rokowania w przebiegu
uzale¿nienia od alkoholu.

Z punktu widzenia terapeuty najwa¿niejsze jest wyodrêbnienie na pocz¹tku
terapii grupy pacjentów o podwy¿szonym ryzyku, wczesne rozpoznanie sytuacji
zagro¿enia nawrotem i w miarê mo¿liwo�ci szybka interwencja. Prowadzenie
regularnej obserwacji ambulatoryjnej po ukoñczeniu  terapii uzale¿nienia pozwoli
odpowiednio wcze�nie identyfikowaæ sytuacje bezpo�rednio prowadz¹ce do z³a-
mania abstynencji i dostosowywaæ terapiê do indywidualnych potrzeb pacjenta.
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