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John P. Allen 

PRZBG~ PLACOWBK I METOD LECZNICTWA 
ODWYKOWEGO W OSA-

W ostatnich latach du~ą wagę przywiązuje się w USA do 
wczesnego rozpoznawania i leczenia alkoholizmu. 

W referacie omawiam zakres amerYkanskiego lecznictwa 
odwykowego z uwzględnieniem jego cech charakterystycznYCh, 
kosztów związanych z leczeniem oraz liczby ró~nego typu pla­
cówek. Przedstawiam także dominujący w USA model leczenia i 
najbardziej interesujące innowacje, jak również aktualne 
kontrowersje, które niewątpliwie ukształtują przyszłY model 
lecznictwa odwykowego w Stanach Zjednoczonych. 

Raport zostal opracowany na podstawie danych statys-' 
tycznych za 1987 rok, podanych przez Amerykańskie Biuro Ba­
dań nad Lecznictwem Odwykowym (National Drug and Alcoholism 
Treatment Unit Survey - NDATUS). Wykorzystałem te~ rozdział 
o leczeniu alkoholizmu z przygotowywanej obecnie kOlejnej 
edycji wydawanego co trzy lata specjalistycznego raportu dla 
Kongresu' Amerykartskiego pt. "Alkohol i zdrowie" (Alcohol and 
Health) oraz dwa niedawno opublikowane artykuły na temat 
"Hodelu Minnesota", który stanowi najpowszechniej przyjęty 
model leczenia alkoholizmu w Stanach Zjednoczonych. 

PLACOiIn ODWYKOWI< W USA 

Do rządu federalnego wplywają roczne sprawozdania z 
blisko siedmiu tysięcy placówek lecznictwa odwykowego w kra­
ju; liczba ta Obejmuje wszystkie ośrodki dotowane z fundu­
szów publicznych oraz ok. 80% placówek prywatnYch. Większość 
spośród nich prowadzi leczenie zarówno alkoholików, jak i 
narkomanów, chocia~ istnieją te~ ośrodki nastawione wYłącz­
nie na leczenie alkoholików. Dominującym modelem leczenia w 
całym kraju jest Model Minnesota. 

Przewatająca liczba pacjentów lecznictwa odwykowego le­
czy się w placówkach niestacjonarnych. Liczba tych, którzy 
odbywają leczenie w zakładach zamknietych, obejmuje zarówno 
pacjentów szpitali (szpitali posiadajacych najczęściej spec­
jalistyczne oddziały odwykowe) lub pacjentów WYdzielonych 
ośrodków wyspecjalizowanych wyłącznie w leczeniu uzależnień 
od substancji chemicznych. Do klienteli placówek psychia­
trycznych i innych placówek służbY zdrowia należą też nie­
wątpliwie osoby z problemem alkoholowym, lecz statystyki 
biUra NDATUS z reguły tej grupy nie obejmują. 
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W 1987 roku leczeniem odwykowym objęto w USA 2,3 milio­
na osób, z przewagą mężczyzn. Wśród narkomanów, z reguly 
mlodszych wiekiem, większość stanowila mlodzież skierowana 
do leczenia przez szkoły. Pacjentów w wieku dojrzalym naj­
częsciej kierują zaklady pracy. Mniejszą liczbę 'kobiet le­
czących .się w placówkach odwykowych można tlumaczyć tym, że 
po pierwsze, kobiety w USA w mniejszym stopniu od mężczyzn 
uczestniczą w życiu zawodowo-produKcyjnym i po drugie, czę­
ściej trafiają one do placówek psychiatrycznych, podczas gdy 
mężczyźni nadużywający alkoholu kierowani są zwykle wprost 
do placówek odwykowych. 

Większość pacjentów lecznictwa odwykowego stanowią bia­
li; liczby Murzynów i członków poludniowoamerykańskich grup 
etnicznych w placówkach odwykowych odpo\'Tiadają ogólnym pro­
porcjom ludnościowym. Większość pacjentów trafia do leczenia 
w wieku 25-34 lata, przy znikomo niewielkiej liczbie osób 
powyżej 55 roku życia. Statystyki wskazują również, że le­
czeni narkomani są przeciętnie młodsi od alkoholików. 

Większość placówek odwykowych w USA stanowią płatne in­
stytucje prywatne nie nastawione na zysk. Placówki subsydio-. 
wane z funduszów federalnych są nieliczne i bywają nimi naj­
częściej szpitale wojskowe lub więzienne. Ostatnio rośnie 
też liczba odwykowYCh placówek dochodowych należących do 
prywatnych kompanii ochrony zdrowia takich jak Compcare, 
Horizon, Hediplex i American Healthcorp. Najwięcej pacjentów 
obsługują jednak placówki stanowych i lokalnych systemów 
OChrony zdrowia. 

Mimo coraz większej prywatyzacji placówek leczenia nar­
komanów i alkoholików, większość funduszY wpływa nie bezpo­
średnio od pacjentów, lecz od firm ubezpieczeniowych. sub­
sydiowanych przez przedsiębiorstwa prodUkcyjne i uslugowe, 
oraz z puli podatkowej. Jedną czwartą całego funduszu lecz­
nictwa odwykowego 'w USA stanowią sumy przekazywane przez 
rząd federalny do lokalnych budżetów stanowych. 

LBCZERIE ALKOHOLIZMU WBDLUG KODELU KIllllB80TA 

Wprawdzie w USA wcią* jeszcze istnieją placówki odwy­
kowe oparte na metodzie awersyjnej lub na tradycyjnym podej­
ściu psychiatrycznym czy teorii ~czenia się, lecz przeważa­
jąca większość amerykańskich programów, zwłaszcza stacjonar­
nych, wykorzystuje elementy modelu leczenia wypracowanego w 
latach czerdziestych w 'trzech zakładach odwykowych, uloko­
wanych w okolicach Hinneapolis w stanie Minnesota. 

Nie jest to model monOlityczny. Realizuje się go w róż­
norodny sposób w zale*noBci od mo~liwoBci oraz potrzeb po­
szczególnych zakladów i specyficznych grup pacjentów. Pewne 
elementy modelu są jednak niezmienne w rozmaitych jego wa­
riantach: we wszystkich programach wspólne są zasady doboru 
personelu, typ zajęć terapeutycznych oraz zasadniczy cel le_O 
czenia.· 

W sklad personelu większości placówek wchodzą lekarze, 
psychologowie, pielęgniarki. dietetycy, fizyko-terapeuci, "a 
często te~ duchowni. Zasadnicze jednak poradnictwo i kie­
rownictwo programów terapeutycznych znajdUje się przeważnie 
w rękach specjalnie przeszkolonych osób, nie posiadających 
wykształcenia akademickiego, wśród których jest wielu nie­
pijących alkoholików. Najczęściej wymagane są od nich kwali­
fikacje licencjonowanego doradcy d/s alkoholizmu (Certified 
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Alcoholism Counselor) oraz co rmjmniej dwuletni okrGR ni 0-
przerwanej abstynencji. 

W myśl koncepcji "leczenia calej osóby" na Model Min­
nesota składa się całodzienny program zajęć o dutej różno­

rodności, łącznio z Ćwiczeniami podnOf:;zącymi fizycznil spraw­
ność i ogólny stan zdrowia pacjontow. Terapia o profilu pGy_· 
chologicznym zawiera obszerny program nastawiony na og(j} nll 
popraWę zdrowia psychicznego, doskonalenie umiejętności ra­
dzenia sobie ze stresem i niepokojem, trening itltorperGonal­
ny, zwłaszcza w zakresie komunikacji międzYludzkiej, oraz 
diagnostYke psychiatryczną i testy psychologiczne. ZiljQciil n 
charakterze religijnym, pogadanki o duchowości, wspolne mod­
litwy (np. Ojcze Nasz i Modlitwa o Pogoda Ducha) stanowią 
nieodłączną część wielu programów odwykowych. Zajęcia doty­
czące samego alkoholizmu obojmujil częste uczel;tnictwo w 
mit;ingach Anonimowych Alkoholików, przerabianie kilku Kroków 
AA:1 wykłady na temat negatywnych ~;kutkow nadu1.ywani.a alko 
holu. Do udziału w programie terapeutycznym i odukacYJnym na 
temat alkoholizmu mobilizowani są równiet czlonknwin rodzin 
pacjentów oraz ich bezpośredni zwierzchnicy z miejr;ca pracy. 

Ten model leczenia oparty jeGt na korlCepcji alkohol iZl1Iu 
jako chorOby i przyjmuje, 1:0 pacjont nie jeGt odpoWiedzialny 
za swoje uzależnienie od alkohOlu; z chwil,) jednak, gdy ll;:y­
ska wiedzę na temat istoty alkoholizmu, staje sie Odpowie­
dzialny za utrzymanie abstynencji. W modolu tym podkrol';];\ 
sie ogromne znaczenie trwałego uczestnictwa w ruchu Anonimo~ 
wych Alkoholików oraz zakłada się całkowitą abstynencjf;> od 
alkoholu i innych substancji zmieniających nastrój. (Ostat­
nio w niektórych plaCÓWkach opartych na Modelu Minnosotil za~ 

leca się równiet. abstynencję od kOfeiny i nikot.yny). Model 
Minnesota ujmuje leczenie alkoholizmu nie tylko w katego­
riach zaprzestania picia, locz rownież stopniowej pozytywnej 
zmiany sposobu życia pod kat.dym wzgledem. Mimo niewątPliwej 
powszechnosci tej formy leczenia alkoholizmu w USA, brakuje 
danych okreŚlających jej efektywność. 

IIIIIOWACJR I JCOIITROWKRBJE Ił DZlED'ZIKlR LRCZBłłIA ALkOHOLIZMU 

WpraWdzie b~czenie oparte na koncepcji alkoholizmu jako 
choroby reprezentuje obecnie wiekszość placówek odwykowych w 
USA, jednak w ostatnich latach ożywił się spór co do togo, 
czy alkoholizm jest chorobą, zaburzeniem behawioralnym czy 
kwesti~ braku samOdyscypliny. Wykaz zaburzeń zdrowia pay~ 
chicznego DSM III-R (najnowaszB edycja poprawiona) pOdaie 
calą listę objawów stanowiących podstawę diagnostyczną "ze­
spolu uzależnienia od alkoholu". Wiadomo jedniłk, te setki 
innych kombinacji objawów i oznak, związanych z nadmiernym 
piciem alkoholu niektórych osób nie uzaletnionych, matna hy 
rÓwnież zdiagnozowa~ jako "alkoholizm". Pozostaje zatem nie 
roztrzygnięte, jak we współczesnej psychiatrii powinno zo~ 
otac ujęte rozumienie "alkoholizmu" z uwzglednieniem wszy~ 
stkich genetycznych, fizjOlogicznych i behawioralnych czyn~ 
ników powoduj~cych uzależnienie od alkoholu. 

Inna kontrowersja dotyczy form leczenia w odnieoieniu 
do różnych kategorii pacjentów. Z badań McLellana wynika, to 
alkoholicy, nie wymagajacy szczególnie intohsywnej pomocy 
psychiatrycznej lub medycznej, doskonale nadaj~ się do ]e­
czenia w ośrodkach oferujących "częsciową" hospitalizację 
(np. opartych na 5~godzinnych programach dziennych), Nawet 
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odtrucie i pomoc w stanach zespołu abstynencyjnego coraz 
częściej odbywa się w warunkach ambulatoryjnych. 

Podejmowane są także różne eksperymenty nastawione na 
doskonalenie Modelu Minnesota, jak np.: łącznie dwójek pa­
cjent-terapeuta, podawanie stabilizujących leków psychotro­
powych w początkach leczenia odwykowego, czy pozostawianie 
pacjentom większej swobody w wyborze celu leczenia i jego 
konkretnych form. 

Nie uwzględniane w Modelu Minnesota, a nawet sprzec2ne 
z nim, stosowanie środków farmakologicznych wciąż interesuje 
naukowców, prowadzących badania nad wynalezieniem substan­
cji, która mogłaby wplywać na zmniejszenie fizjologicznego 
głodu alkoholu w Początkach abstynencji (np. przez zahamowa­
nie poboru serotoniny w presynaptycznych receptorach). Za 
zgodą pacjenta można też stosować wspomaganie autodyscypliny 
za pomocą dziennych dawek disulfiramu. 

I wreszcie, coraz częściej w dyskusji publicznej kwe­
stionowana jest ostatnio konieczność całkowitej abstynencji 
jako cel leczenia wszystkich pacjentów z problemem alkoholo­
wym. Dotyczy to przede wszystkim osób pijących w sposób de­
strukcyjny, ale nie WYkazujących chronicznego fizjologicz­
nego uzależnienia od alkoholu (zwlaszcza ludzi bardzo mło­
dych). Ze względu na wymaganie całkowitej abstynencji wiele 
osób może też w ogóle nie zgłaszać się na leczenie, obawia­
jąc się, że tego celu nie potrafią nigdy osiągnąć. 

, Te i inne znaki zapytania nie przeszkadzają jednak w 
upowszechnianiu ogólnej, coraz głębszej, wiedzy na'temat al­
koholizmu, traktowanego coraz częściej przez Amerykanów jako 
problem nadający się do leczenia, nie zaś przejaw slabości 
charakteru. ' 

z angielskiego tłumaczyła Ewa Woydyl10 

Hakan Wrengel 

ZASTOBOWANIE "HODELU HIHBBSOTA" W LECZNICTWIE 
ODWYltOWYH W SZWECJI· 

Mało kto dzisiaj wie, iż Szwecja była pierwszym krajem 
na świecie, w którym już w latach iSSO-tych narodziły się 
początki ruchów trzeżwościowych. Z tamtych lat wywodzi się 
też żywa tradycja organizowania klubów abstynenckich, zwią­
zanych z rozwojem liberalnych i socjalistycznych nurtów w 
~yciu politycznym kraju. W początkach XX wieku zaczęły pow­
stawac pierwsze placówki leczenia alkoholików, w których 
glówną metodą były sposoby awersyjne, stosowanie disulfira­
mu, a c.zasem prowadzenie psychoterapii transakcyjnej. Kura­
cja trwała zwykle' okolo trzech miesięcy i była nastawiona 
głównie na odtrucie i "wysuszenie" alkoholika. 

"HODEL HlJIIIBSOTA" W SZWECJI 

Model Minnesota'powstał 40 lat temu w stanie Minnesota, 
dokąd "najchętniej - może ze względu na' podobieństwo kli~atu 
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