
mainego przygotowania w dziedzinie psychologii lub psychia­
trii. 

Pierwsze ośrodki w 3zwecji miały charakter stacjonarny. 
W 1988 roku powstały pierwsze programy ambulatoryjne oparte 
na Modelu Minnesota. Wszystkie te ośrodki dZiałają jak 
dotąd w ramach prywatnej służby zdrowia. Jednakże już w 
ciągu najbliższego roku oddziały odwykowe oparte na Modelu 
Minnesota będą tworzone także w państwowych szpitalach w 
Szwecji. 

z angielskiego tłumaczyła Ewa WoydYłło 

Wiktor Osiatynski 

PRZEBIEG KURACJI ODWYKOWEJ W OSRODKACH CAROH FOURDATIOH 
OPARTYCH HA "MODKLO KIłlłłESOTA"l 

Caron Foundation prowadzi działalność terapeutyczną w 
dziedzinie alkoholizmu i współuzależnieri od wczesnych lat 
pięćdziesiątych. Obecnie posiada pięć ośrodków, głównie w 
Pensylwanii, uważanych za jedne z najlepszych w Stanach 
Zjednoczonych. 

Od niedawna Caron Foundation wdraża program leczenia i 
szkolenia terapeutów w kilku krajach świata. M.in. podpisali 
umowę dotyczącą szkolenia i współprowadzenia ośrodka w ZSRR. 
W kwietniu nawiązali porozumienie z tworzoną obecnie Komi­
sją Edukacji Alkoholowej Fundacji im. Stefana Batorego w 
Warszawie~ w. sprawie szkolenia profesjonalistów w Polsce. 
Tym bardziej warto zaznajomić się z ich modelem leczenia, 
który zresztą tYlko w nie znacznych szczeg6łach Odbiega od 
modelu stosowanego w większości ośrodków w USA. 

Leczeniu podlegają bez żadnych zróżnicowań i w ~ych s~­
mych grupach alkoholicy, narkomani i lekomani. Są on1 przYJ­
mowani po odtruciu lub po 2 tygodniach od ostatniego użycia. 
Podczas kuracji nie stosuje się żadnych leków, w tym również 
disulfiramu w jakiejkolwiek postaci. Kuracja jest Odpłatna, 
obecnie kosztuje blisko 7000 dolarów. Mimo to moŻna wyrzu­
cić pacjenta z ośrodka za picie alkoholu i seks, a także za 
brak postępów w pracy nad sobą. 

Personel stanowią specjalnie wyszkoleni terapeuci, w 
większości niepijący alkoholicy. Zatrudnieni tam psychologo­
wie lub psychiatrzy również muszą przejść specjalne, pół­
roczne przeszkolenie przyuczające do pracy z alkoholikami. 

Program trwa 28 dni. Składają się nań (krótkie) wykła­
dy, grupy terapeutyczne i praca w grupie bez terapeuty, pra­
ca nad sobą. Także praca w kuchni lub przy innych zajęciach. 
Lącznie 12-16 godzin dziennie. 

Obowiązuje całkowita koncentracja na leczeniu i wgłę­
bianiu się we własne życie. Nie ma radia, TV, książek t pracy 
zawodowej, sportu. Z telefonu można korzystać tylko dwa razy 
w tygodniu. Jest jedna sesja rodzinna z terapeutą. Obowiązu­
je też zakaz izolacji, ale równieŻ nawiązywania bliskiego 

!uy Vf&t"itllh. 
Ot l. Oliatydłti jut pmdstavidele. tej [olilji. 

126 



kontaktu z jednym pacjentem i terpeutą. zachęca się do sta­
łego przebywania. z innymi pacjentami. 

Zakazane jest prowadzenie notatek. Pisemne zadania do­
tyczą bezsilnosci, niezdolności do kierowania własnym ty­
ciem, ale nie dziennikó~, 'uwag, ocen - intelektualizacji ~ 
co mogłaby utwierdzać chorego w jego negatywnym, oceniającym 
myśleniu. 

Dynamika leczenia. Kuracji poddanych jest katdorazowo 
60 osób, przy czym zasadnicza praca odbywa się w grupach po 
10 osób/ o różnym statu pObytu w ośrodku. W każdej grupie 
znajdują się zatem pacjenci, którzy są np. odpowiednio 27, 
25, 20, lB, 15, 12, 10, 6, 4, 2 dni na kuracji. Ponieważ 
przełom ,następuje mniej wiecej w pOłowie leczenia, oznacza 
to, że w każdej grupie polowa pacjentów jest już po zasadni­
czej zmianie; uznali oni bezsilność wobec alkoholu. Mogą 
więc przeprowadzać młodszych stażem na stronę trzeżwosci. 
Kolejno następujące po sobie elementy terapii to: 

1. Wstępna ocena przez terapeutę. Zawiera ona analizę 
sytuacji rOdzinnej, stosowanych zaprzeczert i racjonalizacji 
rzekomej kontroli oraz ocenę motywacji do leczenia. Stosow­
nie do tego przedst'awiane są sugestie do pracy z grupą. Za­
wsze jednak sugestie te mieszczą się w tych samych zasadni­
czych ramach kuracji. 

2. Praca nad bezsilnością. Trzeba udowodnić dziewięciu 
alkoholikom własną bezsilność wobec alkoholu. (Najważniej­
Szym przy tym jest przezwyciężenie naturalnej sklonności do 
litowania się nad sobą.) 

3. Znalezienie siebie na karcie rozwoju choroby, nary­
sowanie własnej karty., 

4. KrYzys, chęć ucieczki, myśli samObójcze; w tym miej­
scu kuracji decydującą rolę ódgrywa koncepcja choroby. Poma­
ga ona zmniejsz·yc poczucie winy u chorego, który przebił się 
właśnie przez mur zaprzeczen i racjonalizacji oraz dostrzegł 
ogrom własnych win, kłamstw i krzywd wyrządzonYCh innym pod­
czas trwania nałogu. 

5 .. Praca nad wykazaniem niezdolności do kierowania wła­
snym zyciem. (Podobna do p.2, wyrażnie oddzielona od bezsil­
ności. ) 

6. Zmiana motywacji. Narodziny nadziei i chęci zycia. 
Początek rozwoju. Wprowadzenie spotkart AA do kuracji. 

7. Początek przebudowy własnych zachowart, a następnie 
myślenia. (Zmiana myślenia i postaw następuje nie przez zro­
zumienie, ale przez identyfikację z innymi i naśladownictwo. 
"Przynies cialo, a gZowa przyjdzie pdżniej. U) 

8. Początek kontaktu z Własnymi uczuciami.Płacz, złośc. 
Nauka mówienia o tymI co się czuje, a nie o tym, co się my­
Oli. 

9. Zapoznanie z grupami AA na zewnątrz. Obowiązek ucze­
stni~twa w mitingaCh pod rygorem usunięcia z kuracji. Umoc­
nienie to~samości chorego 'jako alkoholika. 

10. Pierwsza próba wejrzenia w siebie, czyli inwentura 
moralna i podzielenie się sobą z drugim człowiekiem. 

11. 'Umocnienie niepewności pacjenta. O ile przed przyj­
ściem na leczenie najczęściej bagatelizował chorobę, to wy­
chodząc dobrze wie, ~e jest śmiertelnie chory, ale może żyć 
i rozwijac się, o ile tylko będzie stosować odpowiednie na­
rzędzia. Najwa~niejsze z nich to uczestnictwo w AA i wybra­
nie sobie sponsora. Chory podpisuje zobowiązanie do.udziału 
w 90 mitingach w ciągu 90 dni, do ściśle określonych form 
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pracy nad sobą, do udziału w grupie terapeutycznej i spotka­
niach absolwentów. 

W sumie opuszczając zakład pacjent dobrze wie, że nie 
jest wyleczony, ale jego przYszłość znajduje się w jego wła­
snych rękach. 

* 
W Caron nie tylko nie ma sportu, radia, TV, książek, 

pracy i telefonu. Nie ma tam również psychoterapii, psycho­
analizy i wszelkiego sięgania w głąb duszy i do żródeł pro­
blemów życiowych pacjenta, bo na to jeszcze dużo za wcze­
śnie: zanim sięgnie się do rzekomych powodów picia i żródeł 
choroby, trzeba najpierw przestać pić i utrwalić nowe nawYki 
trzeżwego życia. Nie ma terapii muzycznych, sportowYch, 
itd., bo to poprawiając pacjentowi samopoczucie, odwraca 
uwagę od siebie. Pobyt w takim ośrodku bardzo boli. Natural­
nym sposobem złagodzenia tego bólu jest dzielenie się nim z 
innymi pacjentami. Nikt jednak nie próbuje tego bólu sztu­
cznie zmniejszać, bo właśnie pod wpływem tego bólu człowiek 
podejmuje wysilek, by zacząć się zmieniać. 

Kuracja w Caron opiera się na tzw. rozwojowym modelu 
Choroby, z którego wynikają także istotne konsekwencje dla 
prewencji i interwencji we wczesnych fazach choroby. Warto 
im poświęcić kilka uwag. Według modelu rozwojowego alkoho­
lizm podobnie jak inne uzależnienia - jest chroniczną, 
progresywną chorobą, polegającą na ujawniającym się co jakiś 
czas przymusie picia i przede wszystkim na utracie kontroli 
nad ilością wypijanego alkoholu. Istotą choroby jest mecha­
nizm zaprzeczania jej istnieniu (często bardzo logiczny i 
spójny wewnętrznie) oraz dążenie do wykazania lub odzyskania 
kontroli nad iloscią wypijanego alkoholu. Warunkiem wyjścia 
z cechującego uzależnienie błędnego koła zaprzeczen jest ko­
lejno: 1. przełamanie mechanizmu zaprzeczeń i uznanie bez­
silności wobec alkoholu, 2. zmiana zachowan i niemal automa­
tycznych reakcji chorego, 3. zmiana sposobu mYŚlenia i po­
staw wobec życia, 4. dalszy rozwój uczuciowy i duchowy, któ­
ry dopiero po dluższym czasie prowadzi do rozpoznania głę­
bszych problemów, leźących u podstaw -autodestruktywnych za­
chowań. (Wtedy też przychodzi pora na psychoterapię.) 

Dynamikę choroby i trzeżwienia alkoholika wedlug modelu 
przyjętego w Caron można w uproszczeniu przedstawić nastę­
pująco: 

• Pijący alkoholik myśli, że pije, bo ma problemy ze 
światem zewnętrznym (żona, szef, warunki społeczne etc.). 

• Na początku leczenia (lub w AA) dowiaduje się, te by­
ło odwrotnie: miał problemy ze światem zewnętrznym, bo pil. 
Przestaje pić, pOddaje się leczeniu, chodzi na mitingi AA i 
istotnie wkrótce większość jego problemów ze światem zewnę­
trznym znika. 

• Po jakimś czasie radość trżeżwości pryska. Pojawiają 
się kłopoty rodzinne. Choremu trudno panować nad własnymi 
emocjami i myślami, zwłaszcza te nie ma anastetyku, jakim 
był alkohol. Zapija albo przekonuje się, że pił, bo mial 
problemy, ale nie ze światem zewnętrznym, lecz ze sobą. 
Przekonuje się, że żródl0 choroby letało w jego chorych emo­
cjach, negatywnych myślach, niedojrzałości i egoizmie. Za­
czyna pracować nad sobą i rozwijać się, slowem trzeżwiec W 
sposób ustawiczny. Pr~erwa w piCiu (np. spowodowana espera­
lem czy obietnicą niepicia) bez takiej pracy nad sobą nie 
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tylko nie zapobiega zapiciu, lecz najczęściej podtrzymuje 
mechanizm zaprzeczeń, będący istotą chorobY, bo przeciet 
chory wmawia sobie i otoczeniu, te nie jest alkoholikiem, 
skoro potrafił przetrwać jakiś czas bez alkoholu. W istocie 
jednak większość alkoholików w fazie wymagającej. kuracji 
zamkniętej pije okresowa. 

Podczas całego zarysowanego tutaj procesu powracania do 
zdrowia potrzebna jest pomoc z zewnątrz. Pomoc, i to nie 
tylko ze strony lekarzy lub terapeutów, alp. przede wszystkim 
ze strony innych ludzi stykających się z chorym (np. nauczy­
cieli, pracodawców, adwokatów, pracowników wymiaru sprawie­
dliwości, milicji, ksfęty) jest szczególnie potrzebna w 
pierwszych fazach wychodzenia z choroby. Pomoc ta polega 
przede wszystkim na odmowie ochraniania chorego alkoholika. 
Przełamanie mechanizmu zaprzeczert i powstanie motywacji do 
leczenia mote bowiem nastąpić tYlko wówczas, gdy alkoholik 
będzie ponosić konsekwencje za skutki picia, a jednocześnie 
w jego umyśle będzie wytwarzać się związek między piciem a 
tymi konsekwencjami. Pomoc profesjonalna potrzebna jest rów­
niet podczas przezwyciętania następstw odstawienia. Fachowa 
pomoc jest wskazana przy pracy nad uzna9iem przez chorego 
bezsilności wobec alkoholu. Duto póżniej, w fazie ustawicz­
nego zdrowienia, przydatna jest pomoc terapeutyczna przy 
sięganiu do głębszych problemów osobowości. 

Doświadczenie wskazuje, te naj częstsze błędy profesjo­
nalistów w postępowaniu z alkoholikami to: 

I Wdawanie się w dyskusje na temat powodów picia, lito­
wanie się nad alkoholikiem; 

I Ograniczanie się do zmiany warunków zyciowych, rze­
komo będących przyczyną picia; 

• Ograniczanie się do tłumaczenia i przeświadczenie, te 
samo zrozumienie ChorOby wystarczy do zaprzestania picia; 

• Wymuszanie obietnic i wyciąganie z trudności pod wa­
runkiem, te chory przestanie piĆi 

l· Chronienie przed konsekwencjami picia i czynów doko­
nanych po wypiciu, obiecywanie nagród za niepicie: 

• "Skazywaniell na przYtnusowe leczenie, piętnowanie al­
koholika za alkoholizm, a nie za czyny, jakich się do­
puszczaj 

• WYtnuszanie trzeżwości samYtn strachem (np.esperal) lub 
okresowej abstynencji Jako dowodu kontroli nad alkoholem 
(np.przysięga sierpniowaJ ) j ~ 

I Podawanie anticolu w pierwszym okresie niepicia bez 
jednoczesnego kierowania na leczenie lub do AA: 

• Podawanie leków psychotropowych lub środkóW uspokaja­
jącyth albo nasennych w jakiejkolwiek fazie leczenia; 

I Przedwczesne pOddawanie ch0rego terapii psychologicz­
nej, przed przełamaniem mechanizmu zaprzeczeń, utrwaleniem 
trzetwości oraz zmianą zachowan i sposobu myślenia chorego; 

• Przekonanie, że po długim okresie niepicia alkoholik 
mote wypić jeden lub dwa kieliszki. w sposób kontrolowany. 

·Zastępowanie tych postaw innymi, sprzyjającymi leczeniu 
i ustawicznej trzeżwości, powinno byc przedmiotem edukacji i 
szkolenia dla ~szystkich ludzi zajmujących się zawodowo po­
mocą uzaletnionym od alkoholu. 

Zebrane na świecie w ciągu ostatniego'półwiecza doświa­
dczenia wykazują, te najlepsze rezultaty osiąga się łącząc 
leczenie prOfesjonalne z póżniejszym uczestnictwem w grupach 

J '"loinie oldb orahlmiom,cb do sUadania pnJlieqi sierpniowej daje aeqat,m efetty. 
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Anonimowych A~koholików. W tej sytuacji, wobec szybkiego ro­
zwoju ruchu AA w Polsce, szczególnego znaczenia nabiera 
szkolenie profesjonalistów i tworzenie programów terapeu­
tycznych - stacjonarnych i ambulatoryjnych - które pomagały­
by chorym zapoczątkować proces trzeiwienia i przygotowYWały­
by ich do dalszego zdrowienia w grupach samopomocy. Programy 
takie powinny jak najszYbciej zostać pOdjęte w kaidej pla-
cówce leczenia odwykowego. . 

A. Jerzy Gitter 

KRAKOWSKI PROGRAM BAnd RAD ALKOHOLIZHBH* 

Problem alkoholizmu w Polsce ma zloiany charakter i 
skomplikowaną etiologię. Chyba naj trafniej ujął go profesor 
Kępiński, który powiedzial niegdyś. że typowo polskie "picie 
do białego ranalf stanowi wyraz naszej "bohaterskiej" i jed­
nocześnie samobójczej skłonności. 

Obecny stan lecznictwa odWYkowego w Polsce pozostawia 
wiele do życzenia. Z przeglądu literatury naukowej wynika 
jednoznacznie, iż praktycznie nie istnieje żaden sposób le­
czenia, który: 1) byłby skuteczny wobec różnych kategorii 
chorych; 2) pomagałby nie tylko ludziom z problemem alkoho­
lowym, lecz również alkoholikom z cięższymi powikłaniami; 3) 
obejmowałby techniki mobilizujące członków rOdziny do kie­
rowania alkoholika na leczenie oraz pomagania mu w tym le­
czeniu; 4) byłby względnie nieskomplikowany (czyli pozwala­
jący na szeroką współpracę z paraprofesjonalistami) i 5) 
byłby ekonomiczny. Jed~~y niewątpliwy wyjątek stanowi metoda 
Azrina, oparta na podejściu kładącym nacisk na środowisko 
alkoholika (Community Reinforcement Approach - CRA), którą 
przyjął Program Krakowski. 

Według Hunta i Azrina, celem tej metody jest przebudowa 
systemu nacisków w środowisku zawodowym, rodzinnym i towa­
rzyskim alkoholika tak, by każdorazowo, gdy zacznie on pić, 
spotykała go "dezaprobata" ("time out") ze strony tych 
trzech sfer środowiskowych. Azrin uważal, it tra~ycyjne po­
dejście do alkoholizmu pomija niemal całkowicie kontekst 
społeczny i twierdził, ~e zdolność alkoholika do zachowania 
abstynencji zależy przede wszystkim od odpowiedniej zmiany 
otaczających go warunków. Azrin skupił się głównie na trzech 
żródłach wzmocnienia pozytywnego: rodzinie, miejscu pracy i 
grupie towarzyskiej alkoholika. Pierwszy wariant jego meto­
dy, z czasem zmOdyfikowanej, obejmowal pomoc alkoholikowi w 
rozwiązywaniu konkretnych problemów tyciowych, terapię ro­
dzinną i poradnictwo dla bezrobotnych. przewidywał również 
poradnictwo w sprawach życia towarzyskiego uwzględniające 
planowanie wolnego czasu, zachętę do uprawiania hobby, pro­
pozycje różnych form wypoczynkU oraz tworzenie bezalkoholo­
wego kręgu towarzyskiego. Jednocześnie alkoholik był zachę­
cany do interesowania się rótnymi sprawami bie~ącymi przez 
ułatwianie mu nabycia odbiorników radia i telewizji i posia­
dania ich we własnym domu. 

lł Skrót rehntu. 
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