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KOMPLEKSOWA OCENA CZYNNIKÓW KLINICZNYCH 

PSYCHOSPOŁECZNYCH ORAZ DYNAMIKI PRZEBIEGU 

CHOROBY ALKOHOLOWEJ. OBRAZ KLINICZNY 

I PRZEBIEG ZASPOŁU ZALEZNOŚCI 
ALKOHOLOWEJ (ZZA) 

l. Wstęp 

Celem podjętych badań l była próba analizy porównawczej obrazu 
klinicznego pacjentów z zespolem zależności alkoholowej w pod­
grupach: 

II obciążonychlnieobciążonych uzależnieniem alkoholowym, 
21 z wczesnym i późnym początkiem uzależnienia, 
31 z większym i mniejszym stopniem uzależnienia. Wielu autorów 

wskazuje, że uzależnieni obciążeni ZZA i z wczesnym początkiem 
uzależnienia charakteryzują się szczególnie ciężkim przebiegiem 
klinicznym w porównaniu z grupą nieobciążonych i z późnym 
początkiem ZZA. (1, 9, l, 10). 

2. Materiał i metodyka badań. 

Badaniami objęto 82 osoby z rozpoznaniem zespołu zależności 
alkoholowej w wieku 27-53 lat (średnio 38,4). Rozpoznanie kliniczne 
zespołu zależności alkoholowej (ZZA) oparte o kryteria DSM III (2) 
zostało potwierdzone u wszystkich badanych wynikami skali MAST 
(3) (17-59 punktów - średnio 44). 42 % badanych pochodziło z rodzin 

l Badania wykonano w ramach programu CPBR liK Nr 45, C.32 
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u3 i więcej dzietnych, 12 było jedyn·akami. 42 % badanych było 
naj starszym dzieckiem w rodzinie. Stan cywilny pacjentów kształ­
tował się następująco: żonaci i żyjący w konkubinacie - 62 osoby, 
rozwiedzeni i separowani - 12 osób, kawalerowie - 7 osób i jeden 
wdowiec. Wykształcenie podstawowe miało 6 badanych, zawodowe 
- 26, średnie - 24 i wyższe 26 osób. Większość, tj. 82,9 % badanych 
miało stałą pracę, 4 osoby były na rencie. Obciążenie rodzinne 
uzależnieniem alkoholowym stwierdzono u 38 pacjeentów. Średni 
wiek początku uzależnienia przypadał na 24,3 rok życia (17-40 rok 
życia). Czas trwania uzależnieniadomomentu badania wahał się od 
3 do 35 lat (średnio 13 lat). W toku badań wyodrębniono grupy 
pacjentów: 

II z mniejszym stopniem uzależnienia MAST I - (17-42 punktów) 
(n = 41), z głębszym uzależnieniem MAST II (43-59 punktów) 
(n = 41). 

21 obciążonych ZZA (n = 38) i nieobciążonych ZZA (n = 44). 
31 z początkiem uzależnienia 

al przed 20 rokiem życia (n = 26), 
bl między 21-25 rokiem życia (n = 28), 
ci między 26-40 rokiem życia (n = 28). 

Badania przeprowadzono po detoksykacji, uzyskane wyniki anali­
zowano w odniesieniu do całej grupy, a następnie w wymienionych 
podgrupach. Metody statystyczne: w analizie statystycznej uzys­
kanych wyników badań zastosowano test t dla grup niezależnych. 

3. Wyniki i omówienie. 

3.1 Przebieg zespołu zależności alkoholowej. 
3.1.1 Dotychczasowy przebieg leczenia. 
50 % badanych podjęło leczenie ambulatoryjne, 50 % było co 

najmniej jeden raz w szpitalu psychiatrycznym na detoksykacji po 
ciągu picia. 55 % pacjentów uczestniczyło co najmniej kilkakrotnie 
w spotkaniach grup Anonimowych Alkoholików. 

3.1.2 Psychozy alkoholowe a głębokość uzależnienia, obciążenie 
zespołem zależności alkoholowej (ZZA), początek uzależnienia. 

(n = 82). 
W badanej grupie pacjentów, 19 osób w przeszłości hospitalizowa­

nych przebyło majaczenie drżenne. Nie znaleziono różnic znamien-
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Tabela 1 

Psychozy alkoholowe a glębokość uzależnienia, 
obciążenie ZZA i początek ZZA 

(n=82) 

Brak 
Podgrupy pacjentów Psychoza psychozy \ 

w wywiadzie wywiadzie 
(n= 19) (n=63) 

Glębokość uzależnienia 

MAST: 17-43 (n=41) 9 32 
MAST: 44:59 (n=41) 10 31 

Obciążenie ZZA 
obciążenie (n = 38) 8 30 
nieobciążeni (n =44) II 33 

Początek ZZA 
do 20r. życia (n = 26) 5 21 
21-25r. życia (n=28) 9 19 
26-40r. życia (n=28) 5 23 

nych statystycznie w występowaniu psychoz alkoholowych u pacjen­
tów z wczesnym i późnym początkiem uzależnienia. Obciążenie 
rodzinne i głębokość uzależnienia nie wiązały się z· częstszym 
występowaniem psychoz. Analizowano także czas trwania choroby 
poprzedzający wystąpienie psychozy tj. od początku uzależnienia do 
wystąpienia majaczenia drżennego. U badanych osób uzależnionych 
majaczenie drżenne występowało średnio po 8,3 latach uzależnienia 
(od 5 do 10 lat). Czas poprzedzający wystąpienie psychozy był 
podobny w analizowanych podgrupach pacjentów. Uzyskane wyniki 
badań nie potwierdzają więc obserwacji autorów wskazujących, że 
u osób obCiążonych ZZA oraz z wczesnym początkiem uzależnienia 
częściej i wcześniej występują psychozy alkoholowe (9, 19). 3.1.3. 
Nasilenie objawów abstynencyjnych a głębokość uzależnienia, ob­
ciążenie ZZA, początek uzależnienia. (n = 82). 
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Tabela 2 

Nasilenie objawów abstynencyjnych, a głębokość uzależnienia, 
obciążenie ZZA i początek ZZA 

(n = 82) 

Podgrupy pacjentów nieznaczne średnie znaczne 
(n=7) (n=41) (n=34) 

Głębokość uz1eżnienie 

MAST: 17:43 (n=41) 5 25 II' 
MAST: 44-59 (n=41) 2 16 23* 

Obciążenie ZZA 
obciążeni (n = 38) 1 15 22* 
nieobciążeni (n=44) 6 26 1·12* 

Początek ZZA 
do 20r, życia (n=26) ° 10 16* 
2140r. (n=28) 4 15 9* 
2640r. życia (n=28) 3 16 9* 

* - p (0,05 (chi2) 

Nasilenie objawów abstynencyjnych oceniano na podstawie obser­
wacji klinicznej oraz wywiadów uzyskanych od pacjentów i członków 
jego rodziny, i określane jako: nieznaczne, średnie, znaczne. 

W badanej grupie uzależnionych stwierdzono znaczne nasilenie 
objawów abstynencyjnych u 34 osób, średnie u 41 oraz nieznaczne 
u 7 pacjentów. Wyniki uzyskanych badań wskazują, że u pacjentów 
z głębszym uzależnieniem, nasilenie objawów abstynencyjnych było 
częściej znacznie nasilone w porównaniu z badanymi o mniejszym 
stopniu uzależnienia p « 0,05. Również w grupach badanych ob­
ciążonych ZZA i z wczesnym początkiem uzależnienia częściej obser­
wowano znaczne nasilenie objawów abstynencY.inych w porównaniu 
z pacjentami bez obciążenia i z późnym początkiem choroby p <0,05. 
Można więc wnioskować, że uzależnieni obciążeni ZZA i z wczes­

nym początkiem uzależnienia chasrakteryzują się znacznym nasile­
niem objawów abstynencyjnych (5). 
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3.1 . .J. Sposób picia a głębokość uzależnienia, obciążenie /./.-\ 
i roczątek uzależnienia (n = 82). 

Tabela 3 

Podgrupy 
pacjentów 

Głębokość 

uzależnienia 

MAST: 17-43 
(n=41) 
MAST: 44-59 
(n=41) 

Sposób picia a głębokość uzależnienia, 
obciążenie ZZa i początek ZZA 

(n=82) 

Ciągi Remisje 
dni tyg. mies. dni tyg. 
n=47 n=25 n=IO n=18 n=23 

26 9 6 5 14 

21 16 4 13 9 

Obciążenie ZZA 
obciążeni 

(n=38) 17 15 6 10 10 
nieobciążęni 

(n =44) 30 10 4 8 l3 

Początek ZZA 
do 20r. życia 
(n =26) 14 8 . 4 7 6 
21-25r. życia 
(n=28) 15 10 3 7 7 
26-40r. życia 
(n=28) 18 7 3 4 10 

mies. 
n=41 

22 

19 

18 

23 

13 

14 

14 

Na podstawie analizy danych uzyskanych od pacjenta i członków 
jego rodziny stwierdzono, że większość badanych miała zwykle 
kilkudniowe ciągi picia (47 osoby), kilkutygodniowe 25 osób a wielo­
miesięczne tylko 10 osób. 

Czas trwania abstynencji ksztaltowal się następująco: 41 badanych 
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utrzymywało zwykle wielomiesięczną abstynencję, 23 kilkutygod­
niową trzeźwość oraz 18 pacjentów piło alkohol prawie codziennie. 

Analiza uzyskanych wyników badań wskazuje, że sposób picia tj. 
długość ciągów i okresy abstynencji nie różniły się w sposób istotny 
w grupie pacjentów obciążonych i nieobciążonych, z wczesnym 
i póżnym początkiem choroby a także z głębszym i mniejszym 
stopniem uzałeżnienia (6, 8, ID). 

3.1.5. Głębokość uzależnienia (oceniania przy pomocy MAST) 
a obciążenie zespołem zależności alkoholowej i początku uzależnienia 
(n = 82). 

Nie stwierdzono korelacji między głębokością uzależnienia (wg 
MAST) a występowaniem obciążenia zespołem zależności alkoholo­
wej i wiekiem początku uzależnienia. Uzyskane wyniki potwierdzają 
więc poglądy autorów wskazujących, że głębokość uzależnienia al­
koholowego jest związana z współudziałem bardzo wielu czynników 
biologicznych i psychospołecznych (6, 8). 

3.1.6. Obciążenie rodzinne a początek uzależnienia n = 82 
Zgodnie z wynikami badań wielu autorów stwierdzono korelację 

r = 0,30 test F - 0,005 między początkiem choroby i występowaniem 
obciążenia ZZA. 

Pacjenci z wczesnym początkiem ZZA (tzn. przed 20 rokiem życia) 
byli częściej obciążeni aniźeli badani z późniejszym początkiem 
uzależnienia. (9, lO). 

3.2 Psychometryczna ocena stanu klinicznego 
Stan kliniczny badanych oceniano w oparciu o następujące skale 

kliniczne: al Skalę Zaburzeń Psychicznych BPRS według Overalla, 
która określa ogólne nasilenie zaburzeń psychicznych oraz następuj ące 
zespoły: depresyjny, maniakalny, paranoidalny, apatyczny i ner­
wicowy (7), bl skałę depresji Hamiltona (4), ci Skalę Samooceny Lęku 
STAI Spilberga, która ocenia lęk Xl - jako "stan" i X2 jako "cecha". 
(12, 13). 

3.2.1, Stan kliniczny pacjentów w okresie po detoksykacji n = 82. 
U pacjentow z ZZA ocenianych po detoksykacji stwierdzono 

miernie podwyźszone wyniki Skali Zaburzeń Psychicznych BPRS 
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- Ugolny: 17,35 punktó\\ IV badanej grupie alkoholik nw występow:dy 
glówllIc ohjawy dcrres\ ine (BPRS - Derresja 6,97 punku'",) I ner­
wicowe (6.59 punktóvd. :'\;Ho11liast nasilenie objawów maniakalnych 
(0,97 ptk,), apatycznych (O, I X ptk.) i paranoidalnych (2,05 ptk.)bylo 
nicznaczne. 

Tabela 4 

Porównanie stanu klinicznego pacjentów 
o różnym stopniu uzależnienia (n = 82) 

(wartości średnie) 

Skale kliniczne MAST: 1743 MAST: 44-59 
(n=41) (n=41) 

OG 16,90 17,80 
D 6,73 7,22 
M 0,95 1,00 

BPRS P 1,82 2,26 
A 0,95 0,68 
N 6,85 6,63 

HDS 16,95 19,31 

STAI 
Xl 50,65 53,61 
x2 46,75 xx 50,51 

BPRS - Skala zaburzeń psychicznych Overalla 
Czynniki: OG - ogólne nasilenie zaburzeń psychicznych 

D - Zespół depresyjny 
M - zespół maniakalny 
p - zespół paranoidalny 
A - zespół apatyczny 
N - zespół nerwicowy 

HDS - Skala depresji Hamiltona 
STAI - Skala samooceny lęku Spielbergera 

Xl - stan, X2 - cecha 
X - P (0,001 (test t dla grup niezależnych) 

W analizowanej grupie pacjentów objawy depresyjne były średnio 
nasilone (HDS - 18,13), poziom lęku ocenianego jako "stan" XI 
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(52,13) oraz jako "cecha" X2 (48,63) byl także podwyższony. Uzys­
kane wyniki' pozwalają więc wskazać, że u badanych uzależnionych 
w okresie po detoksykacji występują objawy depresyjne, które są 
miernie nasilone, ustępuuą po 6-10 dniach leczenia, nie spełniają więc 
w pełni kryteriów diagnostycznych zespołu depresyjnego (5). 

Tabela 5 

Porównanie stanu klinicznego pacjentów 
obciążonych i nieobciążonych ZZA (n = 82) 

(wartości średnie) 

skale kliniczne Obciążeni ZZA Nieobciążeni ZZA 
(n= 38) (n=44) 

OG 17,05 16,70 
D 6,97 6,97 

BPRS M 0,86 1,07 
P 2,02 2,07 
A 0,86 0,77 
N 6,36 6,72 

HDS 19,78 16,70 

STAI 
Xl 53,68 50,79 
X2 50,42 47,09 

BPRS - Skala zaburzeń psychicznych Overalla 

Czynniki: DG - ogólne nasilenie zaburzeń psychicznych 
D - zespół depresyjny 
M - zespół maniakalny 
P - zespół paranoidalny 
A - zespół apatyczny 
N - zespół nerwicowy 

HDS - Skala depresji Hamiltona 

STAI - Skala samooceny lękll Spielbergera 
Xl - stan 
X2 - cecha 
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3.2.2. Porównanie stanu klinicznego pacjentów II różnym st()pniu 
uzależnienia n = 82 

Tabela 6 

Porównanie stanu klinicznego pacjentów 
o różnym początku ZZA (n=82) 

(wartości średnie) 

Początek ZZA 

skale kli niczne do 20r. życia 21-25r. życia 26-40r. życia 
(n =26) (n=28) (n=28) 

OG 16,81 20,32 14,89 
D 7,23 7,45 6,46 
M 0,80 1,50 0,60 

BPRS P 2,15 3,10 O.R9 
A 0,61 1,18 0,64 
N 6,07 7,28 6,2B 

HDS 19,34 19,14 16,00 

STAI 
Xl 54,80 50,39 51,39 
X2 51,03 48,25 46,78 

BPRS - Skala zaburzeń psychicznych Overalla 
Czynniki: OG - ogólne nasilenie zaburzeń psychicznych 

D - zespól depresyjny 
M - zespól maniakalny 
P - zespól paranoidalny 
A - zespól apatyczny 
N - zespól nerwicowy 

HDS - Skala depresji Hamiltona 
STAI - Skala samooceny lęku Spielbergera 

Xl - stan 
X2 - cecha 

Nie stwierdzono istotnych statystycznie różnic w wynikach Skali 
Zaburzeń Psychicznych BPRS - Overalla u pacjentów z głębszym 
i mniejszym stopniem uzależnienia. Poziom lęku ocenianego jako 
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"stan" oraz nas!łl!ni~ objawó\\ ueprcs:ll1ych hyill także pol,.h)bne 
w grupach pacjentów bardziej i mniq lllakżniollych Na/omiast 
poziom lęku ocenianego jako "cecha" był islotlllC '[:I'yscycznie 
większy u badanych z głębszym niż z mniejszym lll<licznieniem 
p <0,001. Powyższe obserwacje mogą wskazywać, że osoby głębicj 
uzależnione mają predyspozycje osobnicze do reagowania nadmier­
nym lękiem w sytuacjach stresowych (5). 

3.2.3. Porównanie stanu klinicznego pacjentów obciążonych i nie 
obciążonych ZZA (n = 82) (Tab.5) 

W przeprowadzonych badaniach nie stwierdzono różnic znamien­
nych statystycznie w wynikach skal klinicznych w grupach pacjentów 
obciążonych i nieobciążonych ZZA (8). 

3.2.4. Porownanie stanu klinicznego pacjcntów w grupach o różnym 
wieku początku ZZA n = 82 (Tab.6) 

W badanej grupie osób uzależnionych nie stwierdzono różnic 

znamiennych statystycznie w wynikach skal klinicznych u pacjentów 
z wczesnym i późnym początkiem uzależnienia. 
Powyższe wyniki badań mogą więc wskazywać, żc obciążenie ZZA 

i początek uzależnienia nie ma istotnego wpływu na stwierdzane po 
detoksykacji objawy psychopatologiczne (9.14). 

4. Wnioski 

l. Nie znaleziono różnic znamiennych statystycznie w występowa­
niu psychoz alkoholowych u pacjentow z wczesnym i późnym 
początkiem choroby. 

Obciążenie ZZA, głębbkość uzależnienia nie korelowała z częstot­
liwością występowania psychoz. 

2. U badanych obciążonych ZZA oraz z wczesnym początkiem 
uzależnienia częściej stwierdzano znaczne nasilenie objawów abs­
tynencyjnych w porównaniu z osobami bez obciążenia ZZA i z póź­
nym początkiem choroby. Wykazano również, że głębsze uzależnienie 
wiąże się z większym nasileniem objawów abstynencyjnych. 

3. U pacjentów obciążonych ZZA i nie obciążonych ZZA, z wczes­
nym i póżnym początkiem choroby, sposób picia, tj. długość ciągów 
oraz okresy abstynenqi nie różniły się w sposób istotny. Wanalizowa-
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nej grupie pacjentów z ZZA nie znaleziono również korelacji między 
głębokością uzależnienia a sposobem picia. 

4. Uzyskane wyniki nie pozwalają również na stwierdzenie korelagi 
między głębokością uzależnienia a obciążeniem ZZA i początkiem 
uzależnienia. 

5. W badanej grupie osób uzależnionych stwierdzono natomiast 
korelację między początkiem uzależnienia i obciążeniem ZZA, tzn. 
pagenci z wczesnym początkiem choroby byli częściej obciążeni ZZA 
aniżeli badani z późnym początkiem uzależnienia. 

6. Pagenci z ZZA badani po detoksykacji wykazywali miernie 
nasilone objawy depresyjne, nerwicowe oraz podwyższony poziom 
lęku. 

ClinieaJ pattem and the eourse oC the aleohoJ dependenee syndrome 
(ADS) 

Summary 

The study was aimed at a comparative analysis of the ADS in 82 
cases. The following patient groups were distinguished: aj with ADS 
cares in the family, bj with an early onset of the dependence, and cj 
with severe dependence. Interviews and c1inical scales (including 
BPRS, the Hamilton Depression Scale, STAI) were used in the study. 
Generally, dringing pattem i.e. the duration of drinking bouts, 
abstinence periods, occurrence of alcoholic psychoses, were found to 
be independent of either the ADS in the family history or the age at the 
onset of dependence. On the olher hand, withdrawal symptoms 
intensity was significantly higher in patients characterized by an early 
onset, encumberence with the ADS and severe dependence. 

tłumaczyła Barbara Mroziak 
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