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Jakos¢ zycia trzezwiejacych alkoholikow a skutecznosé
programow AA i placowek leczenia uzaleznien

Quiality of life among recovering alcoholics and effectiveness
of AA and outpatient alcohol treatment programmes

Jakub Trzebiatowski

Abstract — Introduction. The study assesses the results of therapeutic programmes focusing on the
aspect of quality of life of recovering alcoholics (members of Alcoholics Anonymous and patients of
outpatient alcohol treatment centres).

Method. Data were collected using the monographic method — administering questionnaires
and drawing up nonstructured participant observation. The study group included 112 respondents —
70 members of Alcoholics Anonymous and 42 patients. Quality of life measurements addressed the
following specific aspects: the effectiveness of the AA community’s and alcohol treatment centre’s
functioning, the assessment of health status in terms of physical and mental wellbeing; finally the
respondents were asked to assess their personal development.

Results. The recovery process went along with changes in many aspects of life of both study groups.
However, patients of outpatient alcohol treatment centre reported much less changes of this kind
than Alcoholics Anonymous members. It is noteworthy that these changes were related mainly to the
ability of maintaining periodical abstinence.

Key words: quality of life, Alcoholics Anonymous, outpatient alcohol treatment centres,
therapeutic programmes, AA 12 Steps program

Streszczenie — Wstep. Celem artykutu jest proba oceny skutecznosci programéw terapeutycznych
w perspektywie jakosci zycia trzezwiejacych alkoholikow (Anonimowych Alkoholikow oraz pa-
cjentow poradni leczenia uzaleznien).

Metoda. W badaniach postuzono si¢ metoda monograficzng — zastosowano ankiete oraz niekontro-
lowana obserwacje¢ uczestniczaca. Zbadano 112 respondentow — 70 Anonimowych Alkoholikow
oraz 42 pacjentéw poradni. Jakos$¢ zycia badanych analizowano w nastgpujacych aspektach: skutecz-
no$ci funkcjonowania wspolnoty AA oraz poradni leczenia uzaleznien, stanu zdrowia, sprawnosci
fizycznej i samopoczucia emocjonalnego, rozwoju osobistego.

Wyniki. Proces zdrowienia spowodowat zmiany w wielu aspektach zycia obu badanych grup.
Pacjenci poradni leczenia uzaleznien takich zmian zauwazyli u siebie znacznie mniej anizeli Anoni-
mowi Alkoholicy, a co istotniejsze — zmiany te dotyczyly gltéwnie mozliwosci utrzymania okre-
sowej abstynencji.

Stowa kluczowe: jakos$¢ zycia, Anonimowi Alkoholicy, poradnie leczenia uzaleznien,
programy terapeutyczne, Program 12 Krokéw AA

Badania i artykul finansowane ze srodkéw wtasnych
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WSTEP

Celem artykutu jest proba oceny skutecznosci programoéw terapeutycznych
w perspektywie jakosci zycia trzezwiejacych alkoholikow (Anonimowych Alko-
holikoéw oraz pacjentdw poradni leczenia uzaleznien). Jak wynika z literatury
dotyczacej jakosci zycia (1-12) osoby chore, ktore podjety leczenie — pomimo
obiektywnie mniej korzystnej sytuacji — niejednokrotnie wyzej oceniaja jako$¢
swojego zycia, anizeli osoby ,,zdrowe” (5, 9-23). Roznice w oszacowaniu jakos$ci
zycia mozna zauwazy¢ nie tylko pomigdzy osobami uzaleznionymi 1 ,,zdrowymi”
(10-14), ale takze wsrod trzezwiejacych alkoholikéw w zaleznos$ci od tego, jakie-
mu programowi leczenia si¢ poddali (16-39).

METODA

Jako$¢ zycia (1-12) badanych analizowano (16-39) w nastgpujacych aspek-
tach: skutecznosci funkcjonowania wspolnoty AA 1 poradni leczenia uzaleznien,
stanu zdrowia, sprawnosci fizycznej, samopoczucia emocjonalnego i rozwoju 0so-
bistego. Uznano, ze wskazane aspekty czy tez wymiary jakos$ci zycia najtrafniej
beda korespondowac z celem badania, jakim jest proba oceny skuteczno$ci pro-
gramow terapeutycznych Anonimowych Alkoholikdéw 1 poradni leczenia uzaleznien.
Przyj¢to bowiem, ze te aspekty jakosSci zycia sa najistotniejsze dla wigkszosci po-
srod zdrowiejacych alkoholikow.

W badaniach postuzono si¢ metoda monograficzna — zastosowano technike
ankietowa oraz niekontrolowanej obserwacji uczestniczacej (40—42). W kwestio-
nariuszu ankiety pytano m.in. o nast¢pujace zagadnienia: dtugo$¢ okresu trzez-
wienia, liczbe prob wyjscia z uzaleznienia, okres przebywania we wspdlnocie AA,
przynalezno$¢ do organizacji skupiajacych alkoholikéw oraz ich oceng, opini¢
0s0b zdrowiejacych o organizacji ruchu AA, stopien akceptacji organizacji po-
mocowych, czestotliwo$¢ kontaktu oraz stopien identyfikacji trzezwiejacych
alkoholikow ze wspdlnota AA, czynniki motywujace do podjecia leczenia, samo-
oceng stanu zdrowia 1 samopoczucia psychofizycznego, zakiécenia w codziennym
funkcjonowaniu zwigzane ze zdrowiem, poziom satysfakcji z wlasnych osiagnigc¢
1 z realizacji wlasnych aspiracji.

Wielko$¢ proby poczatkowo okreslono na 120 osdb, po potowie trzezwieja-
cych alkoholikow deklarujacych przynaleznos¢ do AA oraz tych leczacych si¢
gtownie w poradniach leczenia uzaleznien. Ostatecznie zbadano 112 responden-
tow — 70 AA oraz 42 pacjentdw poradni. Korekta zatozen co do liczby pacjentow
poradni musiata by¢ wprowadzona ze wzgledu na odmowe udziatu w badaniu 0sob
kwestionujacych jego anonimowos¢. Dalsze trudnosci wynikaty z faktu, ze spot-
kania, w ktorych uczestniczyli pacjenci poradni mialy charakter zamknigty. Nalezy
zaznaczy¢, ze pacjenci poradni niech¢tnie zgadzali si¢ na przystapienie do pro-
jektu 1 z duza rezerwa odnosili si¢ do osoby realizujacej badania. Niektérzy po
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poczatkowej aprobacie, wycofywali si¢ lub negocjowali kolejne terminy badz tez
rezygnowali, argumentujac swoja decyzje zmegczeniem po zaj¢ciach lub niechecia
do poswigcania czasu na ,,grzebanie w przeszto$ci”. Jedyna mozliwos$cia kontaktu
byly krotkie rozmowy przed rozpoczeciem i na koncu kazdego dnia zajeé. Wtedy
pacjentéw proszono o wyrazenie zgody na udziat w badaniach, przedstawiano ich
cel 1 ewentualnie wreczano kwestionariusz ankietowy z prosba o zwrdcenie go
za tydzien. Ostatecznie, od poczatku wrze$nia 2007 do konca marca 2008 roku
uzyskano 42 kwestionariusze z rozdanych 100. Niektore trafialty dopiero po kilku
miesiacach. Interesujaca sytuacja miata miejsce w wypadku kilku pacjentow,
ktorzy po przerwaniu terapii wracali na zajgcia i zdumieni obecnoscia autora pro-
sili o kolejne egzemplarze ankiety.

Podobna procedur¢ zastosowano posrod AA. O wypehienie ankiety proszono
przed lub po zakonczeniu spotkania AA. W trakcie kolejnego mitingu odbierano
kwestionariusz.

Technika niekontrolowanej obserwacji uczestniczacej (40—42) umozliwita pozna-
nie nieformalnych relacji w grupach samopomocowych wspdlnoty AA. W czasie
trwania badania (wrzesien 2007 — kwiecien 2008) autor tekstu miat okazje braé¢
udzial m.in. w ,,zwyklych” spotkaniach (roboczych) grup AA oraz w nast¢pujacych
wydarzeniach zwiazanych z dziatalno$cia ruchu: w 10. rocznicy swiadomej absty-
nencji Piotra AA (18.09.2007), 7. rocznicy swiadomej abstynencji Jurka AA (11.11.
2007) oraz w spotkaniu §wiatecznym grupy Lustro (przy klinice Psychiatrii AM
—23.12. 2007). Ogdtem z uczestnikami grup AA autor spedzit ponad 200 godzin.

Nalezy podkresli¢, ze jedno sposrod czterech spotkan w miesiacu kazdej grupy
poznanskiego AA (na terenie Poznania jest ich tacznie ponad 40) to spotkanie
otwarte, w ktorym moze uczestniczy¢ — poslugujac si¢ terminologia Goffmana
— kazdy ,,normals” (osoba nieuzalezniona) (43, 44, 45). Umiejetnie zatem planujac
uczestnictwo w spotkaniach réznych grup, badacz miat mozliwos¢ partycypowania
W ,,mitingu otwartym”, bez konieczno$ci konstruowania ,,fatszywej tozsamosci”.
Z etycznego punktu widzenia zabieg taki pozwolil unikna¢ pogwatcenia praw
cztonkdéw wspolnoty do przebywania tylko 1 wylacznie z innymi uzaleznionymi.

Zdrowienie na gruncie AA przebiega w odmienny sposéb niz leczenie w po-
radni. Ma ono swoj poczatek (jest nim pierwszy miting), jednak w zatozeniu nigdy
si¢ nie konczy bowiem proces wtornej socjalizacji powinien trwac nieustannie
—jego przerwanie moze doprowadzi¢ do nawrotu choroby. Kazdy cztonek AA ,,pro-
gram swojego leczenia” przygotowuje indywidualnie — samodzielnie wyznacza pory,
dlugos$¢ trwania oraz ,,miejsce zdrowienia”. Nie ma takze wymogu realizowania
konkretnych zadan — rozpoczyna pracg nad programem 12 Krokow wtedy, kiedy
jest na to przygotowany 1 to w zakresie, w jakim mu to odpowiada. Anonimowi
Alkoholicy podkreslali istotno$¢ faktu, ze ,,spozycie alkoholu” nie pociaga za soba
negatywnych konsekwencji — osoba taka w mysl 3. 1 5. Tradycji AA (22, 24) nie
moze zosta¢ trwale wykluczona z zycia wspolnoty. Jak odnotowano w trakcie obser-
wacji uczestniczacej, osobie ,,po zapiciu” (ztamaniu abstynencji) inni cztlonkowie
grupy AA poswigcali wigcej uwagi, pomagajac zrozumiec, jaka byta tego przyczyna.
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W poradniach leczenia uzaleznien panuje natomiast ,,instytucjonalny czas te-
rapii”, charakteryzujacy si¢ wyznaczaniem stalych por i miejsc zaje¢ oraz koniecz-
noscia realizowania zadan terapeutycznych. Pacjent poradni nie moze nie zgodzi¢
si¢ na realizowanie zadan terapeutycznych, nie moze opuszczaé zajeé. Nie wyzna-
cza takze por, dtugosci trwania programu oraz ,,miejsca zdrowienia”. Interesujace
jest, biorac pod uwage ocen¢ programdéw leczenia, ze w momencie przerwania
abstynencji pacjent poradni zostaje automatycznie relegowany 1 musi odczekac
okreslony czas, aby ponownie rozpoczac¢ terapi¢. Gdy zachodzi podejrzenie ztama-
nia abstynencji (spozycia alkoholu) osoba taka musi natychmiast opusci¢ grupe.

Intensywne oddziatywania terapeutyczne (minimum 6 godzin tygodniowo) na
gruncie poradni trwaja z reguty od 3 do 6 miesigcy, na dalszym etapie leczenia licz-
ba godzin sukcesywnie si¢ zmniejsza. Po ukonczeniu terapii poczatkowej (trwajacej
okoto miesiac — dwa razy w tygodniu po minimum 2 godziny zajec), rozpoczyna si¢
terapia ,,wtasciwa” (od 3 miesiecy do 6 i1 dtuzej, dwa razy w tygodniu po 2-3 go-
dziny plus godzinne spotkanie indywidualne z terapeuta), nastgpnie pacjent jest kie-
rowany na tzw. ,,pomost” czy tez ,,grupe wsparcia” (dwie godziny raz w miesiacu)
— w jej sktad wchodza pacjenci, ktorzy odniesli sukces w leczeniu'. Terapia zdefi-
niowana jest zatem ramami ,,czasu instytucjonalnego” — program rozpoczyna si¢
w $cisle okres§lonym czasie, w takim tez si¢ konczy, pacjenci natomiast maja realizo-
wac zadania 1 osiagac cele terapeutyczne na okreslonych etapach trwania leczenia.

W niektérych osrodkach terapeutycznych pomigdzy instruktorem terapii uzalez-
nien badz psychologiem i pacjentem podpisywany jest kontrakt, ktéry tego drugiego
obliguje do uczestniczenia w spotkaniach grup AA. Zabieg taki ma na celu nie
tylko wspieranie instytucjonalnej formy zdrowienia, chronienie przed nawrotami
choroby oraz umozliwienie skonstruowania sieci nowych ,,trzezwych” kontaktow,
ale ma ponadto zachgci¢ do systematycznego korzystania ze wsparcia grup samo-
pomocowych po zakonczeniu terapii.

Wiele informacji, cennych z punktu widzenia prowadzonych analiz, uzyskano na
drodze rozmow nieformalnych podczas spotkan towarzyskich. Z reguty miaty one
miejsce przy okazji rozmaitych wydarzen zwiazanych z zyciem klubow trzezwosci.
Wernisaze, koncerty, wystepy teatru czy wystawy prac klubowiczow gromadzity
wielu gosci. Prowadzenie rozmdw przy tej okazji umozliwiato wglad w ,,strukture
dnia codziennego” Anonimowych Alkoholikdw.

Realizowanie badan empirycznych przez autora rozpoczeto si¢ 10 wrzesnia
2007, zakonczyto za§ 20 kwietnia 2008 roku.

OSOBY BADANE

W badaniach wzigto udziat 112 trzezwiejacych alkoholikow, ktorzy zostali po-
dzieleni na dwie grupy — leczacych si¢ w poradniach leczenia uzaleznien oraz osoby
deklarujace swa przynalezno$¢ do AA. Wsrod ogdlu respondentow przewazali

! Podane warto$ci sa jedynie wartociami orientacyjnymi — moga si¢ od siebie r6zni¢ w zalez-
nosci od specyfiki danego osrodka i stosowanego programu leczenia.
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Tabela 1.
Wiek 0sob uczestniczacych w badaniu (procent)
Age of study participants (%)

Wiek PP = pacj enct AA- Anon}mow1 Ogotem/Total
4 poradni Alkoholicy N=112
&¢ N=42 N=170

20-30 23,8 17,2 19,6
3040 28,5 20,0 232
41-50 19,2 40,0 30,3
51 1 wigcej
51 and more 28,5 22,8 26,9

PP — patients of the outpatient alcohol treatment centre
AA — Alcoholics Anonymous members

mezczyzni, ktérych uczestniczyto tacznie 88 (wobec 24 kobiet). Srednia wieku
respondentow wyniosta 46,4 lat, najmtodsza z os6b miata 24, a najstarsza 62 lata.
Wsrod leczacych sig w poradniach najmtodszy z pacjentow mial 24, najstarszy za$
59 lata. Z kolei posréd alkoholikow skupionych we wspdlnocie AA najmlodszy
uczestnik miat 25, najstarszy za$ 62 lata (tab. 1).

Wigksza liczba 0sdb starszych uczestniczacych w spotkaniach grup AA, anizeli
leczacych si¢ w poradni, moze by¢ spowodowana uswiadomieniem sobie przez
tych pierwszych ryzyka zwigzanego z nieleczenia choroby alkoholowej. Bardzie;j
zaawansowani wiekiem alkoholicy prawdopodobnie zdaja sobie sprawe z zagro-
zeh psychospotecznych, jakie niesie ze soba nieleczenie choroby i przystepuja do
wspolnoty AA dobrowolnie. Samodzielnie podjeta decyzja o leczeniu moze wpty-
wac na ich oceng jakosci zycia.

Cztery piate cztonkoéw ruchu AA oraz potowa pacjentdéw poradni mieszkata
w miescie, ogotem w przypadku ponad dwoéch trzecich badanych byty to duze
miasta. W matych miastach mieszkato 13,4%, za$ na wsiach — 5,4% respondentow.

Czlonkowie ruchu wspodlnotowego AA podkreslali, iz z matych i Srednich miast
wola dojezdza¢ do duzego miasta, zapewnia im to bowiem poczucie anonimowosci.
Struktury wielkomiejskie umozliwiaty znacznie wigkszy stopien samoorganizacji
cztonkow ruchu AA (dostepnosé i liczba grup). Z kolei w matych spotecznosciach
wiejskich stopien samoorganizacji byt mniejszy. Mieszkancy duzych miast maja
takze do swojej dyspozycji znacznie wigksza liczb¢ poradni leczenia uzaleznien
anizeli mieszkancy matych, §rednich miast oraz wiosek.

Posrod badanych legitymujacych si¢ wyksztatceniem podstawowym, zasadni-
czym zawodowym oraz Srednim ogolnoksztatcacym przewazali pacjenci poradni.
Natomiast zdecydowanie wigksza liczba Anonimowych Alkoholikow miata wy-
ksztalcenie wyzsze (tab. 2).

Ogodlem dwie trzecie respondentow pozostawato w zwiazkach matzenskich
(69,0% pacjentéw poradni oraz 68,6% Anonimowych Alkoholikow).W obu gru-
pach rozktad procentowy w pozostatych kategoriach stanu cywilnego ksztaltowat
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Tabela 2.
Wyksztatcenie badanych (procent)
Education of respondents (%)

Wyksztatcenie PP AA Ogotem/Total
Education N=42 N=70 N=112

Ponizej sredniego
Less than secondary education 30,9 28.6 29,5
Srednie ogolnoksztatcace
General secondary education 26,2 27,1 26,8
Srednie zawodowe
Vocational secondary 16,7 17,2 16,9
Wyzsze
Tertiary 26,2 27,1 26,8

PP — patients of the outpatient alcohol treatment centre
AA — Alcoholics Anonymous members

Tabela 3.
Aktywnos$¢ zawodowa badanych (procent)
Professional activity of respondents (%)

Aktywnos¢ zawodowa PP AA Ogotem/Total
Professional activity N=42 N=170 N=112

Praca zarobkowa — stata 50.0 57.1 54.5
Permanent employment
Praca zarobkowa — dorywcza 19,0 18,6 18.8
Temporary employment
Emer.ytura 438 2.9 3.6
Pension
Renta 19,0 15,7 17,0
Invalid pension ’ ’ ’
Zasitki

Unemployment benefits/welfare support

Na utrzymaniu wspotmatzonka lub
partnera zyciowego 2,4 5,7 4,3
Spouselpartner income

Na utrzymanu rodziny

Family income 4.8 Bl 1.8

PP - patients of the outpatient alcohol treatment centre
AA — Alcoholics Anonymous members

si¢ podobnie. I tak rozwiedzionych byto 16,6% pacjentow 1 17,1% AA, w stanie
kawalerskim (panienskim) odpowiednio: 4,8% 1 4,3% osob, a we wdowienstwie:
4,8% 1 5,7% osob. Jeden z pacjentdw poradni podat, ze zyje w wolnym zwiazku.
Wigkszo$¢ badanych posiadato dzieci — 83,3% pacjentow 1 85,7% AA.

Potowa pacjentow poradni bioracych udziat w badaniu byta aktywna zawodo-
wo (50,0%) 1 57,1% Anonimowych Alkoholikéw. Prace dorywcze podejmowato
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18,8% o0s6b (19,0% pacjentow w stosunku do 18,6% AA). Z renty korzystalo
17,0% (19,0% pacjentow poradni oraz 15,7% AA), natomiast na utrzymaniu
rodziny pozostawali jedynie pacjenci poradni (4,8%). Zaden z badanych nie korzys-
tal z zasitkow badz innych form wsparcia ze strony pomocy spotecznej (tab. 3).

Dlugos¢ okresoOw zdrowienia (trzezZwienia) w obu grupach znacznie si¢ od
siebie roznita. Anonimowi Alkoholicy przewyzszali pacjentow poradni dtugoscia
okresu zachowania abstynencji. Najdtuzszy staz abstynencji wsrdd pacjentow
poradni wynosit 3 miesiace, natomiast wsrod AA — 22 lata, najkrotszy okres absty-
nencji wsrod pacjentdw poradni wynosit 2 dni, z kolei wérdod AA — miesiac.

Prawie potowa Anonimowych Alkoholikéw (40%) posiadata staz abstynencji
od 3 do 6 lat. Zdecydowana wigkszo$¢ pacjentdéw poradni znajdowata si¢ w po-
czatkowej fazie trzezwienia (1-2 tygodnie).

WYNIKI

Prezentacj¢ wynikow badan podzielono na trzy sekcje. W pierwszej omowiono
samooceng stanu zdrowia, sprawnosci fizycznej, samopoczucia emocjonalnego,
zapytano ponadto o motywy podjecia leczenia. W sekcji drugiej uwzgledniono
ocen¢ mozliwosci rozwoju osobistego. Do sekcji trzeciej zaliczono za§ oceng
poczucia skutecznosci funkcjonowania ruchu AA 1 poradni leczenia uzaleznien.

Sekcja 1. Samoocena stanu zdrowia, sprawnosci fizycznej i samopoczucia
emocjonalnego trzezwiejacych alkoholikow

Dla wigkszo$ci badanych, zar6wno z grupy AA, jak 1 pacjentow poradni naj-
wazniejszym czynnikiem, ktory sktonit ich do podjecia leczenia byl stan zdrowia
fizycznego. Drugim czynnikiem w przypadku AA okazato si¢ samopoczucie psy-
chiczne, z kolei czynnik ten nie mial istotnego wplywu na podjecie decyzji o le-
czeniu u zadnego z pacjentoOw poradni (tab. 4).

Wszyscy Anonimowy Alkoholicy (100%) oraz prawie wszyscy pacjenci po-
radni (97,6%) deklarowali zamiar kontynuowania leczenia. Prawie wszyscy czlon-
kowie AA (97,1%) odczuwali potrzebg trzezwienia, w wypadku pacjentéw porad-
ni taka potrzebe odczuwato o$miu na dziesigciu badanych (83,3%). Pozostali
pacjenci nie odczuwali potrzeby leczenia.

Uzasadniajac koniecznos¢ leczenia choroby pacjenci wskazywali m.in. na ,,lgk
przed nawrotem” (4, PP, k, 33)2. Anonimowi Alkoholicy natomiast potrzebe
leczenia uzasadniali w nastgpujacy sposob: ,,jestem bezsilny wobec alkoholu”
(43, AA, m, 30); ,,nieleczona choroba powraca” (45, AA, k, 28); ,,tylko praca nad

2 Cytaty opisano w sposob nastepujacy: cyfra lub liczba poczatkowa oznacza numer respondenta,
PP — pacjenta poradni, AA — Anonimowego Alkoholika, m — mgzczyzng, k — kobiete, liczba koncowa
oznacza wiek. Opis ten umieszczony jest w nawiasie.
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Tabela 4.

Czynniki motywujace badanych do podjgcia leczenia (procent)

Factors motivating respondents to start treatment (%)

Kategoria Stan zdrowia | Stan zdrowia . Sytuacja materlalna

Category fizycznego | psychicznego | LoOZ@ rodziny Inne

(AA or PP) | Physical health | Mental health Family Economic sztu'atzon Other

of the family

AA (N=42) 70,0 22.9 43 1.4 14
PP (N =70) 71.4 - 215 71 -
Ogoétem/Total
(N=112) 70,5 14,3 10,7 3,6 0,9

PP — patients of the outpatient alcohol treatment centre
AA — Alcoholics Anonymous members

soba wsrdd osob, ktore znaja chorobe gwarantuje wyzdrowienie” (53, AA, m, 53);
,2uzaleznienie jest permanentne, to choroba na cate zycie” (59, AA, m, 55); ,,aby
rozwijac si¢ 1 ksztaltowacé” (66, AA, m, 31).

Posrod osob, ktore zadeklarowaty brak potrzeby leczenia najczesciej pojawialy
si¢ nastgpujace uzasadnienia: ,,nauczylem si¢ rozwiazywaé wszystkie swoje pro-
blemy” (14, PP, m, 25); ,,musz¢ tylko nauczy¢ si¢ pi¢ kontrolowanie” (17, PP, k, 26);
,,po co si¢ leczy¢, jak ja tylko czasem nie panuje nad alkoholem™ (19, PP, m, 41).

Z deklaracji badanych wynika, ze wigkszo$¢ Anonimowych Alkoholikow
(58,6%), jak 1 pacjentdw poradni (66,7%) nie czuto si¢ catkowicie zdrowych fizycz-
nie oraz nie cieszylto si¢ dobrym samopoczuciem. Okoto jednej trzeciej pacjentow
poradni i1 40% Anonimowych Alkoholikéw nie odczuwato dolegliwosci bolowych.
Co drugi pacjent poradni i prawie co trzeci Anonimowy Alkoholik odczuwal zme-
czenie, wyczerpanie i brak energii. Przygne¢bienie i smutek deklarowato 26,2%
Anonimowych Alkoholikéw i1 31,4% pacjentow poradni. Najwicksze roznice we
wskazaniach respondentow odnotowano w kwestii odczuwania bardzo mocnego
zdenerwowania — odczuwato je 27,1% Anonimowych Alkoholikow wobec 47,6%
pacjentow poradni. Ogétem Anonimowi Alkoholicy cieszyli si¢ nieznacznie lep-
szym samopoczuciem, anizeli pacjenci poradni (tab. 5).

Sekcja 2. Rozwa0j osobisty w ocenie zdrowiejacych

Z wypowiedzi badanych wynika, ze proces zdrowienia (trzezwienia) spowodo-
wal wiele zmian majacych wptyw na jako$¢ ich zycia. Sposréd najbardziej ko-
rzystnych pacjenci poradni wymieniali: ,,na razie nie pij¢” (8, PP, m, 35); ,,nie
mam ciagtej depresji jak nie pij¢” (13, PP, m, 33); ,,juz nie chcg sig¢ zabi¢” (23, PP,
k, 39); ,,lepiej o sobie mysle” (36, PP, m, 29); ,,udaje si¢ nie pi¢” (39, PP, k, 38).

Z kolei Anonimowi Alkoholicy wskazywali nastg¢pujace zmiany: ,,zmiany we
wszystkich sferach zycia” (49, AA, m, 62); ,,[lepsza] samoocena, rozwoj osobisty,
kontakty z dzie¢mi; rozw0j we wszystkich dziedzinach zycia oprocz sfery ekono-
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Tabela 5.
Samopoczucie psychofizyczne w ocenie badanych (procent)
Perception of psycho-physical wellbeing by respondents (%)

Tak Yes Nie No
P e 50 s respnome | PP | Aa | ORI pp | aa ORI
N=42 | N=70 N=112 N=42 | N=70 N=112

Czut si¢ catkowicie zdrowy fizycznie
i cieszyt dobrym samopoczuciem
Has felt entirely healthy, was

in good mood

33,3 41,4 38,4 66,7 58,6 61,6

Odczuwat dolegliwos$ci bolowe

36,6 59,5 65,7 63.4
Has suffered from physical pain 40,5 34,3 > > , .

Czut si¢ zmegczony, wyczerpany,
bez energii 47,6 27,1 35,8 52,4 72,9 65,2
Has felt tired, exhausted
Byt przygngbiony, smutny,
bez checi do zycia 26,2 31,4 29,5 73,8 68,6 70,5
Has felt depressed, sad

Byt bardzo mocno zdenerwowany
Has felt very irritated

47,6 27,1 34,8 52,4 72,9 65,2

PP — patients of the outpatient alcohol treatment centre
AA — Alcoholics Anonymous members

b

micznej, zycie osobiste — hierarchia wartos$ci, poprawa kontaktu z zona 1 dzie¢mi’
(51, AA, m, 31); ,,unormowal si¢ stan mego zdrowia psychicznego — wyjscie
z depresji, nastapito zblizenie kontaktow z mgzem i1 corkami, zaczetam dostrzegaé
ludzi z ich problemami i rado$ciami, uzyskalam pogod¢ ducha, rado$¢ z zycia
1 che¢ uczenia si¢ siebie na nowo, poznawania §wiata, podwyzszenie moich kwali-
fikacji zawodowych” (58, AA, m, 34); ,,paradoksalnie stalem si¢ bardziej praw-
dziwy — zycie nie jest moim wrogiem odkad wstapilem do wspolnoty, stabilizacja
zycia rodzinnego” (62, AA, m, 44); ,,zakochatem si¢ i my$le o nowym zwiazku;
wszystko uleglo polepszeniu — rodzina, praca, stosunki z ludzmi” (74, AA, m, 37);
,wzrost zaufania i w pracy i w rodzinie, u sasiadow 1 znajomych” (97, AA, k, 40).

Pacjenci poradni zauwazyli u siebie znacznie mniej zmian pozytywnych anizeli
AA. Z deklaracji cztonkow ruchu mozna wywnioskowac, ze przeobrazenia, ktore
dokonaty si¢ na skutek uczestnictwa we wspdlnocie dotyczyly jednoczesnie wielu
sfer zycia, pacjenci z kolei koncentrowali si¢ przede wszystkim na zachowywaniu
okresowej abstynencji. Zatem to, co dla pacjentow poradni byto celem ostatecz-
nym (zachowanie abstynencji), dla Anonimowych Alkoholikow byto jedynie ,,po-
czatkiem w drodze do trzezwosci”.

Sposréd najbardziej niekorzystnych zmian podczas leczenia pacjenci wymie-
niali: ,,objawy abstynencyjne” (5, PP, k, 45); ,,ciagtego kaca” (9, PP, m, 35);
,drzenie rak” (18, PP, m, 34) oraz ,,depresj¢” (29, PP, m, 35). AA do najbardzie;j
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niekorzystnych dla nich zmian w okresie trzezwienia zaliczyli: ,,rozstanie z ro-
dzina 1 wyprowadzka z domu” (71, AA, m, 38); ,,na poczatku leczenia depresja
1 objawy abstynencyjne” (75, AA, m, 31); ,,rozpad matzenstwa z powodu zaprze-
stania picia — bytam osoba wspélttowarzyszaca, depresja, finanse” (85, AA, k, 39);
,utrata rodziny, pracy, prawa jazdy 1 wyrok, utrata zdrowia” (94, AA, m, 47); ,,po-
gorszenie relacji z osobami, ktore pija alkohol nadal” (98, AA, m, 28).

Pacjenci pytani o to, co zaliczyliby do najwigkszych mankamentéw obecne]
fazy swojego zycia — najczesciej wskazywali na: ,,niecierpliwos$¢” (5, PP, k, 45);
»lek przed zapiciem” (29, PP, m, 35); ,,brak statego lokum” (39, PP, m, 47) oraz
,»hiemozliwos$¢ uczestniczenia w dawnych formach zycia towarzyskiego” (40, PP,
m, 52). Z kolei Anonimowi Alkoholicy posrod najwigkszych mankamentéw obec-
nej fazy zycia wymienili: ,,nieuregulowana sytuacje osobista” (49, AA, m, 62);
,brak aktywnosci zawodowej” (63, AA, m, 56); ,,niestabilny stan materialny”
(78, AA, k, 29); ,,sprawy sadowe” (72, AA, m, 53); ,,wahania nastrojow z uwagi
na to, ze pracuje nad cierpliwo$cia 1 pozbyciem si¢ pychy” (76, AA, m, 52).

Posréd najwigkszych pozytywdw obecnej fazy zycia pacjenci dostrzegali: ,,to ze
nie pij¢ 1 odnowitem stosunki z rodzina” (11, PP, m, 34); ,,trzezwo$¢” (15, PP, k, 46);
,»mozliwos¢ bycia trzezwym” (21, PP, m, 45); ,,zycie w trzezwosci” (26, PP, m, 31).
Z kolei AA do najwigkszych pozytywow obecnej fazy zycia zaliczali: ,,trzezwienie
— zmiang (sukcesywna) siebie” (51, AA, m, 31); ,,brak wptywu alkoholu na po-
deyjmowanie waznych zyciowo decyzji” (74, AA, m, 37); ,,duza rado$¢ zycia”
(84, AA, m, 47); ,,umiejetnos¢ odczuwania nowych dla mnie emocji” (86, AA,
m, 59); ,,pozytywne myslenie” (87, AA, m, 33); ,,duzo tolerancji wobec innych 0sob”
(92, AA, m, 32); ,,ustabilizowany stosunek do zycia i ludzi” (93, AA, m, 57);
»wspaniala kochajaca rodzina, spokdj, dobry stan zdrowia, zwtaszcza psychicznego,
mozliwo$¢ realizacji codziennych zadan™ (99, AA, m, 30); ,,pomatu dzicki AA
ucze si¢ pokory 1 brania $wiata takim, jaki jest” (104, AA, m, 46).

Jak mozna zauwazy¢, wysitki pacjentdéw poradni koncentrowaly si¢ na probach
utrzymania abstynencji. Ponadto mozna dostrzec wsrod cztonkow tej grupy wy-
razny zal za utraconym stylem zycia oraz brak checi pogodzenia si¢ z choroba 1 jej
ograniczeniami. Natomiast z deklaracji AA mozna wywnioskowac, ze zmiany, ktore
dokonaly si¢ na skutek uczestnictwa we wspdlnocie wpltynety pozytywnie na ich
oceng wigkszosci sfer zycia.

Sekcja 3. Skutecznos$¢ funkcjonowania AA oraz poradni leczenia uzaleznien
w opinii badanych

Dhugos¢ okresow zdrowienia (trzezwienia) w obu badanych grupach znacznie
si¢ od siebie réznita. Anonimowi Alkoholicy przewyzszali pacjentow poradni
dhugoscia okresu zachowania abstynencji. Najdluzszy staz w abstynencji wsrdd
pacjentdéw wynosit 3 miesiace, natomiast wsrod AA okres ten wynosit 22 lata.
Zdecydowana wigkszo$¢ pacjentdw poradni znajdowata si¢ w poczatkowej fazie
trzezwienia (1-8 tygodni).
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Dziewigciu na dziesigciu pacjentOw poradni nie bralo udziatu w zadnych
formach dziatalnosci lub imprezach organizowanych przez spotecznos¢ trzez-
wiejacych alkoholikow (92,9%), uzasadniajac swoja decyzje tym, iz ,,nie ma
takiej potrzeby, bo nie jestem alkoholikiem” (19, PP, m, 41). W przeciwien-
stwie do pacjentow poradni, dwie trzecie AA (65,7%) bralo udziat w jakich$
formach dziatalnosci lub imprezach organizowanych przez spotecznos¢ trzezwie-
jacych alkoholikow.

Anonimowi Alkoholicy brali udziat w takich formach dziatalnosci ruchu jak:
zloty, zjazdy, kongresy AA, zebrania intergrupy AA, telefon zaufania, zabawy
taneczne w klubie abstynenta, rajdy aaowskie, dni skupienia Zakroczym, Gostyn,
stuzby wspdlnotowe czy gra w pitke nozna, uczestniczyli takze w stowarzyszeniu
Dom Trzezwosci.

Co trzeci cztonek AA nie widziat potrzeby udziatu w jakichkolwiek formach
organizowania si¢ (34,3%). Uzasadniajac t¢ odpowiedz badani wymieniali: ,,brak
czasu” (58, AA, m, 56); ,,nie odczuwam takiej potrzeby” (63, AA, m, 56); ,,za
krotki okres trzezwienia” (77, AA, m, 44); ,,mieszkam daleko (70 km) od klubu
w Poznaniu” (83, AA, k, 55).

W odréznieniu od cztonkow AA, 90% pacjentéw nie nalezato do Zadnej orga-
nizacji. Pacjenci wymieniali nastgpujace stabe strony poradni lub placéwki, do
ktorej uczeszcezali: ,,daleko od domu” (19, PP, m, 41); ,,w miejscowo$ci wszyscy
beda wiedzie¢, ze jestem alkoholikiem, bo spotkania AA sa przy kosciele” (20, PP,
m, 40); ,.trzeba dtugo czekaé na wizyte” (23, PP, m, 46); ,,musz¢ jecha¢ az do
Poznania” (32, PP, m, 38). Natomiast 0 mocnych stronach uczgszczania do poradni
Swiadczyty takie wypowiedzi pacjentow: ,,wszyscy jestesmy tacy sami” (10, PP,
m, 32); ,,nie potrafimy kontrolowanie pi¢ jak normalni ludzie” (12, PP, k, 41);
,,mity personel” (17, PP, m, 31); ,,chyba wiedza, na co chorujemy 1 chca nam
pomdc” (42, PP, m, 33).

Anonimowi Alkoholicy zauwazali nastepujace stabe strony wspdlnoty: ,,zbyt
liczne grupy” (47, AA, m, 27); ,,ztosliwe wypowiedzi” (60, AA, m, 51); ,,plot-
karstwo” (70, AA, m, 44); ,,naleciatosci terapii 1 poradni przeciwalkoholowych”
(78, AA, m, 34); ,,nie zawsze zachowywana jest anonimowos¢” (82, AA, k, 41);
,trudno zachowa¢ anonimowos¢” (97, AA, m, 43). Mocne strony przynalezenia
do wspdlnoty AA to ich zdaniem: ,,petna jedno$¢ 1 zrozumienie” (45, AA, k, 28);
,trwaty trzon grupy to osoby z duzym stazem niepicia” (59, AA, m, 55); ,,demo-
kracja” (69, AA, m, 54); ,,bycie z przyjaciotmi” (81, AA, k, 48); ,,anonimowos$¢
1 bezpieczenstwo” (88, AA, m, 60); ,,sa wszgdzie 1 codziennie” (96, AA, m, 38).

Ponad potowa o0so6b, ktore trzezwialy z pomoca AA, ocenialo oddzialywanie
wspolnoty wysoko 1 bardzo wysoko, w przeciwienstwie do jednej trzeciej pacjen-
tow, ktorzy wtasna poradnig oceniali nisko 1 bardzo nisko.

AA ocenili, iz sa grupa lepiej zorganizowana niz inne grupy chorych — tak
stwierdzilo 85,7% badanych, natomiast pacjentom w zdecydowanej wigkszo$ci
(71,4%) trudno bylto na to pytanie odpowiedzie¢. Ogolnie biorac Anonimowi
Alkoholicy dostrzegali wiele waloréw swojej wspdlnoty:

227



Jakub Trzebiatowski

,Wielu chorych tworzy wspdlnoty samopomocowe, zorganizowane wokot pro-
blemu, ktoéry ich dotyczy; nie znam innych grup chorych, ale uwazam, ze AA
jest bardzo dobrze zorganizowane poniewaz bez nakazéw i zakazow pomaga
duzej ilosci ludzi.” (45, AA, k, 28)

,2Anonimowi Alkoholicy sa bardziej odpowiedzialni, tolerancyjni, zajmuja sig

wlasnym trzezwieniem, a nie sprawami innych.” (59, AA, m, 55)

,Inne grupy chorych nie dysponuja programem takim jak AA i 12 Tradycjami.”

(62, AA, m, 44)

»W AA wida¢ wzajemna odpowiedzialno$¢ za kazdego czlowieka, wzajemna

pomoc jest bezinteresowna, istnieje duza solidarno$¢ w dazeniu do celu.”

(74, AA, m, 37)

,Uniwersalno$¢ AA, dostgpnos¢ 1 ogodlnoswiatowy zasigg, duchowy program,

anonimowo$¢ — widac i1 czu¢ wiez miedzy cztonkami, w tej chorobie cztowiek

nie jest w stanie wyzdrowie¢ bez pomocy innego alkoholika.” (75, AA, m, 31)

,Probowatem na wiele sposobow przesta¢ pi¢ i nic z tego nie wyszto. Gdy

przybytem do AA udato mi si¢ 1 myslg, Zze ten ruch po prostu dziata, co swiad-

czy o jego dobrej organizacji w poréwnaniu z innymi grupami chorych.”

(94, AA, m, 47)

,,Grupy chorych AA obejmuja catego cztowieka pod wzgledem psychicznym,

spolecznym, fizycznym 1 duchowym, a na przyktad zorganizowana grupa dla

chorych na cukrzycg zajmuje si¢ tylko jednym zagadnieniem.” (99, AA, m, 30)

, lak wlasnie wyobrazam sobie realizowanie zasad demokratycznego wspot-

zycia.” (104, AA, m, 46).

Z punktu widzenia Anonimowych Alkoholikdéw lepsza, skuteczniejsza jest dzia-
talnos¢ organizacji ztozonych wytacznie z alkoholikéw — z tym stwierdzeniem zgo-
dzito si¢ 67,1% badanych. Z kolei pacjenci poradni (42,8%) uznali, 1z lepsza, sku-
teczniejsza jest dziatalno$¢ wszelkich organizacji lokalnych, w ktorych warunkiem
przynaleznosci nie jest choroba alkoholowa lub zdrowienie z tej choroby.

Pacjenci poradni pytani o to, jaka w pierwszej kolejnosci organizacjg zalozyliby,
wskazywali na niewystarczajaca liczbe poradni leczenia uzaleznien oraz oddzia-
tow detoksykacyjnych. Wspominali takze o organizacjach, ktére miatyby na celu
wspieranie finansowe alkoholikow z niedtugim okresem abstynencji. Pacjenci
w pierwszej kolejnosci zalozyliby: ,,wigksza liczbe poradni 1 oddzialow, gdzie
mozna bytoby odtru¢ pijacego przez kilka lat oraz zrobi¢ to dla niego bezbolesnie
1 bez zagrozenia dla jego zdrowia 1 zycia” (3, PP, m, 27); ,,poradnie, ktére pracuja
po godzinie 17.00” (14, PP, m, 25).

Z kolei AA kwesti¢ zaktadania organizacji spostrzegali w nastgpujacy sposob:
,,hie zaktadalbym innych organizacji, po co zaktada¢ — jest AA” (74, AA, m, 37);
,,t0 co jest obecnie — czyli poradnia odwykowa i grupy AA w zupelnosci wystar-
czaja” (97, AA, k, 40); ,,uwazam, ze ruch AA poparty terapia jest wystarczajacy”
(96, AA, m, 38); ,,zalozylbym jeszcze wigcej grup AA” (99, AA, m, 30) ,,nic lepsze-
go niz AA nie mozna stworzy¢” (105, AA, m, 28); ,,silne naglo$nienie 1 rozwoj
grup AA w matych miejscowosciach” (111, AA, k, 30).
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Z wypowiedzi AA wynika, Zze z osobami nalezacymi do wspdlnoty najczescie]
kontaktowali si¢ sami Anonimowi Alkoholicy, za§ zdecydowana wigkszo$¢ spo-
srod nich (98,6%) czynila to przynajmniej raz w tygodniu. Pacjenci poradni kon-
taktowali si¢ z AA niezbyt czgsto — raz w miesiacu (45,2% badanych).

Pacjenci roznili si¢ w swoich deklaracjach od Anonimowych Alkoholikdw.
Ksztattuje si¢ w tym wypadku podziat wynikajacy z odmiennych postaw obu ka-
tegorii. Ze stwierdzen pacjentdw wynika, iz nie przywiazywali wigkszej wagi do
regularnego kontaktu z innymi chorymi ani tez z instytucjami, ktére maja na celu
pomoc chorym. Inaczej kwestia ta wygladata w przypadku AA, bowiem 98,6% bada-
nych odpowiedziato, iz kontaktowato si¢ z innymi AA przynajmniej raz w tygodniu.

Najwigkszy stopien identyfikacji ze wspolnota AA zadeklarowali Anonimowi
Alkoholicy, sposrod tej grupy osob co drugi badany w petni utozsamiat si¢ z ru-
chem AA. Z kolei pacjenci poradni w zdecydowanej wigkszos$ci nie przywiazywali
wagi do zwiazku z AA (co dziesiaty respondent, a ponadto w malym stopniu utoz-
samiat si¢ ze wspdlnota).

Jak wynika z wypowiedzi pacjentdéw zmiany zwiazane z podjeciem leczenia
odnosity si¢ w znacznej mierze do trudow pierwszych dni zycia w abstynencji.
Nalezy jednak zaznaczy¢, ze pordwnywanie okresOw abstynencji obu grup moze
by¢ mylace bowiem obie formy leczenia zdecydowanie si¢ roznia.

DYSKUSJA

Kontynuowanie leczenia przez badanych obu kategorii moze §wiadczy¢ o zy-
skaniu $wiadomos$ci zagrozen (w wymiarze tak fizycznym, jak i1 psychospotecz-
nym), wynikajacych z nieleczenia choroby. Jednocze$nie da si¢ zauwazy¢ intere-
sujaca tendencje do ,,pozostawania wiernym” instytucji/organizacji, ktora udzielita
,pierwszej pomocy”. Zarowno jedna, jak 1 druga grupa unikata kontaktu z innymi,
poza wybranymi formami pomocy, tj. poradnia leczenia uzaleznien lub wspolnota
AA. Czlonkowie AA, ktorzy zglaszali dobrowolny akces do wspdlnoty, podkres-
lali znaczenie ,,wolnego wyboru”, co jednoznacznie wigzato si¢ dla nich z wigksza
skutecznoscia ,,leczenia”. Jak podkreslat jeden z respondentéw, w AA pozostal
przede wszystkim ze wzgledu na nieformalne struktury ruchu, ktére pozwolity mu
odczué, ze nie jest do niczego przymuszany. ,,Na pierwszym mitingu czekatem
tylko na jeden moment — jak zaloza mi kartoteke, wtedy trzasne¢ drzwiami i wyjde.
Nikt jednak niczego ode mnie nie chcial, powiedziano mi, ze w kazdej chwili
moge wyjs¢, jezeli nie bedzie mi si¢ podobaé. Bytem w szoku, wszedzie dotad
mnie oceniano 1 do czego$ przymuszano.” (49, AA, m, 41) Pacjenci poradni
— pomimo ze uczestnictwo w spotkaniach AA jest zalecane przez terapeutéw
— unikali kontaktu z ruchem, ograniczajac si¢ jedynie do uczestniczenia w terapii
oraz do spotkan z psychologiem 1 psychiatra.

Cztonkowie ruchu AA sklonni byli ocenia¢ aspekty jakosci zycia, zwiazane
z oceng stanu zdrowia, sprawnosci fizycznej oraz samopoczucia emocjonalnego,
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wyzej anizeli pacjenci. Jak podkreslali, mniejsze odczuwanie dolegliwos$ci psycho-
fizycznych wynikato z faktu, iz mieli codziennie mozliwos$¢ uczestniczenia w spot-
kaniach wspolnotowych, w trakcie ktorych mogli pozby¢ sig niepokojow 1 lgkow
zwiazanych z trudami dnia oraz otrzyma¢ wsparcie emocjonalne. Pacjenci na takie
wsparcie nie mogli liczy¢ 1 jak czgsto wskazywali, byla to pomoc w ograniczonym
zakresie (w S$cisle okreSlonych formach 1 godzinach), stad prawdopodobnie
w wigkszym stopniu odczuwali utrate kontroli nad biegiem waznych spraw zy-
ciowych. Pacjenci zaznaczali ponadto, iz czgstokro¢ zdarzaty sig¢ sytuacje, kiedy
potrzebowali pomocy, a psycholog czy instruktor terapii nie mogt jej udzieli¢
bowiem musiat po§wigci¢ czas innemu pacjentowi.

Mozna zauwazy¢, ze uczestnictwo we wspolnocie AA umozliwiato badanym
uzyskanie dostgpu do ,,uniwersum funkcjonalnej wiedzy” zarowno w sensie teore-
tycznym — na przyklad poprzez literatur¢ AA, jak i praktycznym — poprzez stucha-
nie wypowiedzi kolegow z AA, ktorzy na spotkaniach dzielili si¢ doswiadczeniem
zwiazanym z rozwiazywaniem konkretnych, zyciowych probleméw. Pacjenci po-
radni natomiast nie tylko zachowywali duzy dystans do réznych aspektow swojej
choroby, ale takze w mniejszym stopniu anizeli AA czuli si¢ akceptowani oraz
»Zrozumiani” przez wspotuczestnikow terapii.

Nieco wyzsza ocena samopoczucia psychofizycznego przez uczestnikow AA
mogta by¢ spowodowana z jednej strony, skutkami dtugotrwatego odstawienia alko-
holu — zdecydowana wigkszo$¢ pacjentow poradni miata krotki staz abstynencii.
Z drugiej strony, moze to §wiadczy¢ o wickszym wsparciu, jakie Anonimowi Alko-
holicy udzielali sobie nawzajem. Nowicjusz w AA ma wigksze szanse przetrwania
najtrudniejszych momentdéw poczatkowego okresu zdrowienia, moze bowiem ko-
rzysta¢ z wiedzy 1 doswiadczenia innych bedacych dtuzej w AA oraz z praktycz-
nych informacji, jak radzi¢ sobie z zespotem abstynencyjnym. Pacjenci poradni
nie moga korzysta¢ z do§wiadczen innych, bardziej dos§wiadczonych uczestnikow
terapii, z ich ,,biograficznego doswiadczenia”, gdyz z reguty wszyscy mieli zbli-
zony staz abstynencji.

Nalezy zaznaczy¢, ze w AA nie zaobserwowano asymetrycznej hierarchicznej
relacji typu pacjent—terapeuta. Nie prowadzi sig tu kartotek ani list obecnos$ci, a na
zdrowiejacego alkoholika nikt nie wywiera presji, aby podjal postanowienie o kon-
tynuowaniu ,,leczenia”. Specyfika zdrowienia na gruncie poradni polega natomiast
na braku mozliwosci ,,dyskutowania” z instruktorem czy podejmowania suweren-
nych decyzji zwiazanych z wyborem dnia, pory czy miejsca odbywania sig¢ spot-
kania. Cztonkowie wspolnoty AA maja wigc znaczne poczucie sprawczosci 1 pod-
miotowosci w odroznieniu od pacjentdéw poradni, ktérzy powinni stawiaé si¢
w okre$lonych porach i spetnia¢ okreslone terapeutyczne wymagania. Terapeuci
oraz psycholodzy w poradniach moga by¢ postrzegani jako ,,funkcjonariusze sys-
temu”, a trudno$ci z dostosowaniem si¢ do rygordéw instytucjonalnych moga miec
wplyw na oceng jakosci zycia przez pacjentow poradni.

Réznice w ocenie jakosSci zycia mogly by¢ spowodowane m.in. odmiennymi
celami terapeutycznymi, jakie sa stawiane zarGwno we wspolnocie AA, jak 1 w pro-
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gramach poradni leczenia uzaleznien (46, 47, 48). Jak mozna zauwazy¢, w inny
sposoOb traktowana jest abstynencja na gruncie AA, w inny za$ przez instruktoréw
poradni leczenia uzaleznien. To co oznacza koniec leczenia w rozumieniu in-
stytucjonalnym — czyli uzyskanie mozliwie dlugiej, nieprzerywanej nawrotami
choroby abstynencji — jest poczatkiem zdrowienia w rozumieniu AA (49).

W AA utrzymywanie abstynencji jest warunkiem koniecznym zdrowienia,
jednak niewystarczajacym, aby zapoczatkowac proces ,,rekonstrukcji osobowosci”.
Jak stwierdzaja AA ,,Zaprzestanie picia to dopiero pierwszy krok oddalajacy nas
od pelnego napigcia zycia. To pierwszy krok ku normalno$ci” (22: 107). Innymi
stowy — abstynencja jest jednym z elementow filozofii trzeZwienia, u podstaw kto-
rej lezy realizowanie programu 12 Krokow. Z kolei praca z programem ma zapo-
czatkowac proces powrotu do zdrowia. W kazdym razie dbatos¢ tylko o utrzymy-
wanie abstynencji — bez jednoczesnych, dokonujacych si¢ stopniowo w czasie
zdrowienia przemian osobowos$ciowych, np. dzigki regularnemu uczestniczeniu
w mitingach, spotkaniom ze sponsorem badz ,,pracy na programie” — jest przez
AA okreslane jako ,,niepicie na sil¢”, ,,picie na sucho” czy ,,niepicie w zaparte”.

Wczesne fazy oddzialywan terapeutycznych w poradni leczenia uzaleznien
maja przede wszystkim na celu wytworzenie w pacjencie przekonania o utracie
kontroli nad spozywaniem alkoholu, ktore powinno zapoczatkowac¢ proces budo-
wania nowej tozsamos$ci w oparciu o $wiadomos¢ istnienia choroby. Wowczas po-
stawa wobec wtasnej choroby stanowi, jak si¢ wydaje, zasadniczy element nowe;j
definicji sytuacji pacjentdéw poradni, w ktdrej centralna rolg petni utrzymywanie
abstynencji. O ile zatem abstynencja jest warunkiem sine qua non trzezwienia,
o tyle — jak wynika z rezultatow badania — sama w sobie znaczaco nie wptywa na
oceng jako$ci zycia przez pacjentow poradni. ,,Dos§wiadczy¢ nawrocenia to jesz-
cze nic wielkiego. Istote stanowi dopiero trwato$¢ nawrdcenia 1 poczucie, ze jest
ono w peini uznane” (50: 242).

Dhugo$¢ okresow trzezwienia moze by¢ wynikiem zastosowania odmiennych
metod terapii. Programy leczenia uzaleznien prowadzone w instytucjach i osrod-
kach do tego przygotowanych trwaja najczesciej okre§lony czas. Po ich formal-
nym zakonczeniu oraz uzyskaniu dyplomu pacjent kierowany jest do AA, gdzie
zdrowienie a priori nie ma konca, bowiem choroby alkoholowej nie mozna wy-
leczy¢, a jedynie zatrzymac.

Wysoka ocena AA zwiazana jest prawdopodobnie z faktem, iz w opinii zdro-
wiejacych wspdlnota zaspokajata wigkszo$¢ potrzeb zwiazanych ze wsparciem
oraz uczestnictwem w zyciu spotecznym. Jak wynika z wypowiedzi badanych,
obecno$¢ we wspolnocie umozliwiala partycypowanie w rozmaitych formach
aktywnosci, takich jak zabawy taneczne, rajdy, kotko teatralne, gra w pitkeg nozna,
zebrania intergrupy AA, telefon zaufania, dni skupienia — Zakroczym, Gostyn.
Zinstytucjonalizowane programy leczenia natomiast tak réznorodnych form aktyw-
nosci nie proponowaty.

Jak mozna zatem stwierdzi¢, uczestnictwo w grupach AA nie tylko poglebia,
ugruntowuje 1 utrwala identyfikacje¢ z choroba, pomaga stabilizowaé konstruowane
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poczucie tozsamo$ci, ale ponadto umozliwia nauke ,,trzezwego” funkcjonowania
w zyciu spotecznym. AA mozna postrzega¢ w kategoriach ,,bezpiecznego labora-
torium”, gdzie rekonwalescenci ucza si¢ ,,trzezwego” funkcjonowania na arenie
teatru dnia codziennego. Czlonkowie wspdlnoty maja mozliwo$¢ korygowania
oraz refleksyjnego redefiniowania sposobow petnienia rol spolecznych dzigki
innym, bardziej dos§wiadczonym kolegom, ktorzy poczatkowe etapy zdrowienia maja
juz za soba. W odrdznieniu od nich, pacjenci poradni, ktorzy nie zglosili akcesu
do AA, na szansg uzyskania pomocy w trudnych sytuacjach mogli liczy¢ jedynie
W precyzyjnie ,,instytucjonalnie zdefiniowanym” miejscu oraz okreslonych porach.

Jak mozna zauwazy¢, uczestnictwo w spotkaniach AA osob, ktore zmagaty si¢
badZ wciaz zmagaja z choroba, kompensowato poniesione straty, wynikajace z od-
stawienia alkoholu, oferowato zrozumienie, emocjonalne wsparcie 1 ,,calodobowa
pomoc” w przezwyci¢zaniu trudow ,,zycia na trzezwo”. Grupa, w ktorej uczestni-
czyli pacjenci poradni nie dawata takiego wsparcia jak grupy AA, co mogto prowa-
dzi¢ do wigkszej liczby kryzysow posrdd pacjentow poradni, anizeli wéréd Anoni-
mowych Alkoholikow 1 tym samym — wplywac na ich oceng poczucia jakos$ci zycia.

Ograniczenia. Przyj¢ta metodologia postgpowania badawczego zwiazana byla
z ograniczeniami, ktore wynikaja ze specyfiki oddziatywan zaréwno os$rodkow
leczenia uzaleznien, jak 1 wspdlnoty Anonimowych Alkoholikow. W obu przy-
padkach, autor nie mogt skorzysta¢ z instytucjonalnych rejestrow osob chorych.
Z jednej strony, w ruchu Anonimowych Alkoholikéw takich rejestrow si¢ nie pro-
wadzi, z drugiej natomiast, nadrzedny cel, jakim byla jako$¢ zdrowienia pacjen-
tow poradni wykluczyt ingerowanie w sfer¢ ich prywatnosci.

Jak zauwazali instruktorzy terapii uzaleznien oraz psychologowie, dla pacjen-
tow poradni duzym wyzwaniem bylto podjecie zobowiazania do uczestnictwa
w oddziatywaniach terapeutycznych. Dodatkowe obciazenie psychologiczne zwia-
zane z obawami, dotyczacymi mozliwosci rozpoznania ich tozsamosci bylo zatem
zdecydowanie niewskazane.

Mozliwo$¢ skorzystania z ,,oficjalnych rejestréw”, zardwno w jednym, jak
1 drugim przypadku pozwolitaby na dokonanie losowego doboru proby badaw-
czej, a tym samym na wyeliminowanie duzych r6znic wieku i wyksztalcenia po-
srod osob badanych. W kazdym razie w obu przypadkach nadrzedna warto$cia
byla ochrona anonimowosci trzezwiejacych alkoholikow.

Wspomniane ograniczenia sprawiaja, ze wyniki prezentowanych badan nie
moga zosta¢ uogdlnione na duze liczebnie grupy oséb, podejmujacych leczenie
uzaleznienia od alkoholu.

WNIOSKI

Proces zdrowienia (trzezwienia) spowodowal zmiany w wielu aspektach jakosci
zycia obu badanych grup. Pacjenci poradni jednak zmian takich zauwazyli u siebie
znacznie mniej anizeli cztonkowie wspolnoty AA, a co istotniejsze — zmiany te
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dotyczyty gtownie mozliwo$ci utrzymania okresowej abstynencji. Wyzsza ocena
jakosci zycia Anonimowych Alkoholikow wynikata prawdopodobnie z faku, iz
w ich opinii wspolnota AA zaspokajata wigkszo$¢ potrzeb zwiazanych ze wspar-
ciem oraz uczestniczeniem w zyciu spotecznym. Przez zinstytucjonalizowany mo-
del pomocy terapeutycznej poradnie nie oferowaty swoim podopiecznym tak wielu
roznorodnych form wsparcia 1 aktywnosci.

Ponadto nalezy podkresli¢, ze obydwa programy klada nacisk na realizowanie
odmiennych celow terapeutycznych. Poradnie leczenia uzaleznien koncentrowaty
si¢ przede wszystkim na dbalo$ci o utrzymywanie abstynencji, na dalszym planie
pozostawiajac ,,rekonstrukcje osobowosci” pacjentow. We wspolnocie AA z kolei
abstynencja jest postrzegana jako jeden z elementow programu zdrowienia,
niezbedny cho¢ sam w sobie niewystarczajacy do dokonania stopniowych zmian
w funkcjonowaniu psychospotecznym. Wowczas konieczne jest zapoczatkowanie
procesu zdrowienia, ktoérego fundamentem staje si¢ program 12 Krokdow.
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