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Abstract — The effectiveness of alcoholism treatment is unsatisfying. This concerns at once the low
percentage of dependent persons who receive treatment, as the relatively small group of those receiving
treatment who successfully fulfilled therapy aims. The small variety of therapies on offer and the domi-
nance of programmes the main, and sometimes only, therapeutic aim of which is complete abstinence,
may be among the main causes of this phenomenon. Such an aim is unattractive for the majority of
patients and difficult to realise even for the most motivated group. Despite the recommendations of the
research community and institutional standards, the reducing of the amount and intensity of drinking
is rare as a therapeutical aim of clinical practice. Meanwhile, pharmacotherapy (acamprosate, naltrex-
one, nalmefene, topiramate and others) obviously acts to reduce the total amount of consumed alcohol
as well as the number of days of binge drinking. The recommendation to reduce alcohol consumption
and binge drinking as an aim of therapy is based, amongst other things, on: 1) drink reduction as more
attractive for many patients, which would encourage them to undertake treatment, 2) success in realis-
ing a more realistic aim could lead to a decision to attempt complete abstinence, 3) each reduction of
alcohol consumption is connected with a decreased risk of medical, psychological, social, economic
consequences, with at times the relation being of a geometric character, 4) the total amount of consumed
alcohol correlates with a risk of alcohol dependence, 5) the number of binge drinking days correlates
with a risk of alcohol dependence, with in both parameters (4 and 5) one can expect a reduction of the
risk of alcohol dependency, 6) pharmacotherapy might be addressed not only to dependent subjects, but
also to those at risk and binge-drinkers, 7) a pharmacotherapy model where the patient self-medicates
drugs (nalmefen) “as needed on risky days” could have a significant relevance for the patient regarding
themselves as the subject rather than the object of treatment.
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Streszczenie — Efektywnos¢ leczenia osob uzaleznionych od alkoholu jest niezadowalajaca. Dotyczy to
zaréwno malego odsetka uzaleznionych trafiajacych do programéw leczniczych, jak i stosunkowo malej
liczby 0sob, ktdre podjely leczenie, a ktérym udalo sie osiagna¢ zaktadane cele terapeutyczne. Wéréd
przyczyn tego zjawiska istotna role odgrywa m.in. male zréznicowanie ofert terapeutycznych i dominacja
programow, ktérych gléwnym, a czasami jedynym, celem jest utrzymywanie catkowitej i dlugotrwalej
abstynencji. Cel ten dla wielu pacjentéw jest nieatrakcyjny, a dla czesci tych, ktorzy chcg go realizowaé
- trudny do osiggniecia. Mimo rekomendacji §rodowisk akademickich i standardéw instytucjonalnych,
ograniczenie iloéci i intensywnosci picia alkoholu rzadko jest celem leczenia w praktyce klinicznej.
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Tymczasem, farmakoterapia (akamprozat, naltrekson, nalmefen, topiramat i in.) ewidentnie wplywa
gléwnie na zmniejszenie ilo$ci wypijanego alkoholu oraz zmniejszenie intensywnosci picia. Rekomen-
dowanie zmniejszenia ilo$ci oraz intensywnosci picia jako celu leczenia opiera si¢ m.in. na nastepujacych
faktach: 1) ograniczenie picia moze by¢ bardziej atrakcyjne dla wielu uzaleznionych i zacheca¢ ich do
podjecia leczenia; 2) sukces w osiggnieciu bardziej realistycznego celu moze by¢ zachetg do podejmo-
wania prob utrzymania catkowitej abstynencji; 3) kazde zmniejszenie iloéci picia wigze si¢ m.in. ze
zmniejszeniem szkod zdrowotnych, psychicznych, spolecznych, ekonomicznych i nieraz zaleznos¢ ta
ma charakter geometryczny; 4) ilo$¢ wypijanego alkoholu koreluje z ryzykiem uzaleznienia od alkoholu;
5) intensywnos$¢ picia koreluje z ryzykiem uzaleznienia od alkoholu - w obu przypadkach (pkt 4 i 5)
mozna spodziewa¢ si¢ zmniejszenia ryzyka rozwoju uzaleznienia od alkoholu; 6) w tym ujeciu farma-
koterapia moze by¢ adresowana nie tylko do 0sdb uzaleznionych, ale i do nieuzaleznionych, lecz inten-
sywnie pijacych, a co za tym idzie — mie¢ réwniez charakter profilaktyczny; 7) model, w ktérym pacjent
sam sobie dawkuje leki (nalmefen) w dniach ryzyka intensywnego picia, moze mie¢ istotne znaczenie
dla odczuwania podmiotowosci, a nie przedmiotowosci leczenia.

Stowa kluczowe: uzaleznienie od alkoholu, cele leczenia, farmakoterapia, zmniejszenie spozycia

Mimo postepow wiedzy medycznej efektywnos¢ leczenia oséb uzaleznionych
od alkoholu jest niezadowalajgca (1) i to mimo ze badaniami najcz¢sciej objete sa
pozytywnie wyselekcjonowane osoby, ktére deklarujg che¢ leczenia (2, 3). Dotyczy
to réwniez leczenia 0séb pijacych szkodliwie (naduzywajacych alkoholu).

Wybrane przyczyny malej efektywnosci leczenia uzaleznienia od alkoholu
i proby jej zwiekszenia

Mala dostepnos¢ leczenia. Jedng z barier ograniczajacych dostep do leczenia
uzaleznienia od alkoholu jest niewystarczajgca liczba programoéw. Psychoterapeu-
tyczne programy stacjonarne s3 stosunkowo drogie i czasochfonne i nie zapewniajg
uczestnictwa wystarczajacej liczbie osob. W programach ambulatoryjnych natomiast
brakuje personelu, ktory bytby w stanie sprosta¢ wszystkim potrzebom dtugotrwatego
leczenia. Wysokie wymagania jakosciowe (licencjonowani terapeuci, akredytowane
osrodki) skutkuja zmniejszong dostepnoscia. Z tego powodu w wielu krajach osoby
pijace ryzykownie lub szkodliwie, ale tez cz¢s¢ osob uzaleznionych pozostaje pod
opieka lekarzy podstawowej opieki zdrowotnej (lekarzy rodzinnych). Zazwyczaj ich
umiejetno$ci rzadko wykraczaja poza stosowanie metod kroétkiej interwencji i pro-
stych metod behawioralnych (4). Dlatego duze nadzieje wiaze si¢ z wprowadzeniem
farmakoterapii, ktora dzigki lekarzom rodzinnym moze sta¢ si¢ bardziej dostepna
formg pomocy osobom uzaleznionym. Do niedawna panowal poglad, ze farma-
koterapia jedynie poprawia wyniki psychoterapii (a i to nie kazdej), a stosowanie
samej farmakoterapii (np. naltreksonem) jest niewiele bardziej skuteczne niz uzy-
wanie placebo (5). Takze polski system leczenia dopuszcza farmakoterapie jedynie
do wspomagania psychoterapii (6). Pogladom tym zaprzeczyly duze amerykanskie
badania COMBINE, w ktérych wykazano, ze farmakoterapia naltreksonem moze
by¢ rekomendowana lekarzom rodzinnym o ograniczonych umiejetnosciach psy-
choterapeutycznych (7). Potwierdzono to m.in. w badaniach nad nalmefenem (8)
i naltreksonem o przediuzonym dzialaniu (9).
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Mala atrakcyjnos¢ calkowitej, dlugotrwalej abstynencji jako celu leczenia.
Jednej z przyczyn upatruje si¢ w rozmijaniu si¢ celow leczenia oczekiwanych przez
pacjentow i oferowanych przez osrodki i terapeutéw. Wiekszoé¢ z nich oferuje tylko
jeden cel, tj. osiagniecie calkowitej i dlugotrwalej abstynencji (np. 10) — badz przez
nabycie umiejetnosci psychicznych i spotecznych, ktére pozwalajg funkcjonowac na
poziomie indywidualnym i spolecznym bez siggania po alkohol, badz przez wymu-
szanie abstynencji $rodkami farmakologicznymi (disulfiram). Na takiej postawie
w znacznym stopniu zawazyly negatywne doswiadczenia ze stosowania metod beha-
wioralnych; zakladano bowiem, ze picie niekontrolowane jest wyuczonym zachowa-
niem i Ze za pomocg tych metod mozna osiagnac nie tylko catkowita abstynencje, ale
réwniez przywrdci¢ kontrole nad piciem (11). Natomiast dla znacznej czesci osob,
catkowita abstynencja jest trudng do przyjecia ofertg (czasem, niestety, jedyng),
poniewaz stany spowodowane przez alkohol s3 zazwyczaj atrakcyjne, cho¢ konse-
kwencje picia i naduzywania alkoholu bywaja ucigzliwe, a nawet niebezpieczne (12).
Osad ten wzmacniajg patologiczne mechanizmy obronne, ktére prowadza do pseudo-
racjonalizacji przyczyn siegania po alkohol i minimalizowania szkdd. Stad duze zain-
teresowanie roznego rodzaju detoksykacjami, a mate leczeniem odwykowym.

Ograniczone mozliwosci osiggania calkowitej, dlugotrwalej abstynencji.
Nawet pacjenci z duzg inicjalng motywacja wewnetrzng lub motywacja zmieniong
z zewnetrznej na wewnetrzng czesto nie moga osiagna¢ zakladanego celu (3), co
skutkuje ich obnizong samooceng i zniech¢ceniem oraz frustracja otoczenia i tera-
peutdw (13). W leczeniu innych uzaleznien, gtéwnie opioidowego, zaklada sig, ze
u znacznej czesci pacjentéw zwigkszenie motywacji do utrzymywania abstynencji nie
przeklada si¢ na wyniki leczenia i motywacja przegrywa z silnymi mechanizmami
psychicznymi, u podstaw ktorych leza potezne mechanizmy neurobiologiczne (14).
Skutkuje to akceptacja bardziej realistycznych celéw, jakim jest np. zmniejszanie
szkdd. W odniesieniu do uzaleznienia od alkoholu, takie pragmatyczne podejscie
wystepuje znacznie rzadziej, cho¢ obserwuje si¢ tendencje do interpretowania wpadek
(lapses) i nawrotow (relapses) jako czesci obrazu psychopatologicznego uzaleznienia,
a nie jako przejawu nieskutecznosci leczenia.

Przyczyna oferowania jako jedynego celu leczenia catkowitej i dlugotrwatej abs-
tynencji wydaje si¢ mie¢ korzenie w kilku zjawiskach. Pierwsze, to ztudna perspek-
tywa, Ze uzaleznienie od alkoholu ,,z definicji” jest chorobg przewlekla, nawrotowa
i nieleczone — prowadzi do zgonu. Obserwacje te bazuja na najciezszych przypad-
kach pacjentéw trafiajacych do szpitali z powodu powaznych powiklan i szczegélnie
zapadajg w pamie¢, gdy jest to kolejna hospitalizacja. Tymczasem tylko mniejsza
cze$¢ pacjentéw poszukuje leczenia (12) i prawdopodobnie w grupie tej sa zaréwno
przypadki ciezsze, jak i 1zejsze, o mniej powaznym przebiegu. Dodatkowo, znaczna
cze$¢ programow psychoterapeutycznych wywodzi sie z modelu Minnesota opartego
na Programie 12 Krokéw AA, gdzie podstawa terapii jest uzyskanie wgladu - polega
to na przyznaniu si¢ do fatalistycznej bezsilnosci wobec alkoholu i trwalej niezdol-
noéci do kontrolowania picia. Tymczasem klasyczne badania Vaillanta, potwierdzone
innymi licznymi badaniami nad tzw. naturalnym przebiegiem alkoholizmu, wykazaly,
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ze w grupie 0s6b z alkoholizmem (rozumianym jako naduzywanie alkoholu i uza-
leznienie) trajektorie przebiegu byly bardzo zréznicowane i oprécz przebiegow o zlej
charakterystyce (przewleklo$¢, nawrotowos¢, powazne szkody zdrowotne i spoleczne,
zgon z powodu chordéb zwigzanych z alkoholem), mozna bylo obserwowac¢ przebiegi
od cigzszych form po lzejsze, w tym picie kontrolowane na poziomie akceptowanym
spolecznie, a nawet utrzymywanie abstynencji (15). Interesujace, Ze znaczna czes¢
pacjentow o korzystnym przebiegu osiagala go czesto w sposob spontaniczny i bez
udzialu w jakiejkolwiek terapii. Grupa ta jest bardzo stabo przebadana, ale mozna
sadzi¢, ze egzekwowanie od tych pacjentéw calkowitej, dtugotrwatej abstynencji
jest niezasadne i wygérowane, natomiast zaoferowanie ,tatwiejszych” programéw
interwencyjnych (w tym: farmakologicznych) moze przyczyni¢ si¢ do zmniejszenia
nasilenia picia oraz rzadszego upijania sie.

Podnoszono zaréwno nieefektywno$¢ programoéw behawioralnych nastawionych
na kontrolowanie picia, jak réwniez zwracano uwage na watpliwosci etyczne w odnie-
sieniu do takich celéow (11). To i podobne stanowiska przelozyly si¢ na postawy
terapeutow. I tak: wykazano, ze zmniejszenie intensywnosci picia jako cel leczenia
jest akceptowane przez 76% terapeutéw w Wielkiej Brytanii (16, 17), 72% w Australii
(18), 50% we Francji (19), 27-62% w Kanadzie (20), 22-70% w Szwajcarii (21) i tylko
w 17% w USA (17, 22). To ostatnie podejscie ma duzy wplyw na leczenie uzaleznienia
od alkoholu w Polsce. W badaniach nad polskimi lekarzami zatrudnionymi w lecz-
nictwie odwykowym (23) stwierdzono niedostatki rzetelnej wiedzy o farmakoterapii
i nieufno$¢ wobec stosowania farmaceutykéw. Prawdopodobnie moze to mie¢ pewien
wplyw na do$¢ jednostronne stawianie celow leczenia.

Wnhioski z wynikow badan nad farmakoterapia uzaleznienia od alkoholu

Zmiany postaw zaobserwowano gléwnie w wyniku wprowadzenia nowych efek-
tywnych metod farmakoterapii. Uogélniajac, mozna powiedzie, ze farmakoterapia
(gtéwnie naltreksonem, akamprozatem, topiramatem, nalmefenem) przyczynia si¢
do podtrzymywania i wydluzania abstynencji, znacznie wigkszy jej wplyw mozna
jednak obserwowac w odniesieniu do zmniejszenia intensywnosci picia. W miedzy-
narodowych standardach stuzacych do oceny efektywnosci leczenia (gléwnie farma-
koterapii i nie tylko) wprowadzono szereg parametrow, ktore skladajg si¢ na pojecie
mniej intensywnego picia (np. 24, 25). Dotyczy to takze innych duzych badan (26);
przyjeto tu m.in. takie parametry jak zmniejszenie ilosci wypijanego alkoholu w jed-
nostce czasu (np. w czasie miesigca), zmniejszenie liczby dni, w czasie ktérych byt pity
alkohol, zmniejszenie ilo$ci alkoholu w dni, w ktérych byl pity alkohol, zmniejszenie
liczby dni intensywnego picia lub upijania si¢ (binge drinking). Jako drugorzedne
parametry pozytywnego wplywu leczenia przyjeto m.in. normalizacje¢ aktywnosci
enzymow watrobowych. W polaczeniu ze zmniejszeniem liczby detoksykacji, wizyt
w oddziatach ratunkowych i hospitalizacji z powodu choréb i urazéw spowodo-
wanych przez picie alkoholu, uzyskano wyrazny obraz wplywu farmakoterapii na
redukcje szkod, nawet jesli jej efektem nie byla catkowita i dtugotrwala abstynencja.
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Redukgcja szkod jako cel leczenia wedlug miedzynarodowych
i krajowych standardéw oraz klinicystow

Koniec XX wieku, to czas wprowadzania w psychiatrii, w tym takze w addykto-
logii, standardow leczenia — nie tylko rekomendowania metod i technik, ale i wyzna-
czania celow oraz ewaluacji ich osiagniecia.

Uogdlniajac, mozna powiedzie¢, ze w uznanych standardach miedzynarodowych
i krajowych dominuje preferowanie calkowitej i dtugotrwatej abstynencji od alko-
holu jako celu leczenia, ale dopuszcza si¢ u czgsci pacjentow, ktorzy nie cheg lub
nie moga tego celu osiagnaé, wyznaczanie celu, jakim jest zmniejszenie spozycia
alkoholu (27-31).

Wielu badaczy i klinicystéw rekomenduje takze stawianie u czesci pacjentow celu
leczenia uzaleznienia od alkoholu, polegajacego na zmniejszeniu ilosci wypijanego
alkoholu oraz zmniejszeniu intensywnosci picia (upijania si¢) (32-37). Szczegdlnie
przydatna jest tu farmakoterapia (38, 39).

Profilaktyczne dzialanie terapii zmniejszajacej intensywnos¢ picia

W badaniach retrospektywnych wykazano zaleznos¢ migdzy iloscig wypijanego
alkoholu a przedwczesnymi zgonami i szkodami zdrowotnymi, w tym powstaniem
uzaleznienia. Zalezno$¢ ta czesto przybiera ksztalt pochylonej litery J (J-curve),
a punkt gwaltownego zwigkszania si¢ ryzyka przyjeto za $rednig granice dopusz-
czalnego spozycia alkoholu. Stwierdzono réwniez, ze zmniejszenie duzego spozy-
cia alkoholu moze skutkowa¢ zmniejszeniem ryzyka réznych choréb somatycznych
spowodowanych alkoholem (np. uszkodzenia watroby, zapalenia trzustki). Z tego
wzgledu zmniejszenie spozycia i zwigzane z tym zmniejszenie ryzyka moze okazac si¢
interesujacg alternatywa dla osob uzaleznionych, ktére nie majg zamiaru catkowicie
zaprzestac picia. Dotyczy to takze osob pijacych ryzykownie i szkodliwie, u ktérych
dodatkowo moze dojs¢ do zmniejszenia ryzyka rozwiniecia si¢ uzaleznienia.

Wykazano, ze w wyniku terapii z uzyciem réznych lekéw dochodzi do zmniejsze-
nia nie tylko ogélnego spozycia alkoholu, ale i do zmniejszenia liczby dni intensyw-
nego picia. Podobnie jak w przypadku ogoélnego spozycia, czgste upijanie wigze si¢
ze zwigkszeniem ryzyka powstania uzaleznienia, mozna wiec przypuszczaé, ze far-
makoterapia zmniejszajaca czgsto$¢ upijania si¢ moze przyczynic si¢ do zmniejszenia
ryzyka uzaleznienia. Na razie brak dowoddw empirycznych w tym zakresie, poniewaz
farmakoterapie stosowano gtéwnie u 0s6b uzaleznionych, natomiast u pijacych szko-
dliwie wykonano jedynie w pojedynczych badaniach oceng krétkoterminowej terapii
(bez dlugoterminowych badan prospektywnych pod katem powstania uzaleznienia)
(40, 41). W najblizszych latach dojdzie prawdopodobnie do zmian w klasyfikacji
zaburzen zwigzanych z uzywaniem alkoholu. Zebrano coraz wigcej dowodéw na
brak kategoryzacji picia szkodliwego i uzaleznienia. W nowej klasyfikacji DSM-5
powstanie jedna kategoria: ,,zaburzenia uzywania alkoholu” (alcohol use disorders),
ktéra w przyblizeniu bedzie miescila w sobie zaréwno obecne ,uzaleznienie”, jak
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i obecne ,naduzywanie alkoholu” (picie szkodliwe) (42, 43). W sposéb automatyczny
poszerzy to wskazania do farmakoterapii lub oddzialywan nastawionych na zmniej-
szenie spozycia alkoholu, co - jak si¢ wydaje — powinno mie¢ dzialanie zmniejszajace
ryzyko szkdéd zdrowotnych i rozwiniecia si¢ obecnego ,,uzaleznienia od alkoholu”,
czyli przysztej podkategorii: ,zaburzenia uzywania alkoholu z cechami uzaleznienia”.

Stosunkowo malo jest badan poréwnujacych skuteczno$¢ leczenia, gdy celem
jest calkowita abstynencja badz zmniejszenie intensywnosci picia. Wykazano jed-
nak uzyteczno$¢ naltreksonu w poprawianiu wynikéw psychoterapii nastawionej na
wyuczenie picia kontrolowanego (44).

Stwierdzono, ze nastawienie pacjentéw co do celu leczenia ma charakter dyna-
miczny i moze si¢ zmienia¢. Na przyklad, jak ustalili Hodgins i wsp. (45), poczat-
kowo tylko mniej niz polowa pacjentéw chciata utrzymywania abstynencji (46%),
a prawie tyle samo chcialo jedynie ograniczenia picia (44%). Po zaaprobowaniu tych
celéw, po czterech sesjach terapeutycznych 23% osob z drugiej grupy zmienito zdanie
i postanowifo utrzymywac¢ abstynencje, podczas gdy zmiana decyzji w odwrotnym
kierunku miafa miejsce tylko w 7% przypadkoéw. Jesli doda¢ do tego zmiane decyzji
0sob z grupy niezdecydowanych, to okazalo sie, ze abstynencje chce utrzymywac
dwa razy wiecej pacjentow (65%), niz 0sob zainteresowanych tylko zmniejszeniem
intensywnosci picia (32%).

Adamson i wsp. (3) poréwnali wyniki leczenia w zaleznosci od wstepnego nasta-
wienia. Po 3 miesiacach lepsze wyniki osiggnely osoby zaktadajace catkowitg abs-
tynencje, jednak po roku réznice te miaty tendencje do zanikania. Autorzy zwrdcili
uwagg, Ze niezaleznie od zakladanych przez pacjentéw celdéw leczenia, po roku jego
efektywnos¢ byla mata, bo abstynencje zachowywalo zaledwie 21,2% 0s6b z pierw-
szej grupy i 10% z drugiej, natomiast picie niepowodujace probleméw odnotowano
dodatkowo odpowiednio: u 8,5% i 12,8% leczonych.

Podmiotowos¢ jako jedna z podstaw wspolpracy pacjenta z terapeutami

Znaczna cze¢$¢ uzaleznionych od alkoholu pacjentéw rozpoczynajacych terapie
nie ma motywacji do leczenia lub ma motywacje zewnetrzna (wymuszong okolicz-
nosciami). W przypadku farmakoterapii, na ktérg wyrazaja zgode czgsto pacjenci bez
motywacji do psychoterapii, sprawa podstawowg jest wspotpraca miedzy pacjentem
a terapeuta. Zjawiskiem powszechnym (szacowanym nawet na 80%) jest wyprobo-
wywanie, ,,czy lek dziala”. O ile w przypadku lekéw blokujacych receptor opioidowy
(gtéwnie naltreksonu) zjawisko bywa uznawane za korzystne (pacjent doswiadcza
mniejszej euforii i wygaszony zostaje mechanizm pozytywnego wzmacniania), o tyle
w przypadku pozostalych lekéw zjawisko to moze nie$¢ ze soba niebezpieczenstwo
badz zatrucia aldehydem octowym (disulfiram) badz interakeji alkoholu z lekiem
(m.in. leki przeciwdrgawkowe). W zwiazku z informacjami o potencjalnych zagro-
zeniach, znaczna cze$¢ pacjentéw podejmuje decyzje o odstawieniu leku przed pla-
nowanym piciem alkoholu. Zjawisko to widziane od strony pacjenta opisal m.in.
Ameisen (13). Przeprowadzono réwniez metaanalize wspdlpracy pacjent-lekarz
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w badaniach z zastosowaniem naltreksonu i stwierdzono, ze w odniesieniu do zale-
dwie 14% pacjentéw wspdtprace mozna bylo okresli¢ jako dobra (46).

W sytuacji, gdy nie udaje si¢ wypracowa¢ motywacji wewnetrznej lub gdy moty-
wacja wewnetrzna jest niewystarczajaca do utrzymania abstynencji, w czgsci pro-
gramow terapeutycznych ucieka si¢ do metod wymuszajacych uzywanie lekéw (np.
podawanie disulfiramu i naltreksonu w warunkach nadzoru stuzb medycznych lub
rodziny, lekow o przedluzonym dziataniu: implanty disulfiramu i naltreksonu, iniek-
cyjny naltrekson o przedtuzonym dziataniu) (9, 47). U czgéci pacjentéw powoduje to
postawy demotywacyjne i podjecie swoistej gry, w ktdrej opowiadajg si¢ po stronie
»wolnosci do picia’, a przeciw wymuszaniu na nich abstynencji.

Jedne z pierwszych prob bardziej podmiotowego traktowania pacjenta podjeto
w czasie leczenia naltreksonem, ktory pacjent moze sobie dawkowac wzglednie samo-
dzielnie: badz codziennie 50 mg, badz co drugi dzien 100 mg, a w weekendy lub dni
postrzegane jako zwiazane z wigkszym ryzykiem picia alkoholu - po 100-150 mg.
Znacznie dalej posunigto si¢ w badaniach nad leczeniem uzaleznienia od alkoholu
nalmefenem (8, 48). Po pouczeniu, jak dziala nalmefen, czego si¢ mozna spodziewac
po jego uzyciu i w jakich sytuacjach moze by¢ pomocny, pacjenci otrzymywali do
domu tabletki nalmefenu lub placebo, ktdre przyjmowali kiedy uwazali, Ze moga by¢
przydatne do kontrolowania picia. Wst¢pna analiza wykazala, Ze osoby przyjmujace
nalmefen, w poréwnaniu z grupa otrzymujaca placebo, bardziej zmniejszyty liczbe
dni intensywnego picia, bardziej zmniejszyty miesigczne spozycie alkoholu, osiagnety
wigksza poprawe w skalach CGI-GI i CGI-SI, oraz wieksza normalizacje enzymow
watrobowych.

Kwestie niedostatecznie wyjasnione

Wprowadzenie leczenia osob z szeroko rozumianymi zaburzeniami zwigzanymi
z uzywaniem alkoholu (alkoholizmem), gdzie celem mogtoby by¢ ,,jedynie” zmniej-
szenie spozycia alkoholu i jego intensywnosci, wydaje si¢ obiecujaca perspektywa
oferowania szerszemu gronu osob terapii bardziej akceptowanej przez pacjentéw,
~latwiejszej” i taniszej niz tradycyjne programy. Wiaze sie z tym jednak kilka kwestii:
1. Czy programy ,tatwiejsze” nie okaza si¢ konkurencyjne przez swa atrakcyjnos¢
i nie odciagna czesci pacjentow, ktorzy mogliby by¢ beneficjentami tradycyjnych
programéw o bardziej ambitnych celach? Co za tym idzie: czy nie nalezaloby
opracowa¢ wytycznych co do kwalifikowania pacjentéw do zréznicowanych
programow w zalezno$ci od przestanek klinicznych, a nie tylko checi pacjenta?
2. Czy wprowadzenie farmakoterapii zmniejszajacej spozycie alkoholu i intensyw-
nos¢ picia do powszechnego uzytku, tzn. do podstawowej opieki zdrowotnej nie
zwulgaryzuje calego procesu leczenia, gtéwnie poprzez pomijanie sktadowe;j
psychoterapeutycznej przez nieprzeszkolonych lekarzy?
3. Czy, kto i z jakich funduszy przeszkoli lekarzy p.o.z. w zakresie minimalnej
interwencji psychologicznej, takiej, jaka stosowano w badaniach przedreje-
stracyjnych (np. model BRENDA) (49)?
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4. Czy realizatorzy ,tradycyjnych” programoéw nie zdezawuuja koncepcji inten-
cjonalnie lub z powodu niedostatecznej wiedzy?

Whioski. Koncepcja oferowania pacjentom zréznicowanych celéw leczenia
wydaje si¢ interesujgca, poniewaz m.in. zwigksza dostepnos¢, atrakcyjnosé i zrozni-
cowanie oferty terapeutycznej oraz wychodzi naprzeciw coraz silniej akcentowanej
koniecznosci indywidualizacji terapii, dostosowujac ja zaréwno do charakterystyki
klinicznej, jak i potrzeb oraz mozliwosci pacjenta.

Jesli tego typu koncepcja ma si¢ przelozy¢ na konkretne korzysci dla pacjenta,
jego otoczenia oraz aspekty farmakoekonomiczne, niezbedne bedzie poddanie jej
szerokiej konsultacji, gtéwnie w srodowiskach profesjonalnych, ktére nie tylko moga
zaakceptowac optyke zawarta m.in. w tym artykule, ale réwniez moga wykazac stabe
strony tej koncepcji, po to, by zapobiec ewentualnym zjawiskom niekorzystnym lub
je zminimalizowac.
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