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Picie kontrolowane
Badania naukowe, doswiadczenia ptyngace z praktyki oraz
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in Switzerland and Germany
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Abstract — The article presents an overview of the debate on controlled drinking (cd) in
Switzerland and Germany. More specifically, it reviews research findings which are relevant
for the implementation and feasability of cd programs both in the outpatient and the inpatient
sector. As to the former, cd as a therapeutic objective is for example discussed on the basis of
national monitoring data, as to the latter outcome results of catamnestic studies are summari-
zed. At the same time, conceptual issues and definitions of cd are illustrated by referring to

Tlumaczenie z jgzyka niemieckiego Bernadetta Olszynska-Bazata

Artykul opracowany na podstawie rozdziatu autorstwa H. Klingemanna i S. Schatzmann: Forschungs-
und Diskussionsstand zum Kontrollierten Trinken in der Schweiz und ausgewdhlten Nachbarlindern,
z raportu pt. Kontrolliertes Trinken als Behandlungsziel — Bestandesaufnahme des aktuellen Wissens
(Bern, Dezember 2004, No F03-90, 80—122). Raport przygotowano na zlecenie Federalnego Urzedu
ds Zdrowia (Bundesamts fiir Gesundheit) w Szwajcarii, we wspotpracy z Federalna Komisja ds Pro-
blemoéw Alkoholowych (Eidgenossischen Kommission fiir Alkoholfragen). Autorzy raportu: H. Klin-
gemann, R. Room, H. Rosenberg, S. Schatzmann, L. Sobell i M. Sobell.
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various studies. In the second part of the article, experience from treatment practice is high-
lighted by drawing particularly on current cd programs and by differentiating between ‘con-
trolled drinking’ and ‘drinking under control’. The reduction of drinking even on a high level
and the use of drinking plans shows to be useful even with chronic groups, such as homeless
alcoholics in terms of ‘harm reduction’. The article concludes with a discussion of recent
trends in the development of treatment systems and the role of cd as an example of the possi-
ble variation of treatment goals which are negotiated with the client during the treatment
process.

Key words: controlled drinking, Switzerland, Germany, treatment objectives

Streszczenie — W artykule zaprezentowano debatg publiczna dotyczaca zagadnienia picia
kontrolowanego, jaka miata miejsce w Szwajcarii i Niemczech. Omoéwione zostaty wyniki
badan nad piciem kontrolowanym, proby ich implementacji oraz praktyczne znaczenie pro-
gramow picia kontrolowanego — zarowno w sektorze ambulatoryjnym, jak i stacjonarnym
lecznictwa uzaleznien. Na podstawie szwajcarskich danych statystycznych poddano pod dys-
kusj¢ problem picia kontrolowanego jako jednego z celow terapii w lecznictwie ambulato-
ryjnym, omowiono tez wyniki badan katamnestycznych realizowanych w lecznictwie stacjo-
narnym. Przedyskutowano sama koncepcjg i definicjg picia kontrolowanego w odniesieniu
do prezentowanych projektéw naukowych.

W drugiej czgsci artykutu przedstawiono doswiadczenia z realizowanych w lecznictwie
programow picia kontrolowanego — w ramach programéw ,,picia kontrolowanego™ i ,,insty-
tucjonalnie kontrolowanego picia”. Ograniczenie picia oraz opracowanie ,,planu picia” wy-
daje si¢ by¢ uzyteczne nawet w przypadkach szkodliwego i przewlektego picia (np. bezdom-
nych alkoholikow), jesli za cel postawimy sobie zadanie redukcji szkod.

W koncowej czgsci artykulu omoéwiono trendy w rozwoju lecznictwa uzaleznien oraz rolg
picia kontrolowanego jako przyktadu zréznicowania celow terapii, ktore sa negocjowane z
pacjentem w trakcie procesu leczenia.

Slowa kluczowe: picie kontrolowane, cele leczenia, Szwajcaria, Niemcy

Wstep

Poczawszy od lat 70. debata na temat picia kontrolowanego pojawia si¢ co jaki$ czas
1 przebiega z r6zna intensywnoscia, nie tylko w krajach Ameryki Pétnocnej, ale tez
w Szwajcarii i w innych krajach niemieckojezycznych. Szczegolnie w ostatnich la-
tach tematyka ta cieszy si¢ w Szwajcarii rosnacym zainteresowaniem, co jednak w
niewielkim stopniu znajduje odbicie w literaturze fachowej, rzadko tez stanowi gtow-
ny temat analiz czy rozwazan teoretycznych.

W artykule zaprezentowano przeglad badan na temat picia kontrolowanego,
realizowanych w Szwajcarii i Niemczech — zar6wno w lecznictwie stacjonar-
nym, jak i ambulatoryjnym. Opisane sa tu rowniez roézne podejscia lecznicze
oraz do$wiadczenia ptynace z praktyki. Na koniec omoéwiono wptyw badan nad
piciem kontrolowanym (controlled drinking) na ewolucje¢ systemu lecznictwa
uzaleznien.
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Badania na temat picia kontrolowanego w Szwajcarii
1. Badania w sektorze stacjonarnym

Impulsy do badan naukowych na temat picia kontrolowanego w Szwajcarii wyszty z
lecznictwa stacjonarnego, a doktadniej z Forel Klinik (Specjalistyczna Klinika dla
Mgzczyzn i Kobiet Uzaleznionych od Alkoholu, Lekow i Nikotyny), ze stowarzy-
szenia SAKRAM (Szwajcarska Grupa Robocza Klinik i Centréw Rehabilitacyjnych
dla Uzaleznionych od Alkoholu i Lekéw), a takze z EKA (Federalna Komisja ds
Probleméw Alkoholowych). Wglad w przebieg procesu uzaleznienia i zmian na po-
ziomie jednostki daja badania katamnestyczne, ktore przynajmniej posrednio odno-
sza si¢ rowniez do picia kontrolowanego. Badania te prowadzono jednak bez grup
kontrolnych, co ogranicza ich wiarygodnos¢.

* Forel Klinik pod koniec lat 80. zleca Szwajcarskiemu Instytutowi ds Alkoholi-
zmu 1 Narkomanii (ISPA) przeprowadzenie badan dotyczacych dalszych losow pa-
cjentow po zakonczeniu leczenia. Badania polegaty na zbadaniu 497 m¢zczyzn, kto-
rzy w latach 1974—-1984 przeszli w Forel Klinik dlugotrwala terapi¢ stacjonarna (1).

* W niemieckojgzycznej czgsSci Szwajcarii w 1995 roku przeprowadzono sied-
mioletnie wieloo§rodkowe badania katamnestyczne pacjentoéw hospitalizowanych z
powodu uzaleznienia od alkoholu. Programem objeto grupe pacjentow (N=915) z
lat 1986/87—1994 leczonych w 8 klinikach specjalistycznych (2).

* Forel Klinik w latach 1999/2000 prezentuje wyniki wtasnych badan katamne-
stycznych 692 pacjentow, przebywajacych w latach 1987-1995 w klinice i obserwo-
wanych po zakonczeniu leczenia stacjonarnego przez 12 do 50 miesigcy (3, 4).

* Badania dalszych losow 118 pacjentow — po 3-tygodniowej terapii stacjonarnej
w Oddziale Psychosomatycznym (PSA) Szpitala Wattwil (1992/1993) oraz ponow-
nie po 3 i 12 miesiacach od zakonczenia terapii — udzielity odpowiedzi na pytanie,
czy t¢ forme terapii nalezy uznaé za przejaw mody rodem z USA, czy tez raczej za
skuteczna i ekonomiczna metode terapeutyczna (5). Badania katamnestyczne, reali-
zowane w ciagu kolejnych 10 lat, do kryteriow sukcesu terapeutycznego wtaczaty
picie kontrolowane i redukcj¢ ilosci pitego alkoholu (6, 7, 8).

Badania katamnestyczne z reguty sa tak projektowane, by wykazaty skuteczno$c
danego osrodka terapeutycznego, trzeba jednak bra¢ pod uwagg nie tylko efekty, ale
1 koszty (cost effectiveness). Biihringer (9) w pracy na temat wptywu picia kontrolo-
wanego na kryteria oceny w badaniach katamnestycznych, zwraca catkiem shusznie
uwagg, ze ,,w badaniach katamnestycznych w centrum zainteresowania znajduje si¢
odsetek pacjentow, ktorzy odniesli sukces, co rowna si¢ trwatej abstynencji, a cata
reszta uwazana jest ogélnie za porazke” (9: 71).

W wyzej wymienionych badaniach katamnestycznych mozliwos$¢ picia kontro-
lowanego, jako pozytywnego wyniku leczenia, zostala potraktowana na ogoét
bardzo pobieznie. Jedynie ostatnie katamnezy z Forel Klinik i Szpitala Wattwil
odnosza si¢ wyraznie do problemu picia kontrolowanego i do wyboru celu tera-
peutycznego.
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W pierwszych przeprowadzonych przez ISPA badaniach katamnestycznych pa-
cjentow z Forel Klinik uwzgledniono zmienne zwiazane z uzywaniem alkoholu i z
jakoscia zycia. Co ciekawe, za kryterium skutecznos$ci leczenia przyjeto tu poprawe
jakosci zycia, niezaleznie od zmian w konsumpcji alkoholu. Jest to oczywiste w
przypadku badania wynikéw leczenia innych chordb, natomiast w uzaleznieniu od
alkoholu uwazano dotad, nieco jednostronnie, ze sukcesem terapeutycznym moze
by¢ jedynie zmiana zachowania w odniesieniu do picia. Zmienne zwiazane z uzywa-
niem alkoholu analizowano w 3 grupach: abstynentow, osob uzywajacych alkoholu
W sposoOb problemowy i pijacych okazjonalnie. ,,Opcja «trzeciej drogi» pomigdzy
catkowita abstynencja a piciem problemowym wydaje si¢ by¢ mozliwym dhugofalo-
wym wzorem skutecznego zachowania. Dotyczy jednak specyficznej grupy diagno-
stycznej, jaka stanowia alkoholicy typu gamma, u ktérych choroba alkoholowa nie
przeszia jeszcze w stadium przewlekte” (1: 26). Juz w 1991 roku Spinatsch wysunat
postulat, by koncepcj¢ sukcesu terapeutycznego rozszerzy¢ o inne — poza piciem —
wazne dziedziny zycia.

Przeprowadzenie siedmioletnich wieloo$rodkowych badan katamnestycznych byto
postgpem nie tylko z metodologicznego punktu widzenia, lecz ze wzgledu na rozsze-
rzenie kryteriow sukcesu terapeutycznego, np. o subiektywnie odczuwana jakos$¢
zycia. Okazato si¢ rowniez, ze znaczna poprawa jakosci zycia nie musi by¢ koniecz-
nie powiazana ze zmiana poziomu konsumpcji alkoholu; w 22% przypadkéw na-
wrotu (samoocena i/lub spozycie wigcej niz 60 g czystego alkoholu dziennie przez
kobiety lub 80 g przez mezczyzn) oceniano jakos$¢ zycia jako znakomita. W dyskusji
na temat picia kontrolowanego istotny jest fakt, iz 24% mezczyzn oraz 27% kobiet
mozna bylo zakwalifikowa¢ do grupy oséb ,,spozywajacych alkohol w okresie po
wypisaniu z osrodka leczniczego (jednakze bez nawrotu choroby)”. Wnioski auto-
row sa wigc nastepujace: ,,Zidentyfikowanie stosunkowo duzej grupy osob (...) po-
zornie wolnej latami od nawrotow, mimo czg$ciowo okazjonalnego, czgsciowo zas
czestego spozywania alkoholu wskazuje, ze ztamanie abstynencji nie musi zawsze
oznacza¢ nawrotu uzaleznienia (...). Mozliwo$¢ powrotu do kontrolowanego spozy-
wania alkoholu nie moze by¢ ignorowana przez osoby, udzielajace alkoholikom po-
mocy profesjonalnej lub nieprofesjonalnej” (2: 20; 10).

Hasto przeprowadzonych parg lat pdzniej przez naukowcéw z Forel Klinik du-
zych badan katamnestycznych brzmi: ,,150 lat alkoholizmu: czy powraca temat picia
kontrolowanego?”. W ramach tych badan picie kontrolowane zdefiniowano w spo-
sob restrykcyjny wedlug pieciu kryteriow:

a) spozywanie maksymalnie 2 standardowych drinkéw dziennie przez kobiety
lub 3 — przez mezczyzn,

b) aktualnie brak abstynencji,

¢) brak epizodow upojenia alkoholowego od czasu wypisania z kliniki,

d) maksymalnie trzydniowy nawro6t choroby od czasu opuszczenia kliniki,

e) bez oznak uzaleznienia.

Warunki tej rygorystycznej definicji spetnia 5,8% ankietowanych; przypuszcza
sig, ze odsetek ten jest jeszcze wyzszy w grupie osob leczonych ambulatoryjnie (11:
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46). Dalsze 40% pacjentow wykazuje pozytywna tendencjg, co oznacza przynaj-
mniej sze$ciomiesigczna abstynencj¢ lub umiarkowane spozywanie alkoholu (11:
49). Poréwnanie grupy pacjentéow pijacych w sposob kontrolowany z abstynentami
1 z pijacymi duzo pokazuje, ze ci pierwsi w wielu sprawach podobni sg raczej do
abstynentéw. Maja przede wszystkim lepsza sytuacj¢ zawodowa oraz wyzsze po-
czucie wlasnej wartosci (przekonanie o mozliwosci zachowania kontroli) (12). Z
wczesniejszych badan wynika jednak, ze wsrod pacjentdw, ktorzy jako cel terapii
wybrali picie kontrolowane, wzrasta ponadprzecigtnie czgsto$¢ wystgpowania epi-
zodow upojen alkoholowych, a takze ryzyko nawrotu choroby (13). Mozliwa inter-
pretacje sugerujaca, ze pijacy w sposéb kontrolowany przed rozpoczeciem leczenia
stacjonarnego w mniejszym stopniu byli poddani terapii wstgpnej, nalezy jednak
potraktowac z duza doza ostroznosci. Odrzucenie badz akceptacja proponowanych moz-
liwosci terapeutycznych nie moze by¢ wiazane z zaawansowaniem uzaleznienia.

W badaniach katamnestycznych Szpitala Wattwil picie kontrolowane zostato zde-
finiowane jako spozycie nie przekraczajace 20 cl wina lub 60 cl piwa dziennie u
kobiet oraz 40 cl wina lub litra piwa u m¢zczyzn (nastepnie zostato to sprecyzowane
jako ,,nie spozywanie wigcej niz 16 gram czystego alkoholu dziennie w przypadku
kobiet i 24 gram w przypadku me¢zczyzn”). Do dalszych kategorii zachowan naleza
obok ,,abstynencji”: ,,poprawa”, ,,spozycie bez zmian” oraz ,,pogorszenie”’. Analiza
badan pacjentow z lat 1992/1993 pokazata, ze po 12 miesiacach odsetek pacjentow
zaliczajacych si¢ wedtug definicji do pijacych w sposob kontrolowany wynosit 9,3%,
u 13,6% o0s6b stwierdzono popraweg zachowan zwiazanych z piciem (5: 51-53). W
obserwacjach dalszych loséw pacjentow leczonych w Oddziale Psychosomatycz-
nym (PSA) stwierdzono, ze odsetek 0sob kontrolujacych picie wahat si¢ migdzy 5 a
23% (6, 7, 8). W doniesieniach prasowych wyniki te umieszczono pod tytutem ,,Do-
ktadnie zdefiniowane”, gdzie czytamy: ,,Picie kontrolowane, jako doktadnie zdefi-
niowane spozycie alkoholu (co, ile, kiedy, z kim itd.), udaje si¢, jak wykazaty row-
niez poprzednie lata, tylko niewielkiej liczbie 0sdb uzaleznionych od alkoholu — po
roku jest ich juz tylko pig¢ procent” (14).

Powyzszy przeglad wybranych badan katamnestycznych pokazuje jak bardzo ocena
(i propagowanie) picia kontrolowanego, jako mozliwego i znaczacego wyniku tera-
peutycznego, zalezy od przyjetych schematow postgpowania. Dobrym tego przykta-
dem jest poréwnanie Szpitala Wattwil z Forel Klinik. W raporcie z badan katamne-
stycznych Forel Klinik czytamy: ,,Celem udzielenia odpowiedzi na pytanie [jak duzy
jest odsetek osob kontrolujacych picie w poréwnaniu z odsetkiem w Szpitalu Wat-
twil — przyp. aut.], w catej grupie ankietowanych przeprowadzona zostata klasyfika-
cja pijacych w sposob kontrolowany wedlug szerzej pojetej definicji Grethera i wsp.,
uzytej w badaniach Szpitala Wattwil (...). Zabieg ten sprawil, ze odsetek kontroluja-
cych picie w Forel Klinik wzrost z 5,8 do 30% — okazat si¢ znacznie wyzszy niz
wsrod badanych w Szpitalu Wattwil (9,3%)” (11: 48). Z reguty definicje picia kon-
trolowanego opieraja si¢ na ilo$ci spozywanego alkoholu i uzupetnione sa o dodat-
kowe kryteria, takie jak czgstos¢ picia, picie do stanu upojenia oraz obecnos¢ symp-
tomow uzaleznienia. Zgodnie z ta logika, osoby z przerywanymi dtuzszymi fazami
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abstynencji oraz umiarkowanym spozyciem alkoholu w badaniach Forel Klinik beda
naleze¢ do ,,pijacych w sposéb niekontrolowany”.

2. Badania w sektorze ambulatoryjnym

Do chwili obecnej projekty badawcze zajmujace si¢ gtownie tematem picia kontro-
lowanego — poza kilkoma wyjatkami — w lecznictwie ambulatoryjnym praktycznie
nie istnieja. Do tych wyjatkow (w coraz wigkszego znaczenia nabierajacej dziedzi-
nie podstawowej opieki zdrowotnej) nalezy dos¢ juz dawno przeprowadzone pio-
nierskie badanie pt. ,,Samokontrola spozywania alkoholu u pacjentow lekarzy pierw-
szego kontaktu” (15, 16, 17). Badanie jest proba przetestowania mozliwosci i sku-
tecznosci interwencji w praktykach lekarskich, opierajacych si¢ na idei picia kontro-
lowanego jako celu terapeutycznego we wcezesnym stadium rozwoju uzaleznienia.
Zadaniem projektu byto zbadanie, w jakich warunkach i z jakim skutkiem mogtyby
zosta¢ wprowadzone narzedzia do samoregulacji picia alkoholu u pacjentow lekarzy
ogolnych.

Juz wynik wstepnego rozpoznania sytuacji wsrod lekarzy byt bardzo interesuja-
cy: 84% pytanych ocenito metody samokontroli jako bardzo obiecujace (17: 136).
Jednoczesnie okazalo si¢, ze lekarze maja znaczne opory natury psychologicznej
przed poruszaniem z pacjentami tematu picia alkoholu oraz przed zaproponowa-
niem im witasciwego instrumentu samokontroli (16). Metody takie jak wywiad mo-
tywacyjny poprawily nieco sytuacje¢ (18, 19).

W badaniu przeprowadzonym przez Noschisa wyrdzniono, obok grupy kontrol-
nej, dwie grupy eksperymentalne. Pacjenci z grupy A zglaszali si¢ raz w miesiacu
przez trzy miesiace na konsultacje i pomiar enzymow watrobowych oraz prowadzili
tzw. ,,pamigtnik picia” (drinking diary). Pacjenci z grupy B oddawali lekarzowi je-
dynie swoj ,,pami¢tnik”. W tym kontekscie ,,kontrolowane spozycie alkoholu” zde-
finiowano jako takie, ktore wedtug lekarza nie szkodzi zdrowiu pacjenta. Ogdlnie,
poprawg zachowania w stosunku do picia stwierdzono u jednej czwartej pacjentow oraz
poprawe klimatu terapeutycznego w obydwu grupach eksperymentalnych (17: 140).

Z punktu widzenia praktyki terapeutycznej do§wiadczenia Sondheimera stanowia
jeszcze jedna ilustracje opisanej metody (20). Jako niezmiernie wazne dla warun-
kow leczenia okresla on zyczliwe i neutralne podejs$cie do pacjenta, tatwiej bowiem
we wspolnej rozmowie z jego rodzing usuna¢ obiekcje co do celu terapii. Z pacjen-
tem zawierana jest umowa w sprawie ,,picia kontrolowanego”, ktdra okresla maksy-
malna liczbe jednostek alkoholowych wypijanych dziennie (M: 3—4, K: 2-3 jednost-
ki) oraz minimalna liczbe dni bez alkoholu (2 dni w tygodniu). Zaleznie od wzoru
konsumpcji pacjent moze od poczatku terapii pi¢ w sposob kontrolowany lub tez
rozpoczaé picie kontrolowane po co najmniej trzymiesigcznej abstynencji. Sondhei-
mer przeanalizowatl przebieg terapii wszystkich swoich pacjentow, leczonych z po-
wodu choroby alkoholowej w okresie od lutego 1997 do pazdziernika 1999 roku
(20). Sposrod 29 przeprowadzonych terapii w 20 przypadkach odniesiono, zgodnie
z kryteriami Sondheimera, sukces terapeutyczny, z czego w sze$ciu — celem terapeu-
tycznym byta abstynencja, w 14 — picie kontrolowane. Sze$ciu pacjentow sposrod
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»pijacych w sposob kontrolowany” zdecydowalo si¢ na prowadzenie ,,pamig¢tnika
picia”, pozostali zrezygnowali z tego instrumentu pomocniczego. U 10 osob faze
umiarkowanego picia poprzedzata faza ograniczonej abstynencji. U pozostatych 9
pacjentow doszto do ponownego picia problemowego, w trzech przypadkach — sytu-
acja wyjsciowa ulegla nawet pogorszeniu.

Przeprowadzona ostatnio powtorna analiza statystyk pacjentow sektora ambula-
toryjnego SAMBAD (Statystyka leczenia i opieki ambulatoryjnej z zakresie alkoho-
lizmu i narkomanii) dostarcza po raz pierwszy wyczerpujacych i reprezentatywnych
danych —nie tylko na temat preferowanych przez pacjentow celow terapeutycznych,
ale réwniez na temat przyczyn ich wyboréw (21). Analizy te opieraja si¢ na danych
wyjsciowych i koncowych dotyczacych 14.799 oséb, objetych narodowym ambula-
toryjnym systemem monitoringu, zebranych w latach 1995-2001. Przy rozpoczgciu
leczenia personel medyczny kwalifikuje deklarowany przez pacjenta cel terapii we-
dtug nastepujacych kategorii: ,,konsekwentna i nieograniczona abstynencja”, ,,cza-
sowo ograniczona abstynencja”, ,.kontrolowane spozycie alkoholu”, ,,bez zamiaru
ograniczenia spozycia alkoholu” oraz ,,niezdecydowany co do celu terapii”. W an-
kiecie na koncu leczenia przeprowadzono ponowna kwalifikacjg celow terapeutycz-
nych wedtug identycznych kategorii. Okazuje sig, ze przy rozpoczegciu leczenia po-
nad potowa pacjentdw (55%) nie dazy do catkowitej abstynencji, tylko do abstynen-
cji ograniczonej czasowo (22%) albo do picia kontrolowanego (19%); 13% pacjen-
tow jest niezdecydowanych. (1,5%, tj. 221 oséb ,,odwazyto si¢” przyznac personelo-
wi medycznemu, ze wcale nie chca zmieniaé swojej konsumpcji — to intrygujaca
podgrupa, ktorej cele nie zwigzane ze zmiang spozycia alkoholu bylyby bardzo cie-
kawe do oceny.) Niezmiennie wazna rolg odgrywa jednak ch¢¢ utrzymania catkowi-
tej abstynencji (45%) (21: 3-4).

Poréwnywalne dane niemieckie mozna znalez¢ w nie opublikowanej jeszcze pra-
cy dyplomowej S. Federa (Cele dotyczqce uzywania substancji psychoaktywnych u
klientow stacjonarnych osrodkow leczenia narkomanii), zawierajacej badanie 82
pacjentow z bawarskiego osrodka dtugoterminowej terapii narkomanii. Przeciwko
abstynencji od alkoholu, jako celowi terapii, wypowiedziato si¢ 86% pytanych, a
umiarkowane spozycie jako cel terapeutyczny w przypadku marihuany wybrato 46%,
w przypadku heroiny — 12% i w przypadku papierosow — 90% (22: 670-671).

Doktadne przyjrzenie si¢ czynnikom determinujacym wybor celu leczenia wyka-
zato jednak, ze decydujaca role w tej kwestii odgrywaja wczesniejsze doswiadcze-
nia z terapia, zachowanie przy poszukiwaniu pomocy oraz czynniki socjodemogra-
ficzne. Relatywizuje to wigc znaczenie wybieranych celow terapeutycznych. Do
catkowitej abstynencji daza przede wszystkim pacjenci z dos§wiadczeniem terapeu-
tycznym zdobytym w grupach samopomocy (przypuszczalnie AA), propagujacych
abstynencj¢ oraz w stacjonarnych oddziatach terapeutycznych i/lub kierowani do
leczenia przez instytucje badz lekarzy. I tak podczas gdy do kontrolowania picia
dazy 30% tych, ktorzy do poradni trafili dzigki rodzinie czy pracodawcy, to wsrod
pacjentéw skierowanych przymusowo lub przez lekarza czy instytucje jest ich w
przyblizeniu o polowg mniej. Drugim waznym czynnikiem wplywajacym na wybor
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celu terapeutycznego jest ocena dokonana przez terapeute — czy mamy do czynienia
z naduzywaniem alkoholu czy tez z uzaleznieniem. W analizie wielozmiennowej w
przypadku diagnozy uzaleznienie zarejestrowano o potowg mniej ,,picia kontrolo-
wanego” lub ,,czasowo ograniczonej abstynencji” jako celow terapeutycznych niz w
przypadku diagnozy naduzywanie alkoholu (21: 10-11). Ze wzgledu na brak obiek-
tywnych rozpoznan, otwarta kwestia pozostaje, w jakim stopniu dane pacjentow
naprawdg odzwierciedlajg niezalezne pomiary, a w jakim — uj¢te w ankiecie wybra-
ne cele terapii sa juz wynikiem procesu negocjacji. W koncu mozna réwniez zauwa-
zy¢ wplyw wieku pacjentow na wybor celu. U osob ponizej 30 r.z. ,,picie kontrolo-
wane” jako cel odgrywa znacznie wazniejsza rolg niz w innych grupach wiekowych
(ok. 27% w porownaniu z ok. 18%); moze mie¢ tu znaczenie obawa przed izolacja
spoteczna, wiazaca si¢ z wyborem abstynencji jako celu terapii. Porownanie tych
wynikéw z wynikami zebranymi na koncu leczenia, pozwala zauwazy¢ wzrost licz-
by pacjentéw dazacych do umiarkowanego picia w przebiegu terapii —z 21 do 29%;
podobnie wzrasta odsetek tych, ktorzy odrzucaja jakiekolwiek ograniczenia — z 1,4
do 4,5%. Jak przypuszcza Maffli, pacjenci w procesie leczenia zaczynaja bardziej
realistycznie ocenia¢ swoje mozliwosci.

Przeprowadzone w$rod pacjentow badanie statystyczne SAMBAD dostarcza pierw-
szych waznych wskazowek, dotyczacych ro6znicowania i indywidualizacji procesow
terapeutycznych w sektorze ambulatoryjnym. Nadal jednak brakuje danych empi-
rycznych na temat procesu terapeutycznego oraz dynamiki zmian celow terapeu-
tycznych. Ogélnie rzecz biorac, bardzo duzo oséb dazy do umiarkowania jako celu
terapii, zwlaszcza w grupie, do ktorej z rzadka docieraja propozycje leczenia. Daja
sig¢ zauwazyc¢ takze roznice w zasadach i filozofiach terapeutycznych pomigdzy lecz-
nictwem ambulatoryjnym i stacjonarnym. Kwestie te zostana doktadniej naswietlo-
ne w nastepnej czesci artykutu.

Osiagnigcie umiejetnosci picia kontrolowanego — techniki interwencyjne
oraz doswiadczenia kliniczne

1. Proby w lecznictwie stacjonarnym

Oficjalng opinig na temat picia kontrolowanego w lecznictwie stacjonarnym najle-
piej oddaje stwierdzenie Knausa (12) ,,Cel «picie kontrolowane»: sensowny tylko w
niektorych wyjatkowych przypadkach”. Ta ocena odnosi si¢, oczywiscie, przede
wszystkim do grupy bardzo wybioérczo rekrutowanych pacjentow, przebywajacych
w klinikach specjalistycznych. Picie kontrolowane jako temat ma wigc znaczenie
przede wszystkim w lecznictwie ambulatoryjnym. Pewien sceptycyzm oraz brak
pewnosci terapeutow w stosunku do picia kontrolowanego jako celu terapii, tratnie
ilustruje opis wynikoéw badan katamnestycznych z Forel Klinik: ,,Dziwnym trafem
rokowania pacjentow dazacych do picia kontrolowanego zostaly ocenione przez te-
rapeutow Forel Klinik jako raczej niekorzystne. Staje si¢ jasne, iz terapeuci maja
trudnosci z ocenianiem tej grupy pacjentow” (11: 50). Jednocze$nie picie kontrolo-
wane zostato w zasadzie uznane przez wiodace kliniki specjalistyczne w niemiecko-
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jezycznej czedci Szwajcarii za mozliwy cel leczenia i wlaczone do koncepcji leczni-
czej, jako czgs¢ samodzielnego wyboru pacjenta. W koncepcji terapeutycznej Forel
Klinik decyzja pacjenta dotyczaca picia, opierajaca si¢ na kategoriach ABC (Absti-
nenz lebenslang, begrenzte Abstinenz, kontrolliertes Trinken — catkowita abstynen-
cja, ograniczona w czasie abstynencja, picie kontrolowane) (23: 42-43), jest stale
weryfikowana. Wielu pacjentéw nie moze sobie wyobrazi¢ zycia w catkowitej abs-
tynencji po opuszczeniu kliniki. Jednoczesnie placéwki stacjonarne uznaja absty-
nencj¢ za gtowny cel terapii i wobec tego nie prowadzg prob ¢wiczenia picia kontro-
lowanego. Przyjgto stanowisko, ze ,,pacjentom, ktorzy zdecydowali si¢ na picie kon-
trolowane i nie chca si¢ dalej identyfikowa¢ z nakazem abstynencji w klinice, pro-
ponuje si¢ w pojedynczych przypadkach, dla konfrontacji z rzeczywistoscia, aby po
zakonczeniu leczenia stacjonarnego sprobowali pi¢ w sposob kontrolowany w okre-
slonym czasie. Konieczne jest ustalenie w rozmowie z pacjentem, co doktadnie na-
lezy rozumie¢ pod pojgciem picia kontrolowanego™ (23: 43).

Bardzo podobnie sytuacja przedstawia si¢ w Siidhang Klinik. W wewngtrznej
gazetce kliniki picie kontrolowane — obok abstynencji — zostalo zaakceptowane jako
cel terapeutyczny. Rownoczesnie wysunigto przypuszczenie, iz szanse na sukces sa
wigksze, jezeli od samego poczatku leczenia, a nie dopiero na koncu, zostaje obrany
ten cel oraz jezeli, w miar¢ mozliwosci, unika si¢ ingerencji partnera w samokontro-
lg pacjenta. Wskazuje si¢ tu takze na ograniczenia metody picia kontrolowanego w
ramach lecznictwa stacjonarnego: ,,Nie ma mozliwosci wyprobowania planu picia,
uwzgledniajacego picie kontrolowane, podczas procesu leczenia (...), po wyjsciu z
kliniki ten plan moze sig¢ okaza¢ catkowicie lub czgsciowo nicadekwatny” (24).

Z ostatnio prowadzonych w Szwajcarii badan wieloosrodkowych wynikaja pierw-
sze wazne wskazowki, dotyczace znaczenia wyboru celu terapeutycznego w lecz-
nictwie stacjonarnym'. Opieraja si¢ one na danych uzyskanych od 791 pacjentow
przed rozpoczgciem terapii w jednym z 12 niemieckojgzycznych stacjonarnych osrod-
kow terapeutycznych dla uzaleznionych od alkoholu, nastepnie od 654 pacjentéw
po zakonczeniu terapii oraz od 589 pacjentéw w rok po zakonczeniu terapii (jedno-
roczne katamnezy — dane, ktére moga by¢ zreszta pordéwnane z danymi 3.700 pa-
cjentow z 15 o$rodkéw w USA).

a) Przed rozpoczeciem terapii abstynencj¢ jako cel leczenia podaje 75% pacjen-
tow, natomiast picie kontrolowane — 25%, po zakonczeniu terapii jako cel na rok
nastepny abstynencj¢ podaje 78%, a picie kontrolowane — 22% (brak zmian istot-
nych statystycznie).

b) Pacjentom dazacym do picia kontrolowanego czg¢Sciej zdarza sig wypi¢ alko-
hol w trakcie terapii (przynajmniej raz) (46%), niz pacjentom dazacym do abstynen-
cji (38%).

¢) Pacjenci dazacy do picia kontrolowanego sa bardziej niezadowoleni z terapii,
uwazaja, ze leczenie nie odpowiada ich wymaganiom, w przypadku ponownej

! Ponizej zostaty opisane wstgpne wyniki i analizy sporzadzone przez Franza Moggiego po zapozna-
niu si¢ z pierwsza wersja tego tekstu. Moggi prywatnie przekazal mi te dane droga elektroniczng dnia
11 pazdziernika 2004 r. (przyp. aut.)
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hospitalizacji nie zdecydowaliby si¢ na ten program terapeutyczny ani nie doradza-
liby go przyjacielowi. Uwazaja tez, ze nie doszto do zgodnosci pomigdzy terapeuta
i pacjentem w kwestii celu leczenia.

d) Pacjenci dazacy do picie kontrolowanego jako celu terapii, w rok po jej zakon-
czeniu czgsciej pili alkohol (przynajmniej raz) (88%), niz pacjenci zdecydowani na
abstynencjg (63%).

e) Pacjenci dazacy do picia kontrolowanego jako celu terapii, w rok po jej zakon-
czeniu w typowym ,,dniu picia” konsumuja nieco wigcej alkoholu (99 g) niz pacjen-
ci dazacy do abstynencji, u ktérych nastapil nawrot (95 g). Pacjenci dazacy do picia
kontrolowanego po opuszczeniu kliniki, wczesniej zaczynaja pi¢ alkohol niz pacjenci
dazacy do abstynencji, dluzej jednak kontroluja picie. Wyniki te wymagaja dalszych
analiz, ale wydaje sig, Ze picie kontrolowane — niezaleznie od postawionych celow tera-
peutycznych — staje si¢ dominujacym wzorcem picia po zakonczeniu terapii.

Wracamy do pytania, czy 1 w jakim stopniu mozna znalez¢ przyktady trenowania
picia kontrolowanego w ramach lecznictwa stacjonarnego. W prowadzonym w Ge-
newie na niewielka skale eksperymentalnym projekcie, w ramach dtugoterminowe-
go programu terapeutycznego ,,Le Petit-Beaulieu”, pacjenci podczas terapii wysta-
wiani sa w sposob kontrolowany na dziatanie pokus alkoholowych. A konkretnie:
»Projekt eksperymentalny sktada si¢ z 6 sesji, podzielonych na dwie fazy. W fazie
pierwszej prowokuje si¢ che¢ wypicia alkoholu poprzez pokazanie alkoholu pacjen-
towi i jednocze$nie wywoluje si¢ trudne stany emocjonalne zwigzane z piciem. W
fazie drugiej poszukuje si¢ alternatywnych, do upicia sig, strategii radzenia sobie w
takiej sytuacji. Dzigki tym ¢wiczeniom pacjent nabiera pewnosci siebie, ktora sprzyja
ograniczeniu ryzyka nawrotu” (25).

Analogicznie do metadonowych lub heroinowych programow substytucyjnych,
mozna znalez¢ przyktady kontrolowanego wydawania pacjentom alkoholu w do-
mach opieki i hospicjach. W tym zakresie pionierem w Szwajcarii jest od 1976 roku
jurajski Hospiz Le Pre-aux-Boeufs: ,,Hospicjum Le Pre-aux-Boeufs jest stacja kon-
cowa, gdzie nawet tak zwane przypadki beznadziejne moga zostaé zintegrowane we
wspolnocie. Od czasu do czasu zdarza si¢ nawet, ze kto§ odchodzi stad z bardziej pozy-
tywnym nastawieniem do zycia” (26). Przyczyny tych pozytywnych do§wiadczen upa-
truje si¢ rowniez w dostepnosci alkoholu w osrodku: ,,Decyzja ta wplyngta znaczaco na
uspokojenie atmosfery. Bo jaki to ma sens, gdy ludzie musza pi¢ po kryjomu?” (26: 74).

Innym przyktadem osrodka, w ktorym nie dazy si¢ do abstynencji jest Werk- und
Wohnhaus zur Weid (WWW-Rossau) — hostel prowadzony przez Wydziat Spraw Spo-
tecznych miasta Ziirich. W historii tej instytucji, w rozdziale ,,Abstynencja jako
wytyczna” napisano: ,,Z historycznego punktu widzenia, w domach pomocy dla
mezczyzn przyjeto zasade abstynencji, jednak mimo tego dazenia ciagle zdarzaty sig
ustepstwa wobec sity uzaleznienia. W zwiazku z tym, osrodek Rossau mozna scha-
rakteryzowac jako pioniera w akceptacji kontrolowanego obchodzenia si¢ ze $rod-
kami uzalezniajacymi przez osoby podlegajace jego opiece” (27: 64).

Przyktadem kontrolowanego wydawania alkoholu osobom uzaleznionym jest dom
opieki spotecznej w Meklenburgii—-Pomorzu Przednim w Niemczech. Przy przyjeciu
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nie wymaga si¢ od pacjenta uzaleznionego od alkoholu zobowiazania do zachowa-
nia abstynencji. Zalozono, iz wydawanie alkoholu utatwia opiekg, podobnie jak w
przypadku przepisywania metadonu. Tak jak w programach substytucyjnych, wyste-
puje tu problem dodatkowego spozycia i dlatego wyciagnigto analogiczne wnioski:
,»Ogolnie rzecz biorac, koncepcja opiekuncza zezwalajaca na instytucjonalnie kon-
trolowane spozycie alkoholu (drinking under control) zdata egzamin (...). Koncep-
cjatajest kompromisem — oznacza rezygnacje z wielokrotnych, pozbawionych szans
terapii, w ktorych dazy si¢ do abstynencji i powrotu do spoteczenstwa, na rzecz
zapobiegania zupetnemu upadkowi i wyladowaniu w rynsztoku” (28: 240).
Warunki wydawania alkoholu i wystepujace przy tym trudnosci opisano w sposéb
nastgpujacy: ,,Przy zezwoleniu na picie musza by¢ wzigte pod uwage aspekty zdro-
wotne, nie mozna dopusci¢ do powstania nowych szkod. Codzienna dopuszczalna
ilos¢ alkoholu ustalana jest dla kazdego indywidualnie i okreslana przez kierownic-
two personelu pielggniarskiego, w porozumieniu z zaufanym lekarzem, w zalezno-
$ci od stanu zdrowia, objgtosci ciata, wieku i plci. Ilos¢ maksymalna stanowia trzy
butelki piwa dziennie, minimalna — trzy butelki piwa na tydzien. Okreslona dla da-
nej osoby ilos¢ alkoholu wydaje si¢ sukcesywnie w porcjach w ciagu dnia, np. trzy
razy po jednej butelce. Placenie za alkohol jest mozliwe dzigki regule zapewniajace;j
pacjentom kieszonkowe. Oddawana miesi¢cznie do dyspozycji kwota musi by¢ li-
mitowana, a cel jej uzycia zdefiniowany. Podobne domy opieki musza si¢ znajdo-
wac w «korzystnym» otoczeniu, tzn. w poblizu nie powinno by¢ restauracji/barow
oraz punktéw sprzedazy alkoholu. Picie kontrolowane wymaga statej oceny stanu
psychicznego pacjenta. Ogolnie rzecz biorac, koncepcja opiekuncza zezwalajaca na
instytucjonalnie kontrolowane spozycie alkoholu zdata egzamin™ (28: 234, 235).
Na koniec nalezatoby wspomnie¢, ze Katolickie Towarzystwo Opieki nad Mez-
czyznami z Monachium (KMFV) razem z Quest Akademie z Heidelbergu w maju
2003 roku wylansowaly projekt o nazwie ,,Walk” (,, Wohnungslosigkeit und Alko-
hol” — ,,Bezdomnos$¢ i Alkohol: wprowadzenie do pracy w osrodkach pomocy dla
bezdomnych nalezacych do KMFV”) (www.kontrolliertes-trinken.de/www.kontrol-
liertes-trinken.ch). Wsrdd bezdomnych bardzo czgsto wystepuje uzaleznienie, a nie-
kontrolowane spozycie alkoholu znaczaco utrudnia zycie w spoteczenstwie. Osrod-
ki pomocy dla bezdomnych koncentrowaty si¢ dotychczas gtéwnie na posrednicze-
niu w zdobywaniu przestrzeni mieszkalnej, a mniej na problematyce uzaleznien,
czegsto lezacej u podstaw bezdomnosci. Z tego powodu, w ramach §rodkoéw rozwojo-
wych organizacji, projekt ,,Walk” wzial sobie za cel szkolenie personelu pedago-
gicznego KMFV, aby byli w stanie — w rozmowach z bezdomnymi, ktérymi si¢ zaj-
muja — podejmowac problematyke alkoholowa, wspiera¢ ich motywacje¢ do zmian i
pomoéc im w osiagnigciu zmniejszenia spozycia alkoholu Iub abstynencji. Od lipca
2003 do lutego 2004 roku 80 pedagogow zostato przeszkolonych zarowno w techni-
kach wywiadu motywacyjnego (motivational interviewing), jak i w prowadzeniu
programéw pracy z uzaleznionymi ,,na otwartych celach” (zieloffene Suchtarbeit).
W migdzyczasie we wszystkich 12 osrodkach KMFYV zostaty wprowadzone i reali-
zowane programy picia kontrolowanego. Projekt ,,Walk” podlega statej ocenie i wspar-
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ciu naukowemu. Pierwsze doswiadczenia wskazuja na znaczne zainteresowanie klien-
tow oraz na ogolnie pozytywne rezultaty dziatan w grupach z programem picia kon-
trolowanego.

W ramach ogoélnego zréznicowania w lecznictwie stacjonarnym, dotyczacego czasu
trwania leczenia oraz podziatu na grupy terapeutyczne, picie kontrolowane zwigza-
ne z cato$ciowo zorientowana definicja sukcesu terapeutycznego, odnalazto tu swo-
je miejsce. Nie ma jednak ani specjalnych grup, ani czastkowych programéw tera-
peutycznych dla pacjentow dazacych do kontrolowania picia. Zgltaszane sa bowiem
watpliwosci co do tego, ze pacjenci ktoérzy maja za cel abstynencj¢ mogliby zostac
zdemotywowani, a nawet zagrozeni przez inne programy realizowane pod jednym
dachem.

W definicji picia kontrolowanego na pierwszy plan wysuwa si¢ w istocie ilos¢
pitego alkoholu oraz wzor picia po opuszczeniu kliniki (,,ograniczenie konsumpcji
alkoholu”™). ,,Zaostrzenie” definicji przez dodanie dalszych kryteriow, poza iloscig i
wzorem picia, sprawia, ze odsetek sukcesow terapeutycznych jest raczej niewielki,
co z kolei bywa wykorzystywane do przedstawiania opinii publicznej picia kontro-
lowanego jako zjawiska wyjatkowego. Jednoczesnie z perspektywy terapii beha-
wioralnej w lecznictwie ambulatoryjnym oraz z punktu widzenia polityki prewen-
cyjnej (29, 30), picie kontrolowane postrzegane jest bardziej ambitnie, jako indywi-
dualna strategia konsekwentnego realizowania planu picia (drinking plan). W kwe-
stii czy 1 jak doktadnie jest to praktykowane przez pacjentow wypisanych ze szpita-
la, brak jeszcze empirycznych badan, nie liczac badan na temat spontanicznych re-
misji czy samoleczenia (por. 31, 32).

Odrgbnym zagadnieniem jest rzadko dotychczas stosowane instytucjonalnie kon-
trolowane wydawanie alkoholu (picie pod kontrola). Redukuje ono dostgpnos¢ srodka
uzalezniajacego oraz, by¢ moze, pacjentom opornym na leczenie otwiera droge do
ambitniejszych programow terapeutycznych. Podobienstwo do metody ,,ogranicza-
nia szkod” w przypadku narkotykdw jest oczywiste.

Ze wzgledow politycznych i organizacyjnych te trzy perspektywy nie sa ze soba
zwigzane. Kontrolowane wydawanie alkoholu nie jest powiazane z systematycznym
¢wiczeniem picia kontrolowanego, gdyz jak dotychczas jest ono praktykowane (je-
$li w ogdle) jedynie w pojedynczych hospicjach i domach opieki. Zasadniczo pa-
cjenci maja wolny wybor w okresleniu celu terapii, ale w klinikach specjalistycz-
nych picie kontrolowane pozostaje ,,wiczeniem na sucho”, chociaz wyprébowanie
czy wprowadzanie poprawek we wzorach picia lub w strategiach kontroli, wtasci-
wie najlepiej sprawdzatoby si¢ w chronionych stacjonarnych warunkach, pod okiem
profesjonalistow. Doswiadczenia zdobyte w domach opieki moglyby by¢ zrodiem
waznych wskazowek dla praktycznej organizacji kontrolowanego wydawania alko-
holu w modelu przysztych klinik specjalistycznych. W swoim wktadzie do dyskusji,
pt. ,,Realistyczne cele i adekwatne metody w medycynie uzaleznien — wyj$cia z pu-
fapki abstynencji”, dotyczacym w zasadzie rowniez legalnych narkotykéw, Meili i
Eyal (33) zaznaczaja, ze: ,,Podzial lecznictwa uzaleznien na stacjonarne dazace do
abstynencji oraz ambulatoryjne oparte na substytucji §rodka jest historycznym bte-
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dem. Przeciez to instytucja — przede wszystkim w stacjonarnym programie terapeu-
tycznym — definiuje glowny cel leczenia, w tym przypadku abstynencjg. Potrzebna
jest (...) zmiana catego toku myslenia. Podobnie, jak w przypadku kazdego innego
schorzenia, i tu trzeba dysponowaé optymalnymi metodami i technikami leczenia
we wlasciwych warunkach terapeutycznych” (33: 1).

2. Proby w lecznictwie ambulatoryjnym

W Szwajcarii juz pod koniec lat 80. przedstawiony zostat przez zespot Polli, Kette-
rer i Weber (34) program kursu ,,Picie kontrolowane”, ktérego celem bylo nauczenie
si¢ kontrolowania picia (w kolejnych wydaniach udoskonalony i uszczegdtowiony).
Program ten dzieli si¢ na siedem jednostek kursowych i cztery kroki terapeutyczne
(zebranie danych wyjsciowych, okreslenie ilosci dozwolonego alkoholu, 12-tygo-
dniowy program samokontroli, odniesienie sukcesu przez zachowanie kontroli) i
prowadzony jest jako terapia indywidualna badz grupowa. Po okresleniu punktu
wyjs$cia zalecany jest czas abstynencji (dwie jednostki kursowe), by umozliwi¢ na-
stepnie, przy uwzglednieniu réznych srodkéw pomocniczych (formularz kontroli
spozycia, pisesmna umowa), krotko- i §rednioterminowe sprawdzenie strategii i me-
tod dotrzymania maksymalnych limitow spozycia alkoholu. Chodzi o zbilansowanie
dotychczasowych osiagni¢é i porazek w kontrolowaniu picia (35). Co do rozpo-
wszechnienia i zastosowania tej metody w praktyce terapeutycznej brak jest na razie
danych. Mozliwe, ze metoda ta pojawila sig ,,zbyt wezesnie” i ze koniec lat 80. nie
byt dobrym czasem dla tak innowacyjnych pomystow.

Realizowany od pazdziernika 1999 roku w Niemczech przez Joachima Korkela,
oparty na podreczniku, program przekazywania kompetencji do samokontroli picia
0 nazwie ,,Ambulatoryjny program grupowy picia kontrolowanego” (AkT — Ambu-
lantes Gruppenprogramm zum kontrollierten Trinken). Program jakkolwiek w wielu
punktach podobny do swego szwajcarskiego poprzednika, wywotat jednakze nie-
wspotmiernie wickszy odzew w krajach niemieckojezycznych. O piciu kontrolowa-
nym mozemy mowié, gdy ,,dana osoba trzyma si¢ w piciu wczesniej ustalonego
planu badz regut. Picie kontrolowane okresla si¢ wige jako zdyscyplinowane, pla-
nowane i limitowane spozywanie alkoholu” (36). Program utozony przez Joachima Korke-
la streszczono krotko w ponizszym przegladzie (patrz takze 22, 37, 38, 39, 40, 41).

Czegsci sktadowe treningu picia kontrolowanego wedtug Korkela (24):

* przyswojenie podstawowych informacji na temat alkoholu,

* obserwacja, rejestrowanie i analiza zachowan wobec alkoholu,

* okreslenie celow spozycia,

* wybor strategii ograniczenia spozycia,

* stworzenie systemu nagrdd,

* uczenie bezalkoholowych form organizowania sobie czasu wolnego,

» zdobywanie umiej¢tnosci radzenia sobie z trudno$ciami bez alkoholu,

* stworzenie planu awaryjnego do radzenia sobie z niepowodzeniami i nawrotami.

Waznym srodkiem pomocniczym przy piciu kontrolowanym jest pamietnik picia.
Sktada si¢ z tabeli, w ktorej po stronie lewej wypisane sa dni tygodnia, a w gtowce
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znajduja si¢ nastepujace rubryki: dzien tygodnia, godzina, rodzaj i ilos¢ alkoholu,
liczba jednostek standardowych planowanych/wypitych (1 jednostka standardowa
alkoholu = 10 cl wina, 2 ¢l wodki lub 30 cl piwa), miejsce, obecne osoby, bodziec i
spetienie wiasnych zatozen.

Nastgpnym koniecznym instrumentem przy piciu kontrolowanym jest plan picia:

* rodzaj alkoholu, np. bez napojow spirytusowych i nie w celu zaspokojenia pra-
gnienia,

* ilos¢, np. goérna granica nieszkodliwego dla zdrowia dziennego spozycia alko-
holu wedtug WHO wynosi: 40 g w przypadku mezczyzn lub 20 g w przypadku kobiet,

* predkos¢ picia, np. powoli, matymi tykami, z przerwami,

* czgstose, np. 1-2 dni abstynencji w tygodniu,

* czas, np. nie w czasie pracy, nigdy na pusty zotadek,

* miejsce, np. nie tam, gdzie wezesniej chetnie pitem,

* otoczenie, np. nie w samotnosci,

* samopoczucie, np. nie, gdy czujg si¢ zle, nie, gdy pragnienie alkoholu jest szcze-
g6lnie silne,

* inne, np. nigdy razem z lekami.

Znane sa juz wyniki rocznej katamnezy, analizujacej losy 58 uczestnikow pigciu
grup AKT z Norymbergii (42). Wsréd uczestnikow znajdowato si¢ 21 kobiet oraz 32
mezczyzn (Srednia wieku 48 lat). Na poczatku programu postawiono diagnoze¢ nad-
uzywania alkoholu w 18 przypadkach, za§ w 34 — uzaleznienia od alkoholu. Nigdy
przedtem nie byto leczonych z powodu problemoéw alkoholowych 30 z 58 oséb. Pigé
0s0b przerwato program przedwczesnie, dwie z nich zmienity cel terapii na absty-
nencjg. 12 miesigcy po zakonczeniu programu sukces terapeutyczny zarejestrowano
srednio w 58% przypadkow, 8% pacjentow utrzymywato abstynencje, u 25% odno-
towano ponad 50-procentowa redukcje pierwotnego spozycia alkoholu, jedna piata
ograniczyta spozycie alkoholu o 30-50%. U jednej czwartej badanych nie odnoto-
wano zadnej lub prawie zadnej poprawy. O losach pozostatych 17% brak danych.

Program wymaga dalszych poglebionych badan ewaluacyjnych, nie bylo to jed-
nak przeszkoda w jego wprowadzeniu i realizacji poza granicami Niemiec. W ra-
mach specjalistycznych konferencji — np. konferencji w maju 2001 r. Picie kontrolo-
wane: iluzja czy opcja terapeutyczna? (43) lub w pazdzierniku 2003 r. w Wyz-
szej Szkole Pracownikow Spotecznych w Lucernie Trening prewencji nawrotow
STAR — certyfikat trenera w programie AkT uzyskato w Szwajcarii 30 osob (w
Niemczech 400) (44: 9).

W uzupehieniu programu AKT zastosowano takze metody biblioterapeutyczne.
Na podstawie kieszonkowej ksiazki Heila i Jaenscha (1978) Mniej alkoholu — pro-
gram samokontroli, Korkel napisal Program 10 krokow do samodzielnego naucze-
nia sie picia kontrolowanego, tatwo dostgpny rowniez w internecie (www.kontrol-
liertes-trinken.de; www.kontrolliertes-trinken.ch). Program sktada si¢ z wykonywa-
nego na poczatku testu dotyczacego konsumpcji alkoholu i z 10 modutéw pracy
wlasnej. Jego realizacja trwa okolo trzech miesigcy, przy tygodniowym naktadzie
pracy wynoszacym godzing albo dwie. Skierowany jest do 0sob, ktére doswiadczaja
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problemoéw alkoholowych o réznym stopniu ci¢zkos$ci i odrzucaja, przynajmniej po-
czatkowo, abstynencje¢ jako cel terapii. Pierwsze wyniki ,,Programu 10 krokow” za-
notowano dla okresu od pazdziernika 2002 do czerwca 2003 roku (45). W tym cza-
sie 151 o0s6b zamowito program przez internet i zgodzito si¢ na wypelnienie anoni-
mowej ankiety. Po okoto 4 miesiacach osoby te otrzymaty online ankiete, ktora wy-
peito i odestato 57 0s6b (38%). Do czasu otrzymania ankiety 35 z 57 responden-
tow przerobito podrecznik, wsrdd nich znajdowato si¢ 13 kobiet i 22 mezczyzn,
srednia wiekowa wynosita 46 lat. Wigkszo$¢ ankietowanych (78%) zyto w trwalym
zwiazku, prawie 2/3 miato dzieci, a okoto 80% 0s6b w czasie przeprowadzania an-
kiety pracowato zawodowo. Prawie 3/4 ankietowanych nie korzystato nigdy dotad z
innych form pomocy w celu przezwycigzenia problemu z alkoholem. Po przerobie-
niu podrgcznika internetowego, u 0sob pijacych mniej niz 800 g tygodniowe spozy-
cie alkoholu spadto o okoto 50%, w przypadku spozycia 800 g i wigcej — o 30 do
50%. Okoto 2/3 korzystajacych z podrecznika samopomocy polecitoby go innym
bez zastrzezen. Wymagana duza samodyscyplina jest akceptowana przez czgs¢ osob
jako zto konieczne, inni natomiast uwazaja ja za nadmierne wymaganie.

Niemieckie Federalne Centrum Oswiaty Zdrowotnej (BGA) w 2001 roku wydato
broszurg, zawierajaca rady dotyczace odpowiedzialnego picia alkoholu, bez uzywa-
nia jednak pojecia ,,picie kontrolowane”. Pierwsze grupy samopomocy dla oséb pi-
jacych w sposob kontrolowany powstaty w Norymberdze, Bielefeldzie, Duisburgu,
Stuttgarcie i innych niemieckich miastach. Pracuja wedlug programu AKT Iub PEC-
PAK (Psychoedukacyjny program grupowy w przypadku problemowego uzywania
alkoholu) (46). Dalej idacym krokiem — co wida¢ na przyktadzie szwajcarskiej kam-
panii spotecznej, w latach 2002—2006 w kantonie Schwyz, dotyczacej polityki alko-
holowej ,,Picie za duzo” — jest wlaczenie w spojna oferte prewencyjno-terapeutycz-
na programow terapii behawioralnej dazacych do nauczenia picia kontrolowanego,
takich jak AKT. Obok specyficznych projektow profilaktycznych oraz niskoprogo-
wej oferty informacyjnej odnoszacej si¢ do ryzykownego spozywania alkoholu, w
modutach ,,poradnictwo”, ,,prewencja” i,,informacja alkoholowa” proponowany jest
ambulatoryjny grupowy program picia kontrolowanego AkT (47: 3)

Mniej znana, niz program AkT Korkela, jest koncepcja terapeutyczna przedsta-
wiona przez Arend (48) i oparta na teoretycznym modelu procesu terapeutycznego
(49). Koncepcja ta obejmuje nastgpujace elementy: pierwsza rozmowa (pierwszy
kontakt), faza poczatkowa (m.in. wypracowanie wzorca podejmowania decyzji oraz
przeniesienie odpowiedzialno$ci za cel terapeutyczny na klienta), leczenie objawo-
we (rozwo6] kompetencji do samozarzadzania) i tak zwane ,,leczenie niecobjawowe”
(rozwoj zdolnoSci intra- i interpersonalnych za pomoca treningu relaksacyjnego, tre-
ningu rozwigzywania problemow, treningu asertywnosci, poradnictwa w zakresie
stylu zycia) (50: 228). Metoda ta przez wiele lat byta stosowana w poradni ,,Die
Bruegg” (Neunkirchen, Niemcy): pacjenci nie byli tu rekrutowani dla nauki picia
kontrolowanego, ale terapeuci pozostawiali im wolny wybor w okresleniu celu tera-
peutycznego. Wazna nauka ptynaca z praktyki klinicznej jest rezygnacja na poczat-
ku terapii z ustalania zbyt sztywnych ograniczen dotyczacych spozycia alkoholu
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(np. 20 g wzglednie 40 g czystego alkoholu dziennie wedtug standardow WHO).
Arend ujmuje istotg tego catkowitego zindywidualizowania procesu terapeutyczne-
go w sposob niemal prowokacyjny: ,,Z punktu widzenia do§wiadczen praktycznych
mozna stwierdzié, iz nie istnieje cos takiego jak picie kontrolowane, a jedynie usta-
lone indywidualnie dla danego klienta gérne granice spozycia alkoholu, ze specy-
ficznymi regutami kontroli” (50: 233). Przettumaczono na jezyk niemiecki podregcz-
nik ,,Guided Self Change” (51) i wykorzystywano go w poradnictwie w Szwajcarii.

Sprzeczne koncepcje dotyczace uzaleznienia od alkoholu: debata na
temat picia kontrolowanego w Szwajcarii i w Niemczech

W tej czesci artykutu zostanie przedstawiony krotki przeglad dotyczacy cyklicznie
powracajacej debaty publicznej na temat picia kontrolowanego w Szwajcarii i w
Niemczech.

Opis przebiegu debaty na temat picia kontrolowanego w Europie mozna znalez¢
w pracy Bertenghiego (52: 40-48) oraz u Korkela (22), ktory propaguje programy
picia kontrolowanego (a wigc jest strong zainteresowang). Wedlug nich mozna roz-
rozni¢ dwie fazy zainteresowania tematem picia kontrolowanego: w latach 70. i na
poczatku lat 80. Pierwsza ozywiona dyskusja miata miejsce po zakonczeniu badan
Daviesa (landmark study, 1962) 1 byla wywotana przede wszystkim pojawieniem si¢
sprawozdania ,,RAND report” (53, 54, 55, 56, 57) oraz pierwszych badan dotycza-
cych picia kontrolowanego Sobella i Sobell (58, 59). W 1978 roku Sondheimer —
dyrektor medyczny szwajcarskiej Forel Klinik — w oficjalnym o$wiadczeniu pod-
czas debaty pt. Picie kontrolowane — alternatywa petnej abstynencji dla alkoholi-
kow? (60) wyrazit swoja ostrozna aprobatg: ,,Naszym zdaniem prawdziwe jest twier-
dzenie, ze przy wczesnym rozpoznaniu zagrozenia uzaleznieniem od alkoholu, po
przezwyci¢zeniu obcigzajacych objawow i problemow, mozliwy jest powrdt do
umiarkowanego picia. | dlatego nie watpimy, iz niewielki odsetek osob z okreslo-
nym typem uzaleznienia, po zakonczonym leczeniu lub po tak zwanym sponta-
nicznym uzdrowieniu, moze powrdci¢ do spozywania alkoholu jak kazda inna
osoba” (60: 13).

Temat picia kontrolowanego powrdcit jesienia 1976 roku i pojawit si¢ w wielu
szwajcarskich gazetach, jak rowniez na miedzynarodowym kongresie terapii beha-
wioralnej w Wiedniu we wrzesniu 1978 roku (np. 61). Na naukowe badania dtugo-
terminowe dotyczace remisji spontanicznych, postulowane przez Sondheimera, trzeba
byto poczeka¢ az do 1989 roku (31, 32, 62, 63).

Typowymi argumentami przemawiajacymi za piciem kontrolowanym byta wigk-
sza akceptacja spoteczna oraz uniknigcie stygmatyzacji, atrakcyjno$c¢ celu terapeu-
tycznego i zwiazane z tym korzysci programdw niskoprogowych. Przeciwnicy nato-
miast utrzymuja, iz to wtasnie koncepcja choroby przeciwdziata stygmatyzacji, pod-
kreslaja, ze abstynencja jako cel terapii jest prostym i zrozumialym przekazem, dzia-
lajacym odciazajaco na najblizsze otoczenie spoleczne pacjenta oraz ze przy akcep-
tacji picia kontrolowanego, grupy samopomocy dazace do abstynencji nie mogtyby
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wspiera¢ pacjentdw po zakonczeniu leczenia (64: 97). Ostatecznie mamy do czynie-
nia z dwiema przeciwstawnymi koncepcjami: medyczna, progresywna koncepcja
choroby z teza o utracie kontroli oraz socjologiczna zwiazana z teoria uczenia. Zgodnie
z tymi koncepcjami nawrot choroby postrzegany jest albo jako katastrofa, albo tez
jako szansa na wyciagnigcie wnioskow na przysztosc (65: 55), co moze by¢ wspo-
magane przez odpowiednie programy profilaktyczne (22: 679). Watzl tak opisuje
nastrdj debaty w Niemczech, debaty, ktora i w 6wczesnej NRD nie przeszta bez echa
(66): ,,W emocjonalnie zabarwionych kontrowersyjnych dyskusjach zwolennicy pi-
cia kontrolowanego byli podejrzewani o nieodpowiedzialny «rewolucjonizmy, na-
tomiast sceptycy zostali okre§leni mianem «dalekich od rzeczywisto$ci reakcjoni-
stow». Dyskusje te nie oszczedzity nawet osrodkow terapeutycznych, chociaz nie
jest nam znany zaden stacjonarny program terapeutyczny w RFN oferujacy w spo-
sob konsekwentny picie kontrolowane jako cel terapii” (67: 99).

Pod koniec lat 90. — przede wszystkim w zwiazku ze stworzonym przez Korkela
programem AkT — wybucha ponownie burzliwa debata, odbijajaca si¢ echem row-
niez w prasie, na przyktad w Der Spiegel w 2000 roku czy w Psychologie Heute.
Pig¢ najwigkszych organizacji samopomocowych reaguje gwattownym, kategorycz-
nym odrzuceniem: ,,Oparta na do§wiadczeniach i tym samym udowodniona koniecz-
nos$¢ utrzymywania catkowitej abstynencji przez alkoholikdéw nalezy stale glosi¢ i
bardzo wyraznie podkreslac. Nizej podpisani sprzeciwiajq si¢ jednomyslnie i zdecy-
dowanie jakiemukolwiek podwazaniu tej koniecznosci w odniesieniu do pacjentow
uzaleznionych od alkoholu. Pacjentom tym — mimo odmiennych opinii niektorych
naukowcow — nie pozostaje nic innego, jak po przyznaniu si¢ do uzaleznienia, zde-
cydowac si¢ na calkowita abstynencj¢ od $rodka uzalezniajacego” (68: 3).

Opor wobec picia kontrolowanego zostaje zorganizowany rOwniez przez ,,Private
Aktion gegen Alkoholismus” (Prywatna Akcja przeciwko Alkoholizmowi), ktora
wystepuje z kampania pod hastem ,,Picie kontrolowane ... jak dlugo?” i naswietla
sytuacje przede wszystkim z perspektywy samych chorych (52: 45-46). W Niem-
czech naukowe polemiki na ten temat cz¢sciowo znajduja — kontrowersyjne zreszta
— odbicie w numerze specjalnym czasopisma Sucht 2001 (47/4, np. w ,,Petry prze-
ciwko Springer & Korkel”) (69, 70, 71).

W Szwajcarii, jak juz wspomniano, program AkT zostal ogolnie dobrze przyjety
i zaakceptowany w praktyce klinicznej, a temat picia kontrolowanego byt poruszony
przez organizacj¢ skupiajaca fachowcow z dziedziny alkoholizmu i innych uzalez-
nien (Fachverband A+S) na obradach w 1989 roku. W Szwajcarii Zachodniej w
2002 r. na migdzynarodowym kongresie w Lozannie zajgto si¢ rowniez tematem
kroétkich interwencji i wywiadu motywujacego. Orgnizacja GREAT (Fachverband)
zorganizowata w styczniu 2003 roku spotkanie robocze pt. ,,La consommation kon-
trole d’alcool: un koncept, un moyen? Pour quel public?” i w ramach aktualnych
fachowych publikacji zajela si¢ pytaniem: ,,Picie za duzo, to znaczy ile?” (72). Do
debaty dotaczyly sig glosy z Belgii (73) i z Kanady (Quebec) (74). W koncu tema-
tem zainteresowata si¢ grupa robocza Federalnej Komisji do spraw Problemow Al-
koholowych (EKA) zajmujaca si¢ sprawami terapii, jak rowniez Federalny Urzad
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do spraw Zdrowia (BGA), zlecajac na przyktad przygotowania tego przegladu. De-
bata w Szwajcarii, inaczej niz w Niemczech, wydaje si¢ by¢ bardziej pragmatyczna
i rzeczowa; analogie do polityki narkotykowej i zastosowania strategii ,,ogranicza-
nia szkdd”, podobnie jak przy narkotykach, sa moze tatwiejsze do zauwazenia niz w
innych krajach.

Picie kontrolowane na tle zmieniajacych si¢ systemow leczenia
uzaleznien

Zaréwno w Szwajcarii, jak i w wielu innych krajach, mozna zauwazy¢ ogdlny
trend do indywidualizacji i otwarcia si¢ systemow leczenia uzaleznien. I jak wcze-
$niej typowe byly takie konstrukcje terapeutyczne jak ,lancuch terapeutyczny”,
z zaprogramowanymi procedurami kierowania pacjenta i sztywnymi rocznymi
pobytami, tak teraz reguta jest bezposrednie podejscie do pacjenta i otwartosé
systemu.

Indywidualizacja ta przejawia si¢ w mozliwosci wspotuczestniczenia pacjenta w
okreslaniu celu terapeutycznego, z dyskutowanym tu piciem kontrolowanym wtacz-
nie oraz w odejsciu od arbitralnego ustalania dawki w leczeniu substytucyjnym (te-
rapia wspierana metadonem lub heroina). Ogoélnie rzecz biorac, wigkszego znacze-
nia nabieraja placoéwki ambulatoryjne, ale rowniez w lecznictwie stacjonarnym ofe-
rowane sg programy terapeutyczne o roznym czasie trwania, w pewnym sensie ,,Szy-
te na miarg” (75, 76, 77). Podejmowane sq starania, by dociera¢ do coraz to nowych
grup docelowych, ktoére jak dotad nie korzystaty z profesjonalnej pomocy. W poto-
wie lat 90. Biihringer pisal: ,,wcze$niejsze ograniczanie zainteresowania terapeu-
tycznego jedynie do cigzkich przypadkow uzaleznien ulegto zmianie. Na pierwszym
planie znalazta si¢ obecnie kwestia objecia opieka petnego spektrum szkod zdrowot-
nych — psychicznych i spotecznych, wynikajacych z uzywania alkoholu lub innych
substancji psychoaktywnych” (9: 70).

Nadal problematyczny wydaje si¢ wspomniany wyzej podziat filozofii terapeu-
tycznych na filozofi¢ sektora stacjonarnego, z jego dazeniem do catkowitej absty-
nencji oraz sektora ambulatoryjnego, charakteryzujacego si¢ wigksza roznorodno-
$cig celow i programoéw terapeutycznych. Jeden z zaangazowanych przez nas eks-
pertow trafnie ujmuje istote tej krytyki i przedstawia ja w szerszym kontekscie: ,,Sys-
temy opieki, zaangazowane w leczenie uzaleznien, praktycznie ze soba nie wspot-
pracuja i moim zdaniem nie sa zbyt na siebie otwarte. Po zakonczeniu leczenia sta-
cjonarnego, prowadzi to czesto do przerwania terapii i niestety — do nawrotéw cho-
roby, ktorych moze udatoby si¢ uniknaé przez zapewnienie fachowej opieki w ra-
mach programu picia kontrolowanego. Wprowadzenie picia kontrolowanego do te-
rapii stacjonarnej jest ... raczej niemozliwe (chyba ze instytucjonalnie kontrolowa-
nego wydawania alkoholu, a nie przez samego pacjenta) (...) jednoczesnie da sig
zauwazy¢, ze pierwszenstwo abstynencji jako celu terapeutycznego oraz brak sta-
cjonarnych programoéw picia kontrolowanego nie jest przez klientow oceniane nega-
tywnie. Otwarte pozostaje zatem pytanie, czy inne grupy pacjentéw [dotychczas
nie obejmowanych leczeniem — przyp. autora] zdecydowatyby si¢ na terapig,
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gdyby oferowane byty programy picia kontrolowanego w chronionych warunkach
stacjonarnych.”

W Szwajcarii w latach 90. trend postgpujacej integracji ofert terapeutycznych
przeznaczonych dla alkoholikow z ofertami adresowanymi do oséb uzaleznionych
od nielegalnych narkotykow (model integracyjny), mogtby na dtuzsza metg prowa-
dzi¢ do pozadanej dywersyfikacji propozycji terapeutycznych oraz do relatywizacji
nakazu abstynencji (78). Chodzi przede wszystkim o to, by metody terapeutyczne
byty jak najmniej inwazyjne, by pozostawi¢ pacjenta w jego wlasnym $rodowisku
oraz by poprzez minimalne interwencje wspiera¢ jego indywidualny potencjat, po-
mocny w rozwiazywaniu problemow. Odpowiada to wymogom modelu opieki kro-
czacej (79: 150).

Dotychczas bowiem oferty terapeutyczne docieraty tylko do niewielkiej liczby
0s0b, zmuszonych do rozwigzywania problemow zwiazanych z alkoholem. Mozna
to zaobserwowac na przyktadzie Niemiec, ktore maja bardzo dobrze rozbudowany
system terapeutyczny. Jak pisze Petry (80) ,,W krajach niemieckojezycznych, co
nalezy oceni¢ bardzo krytycznie, nastawiona na abstynencj¢ oferta terapeutyczna w
sektorze ambulatoryjnym i stacjonarnym dociera maksymalnie do 20% potrzebuja-
cych. Paradoksem jest, ze leczenie obejmuje jedynie wierzchotek gory lodowe;j, pod-
czas gdy dla ogromnej, 2,7-milionowej, grupy naduzywajacych alkoholu nie ma zad-
nych propozycji terapeutycznych”. Mozna doda¢, ze w zakresie grup samopomocy
jest rowniez zbyt mata mozliwo$¢ wyboru. Obok duzej liczby dazacych do absty-
nencji grup AA — ktére maja bezposredni wptyw na lecznictwo stacjonarne oraz na
profesjonalny system terapeutyczny, takze i w Szwajcarii (81, 82) — grupy samopo-
mocy dla 0s6b dazacych do umiarkowania w piciu (moderation management) sa
ciagle jeszcze egzotycznymi, pojedynczymi przypadkami.

Wigksza elastyczno$¢ i atrakcyjnos¢ w kwestii wyboru celu terapii, nie ograni-
czajacego si¢ jedynie do abstynencji, lecz uwzgledniajacego rowniez zmnigjszenie
spozycia lub tez redukcje szkodliwo$ci picia — mogtaby rozszerzy¢ oddziatywanie
catego systemu terapeutycznego. Mtodziez i mtodzi dorosli stanowia, na przyktad,
wazng grupg ,,zainteresowanych” piciem kontrolowanym.

Powotani przez nas eksperci zwracaja uwage — zreszta nie bez racji — na brak
wystarczajacych podstaw naukowych dla zmian strukturalnych w catym systemie
terapeutycznym: ,,Z r6znych wzgledow i mimo jej znaczenia dla polityki zdrowot-
nej, dziedzina uzaleznien nie jest «lubianym» przez specjalistow polem dziatania.
Roéwniez w Szwajcarii brakuje specjalistow, ktorzy mogliby opracowaé kryteria
wdrozenia programéw picia kontrolowanego, wzglednie abstynencji, do istniejace-
go systemu opieki zdrowotnej, i to nie tylko jako postulaty z perspektywy praktyki
klinicznej, lecz na podstawie odpowiednich koncepcji teoretycznych. Byloby to
wszakze konieczne w celu réznicowania wskazan na podstawie uzasadnien na-
ukowych”.

Nalezaloby rowniez upowszechnia¢ metode wczesnej interwencji w opiece pod-
stawowej, przy uwzglednieniu doswiadczen z wczesniejszych programow picia kon-
trolowanego, jak na przyktad projekt pilotazowy Noschisa (15, 16, 17). Propagowanie
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wsrdd lekarzy idei picia kontrolowanego, przez ulotki informacyjne w gabinetach
lekarskich (teachable moments), porady z wykorzystaniem podrgcznikow do pro-
gramow samokontroli (np. program 10 krokéw do samodzielnej redukcji spozycia
alkoholu stworzony przez Korkela w 2001 roku), jest dzi§ bardziej na czasie niz
kiedykolwiek i stanowi wyzwanie dla medycznego systemu opieki (69).

Burzliwe dyskusje na temat picia kontrolowanego i kwestii do jakich grup pa-
cjentow powinny by¢ skierowane takie programy nabieraja innego znaczenia, gdy
zaczniemy mysle¢ o leczeniu uzaleznienia jako kontinuum — od samowyleczen z uzalez-
nienia az po leczenie z uzyciem wyspecjalizowanych programéw terapii uzaleznien.

Podzigkowania

Autor pragnie wyrazi¢ swoja wdzigczno$¢ wszystkim osobom, ktére przyczynity si¢
do powstania polskiej wersji tego artykutu. Szczegdlne podzigkowania naleza si¢
Justynie Klingemann, ktora zadbata o poprawna interpretacje tego tekstu w jego
polskiej wersji i Jackowi Moskalewiczowi za cenne uwagi dotyczace wyjatkowo
trudnych fragmentow tekstu.

PISMIENNICTWO

1. Spinatsch M (1991) Die Prognose von Langzeitverldufen fiir Drop-outs am Beispiel von
stationdr behandelten alkoholabhidngigen Ménnern in einer Deutschschweizer Klinik. Dro-
galkohol, 15, 13-28.

2. Maffli E (1996) 7 Jahre nach der stationdren Behandlung: Ergebnisse einer multizentri-
schen Katamnese von Alkoholabhingigen. Abhdngigkeiten, 3, 5-25.

3. Christoffel U, Liechti U, Meyer T, Sieber M, Sondheimer G (1999) Kontrolliertes Trinken
und Kontrolliiberzeugungen. Ellikon a.d. Thur: Forel-Klinik, Bulletin, 2.

4. Meyer T, Miiller R, Petry J, Nille U, Sieber M, Sondheimer G, Utz T, Diirr M (red.) (2000)
150 Jahre Alkoholismus: Ist kontrolliertes Trinken wieder ein Thema? Ellikon a.d. Thur:
Forel Klinik, Bulletin, 1, 1.

5. Grether P, Worall H, Polli E (1997) Praxisberichte — Stationdre Kurzzeittherapie mit alko-
holabhéngigen Frauen und Ménnern in der Psychosomatischen Abteilung (PSA) am Spital
Wattwil (SG) — Katamneseergebnisse der dreiwdchigen Behandlung. Abhdngigkeiten, 1,
50-60.

6. Spital Wattwil Psychosomatische Abteilung (2001) PSA-Katamnese fiir das Jahr 2000.
Wattwil.

7. Spital Wattwil Psychosomatische Abteilung (2002) PSA-Katamnese fiir das Jahr 2001.
Wattwil.

8. Spital Wattwil Psychosomatische Abteilung (2003) Auswertung Statistik 2002. Wattwil.

9. Biihringer G (1996) Auswirkungen des kontrollierten Trinkens auf Beurteilungskriterien
in Katamneseuntersuchungen — Einfithrende Anmerkungen zur Podiumsdiskussion.
Abhdingigkeiten, 2 (3), 69-74.

10. Maffli E, Wacker H-R, Mathey M-C (1995) 7-Jahres-Katamnese von stationdr behan-
delten Alkohlabhdngigen in der deutschen Schweiz. Schlussbericht eines durch die

278



Picie kontrolowane

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

24.

Schweizer Stiftung fiir Alkoholforschung und das Bundesamt fiir Gesundheitswesen
geforderten Projektes. Lausanne: Schweizerische Fachstelle fiir Alkohol-und andere
Drogenprobleme.

Sieber M (2000) Kontrolliertes Trinken nach stationdrer Behandlung. Ergebnisse aus den
Katamnesen der Forel Klinik. W: Meyer T, Miiller R, Petry J, Nille U, Sieber M, Sondhei-
mer G, Utz T, Diirr M (red.) 150 Jahre Alkoholismus: Ist Kontrolliertes Trinken wieder ein
Thema? Bulletin, 2, II, 45-50.

Knaus A (2000) Ziel «kontrolliertes Trinken»: In manchen Féllen sinnvoll und trotzdem
die Ausnahme — Forel Klinik ver6ffentlicht Studie zu umstrittenem Behandlungsangebot.
Standpunkte, 4, 6-7.

Sieber M, Baumann E, Deinlein W, Schiess U, Sondheimer G (1996) Abstinenz und Le-
bensverhiltnisse von Alkoholabhéngigen — Eine Katamnese von PatientInnen der Forel-
Klinik. Abhdngigkeiten, 3, 24-38.

Toggenburger Zeitung (2004, 22.2.04) Erfolge nach Alkoholkurzzeittherapie — Psychoso-
matische Abteilung des Spitals Wattwil weist fiir das Jahr 2002 wiederum ein eindriickli-
ches Ergebnis aus.

Noschis K (1987) Une approche thérapeutique nouvelle du buveur excessif oblige aussi a
changer de héros de conte. Paper presented at the Colloque «Manieres de Boire», Rennes.
Noschis K (1988) Questions psychologiques autour de I’introduction d’un nouvel in-
strument thérapeutique pour buveurs excessifs. Bulletin der Schweizer Psychologen,
Mai, 182-187.

Noschis K, Miiller R, Weiss W (1989) Selbstkontrolle des Alkoholkonsums bei Patienten
von Hausérzten: Vorstellung eines Forschungsprojekts. Suchtprobleme & Sozialarbeit,
3, 134-140.

Sobell LC, Sobell MB (1995) Guided Self-Change Clinical Treatment Manual. Toronto,
Canada: Addiction Research Foundation.

Sobell LC, Sobell MB (1995) Motivational strategies for promoting self-change: Dealing
with alcohol and drug problems. Instructional training video (videotape). Toronto, Cana-
da: Addiction Research Foundation.

Sondheimer G (2000) Kontrolliertes Trinken als Therapiewunsch vieler Menschen mit Al-
koholproblemen. W: Meyer T, Miiller R, Petry J, Nille U, Sieber M, Sondheimer G, Utz T,
Diirr M (red.) 150 Jahre Alkoholismus: Ist Kontrolliertes Trinken wieder ein Thema? Elli-
kon a.d. Thur: Forel Klinik. Bulletin, 2, Teil II, 65-80.

Maffli E, Kuntsche S, Delgrande Jordan M (2003) Drinking goals of outpatients with alco-
hol-related problems in the Swiss care supply. Paper presented at the 29th Annual Alcohol
Epidemiology Symposium of the Kettil Bruun Society for Social and Epidemiological Re-
search on Alcohol, Krakow, Poland.

Korkel J (2002) Controlled drinking as a treatment goal in Germany. Journal of Drug Issues,
Spring, 667-688.

Meyer T, Fehr M, Kohler C, Lang F, Peter B, Wolfensberger T (2000) Therapiekonzept der
Forel-Klinik. Ellikon a.d. Thur: Forel-Klinik.

Rondez M (2004) Kontrolliertes Trinken -nur in manchen Fillen erfolgsversprechend.
Stidhang ex press, Hauszeitschrift der Klinik Siidhang, Kirchlindach, 97, 4-7.

279



Harald Klingemann

25.

26.

27.

28.

29.

30.

31.

32.

33.

34.

35.

36.

37.

38.

39.

40.

41.

Mori P (2002) Le Petit-Beaulieu fete ses 10 ans. Pulsations - Hopitaux universitaires de
Geneve, Janvier, 2.

Schweizer B (1998) Endlich Ruhe! Ein jurassisches Hospiz leistet Pionierarbeit in der kon-
trollierten Alkoholabgabe. Die Weltwoche, 74.

Huonker T, Schuppli M, Biasio F (2003) Wandlungen einer Institution — Vom Mdnnerheim
zum Werk-und Wohnhaus. Mettmenstetten: Werk -und Wohnheim zur Weid.

Ihlefeld U (1999) Kontrollierte Alkoholvergabe. W: Zerdick J (red.) Entwicklungen in der
Suchtmedizin. 7. Suchtmedizinischer Kongress der DGDS 6—8 November 1998 in Berlin.
Berlin: VWB — Verlag fiir Wissenschaft und Bildung, 233-243.

Schweizerische Fachstelle fiir Alkohol und andere Drogenprobleme SFA, & Eidgendssi-
sche Kommission fiir Alkoholfragen (2004) Alcool -trop, c’est combien? Ayez soif de
modeération. Informationsbroschiire erstellt im Rahmen des nationalen Alkoholprogramms
«Alles im Griff».

Schweizerische Fachstelle fiir Alkohol und andere Drogenprobleme SFA, & Eidgendssi-
sche Kommission fiir Alkoholfragen (2004) Alkohol -wie viel ist zu viel? Aufs Mass kom-
mts an! Informationsbroschiire erstellt im Rahmen des nationalen Alkoholprogramms «Al-
les im Griff».

Klingemann H (1990) ,,Der Freitag wo alles kaputt war* oder ,,die Macht des Positiven*?
Eine dimensionale Analyse ,,natiirlicher Heilungen” bei kritischem Alkohol-und Heroin-
konsum. Zeitschrift fiir Soziologie, 19 (6), 444—457.

Klingemann H (1991) Coping and maintenance strategies of spontaneous remitters from
problem use of alcohol and heroin in Switzerland. Paper presented at the 17th Annual
Alcohol Epidemiological Symposium, Sigtuna, Sweden.

Meili D, Dober S, Eyal E (2004) Realistische Ziele und addquate Methoden in der Sucht-
medizin — Auswege aus der Abstinenzfalle. SuchtMagazin, 3, 3—10.

Polli E, Ketterer H, Weber E (1989) Kursprogramm Kontrolliertes Trinken. Sozialarbeit &
Suchtprobleme, 3.

Polli E (1997) Kontrolliertes Trinken — Therapieziel Abstinenz und Kontrolliertes Trinken.
Eysenck-Journal, 1, 77-102.

Korkel J (2003) Folien zur Priasentation: Kontrolliertes Trinken = Kontrolliertes Risiko.
Paper presented at the 10th Stillberger Gespriache, 19 November 2003, Warstein.

Korkel J (2000) AkT: Ambulantes Gruppenprogramm zum kontrollierten Trinken. Grun-
dlagen, Programmmerkmale und erste Befunde. Konturen, 21 (5), 18-12.

Korkel J (2000) Kontrollierter Alkoholkonsum — Strategien der Risikominderung. W: Heud-
tlass J-H, Stover H (red.) Risiko mindern beim Drogengebrauch — Gesundheitsforderung, Ver-
brauchertipps, Beratungswissen, Praxishilfen. Frankfurt a.M.: Fachhochschulverlag, 148—178.
Korkel J (2003) Folien zur Préasentation: Where research meets practice the case of mode-
ration-focused treatment. Paper presented at the Tenth International Conference on Treat-
ment of Addictive Behaviors, 4-8 September 2003, Heidelberg.

Korkel J, Langguth W, Schellberg B, Neu B (2002) Kontrolliertes Trinken als Ziel und als
Weg — Zwei Fallvignetten. Suchttherapie, 3, 112—116.

Korkel J, Schellberg B, Haberacker K, Langguth W, Neu B (2002) Das «ambulante Grup-
pen-programm zum kontrollierten Trinken (AkT). Suchttherapie, 3, 106—111.

280



Picie kontrolowane

42.

43.

44,

45.

46.

47.

48.

49.

50.

51.

52.

53.

54.

55.

56.

57.
58.

59.

60.

61.

Korkel J (2004) Kontrolliertes Trinken: Grundlagen - Kompetenzen - Programme - Ergeb-
nisse - Folgerungen. Foliensatz. Heidelberg (D): GK Quest Akademie.

Boétschi M (2001) Kontrolliertes Trinken: Illusion oder Behandlungsoption? Verbandszeit-
schrift des Blauen Kreuzes, 106, 1-3.

Korkel J (2003) Abstinenz und kontrolliertes Trinken: Sich erginzende Ziele in der Sucht-
behandlung. Unpublished manuscript.

Konig D, Wehmhoner M (2004) Das 10-Schritte-Programm zum kontrollierten Trinken.
Die BKK, 3, 115-118.

Wessel T, Westermann H (2002) Problematischer Alkoholkonsum — Das psychoedukative
Schulungsprogramm PEGPAK. Suchttherapie, 3, 97-102.

Sozialpsychiatrischer Dienst des Kantons Schwyz. (2002) Drinking too much? Ein alko-
holspezifisches Kommunikationsprojekt 20022006 im Kanton Schwyz.

Arend H (1991) Kontrolliertes Trinken: Ein alternatives Therapiekonzept fiir die Behan-
dlung von Problemtrinkern. W: Hoellen B (red.) Aspekte der Klinischen Psychologie. Fest-
schrift fiir Prof. Dr. Josef Laux. Pfaffenweiler: Centaurus, 105—134.

Kanfer FH, Grimm LG (1980) Managing clinical change: A process model of therapy.
Behavior Modification, 4, 419—-444.

Arend H (2002) Kontrolliertes Trinken — Behandlungskonzept und Erfahrungen aus der
Praxis. Praxis Klinische Verhaltensmedizin und Rehabilitation, 59, 224-234.

Allemann PI (1997) Strukturierte Kurzintervention bei Alkoholpatienten — Ein Handbuch
mit praktischen Ubungen. Lausanne: Schweizerische Fachstelle fiir Alkohol-und andere
Drogenprobleme.

Bertenghi P (2001) Kontrolliertes Trinken — Die aktuelle Debatte um das kontrollierte
Trinken und ihre Relevanz fiir die Soziale Arbeit im Suchtbereich. Diplomarbeit. (No. 0203/
4288388 DA/SOZ 2001:04). Solothurn: HSS-FHS Solothurn.

Armor DJ (1979) Reply to “Alcoholism and Treatment: A Critical Analysis”. World Alco-
hol Project, 2, 2-3.

Armor DJ, Meshkoff JE (1983) Remission among treated and untreated alcoholics. W:
Mello NK (red.) Advances in substance abuse: Behavioral and biological research. Vol. 3.
Greenwich, CN: JAI Press, 239-269.

Armor DJ, Polich J, Stambul H (1976) Alcoholism and Treatment — Report for the National
Institute on Alcohol Abuse and Alcoholism. Santa Monica, CA: The Rand Corporation.
Armor DJ, Polich JM, Stambul H (1977) A reply to “The Rand Report: A brief critique”.
Addictive Behaviors, 2, 147-150.

Armor DJ, Polich JM, Stambul HB (1978) Alcoholism and treatment. New York: Wiley.
Sobell MB, Sobell LC (1973) Alcoholics treated by individualized behavior therapy: One
year treatment outcome. Behaviour Research and Therapy, 11, 599—618.

Sobell MB, Sobell LC (1978) Behavioral treatment of alcohol problems: Individualized
therapy and controlled drinking. New York: Plenum Press.

Sondheimer G (1978) Kontrolliertes Trinken -eine Alternative zur Vollabstinenz fiir Alko-
holiker? Drogalkohol, 2, 3—15.

Watzl H, Olbrich R (1978) Abstinenz und Kontrolliertes Trinken: Uberlegungen zur Wahl
des Therapieziels bei der Behandlung von Alkoholismus. Prédvention, 1 (4), 17-21.

281



Harald Klingemann

62.

63.

64.
65.

66.

67.

68.

69.

70.

71.

72.
73.

74.

75.

76.

71.

78.

79.

80.

Kline RB (1990) The relation of alcohol expectancies to drinking patterns among alcoho-
lics: Generalization across gender and race. Journal of Studies on Alcohol, 51, 175-182.
Klingemann H (1988) Der soziale Kontext von Autoremissionen bei problematischem Al-
koholkonsum. Medizin, Mensch, Gesellschaft, 13, 123—131.

Scheerer S, Vogt I (1989) Drogen und Drogenpolitik. Frankfurt: Campus.

Korkel J (1996) Neuere Ergebnisse der Katamneseforschung — Folgerungen fiir die Riickfall-
pravention. Abhdngigkeiten, 2 (3), 39—60.

Neumann J, Kluge H, Miiller R (1979) «Kontrolliertes Trinken» als Therapieziel bei Alko-
holikern. Psychiatrie, Neurologie und Medizinische Psychologie, 31, 738-745.

Watzl H (1983) Kontrolliertes Trinken als Alternative fiir Alkoholabhéngige? W: Faust V
(red.) Suchtgefahren unserer Zeit. Stuttgart: Hippokrates Verlag, 99-110.

Janssen H-J (2000) Stellungsnahme der fiinf Selbsthilfe-und Abstinenzverbénde zum «Am-
bulanten Gruppenprogramm zum kontrollierten Trinken AkT» 26.10.00. Retrieved 29.03.04,
2004, from http://www.alkohol-hilfe.de/umfrage kt/stellungsnahme 1.htm

Korkel J (2002) Kontrolliertes Trinken -Herausforderung fiir das medizinische Behandlungs-
system. W: Fachverband Sucht e.V. (red.) Die Zukunft der Suchtbehandlung. Geesthacht:
Neuland, 100-114.

Petry J (2001) Trinkkontrolle: Ideengeschichte und aktuelle Debatte. Sucht, 47 (4), 233—
249.

Springer A (2001) Bemerkungen zu Jorg Petrys «Trinkkontrolle». Sucht, 47 (4), 259-261.
Gache P, Sekera E, Stalder H (2003) Problemes d’alcool. Primary Care, 3, 270-275.
Roussaux J-P, Nozeret Y (1996) La consommation modérée est-elle une impasse pour 1’al-
coolique? W: Roussaux J-P, Faoro-Kreit B, Hers D (red.) L alcoolique en famille. Bruxel-
les: De Boeck Université, 247-257.

Suissa AJ (1998) Alcoolisme, boire contrdlé et abstinence. Fondements scientifiques et
enjeux sociaux. Psychotropes, 4 (3), 35-43.

Klingemann H (1992) The role of alcohol treatment in a consensus democracy: The case of
the Swiss confederation. W: Klingemann H, Takala J-P, Hunt G (red.) Cure, care, and
control. Alcoholism treatment in sixteen countries. Albany: State University of New York
Press, 151-172.

Klingemann H (1995) Alkoholisierungsbehandlungssysteme im Wandel: Behandlung-Be-
treuung-Kontrolle im interkulturellen Vergleich. W: Fachverband Sucht e.V. (red.) Thera-
pieziele im Wandel? Geesthacht: Neuland.

Klingemann H (1996) Stationdire Drogentherapie: Aktuelle Entwicklungstendenzen -fort-
gesetzter Anpassungsdruck. Erste Ergebnisse einer SFA-“Blitzumfrage” im Sommer 1996.
Unpublished manuscript.

Galliker M (2001) Organisation und Evaluation — Zur SFA-Studie, Integrationsprozesse in
der ambulanten Suchthilfe’. Abhdngigkeiten, 1, 56—68.

Sobell MB, Sobell LC (1993) Treatment for problem drinkers: A public health priority. W:
Baer JS, Marlatt GA, McMahon RJ (red.) Addictive behaviors across the lifespan: Preven-
tion, treatment, and policy issues. Beverly Hills, CA: Sage, 138—-157.

Petry J (2001) Forum: Weitere Anmerkungen iiber die Debatte zum «kontrollierten Trin-
keny. Sucht, 47 (6), 442—445.

282



Picie kontrolowane

81. Mariolini N (1992) Anonyme Alkoholiker und das professionelle Behandlungssystem in
der franzosischsprachigen Schweiz. Drogalkohol, 16, 193-209.

82. Rehm J (1994) Anonyme Alkoholiker und professionelles Behandlungssystem in der
deutschsprachigen Schweiz. Wiener Zeitschrift fiir Suchtforschung, 17, 15-18.

Adres do korespondencji

Dr. Dr. h.c. Harald Klingemann
Siidhang Klinik fiir Suchttherapien
3038 Kirchlindach, Szwajcaria

e-mail harald.klingemann@suedhang.ch

283



