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W pracy omowiono model poznawczo-behawioralny leczenia
uzaleznienia od alkoholu. Dokonano przegladu literatury doty-
czacej roli przekonan i oczekiwan w utrzymywaniu abstynencji.
Ponadto przedstawiono, stworzone przez autoréw na podstawie
koncepcji A. Ellisa i A. Becka techniki stosowane w leczeniu

cognitive-behavior therapy uzaleznienia — trening racjonalnego my$lenia i prace z mys$lami
alcohol dependence utrudniajgcymi trzezwienie.

Summary: The article provides information on cognitive- behavioural therapy
of alcohol abuse. The literature concerning beliefs and expectations of roles in
keeping of abstinence was reviewed. Furthermore it describes the author’s tech-
niques which are made on the ground of A. Ellis’ and A. Beck’s concepts. These
techniques are used in alcohol abuse therapy- the rational way of thought training
and working with thoughts which make sobering difficult

Wprowadzenie

Terapia poznawczo-behawioralna staje si¢ coraz popularniejszg formg pomocy psy-
chologicznej, uwazana jest nawet za najbardziej dynamicznie rozwijajacg si¢ dziedzing
psychoterapii [1-3]. Zwraca si¢ uwagg na jej zalety, miedzy innymi krotkoterminowos¢,
a co za tym idzie, niskie koszty leczenia, oraz zorientowanie na cel i ustrukturalizowanie,
pociagajace za sobg mozliwo$¢ empirycznej weryfikacji wynikéw psychoterapii [4].
Terapia ta, stosowana poczatkowo w leczeniu depres;ji i zaburzen nerwicowych [gtownie
leku napadowego], jest obecnie stosowana rowniez w leczeniu zespotu stresu pourazowe-
go [PTSD], modyfikacji zachowan patogennych u pacjentéw kardiologicznych, a nawet
uwazana jest za metod¢ pomocniczg w terapii schizofrenii [1, 2, 5, 7].

Obok wymienionych powyzej zastosowan, terapi¢ poznawczo-behawioralng stosuje si¢
réwniez w leczeniu uzaleznienia od alkoholu [i innych uzaleznieni], cho¢ w Polsce podejscie
to nie jest popularne. W ujeciu poznawczo-behawioralnym uzaleznienie traktowane jest
jako nieprzystosowawczy nawyk, wyuczony wzorzec zachowania. Nawyk moze wprawdzie
prowadzi¢ do powaznych nastepstw (nawet zagrozenia dla zycia), jednak podlega zmianie.
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W tym celu wykorzystuje si¢ rozne techniki poznawcze, metody samokontroli i strategie
radzenia sobie ze stresem. Uzaleznienie nie jest nieuleczalng chorobg. Osoba uzalezniona
jest zdolna do odzyskania utraconej wcze$niej kontroli nad swymi zachowaniami, a jej
zachowanie nie jest rtOwnoznaczne z tym, kim jest [,,mam lub miatem problem z alkoho-
lem, a nie jestem alkoholikiem”]. Alkohol nie jest dla uzaleznionych ,,alergenem™!, a wiec
czynnikiem, ktdrego obecnos$¢ sama w sobie wywotuje magiczne i nieodparte pragnienie
picia, jest natomiast czynnikiem, ktdry moze, ale nie musi prowadzi¢ do wyzwolenia
ciggu procesOw myslowych, emocjonalnych i behawioralnych zakonczonych piciem.
To, czy tak si¢ stanie, zalezy w duzej mierze od posiadanych przez jednostke przekonan
i oczekiwan [8-14].

Migdzy zwolennikami ujecia poznawczo-behawioralnego a zwolennikami ,,modelu
choroby” (zwolennicy ,,modelu choroby” uwazajg uzaleznienie za nieuleczalng chorobe
polegajaca m.in. na nieodwracalnej utracie kontroli nad piciem i wlasnym zyciem, stad
osoby uzaleznione muszg utrzymywac abstynencj¢ do konca zycia) toczy si¢ od wielu
lat nierozstrzygniety spor dotyczacy sposobu prowadzenia terapii oraz mozliwosci picia
kontrolowanego. W naszym kraju w lecznictwie odwykowym powszechnie przyjety jest
,,model choroby”. Zaktada si¢ jednak mozliwos¢ poszukiwania wspdlnych mianownikow
wykorzystujgcych wartosciowe elementy obydwu ujec [15].

Rola przekonan i oczekiwan w utrzymywaniu abstynencji

Ujecie poznawczo-behawioralne przypisuje podstawowa role w regulacji ludzkich
zachowan procesom poznawczym, a zwlaszcza przekonaniom i oczekiwaniom, czyli re-
latywnie trwatym strukturom poznawczym, na ktére wptywaja doswiadczenia jednostki
[5]. Przekonania uwazane sg za istotny czynnik wplywajacy na proces zaangazowania
si¢ cztowieka w zmiang¢ dotychczasowych zachowan i jego nastawienie w stosunku do
tej zmiany [14]. Znaczenie przekonan i oczekiwan w funkcjonowaniu alkoholikow oraz
utrzymywanie przez nich abstynencji uzasadniajg wyniki przeprowadzonych badan. Wy-
kazano migdzy innymi, ze oczekiwania co do pozytywnego dziatania alkoholu pozwalajg
na przewidywanie naduzywania tej substancji [16]. Samo przekonanie o piciu alkoholu,
gdy w rzeczywistosci uzaleznionym podawano placebo, spowodowato obnizenie lgku
spotecznego i wzrost pobudzenia seksualnego. Stany te byty mniej nasilone u 0s6b, ktdre
byty przekonane, ze pijg napdj bezalkoholowy, cho¢ w rzeczywistosci zawierat on alkohol
[17]. Hull i Bond [za: 16] stwierdzili, Ze na kontynuacje¢ picia alkoholu przez uzaleznio-
nych wptywa gtéwnie przekonanie, Ze juz si¢ go wypilo, niezaleznie od tego, czy tak byto
w rzeczywisto$ci. Zdaniem autoréw, wniosek ten pozostaje w sprzecznosci z pogladami
moéwigcymi, ze sam kontakt z alkoholem prowadzi do utraty kontroli.

W innych badaniach stwierdzono, ze osoby naduzywajace alkoholu majg odmienne
przekonania dotyczace jego bezposredniego dziatania, negatywnych konsekwencji picia,
powszechnoS$ci prowadzenia pojazdéw pod wptywem alkoholu, wielkos$ci réznorodnych
zagrozen zwigzanych bezposrednio z sytuacjg picia [18, 19]. Badania polskie [20] po-
kazaty, ze mtodziez naduzywajgca alkoholu i palgca papierosy ma specyficzny, odrebny
system przekonan dotyczacy wielu aspektow rzeczywistosci. System ten stanowi powazne
zagrozenie dla jej zdrowia fizycznego i psychicznego.

W _odniesieniu do utrzymywania abstynencji, Murphy i Hoffman [21] wykazali
"uznanie alkoholu za ,,alergen” zarzucajg zwolennikom ,,modelu choroby”
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istotny wptyw przekonan zwigzanych z poczuciem wilasnej warto$ci na przestrzeganie
abstynencji przez 3 lata od zakonczenia terapii. Wiele badan wskazuje na pozytywna rolg
przekonan zwigzanych z poczuciem wlasnej skutecznosci. Wykazano, ze poczucie wtasnej
skutecznosci jest predyktorem zachowania abstynencji, pozwala lepiej przewidywac jej
utrzymanie niz takie czynniki, jak gleboko$¢ uzaleznienia czy ilo$¢ alkoholu wypijanego
przed leczeniem [22-26].

Oczekiwania i przekonania stajg si¢ podstawowymi wyznacznikami przewidywania
nawrotdw picia. Podjecie abstynencji pozwala jednostce do§wiadczy¢ wzrostu subiektyw-
nego poczucia kontroli oraz poczucia wilasnej skutecznosci. Poczucie to utrzymuje si¢ do
momentu znalezienia si¢ w sytuacji podwyzszonego ryzyka. Jesli jednostka poradzi sobie
z problemem prawdopodobienstwo nawrotu maleje, a dalej wzrasta poczucie wlasnej sku-
tecznosci. Z czasem zwigksza si¢ liczba sytuacji ryzyka, z ktorymi jednostka radzi sobie
bez alkoholu, dalej wigc umacnia si¢ jej poczucie wlasnej skutecznosci i wiara w zdolno$é
radzenia sobie. Dla utrzymania abstynencji kluczowe jest podwyzszenie umiejetnosci za-
radczych pacjenta oraz poczucia wlasnej skuteczno$ci. Zgodnie z tg koncepcja pojedyncze
»wpadki” [zapicia] w 90 proc. koncza si¢ nawrotem choroby nie dlatego, ze zadziatat
»alergen”, lecz dlatego, ze wypicie alkoholu spowodowato nagly spadek poczucia wia-
snej skutecznosci, ktory u wielu uzaleznionych i tak jest niski na skutek wezesniejszych,
nieudanych prob podjecia abstynencji. Ponadto moze dziataé przekazane w trakcie terapii
przekonanie (oparte na zasadzie ,,wszystko albo nic”), ze wypicie niewielkiej dawki alko-
holu nieodwotalnie musi skoniczy¢ si¢ nawrotem choroby [14, 27 28].

Trening mys$lenia racjonalnego i praca z myslami utrudniajgcymi trzezwienie

W Miejskim Os$rodku Profilaktyki i Terapii Uzaleznien w Lodzi proponuje si¢ pa-
cjentom dwie techniki terapeutyczne, nazwane treningiem myslenia racjonalnego oraz
treningiem pracy z my$lami utrudniajacymi trzezwienie. Za Bandurg [29, 30] zatozono, ze
przekonanie o wlasnej skuteczno$ci mozna uzyskaé poprzez bezposrednie lub posrednie
doswiadczenie oraz przez werbalng perswazje¢. Ponadto wiadomo, ze poczucie to podlega
statej rewizji w zetknigciu z nowymi do§wiadczeniami, ktére powoduja jego zmniejszanie
si¢ badz prowadzg do jego wzrostu.

Celem treningéw byto nauczenie pacjentéw monitorowania wiasnych sposobéw mysle-
nia, zar6wno w codziennych sytuacjach, jak i podczas wystepowania gtodu alkoholu, czy
innych problemdéw pojawiajacych si¢ w trakcie wtasnego trzezwienia. Zatozono, ze uczenie
pacjentdw zwracania uwagi na wtasne automatyczne mysli, pokazanie im sposobdw racjo-
nalnego dyskutowania z samym sobg (prowadzenie wlasnego monologu wewnetrznego),
moze dostarczy¢ skutecznego narzgdzia w radzeniu sobie z problemami i obcigzeniami
wynikajagcymi zardwno z uzaleznienia, jak i codziennych stresow. Narzedzie to moze
utrwali¢ przekonanie o wtasnej skutecznosci, a dzigki temu poprawic¢ funkcjonowanie po
zakonczeniu terapii, wiadomo bowiem, ze zadna terapia nie jest w stanie przygotowac
uzaleznionych pacjentéw do stawiania czota wszystkim wyzwaniom i problemom, z kt6-
rymi si¢ zetkng.

Trening racjonalnego myslenia oparto na koncepcji ABCDE A. Ellisa [31] oraz terapii
uzaleznien Becka i wsp. [S]. Trening, pomy$lany jako zajgcia grupowe, odbywa sie¢ w dwdch
turach, przedzielonych co najmniej tygodniowa przerwg. Jest przeznaczony zaréwno dla
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0sOb uzaleznionych, jak i cztonkow ich rodzin. W trakcie pierwszych zajec pacjenci sa
zapoznawani (w formie edukacji) z teorig powstawania zaburzen na podstawie dysfunk-
cjonalnych przekonan [ABCDE], z metodami obserwacji wtasnych automatycznych mysli
i dyskutowania z nimi. Uczestnicy pracujag wspolnie nad przetwarzaniem irracjonalnych
przekonan w racjonalne, a nastepnie zajmujg si¢ sytuacjami z ich wlasnego zycia, ktore
sprawiajg im obecnie najwi¢cej problemoéw. Rezultatem pracy jest sformutowanie ,,zadania
domowego”, czyli konkretnego zachowania wynikajacego z ,,nowego’ sposobu myslenia,
ktore pacjent ma wprowadzi¢ w zycie do nastgpnego spotkania. Zadania domowe sg okazja
do zbierania informacji, sprawdzania irracjonalnych przekonan i wyprobowywania nowych
zachowan. W trakcie zaje¢ uczestnicy wspdlnie dochodza do potencjalnych rozwigzan oraz
przyjmuja te z nich, ktore uznaja za mozliwe do wprowadzenia w swoje zycie.

Drugie zajecia stuza sprawdzeniu ,,zadan domowych”, przyjrzeniu si¢ trudno$ciom
w trakcie ich realizacji, oraz sformutowaniu dalszych zadan, zgodnych z wyuczonymi
sposobami myslenia. Dla pacjentéw uczestniczacych w treningach organizuje si¢ rowniez
spotkania po uptywie dluzszego czasu (np. po p6t roku) celem przyjrzenia si¢ realizacji
programu ,,racjonalnego mys$lenia” w codziennym zyciu. Wielu z nich (cho¢ oczywiscie
nie wszystkim) udaje si¢ z powodzeniem stosowaé wyuczone w trakcie zaje¢ zasady
w stresowych sytuacjach; zauwazajg oni rowniez pozytywne zmiany w zakresie wlasnego
odbioru rzeczywistosci.

Trening pracy z myslami utrudniajacymi trzezwienie jest oparty na koncepcji
poznawczego leczenia uzaleznienn Becka i wsp. [5] 1 przeznaczony wytacznie dla osob
uzaleznionych. A. Beck uwaza, ze w leczeniu pacjentow uzaleznionych o wiele wazniej-
sza jest modyfikacja ich systemu przekonan niz nauka unikania sytuacji ryzykownych,
ktorych i tak nie da si¢ przewidzie¢ i ktdre majg dla kazdego odmienne znaczenie [5].
Trening sktada si¢ z kilku cotygodniowych spotkan, z ktorych kazde poswiecone jest pracy
z przekonaniami dotyczacymi réznych aspektdw trzezwego zycia. Na poczatku pacjentdw
zapoznaje si¢ (podobnie jak w treningu racjonalnego myslenia) z zasadami powstawania
zaburzonych zachowan na bazie irracjonalnych mysli, koncentrujac si¢ na powigzaniu
automatycznych mysli i sytuacji prowadzacych do picia. Pacjenci uczg si¢ prowadzenia
,dziennika mysli” [5], co stanowi pierwsze zadanie domowe przeznaczone do realizacji
w ciggu calych zaje¢ (a takze po ich zakoniczeniu). Kolejne spotkania stuzg szczegotowym
aspektom wtasnego, trzezwego funkcjonowania. Analizuje si¢ m.in. akceptacje wlasnego
uzaleznienia (przyktadowe mysli: ,jestem niepetnowarto§ciowym cztowiekiem”, ,,oto-
czenie jest zaktopotane z powodu mojej choroby”, ,,prawdziwy mezczyzna powinien od
czasu do czasu si¢ napi¢”), gtdd alkoholu (,, jak pojawia si¢ gtdd, nie moge nic zrobié”,
,.hie wytrzymam glodu, jesli nie wypij¢”), abstynencje (,,zycie bez alkoholu jest nudne”,
,.ha dluzsza mete nie da si¢ by¢ trzezwym”), satysfakcje zyciowa (,,odkad nie pije, nic
mnie nie cieszy”, ,,nie umiem si¢ bawi¢ bez alkoholu”), nawroty (,,gdy zblizg si¢ §wieta
na pewno bed¢ miat nawrot”).

W celu identyfikacji automatycznych mysli (poza wspolng dyskusja) stosuje si¢ rdz-
norodne kwestionariusze, m.in. Skale Akceptacji Choroby Feltona i wsp. [32, 33], oraz
kwestionariusze autorstwa Becka i wsp. [5] dotyczace glodu i nawrotdw choroby. Podobnie
jak w treningu myslenia racjonalnego, pacjenci wspolnie pracuja nad racjonalnoscig mysli,
ktorych dotad byli pewni, analizujg sytuacje zwigzane z abstynencja, ktdre zdarzyty si¢ od
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ostatniego spotkania oraz te, ktore mogg zaistnie¢ w najblizszym czasie, planujac mozliwe
sposoby mys$lenia i zachowania.

Podsumowanie

W pracy poswigconej poznawczej terapii uzaleznien Beck przytacza interesujacg analo-
gie (czgsto wystepujaca rowniez w przypadku zachowan suicydalnych). Uwaza, ze w par-
lamencie, przy rozstrzygnieciu jakiegos ,,za” lub ,,przeciw”, wystarczy nieraz niewielka
wigkszo$¢ glosow, aby przesadzi¢ o wyniku: ,,jeden glos po stronie »tak« przeciw »nie«
moze czasem decydowac o dtugofalowych nastepstwach (nawet wojnie lub pokoju). Kazdy
pojedynczy glos jest wiec bardzo wazny. Poprzez zmiang stosunku »tak« do »nie« mozna
zastopowac gwattowny proces. W przypadku wypowiedzenia wojny wysitek zdobycia paru
pokojowych glosdw moze jej zapobiec. W przypadku uzaleznienia mobilizacja gtoséw za
abstynencja moze zmieni¢ tendencj¢ do konsumpcji. Dlugoterminowo wazne jest naturalnie
zdobycie solidnej wigkszosci, ktora utrzyma to rozstrzygnigcie” [ 5, s. 163].

Nasze do§wiadczenia wskazuja, ze wprowadzenie zajec opartych na koncepcjach po-
znawczo-behawioralnych ma liczne korzysci dla uzaleznionych pacjentdw i ich rodzin,
a nieraz dostarcza pacjentom ,,decydujacego gtosu”, ktory przesadza o ich okres§lonych,
szkodliwych zachowaniach. Wiekszo$¢ alkoholikdw odbiera swoje uzaleznienie, a takze
problemy zyciowe, w sposob zewnatrzsterowny, myslac np.: ,,nie mam zadnej kontroli nad
tym”, ,ta terapia prawdopodobnie nie pomoze, jak juz wiele rzeczy wczesniej”, ,,niech cos
ze mng zrobig w tym os$rodku”, ,,jestem 1 tak przegrany, nic si¢ nie da zrobi¢”. Tych ukry-
tych i mocno ugruntowanych przekonan i obaw czesto nie komunikujg swym (zwtaszcza
bardzo dyrektywnym) terapeutom. Terapeuci z kolei niejednokrotnie koncentrujg si¢ na
przekazaniu pacjentom przekonan opartych wytacznie na teorii ,,alergenu” (niektore zreszta
sg co najmniej dyskusyjne, np. zakaz uzywania kosmetykow zawierajacych alkohol, korzy-
stania z restauracji, jedzenia cukierkdw z alkoholem etc.). Powoduje to niebezpieczenstwo
spostrzegania wilasnej trzezwosci jako stanu pozbawionego radosci i przyjemnosci, stanu
wymagajacego nieustannej wzmozonej czujnosci, a wiadomo, ze takie ujecie przynosi
nieraz efekty odwrotne od zamierzonych, choéby dlatego, ze ludzie czuja si¢ wowczas
nieustannie spieci i pozbawieni elementarnej wolno$ci [15, 16]. Wspdlne przygladanie si¢
automatycznym myslom, pojawiajagcym si¢ w sytuacjach trudnych, pozwala zwigkszy¢
poczucie bezpieczenstwa pacjentéw i elastyczno$¢ ich reagowania. Zaczynajg oni spo-
strzegac¢ innych ludzi [takze terapeutdw] jako osoby, u ktorych w okreslonych sytuacjach
pojawiajg si¢ podobne do ich wiasnych automatyczne mysli, ale jednoczesnie jako osoby,
ktore roznorodnie wtedy reagujg i zachowujg sig.

Nauczenie alkoholikow zasad myslenia racjonalnego daje im do reki praktyczne narze-
dzie, z ktorego mogg samodzielnie i elastycznie korzysta¢ w trudnych sytuacjach, a dzieki
temu zwigkszaé szanse na trzezwe, a jednoczesnie satysfakcjonujace zycie. Identyfikacja
i modyfikacja przekonan zwigzanych z piciem i abstynencjg (oraz innych irracjonalnych
przekonan) powoduje wreszcie zmnigjszenie nat¢zenia przykrych standéw emocjonalnych
takich, jak: ztos¢, lek, depresja, nuda i beznadziejnos¢, ktore czesto prowadzg do picia.

Podkresli¢ nalezy, ze zapoznanie z modelem poznawczym opiera si¢ na zasadach
edukacyjnych — a wiec zasadach, do ktorych pacjenci sg juz przyzwyczajeni, co podnosi
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skuteczno$¢ oddziatywania — oraz ze przekazywane w trakcie treningéw tresci nie stoja
w sprzecznosci z ,,modelem choroby”.

Opisane wyzej propozycje nie wyczerpuja mozliwych zastosowan koncepcji poznaw-
czo-behawioralnych. Treningi poznawczo-behawioralne moga by¢ korzystne dla osdb
naduzywajacych alkoholu [nie spetniajgcych kryterium uzaleznienia], dla ktdrych trady-
cyjne podejscie, oparte na ,,modelu choroby”, jest nieatrakcyjne i nie do przyjecia i dla
ktorych brak, jak dotychczas, skutecznych propozycji terapeutycznych. Moga stanowié
réwniez interesujgcg propozycje dla osob, ktore z roznych przyczyn nie sa gotowe do walki
z uzaleznieniem, lub nie chcg przyja¢ modelu opartego na teorii alergenu, modelu AA lub
innych §cisle konfrontacyjnych metod leczenia [4, 12].
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