
Copyright by �Puls�, Warszawa 2016, Okrêgowa Izba Lekarska w Warszawie im. prof. Jana Nielubowicza



Wprowadzenie

Od wieków wiadomo, ¿e alkohol etylowy nale¿y do grupy substancji chemicznych, których systema-
tyczne i d³ugotrwa³e u¿ywanie prowadzi do wyst¹pienia w ludzkim organizmie niekorzystnych zmian.
Informacje na ten temat mo¿na znale�æ w Biblii, Talmudzie czy w pismach Seneki.

Szacuje siê, ¿e obecnie ponad 2 mld ludzi na �wiecie korzysta z alkoholu w sposób patologiczny.
Raport �wiatowej Organizacji Zdrowia (WHO) wskazuje, ¿e alkohol znajduje siê na trzecim, a w Europie
na drugim miejscu w�ród czynników ryzyka dla zdrowia populacji. Oko³o 200 rodzajów chorób i urazów
wi¹¿e siê z jego spo¿ywaniem. Nale¿¹ do nich przede wszystkim: wypadki i utoniêcia, zaburzenia psy-
chiczne (w tym uzale¿nienia, depresje i próby samobójcze), zaburzenia ¿o³¹dkowo-jelitowe, nowotwory,
choroba wieñcowa, nadci�nienie têtnicze, kardiomiopatia, zaburzenia rytmu serca, udary mózgu, zabu-
rzenia immunologiczne, choroby uk³adu kostno-szkieletowego, dysfunkcje uk³adu rozrodczego i szkody
prenatalne (alkoholowy zespó³ p³odowy, wady wrodzone, niska masa urodzeniowa � FAS i FASD).

Zgodnie z danymi �wiatowej Organizacji Zdrowia konsumpcja alkoholu w regionie europejskim jest najwy¿-
sza w porównaniu z jego spo¿yciem w innych regionach �wiata. W krajach rozwiniêtych, do których zalicza siê
równie¿ Polska, alkohol jest trzecim najwa¿niejszym czynnikiem ryzyka dla zdrowia populacji (zaraz po tytoniu
i nadci�nieniu têtniczym krwi), odpowiedzialnym za ponad 9 proc. ca³kowitego obci¹¿enia chorobami
i urazami. 3,3 mln zgonów na �wiecie w ka¿dym roku jest wynikiem nadu¿ywania alkoholu i stanowi
5,9 proc. wszystkich zgonów. Szacuje siê, ¿e w Polsce 15 proc. zgonów mê¿czyzn oraz 6 proc. zgonów
kobiet mo¿na przypisaæ schorzeniom powsta³ym wskutek konsumpcji alkoholu.

Polska nale¿y do krajów, w których poziom konsumpcji alkoholu w porównaniu ze �rednim spo¿yciem
w regionie europejskim jest obecnie wysoki (9,4 l 100-proc. alkoholu na osobê w 2014 r.). Polacy przezna-
czaj¹ ponad 53 mld z³ rocznie na dziesiêæ najpopularniejszych produktów spo¿ywczych. Od grudnia 2013 r.
do listopada 2014 prawie 14,5 mld z³ wydali na piwo, co da³o mu pierwsze miejsce w�ród dziesiêciu najpo-
pularniejszych produktów spo¿ywczych w naszym kraju. Drugie miejsce zajê³a wódka, której sprzeda¿
w 2014 r. siêgnê³a 10,3 mld z³ (badanie The Nielsen Company, 2015).

Z danych Pañstwowej Agencji Rozwi¹zywania Problemów Alkoholowych wynika, ¿e alkohol spo¿ywa
ponad 80 proc. doros³ych Polaków, a postawy abstynenckie s¹ czêstsze w�ród kobiet (25,5 proc.) ni¿ w�ród
mê¿czyzn (10,9 proc.). Ponad 11 proc. doros³ych Polaków pije alkohol w sposób powoduj¹cy szkody zdro-
wotne i spo³eczne. Jednocze�nie wiadomo, ¿e problemy zdrowotne zwi¹zane z alkoholem wystêpuj¹ 3�4
razy czê�ciej u mê¿czyzn ni¿ u kobiet, u kobiet � w nieco pó�niejszym wieku. Zaburzenia spowodowane
u¿ywaniem alkoholu s¹ w Polsce najczêstsz¹ przyczyn¹ leczenia psychiatrycznego.

Raport z pierwszych w Polsce badañ �Epidemiologia zaburzeñ psychiatrycznych i dostêpno�æ psychia-
trycznej opieki zdrowotnej� (EZOP � Polska 2012), które zosta³y przeprowadzone na licz¹cej ponad 10 tys.
respondentów próbie losowej osób w wieku 18�64 lata, dowodzi, ¿e:

� liczbê nadu¿ywaj¹cych alkoholu nale¿y szacowaæ na ponad 3 mln, a w�ród nich ponad 600 tys.
to osoby z zespo³em uzale¿nienia; 

� w grupie nadu¿ywaj¹cych zdecydowanie dominuj¹ mê¿czy�ni, w�ród których zidentyfikowano
20,5 proc. nadu¿ywaj¹cych alkoholu i 4,4 proc. uzale¿nionych. W�ród kobiet nadu¿ywaj¹cych
jest znacznie mniej � 3,4 proc.;

� jedna czwarta populacji polskiej w wieku 18�64 lata siêga po alkohol co najmniej raz w tygodniu.
W�ród mê¿czyzn odsetek ten wynosi 38 proc., a w�ród kobiet ponad 10 proc.;

� 11,9 proc. mieszkañców Polski w wieku produkcyjnym nadu¿ywa alkoholu, w tym 2,4 proc.
spe³nia kryteria diagnostyczne zespo³u uzale¿nienia od alkoholu.
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Problemy wynikaj¹ce z nieumiarkowanego picia alkoholu, nadu¿ywania leków i przyjmowania narko-
tyków mog¹ dotyczyæ wszystkich �rodowisk, tak¿e �rodowiska lekarskiego.

Przeprowadzone w Stanach Zjednoczonych badania wykaza³y, ¿e 8�12, a nawet 15 proc. lekarzy ma
problemy spowodowane piciem alkoholu lub przyjmowaniem innych substancji psychoaktywnych,
u 20�25 proc. lekarzy mê¿czyzn wystêpuj¹ powa¿ne problemy alkoholowe, a uzale¿nienie od alkoholu
dotyczy 8�10 proc. Wska�niki dotycz¹ce kobiet lekarzy s¹ odpowiednio o po³owê ni¿sze. 5-letnie badania
przekrojowe grupy 904 lekarzy (87 proc. to mê¿czy�ni) uczestnicz¹cych w stanowych programach leczenia
lekarzy (Physician Health Programs) �wiadcz¹, ¿e najczê�ciej, bo w 50,3 proc. przypadków, nadu¿ywany
jest alkohol, w 35,9 proc. � opioidy, w 7,9 proc. � psychostymulanty, a w 5,9 proc. � inne substancje psy-
choaktywne. 50 proc. badanych przyzna³o siê do nadu¿ywania kilku substancji, 13,9 proc. stosowa³o �rod-
ki do¿ylnie, 17 proc. uczestniczy³o wcze�niej w terapii uzale¿nienia (McLellan i wsp. BMJ, 2008). W Wielkiej
Brytanii szacuje siê, ¿e problem uzale¿nienia dotyczy oko³o 7 proc. lekarzy.

W Polsce nie publikowano badañ na temat rozpowszechnienia uzale¿nieñ w�ród lekarzy. Nie mo¿na
jednak wykluczyæ, ¿e problemy wynikaj¹ce z u¿ywania substancji psychoaktywnych (alkoholu, leków, nar-
kotyków) mog¹ dotyczyæ oko³o 10 proc. lekarzy, a wiêc oko³o 18 tys. naszych kolegów.

Wprawdzie �Najwy¿szym nakazem etycznym lekarza jest dobro chorego � Salus aegroti suprema lex
est� (KEL, art. 2.2.), jednak pamiêtajmy o tym, ¿e lekarz równie¿ mo¿e byæ chory i potrzebowaæ naszego
wsparcia. Ka¿dy z nas powinien wiedzieæ, ¿e uzale¿nienia nazywane s¹ chorobami zaprzeczeñ, wiêc nic
dziwnego, ¿e lekarz, podobnie jak jego pacjenci, bardzo d³ugo nie zauwa¿a swojej choroby (swojego
uzale¿nienia). Dlatego powinni�my zrobiæ wszystko, aby pomóc mu w zidentyfikowaniu choroby i podjêciu
leczenia.

Znajomo�æ objawów �wiadcz¹cych o problemie zwi¹zanym z u¿ywaniem alkoholu lub innych substan-
cji psychoaktywnych, �wiadomo�æ przyczyn trudno�ci z zauwa¿eniem tych problemów, znajomo�æ najczê-
�ciej powtarzaj¹cych siê b³êdów w postêpowaniu z osobami, które w sposób patologiczny przyjmuj¹ te
substancje, oraz wiedza o tym, jak rozmawiaæ i jak interweniowaæ w przypadku stwierdzenia okre�lonych
objawów, mog¹ pomóc w skutecznym udzieleniu pomocy zarówno koledze lekarzowi, jak i osobie bliskiej
czy pacjentowi. Temu w³a�nie celowi ma s³u¿yæ niniejsza publikacja.

Pe³nomocnik ds. zdrowia lekarzy i lekarzy dentystów Okrêgowej Izby Lekarskiej w Warszawie
dr n. med. Bohdan T. Woronowicz

psychiatra, specjalista i superwizor terapii uzale¿nieñ

www.oilwaw.org.pl
www.b.woronowicz.dr-med.pl
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Po czym poznaæ, ¿e mamy do czynienia z nadu¿ywaniem alkoholu
albo leków lub z braniem narkotyków?

Wygl¹d

� czêste korzystanie z ró¿nego rodzaju od�wie¿aczy do ust (p³ynów, tabletek, gumy do ¿ucia) oraz
stosowanie wody koloñskiej lub dezodorantów o intensywnym zapachu, po to, ¿eby ukryæ zapach
�wie¿ego lub przetrawionego alkoholu,

� w godzinach przedpo³udniowych � zapach �wie¿ego lub przetrawionego alkoholu z ust,

� zaburzenia równowagi, zaburzenia koordynacji ruchowej, trudno�ci z wymow¹,
tzw. mowa zamazana, spowolnienie, senno�æ (leki, narkotyki),

� mniej lub bardziej wyra�ne dr¿enie r¹k (czasami ca³ego cia³a),

� zaczerwieniona i obrzmia³a twarz, z obecnymi niekiedy rozszerzeniami naczyñ skórnych
i paj¹czkami, przekrwione spojówki, po opiatach � �szklane oczy�,

� blizny i siñce, czasami tr¹dzik, z³y stan higieniczny jamy ustnej,

� niepokój, pobudzenie, wielomówno�æ (gadulstwo), bezsenno�æ (amfetamina, kokaina),

� zbyt w¹skie lub zbyt szerokie �renice (leki, narkotyki),

� stany zapalne i obrzêk nosa, ³uszcz¹ca siê skóra w tej okolicy (kokaina),

� zaniedbywanie higieny osobistej i wygl¹du zewnêtrznego (np. zmiany w ubiorze).

Funkcjonowanie w miejscu pracy

� wykonywanie obowi¹zków zawodowych pod wp³ywem alkoholu lub innej substancji
psychoaktywnej (patrz wy¿ej),

� sygna³y lub skargi ze strony pacjentów lub ich rodzin, wspó³pracowników,

� spadek aktywno�ci, trudno�ci z koncentracj¹ i wype³nianiem obowi¹zków,
a co za tym idzie � powa¿ne zaleg³o�ci w prowadzeniu dokumentacji lekarskiej,

� spadek wydajno�ci pracy, szczególnie w godzinach popo³udniowych,

� niespotykane wcze�niej unikanie odpowiedzialno�ci,

� trudne do uzasadnienia zmiany w dotychczasowych metodach pracy,

� podejmowanie b³êdnych decyzji, powtarzaj¹ce siê pomy³ki,

� ma³o wiarygodne uzasadnianie przyczyn pomy³ek, spó�nieñ czy nieobecno�ci,

� powtarzaj¹ce siê, nag³e zmiany terminów spotkañ, wizyt itp.,

� powtarzaj¹ce siê urlopy �na ¿¹danie� lub �nag³e zachorowania�, szczególnie po weekendach,

� unikanie kontaktów z prze³o¿onymi,

� przewlekaj¹ce siê uzyskiwanie zarówno specjalizacji, jak i nowych umiejêtno�ci zawodowych,

� sygna³y dotycz¹ce niejasnych relacji z pacjentami (czêsto finansowych),

� przekraczanie granic w relacjach ze wspó³pracownikami i pacjentami (art. 14 KEL).
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Relacje interpersonalne

� nadmierna �nerwowo�æ�, �wybuchowo�æ�, nadpobudliwo�æ, niezbyt uzasadnione wpadanie
w z³o�æ (obra¿anie siê), hu�tawki nastroju, czasami agresja,

� nadmierna wra¿liwo�æ na krytykê, zarówno rzeczywist¹, jak i wyimaginowan¹,

� niezrozumia³e lub nieadekwatne reakcje na krytykê,

� unikanie rozmów na temat picia alkoholu, reagowanie gniewem b¹d� agresj¹ na sygna³y
sugeruj¹ce potrzebê ograniczenia picia,

� bardzo chêtne uczestniczenie w spotkaniach towarzyskich z alkoholem, wypijanie wiêcej
i szybciej ni¿ inni, wyprzedzanie �kolejek�, powtarzaj¹ce siê stany upojenia alkoholowego,

� oznaki niepokoju, obni¿ony nastrój, izolowanie siê, stawanie siê �samotnikiem�,

� nadmierna aktywno�æ lub spowolnienie (leki, narkotyki),

� zaci¹ganie po¿yczek od kolegów, znajomych, a czasami nawet od pacjentów (art. 14 KEL).

Mo¿liwe do zaobserwowania zmiany w stanie zdrowia

� pogorszenie wydolno�ci fizycznej i intelektualnej, os³abienie i nadmierna mêczliwo�æ, spadek
aktywno�ci, obfite pocenie siê,

� nag³e zmiany nastroju,

� podatno�æ na urazy oraz czêste uleganie wypadkom,

� konsultacje u kolegów lekarzy w zwi¹zku z nietypowymi i czêsto trudnymi do jednoznacznego
zdiagnozowania dolegliwo�ciami, takimi jak: bóle w jamie brzusznej, w klatce piersiowej,
zaburzenia ¿o³¹dkowo-jelitowe (wymioty, biegunki), przewlek³e bóle g³owy, zaburzenia snu,
zaburzenia pamiêci, trudno�ci z koncentracj¹ uwagi, �depresja�, przygnêbienie,
my�li �S�, zaburzenia neurologiczne (dotycz¹ce najczê�ciej czucia i si³y miê�niowej),

� czêste korzystanie ze zwolnieñ lekarskich (�za³atwianych� z kolegami),

� wychudzenie, a nawet wyniszczenie.

Inne

� przypadki prowadzenia samochodu pod wp³ywem substancji psychoaktywnej,

� pojawiaj¹ce siê problemy ma³¿eñskie, rodzinne, zawodowe, finansowe, prawne itp.

Podczas rozmowy na temat u¿ywania substancji psychoaktywnych mo¿na zaobserwowaæ niepo-
kój, a nawet rozdra¿nienie, podenerwowanie, bardzo niechêtne udzielanie informacji na temat swo-
jego picia/brania, próby bagatelizowania niektórych faktów i zatajania innych (taka postawa jest jed-
nym z objawów choroby i nie nale¿y jej traktowaæ wy³¹cznie jak wyraz z³ej woli).

Zachowanie, gdy padaj¹ �niewygodne� pytania, np. na temat picia alkoholu, brania leków czy pale-
nia marihuany � spuszczanie wzroku, pojawianie siê rumieñca na twarzy, odwracanie twarzy, nerwowe
ruchy, zmiana rytmu oddychania.

UWAGA � wiele z wymienionych zachowañ i objawów mo¿e wystêpowaæ równie¿ w innych stanach
chorobowych, dlatego podejrzewaj¹c ich zwi¹zek z u¿ywaniem substancji psychoaktywnych, warto zasiê-
gn¹æ opinii specjalisty terapii uzale¿nieñ.

  4



Dlaczego osoby uzale¿nione od alkoholu nie poszukuj¹ pomocy
i unikaj¹ leczenia?

Poniewa¿ w�ród kolegów lekarzy spotykamy osoby, które pij¹ alkohol problemowo i nie usi³uj¹ tego
zmieniæ, warto poszukaæ odpowiedzi na postawione wy¿ej pytanie.

1. Rozpowszechnione w naszym spo³eczeñstwie, tak¿e w �rodowisku lekarskim, b³êdne przekonania
o tym, kto jest alkoholikiem, pomagaj¹ osobom pij¹cym nadmiernie dystansowaæ siê od problemu
oraz utrudniaj¹ zauwa¿enie swojego problemu i przyznanie siê do niego (�nie jestem alkoholikiem,
bo pracujê, mam rodzinê, nie pijê codziennie�, �lekarz alkoholik? to niemo¿liwe, przecie¿ on tak
wiele wie na temat zdrowia� itp.).

2. Nikt nie chce byæ �alkoholikiem�, bowiem s³owo �alkoholik� ma w naszym spo³eczeñstwie wyd�wiêk
negatywny i jest kojarzone z kim�, kto w wyniku picia straci³ bardzo du¿o, np. pracê, rodzinê, dom,
zdrowie, i funkcjonuje na marginesie ¿ycia spo³ecznego, czêsto jest �menelem�. Tymczasem w�ród
uzale¿nionych takich osób jest jedynie oko³o 5 proc. Powszechne jest wiêc dystansowanie siê od
problemu z obawy przed stygmatyzacj¹. Na pewno s³owo �alkoholik� nie kojarzy siê nikomu z wy-
kszta³conym, czêsto utytu³owanym lekarzem, dobrym specjalist¹, który ratuje ¿ycie innym, anga¿u-
je siê w swoj¹ pracê, zajmuje odpowiedzialne stanowisko, a do tego pachnie dobrymi perfumami
i chodzi w markowych garniturach. W odbiorze spo³ecznym cz³owiek sukcesu nie mo¿e mieæ powa¿-
nych problemów wewnêtrznych.

3. Dystansowanie siê od alkoholizmu u³atwia tak¿e niew³a�ciwe wsparcie ze strony najbli¿szych. Ro-
dzina chroni osobê uzale¿nion¹ przed ponoszeniem konsekwencji picia, a jednocze�nie zaprzecza
problemowi, bowiem bardzo wstydzi siê i nie chce mieæ u siebie kogo� z takim problemem.

4. W oczach spo³eczeñstwa, równie¿ w oczach wielu lekarzy, �alkoholikiem� stajesz siê dopiero wów-
czas, kiedy zdecydujesz siê na podjêcie leczenia albo zaczniesz uczêszczaæ na spotkania Anonimo-
wych Alkoholików i dowie siê o tym otoczenie. Dopóki tego nie zrobisz, wszystko jest w porz¹dku,
a to, ¿e kto� �lubi wypiæ�, nikomu nie przeszkadza.

5. Osoby z problemem alkoholowym, wyja�niaj¹c powody swojego picia, s¹ przekonane, ¿e przyczyna
le¿y poza nimi (winni s¹ inni ludzie, sytuacje, zdarzenia, los, warunki ¿ycia, pracy, �z³a� ¿ona, �z³y�
szef itp.). Jednocze�nie wierz¹, ¿e wkrótce sytuacja siê poprawi bez podejmowania przez nich jakich-
kolwiek dzia³añ (w tym bez leczenia). Je�li nawet odczuwaj¹ negatywne konsekwencje swojego pi-
cia, nie wi¹¿¹ ich z piciem alkoholu. Dodatkowo lekarze, dziêki posiadanej wiedzy medycznej, potra-
fi¹ bez wiêkszych trudno�ci znale�æ wiele wyja�nieñ dla stwierdzonych u siebie objawów i uzasadniæ
brak ich zwi¹zku z piciem alkoholu, braniem leków czy narkotyków.

6. Jedynie niewielki procent uzale¿nionych od alkoholu (oko³o 6 proc. populacji tych osób) decyduje
siê na spotkanie ze specjalist¹ i ewentualne podjêcie leczenia. Nie my�l¹ o tym, bo nie tylko nie
zdaj¹ sobie sprawy z tego, ¿e s¹ chorzy, ale nawet nie dopuszczaj¹ my�li, ¿e mog¹ byæ chorzy (nie bez
powodu alkoholizm nazywany jest �chorob¹ zaprzeczeñ�). Niekiedy zauwa¿aj¹, ¿e byæ mo¿e pij¹
zbyt wiele albo zbyt czêsto, ale zawsze znajduj¹ jakie� �wa¿ne� powody. Argumentem przytaczanym
przez lekarzy jest bardzo czêsto przewlek³y stres zwi¹zany z odpowiedzialno�ci¹ za ludzkie zdrowie
i ¿ycie oraz przemêczenie prac¹. Wiêkszo�æ pij¹cych nadmiernie g³êboko wierzy, ¿e jest
w stanie zapanowaæ nad swoim piciem.

7. Osoby podejrzewaj¹ce u siebie uzale¿nienie unikaj¹ spotkania z terapeut¹ uzale¿nieñ, psycho-
logiem czy psychiatr¹ tak¿e dlatego, ¿e mo¿e zakoñczyæ siê rozpoznaniem uzale¿nienia. Wów-
czas trzeba bêdzie ograniczyæ picie, a mo¿e nawet rozstaæ siê z alkoholem, który mimo ró¿nych
z³ych wspomnieñ pozwala na chwilow¹ poprawê samopoczucia. Jednocze�nie nie widz¹ wyra�-
nych korzy�ci z powstrzymywania siê od alkoholu, a czêsto nie wyobra¿aj¹ sobie w ogóle ¿ycia
bez niego.
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8. Wa¿nym powodem unikania kontaktu ze specjalistami terapii uzale¿nieñ oraz negatywnego sto-
sunku do leczenia s¹ tak¿e komentarze osób, które po terapii wraca³y do picia, bowiem nie stoso-
wa³y siê do zaleceñ, kr¹¿¹ce mity i plotki, a czêsto tak¿e ksi¹¿ki oraz filmy (np. J. Pilch, �Pod Moc-
nym Anio³em�) o�mieszaj¹ce terapiê i wypaczaj¹ce obraz jej przebiegu oraz warunki, w jakich jest
prowadzona.

Przytoczone fakty wp³ywaj¹ na to, ¿e a¿ 81 proc. uzale¿nionych nie jest zdiagnozowanych, a spo�ród
19 proc. osób zdiagnozowanych a¿ 68 proc. nie podejmuje leczenia.

Jaka postawa otoczenia pomaga osobie uzale¿nionej
we wcze�niejszym zauwa¿eniu problemu?

Rzadko kiedy zdajemy sobie sprawê, ¿e dalsze picie alkoholu, branie leków czy narkotyków przez oso-
bê uzale¿nion¹ mo¿e mieæ zwi¹zek z nasz¹ postaw¹ i naszymi reakcjami. Jest wiele zachowañ u³atwiaj¹-
cych picie b¹d� branie, ale s¹ te¿ zachowania utrudniaj¹ce to, dziêki którym osoba uzale¿niona znacznie
wcze�niej zaczyna zauwa¿aæ problem i poszukiwaæ specjalistycznej pomocy. Nasuwa siê wiêc pytanie, jak
postêpowaæ, ¿eby nie�wiadomie nie pomagaæ w piciu lub w braniu? Oto kilka wskazówek:

� nie nale¿y traktowaæ uzale¿nieñ tak samo jak spraw dotycz¹cych etyki lub moralno�ci;

� nie nale¿y traktowaæ uzale¿nienia, jakby by³o hañb¹ dla osoby uzale¿nionej czy wystawia³o z³¹
opiniê pracodawcy, i g³êboko je ukrywaæ;

� nie nale¿y zapominaæ, ¿e uzale¿nienia od alkoholu, leków, narkotyków to choroby przewlek³e;
aby pomóc w wyzdrowieniu, trzeba koniecznie zaakceptowaæ ten fakt i przestaæ siê wstydziæ;

� trzeba mieæ �wiadomo�æ, ¿e powrót do zdrowia jest mo¿liwy, podobnie jak w wiêkszo�ci innych
chorób;

� nie nale¿y traktowaæ osoby uzale¿nionej, jakby by³a niegrzecznym dzieckiem, bo przecie¿ nie
postêpuje siê tak, kiedy kto� cierpi na jak¹kolwiek inn¹ chorobê;

� w¹tpliwy sens ma robienie wyrzutów i wdawanie siê w dyskusje, k³ótnie, szczególnie wówczas,
kiedy osoba uzale¿niona znajduje siê pod dzia³aniem alkoholu, leków czy narkotyków;

� u¿ywanie szanta¿u, w formie �gdyby� powa¿nie traktowa³/a pracê, kolegów i pacjentów, to by�
przesta³/a piæ, braæ��, niczego nie zmienia, jedynie zwiêksza poczucie winy; nie mówi siê przecie¿
�gdyby� mnie kocha³, nie przeziêbi³by� siê�;

� wyg³aszanie kazañ i robienie wyk³adów równie¿ nie ma wiêkszego sensu, poniewa¿ osoba
uzale¿niona prawdopodobnie wie ju¿ wszystko, o czym chcemy jej powiedzieæ; mo¿na w ten
sposób sprowokowaæ j¹ jedynie do dalszych k³amstw i wymusiæ obietnice, których nie bêdzie
w stanie spe³niæ;

� nie nale¿y przyjmowaæ obietnic, o których wiadomo, ¿e nie bêd¹ mo¿liwe do spe³nienia
w istniej¹cych warunkach;

� daj¹c siê ok³amywaæ, mo¿na ³atwo utwierdziæ osobê uzale¿nion¹ w przekonaniu, ¿e potrafi
ka¿dego przechytrzyæ;
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� wypowiadanie gró�b, których nie jest siê w stanie spe³niæ, pozwala osobie z problemem
alkoholowym, lekowym lub narkotykowym s¹dziæ, ¿e nie traktuje siê powa¿nie swoich s³ów;

� nie nale¿y robiæ za osobê uzale¿nion¹ niczego, co mog³aby zrobiæ sama;

� usuwanie problemów, chronienie przed ponoszeniem konsekwencji nieodpowiedzialnych
zachowañ (np. krycie nieobecno�ci, niedyspozycji czy b³êdów w pracy albo po¿yczanie pieniêdzy,
ze �wiadomo�ci¹, ¿e zostan¹ wykorzystane na zakup substancji psychoaktywnej) przekre�laj¹
szansê na to, ¿e osoba uzale¿niona zauwa¿y, co tak naprawdê siê dzieje, do czego doprowadzi³o j¹
picie lub branie, oraz na to, ¿e zechce zmieniæ swoje postêpowanie;

� nie warto sprawdzaæ, ile osoba z problemem alkoholowym, lekowym czy narkotykowym pije b¹d�
bierze, bowiem i tak nie ma szans na to, aby wiedzieæ o wszystkim;

� szukanie schowanego alkoholu, leków lub narkotyków zmusza osobê uzale¿nion¹ do ci¹g³ego
wymy�lania nowych kryjówek;

� chowanie, wylewanie alkoholu, odbieranie leków czy narkotyków przez bliskich b¹d� kolegów
sk³aniaj¹ jedynie do bardziej desperackich prób zdobycia tych substancji;

� wspólne picie alkoholu z osob¹ podejrzewan¹ o uzale¿nienie i u³atwianie jej zdobywania leków
b¹d� narkotyków utwierdza tê osobê w przekonaniu, ¿e nic z³ego siê nie dzieje.

Nie nale¿y oczekiwaæ natychmiastowego wyleczenia. Tak jak w wielu przewlek³ych chorobach okres
leczenia i rekonwalescencji jest d³ugi, mo¿liwe s¹ te¿ nawroty choroby.

Trzeba pamiêtaæ, ¿e osobie uzale¿nionej bardzo potrzebne jest m¹dre wsparcie i zrozumienie podczas
podejmowanych prób leczenia b¹d� powstrzymywania siê od picia lub od brania.

Konsekwentne przestrzeganie wymienionych wskazówek daje szansê na zmianê postawy osoby uza-
le¿nionej. Wówczas stosowanie metody interwencji lub podejmowanie kroków dyscyplinarnych mo¿e okazaæ
siê niepotrzebne. Szczególn¹ rolê powinni odgrywaæ w tym pracodawcy/prze³o¿eni. W tych wszystkich
dzia³aniach bardzo pomocne jest wsparcie ze strony bliskich, profesjonalnych terapeutów oraz grup samo-
pomocowych.

Jak rozmawiaæ z osob¹, która nadu¿ywa alkoholu/leków
albo bierze narkotyki

Wcze�niejsze zidentyfikowanie problemu i podjêcie odpowiednich dzia³añ zwiêksza szansê na jego
eliminacjê i bardziej skuteczn¹ pomoc uzale¿nionemu.

Przed rozmow¹ nale¿y podj¹æ próbê wyja�nienia zaobserwowanych faktów, np. czy i na ile wynikaj¹
z problemów �zdrowotnych�, bez nastawienia, ¿e s¹ niew¹tpliwie zwi¹zane z alkoholem lub z inn¹ sub-
stancj¹ psychoaktywn¹.

Planuj¹c rozmowê dotycz¹c¹ problemów zwi¹zanych z alkoholem, lekami lub narkotykami, trzeba
pamiêtaæ o tym, ¿e:

1. Pierwsz¹ rozmowê nale¿y przeprowadziæ na osobno�ci, zapewniæ o jej poufno�ci. Je�li rozmówca
jest pod wp³ywem alkoholu lub innych substancji psychoaktywnych, trzeba poczekaæ, a¿ bêdzie trze�-
wy (�czysty�).
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2. Przebieg rozmowy powinien byæ starannie zaplanowany. Konieczne jest zachowanie ostro¿no�ci
(nie nale¿y stawiaæ diagnozy, bo od tego s¹ specjali�ci, lecz poinformowaæ o swoich obawach wyni-
kaj¹cych z zaobserwowanych sytuacji lub z docieraj¹cych sygna³ów dotycz¹cych zachowañ rozmów-
cy). Jednocze�nie trzeba unikaæ s³ów �alkoholik�, �lekoman�, �narkoman�, zastêpuj¹c je okre�lenia-
mi �problemy ze zdrowiem�, �problemy z alkoholem, lekami, narkotykami�.

3. Na wstêpie nale¿y poinformowaæ, ¿e celem rozmowy bêdzie próba wyja�nienia zaobserwowanych
w konkretnych sytuacjach niepokoj¹cych zachowañ, które mog¹ �wiadczyæ o obecno�ci jakiego� proble-
mu. Mówi¹c o nich, trzeba przytoczyæ datê, miejsce, okoliczno�ci, �wiadków wydarzenia itp. Wyja�nie-
nie nie mo¿e brzmieæ jak oskar¿anie o problemy z alkoholem, z lekami czy narkotykami.

4. Powinno siê uwzglêdniæ ró¿ne mo¿liwe przyczyny zaobserwowanych i niepokoj¹cych zachowañ, np.
k³opoty rodzinne, finansowe, nadmierne obci¹¿enie prac¹, zbyt du¿¹ odpowiedzialno�æ itd., oraz
przeanalizowaæ ich wp³yw na postêpowanie rozmówcy.

5. Je¿eli zostan¹ podniesione problemy osobiste, nale¿y wyraziæ troskê i tylko wys³uchaæ. Nie dawaæ
rad, jedynie zasugerowaæ zwrócenie siê o pomoc do profesjonalistów.

6. Konieczne jest omówienie i ustalenie dzia³añ, które pozwol¹ na wyeliminowanie problemu, ³¹cznie
z konieczno�ci¹ spotkania ze specjalist¹ w celu zdiagnozowania, a w przypadku stwierdzenia uzale¿-
nienia � przedstawienie form wsparcia i mo¿liwo�ci leczenia, które nie gro¿¹ utrat¹ dotychczaso-
wych warunków pracy.

7. Je�li rozmowê przeprowadza prze³o¿ony, powinien zapewniæ o swojej ¿yczliwo�ci, chêci pomocy
oraz o mo¿liwo�ciach dalszej pracy i dalszego rozwoju, po wyeliminowaniu problemu.

8. Prze³o¿ony lub pracodawca powinien koniecznie poinformowaæ o procedurach stosowanych wobec
osób, które maj¹ problemy zwi¹zane z piciem alkoholu, przyjmowaniem nadmiernej ilo�ci leków
lub braniem narkotyków, oraz o dostêpnych formach pomocy i konsekwencjach w przypadku od-
mowy wspó³pracy.

Zwolnienie z pracy lub rozstanie z blisk¹ osob¹ nale¿y traktowaæ jak ostateczno�æ, o której mo¿na
my�leæ dopiero wówczas, kiedy próby udzielenia profesjonalnej pomocy osobie uzale¿nionej oka¿¹ siê
nieskuteczne.

Sugestie dla prze³o¿onego, który przeprowadza rozmowê

Nale¿y: Nie nale¿y:

Byæ obiektywnym i opieraæ siê wy³¹cznie Opieraæ siê na nieudokumentowanych
na potwierdzonych faktach. zdarzeniach, plotkach, wra¿eniach.

Byæ neutralnym i staraæ siê nie okazywaæ Rozpatrywaæ problemu w kategoriach moralnych.
negatywnych emocji.

Byæ konkretnym i dok³adnym. Wypowiadaæ ma³o precyzyjnych zastrze¿eñ.

Pokazaæ, jak bardzo doceniane s¹ dotychczasowe Ignorowaæ dotychczasowych osi¹gniêæ.
osi¹gniêcia podw³adnego.

S³uchaæ i okazywaæ troskê, a je�li podw³adny chce Udzielaæ rad na temat rozwi¹zywania problemów
porozmawiaæ o problemach osobistych, pokazaæ osobistych.
ró¿ne rozwi¹zania, daj¹c mu wybór.

Wyja�niæ dok³adnie, co nale¿y zrobiæ w celu Pozostawiaæ w¹tpliwo�ci odno�nie do tego, co
poprawy sytuacji. rozmówca powinien zrobiæ.

Upewniæ siê, czy rozmówca rozumie Dopu�ciæ do tego, aby postêpowanie
konsekwencje dyscyplinarne oraz stosowane dyscyplinarne sta³o siê jedynie gro�b¹.
procedury, i wówczas pozostawiæ mu wybór.

Byæ stanowczym i konsekwentnym. Wahaæ siê miêdzy zbyt du¿ym dystansem
a byciem zbyt przyjaznym i wyrozumia³ym.
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Rozmowa z prze³o¿onym przyniesie jeden z trzech skutków

Skutek Dzia³anie

Postêpowanie uleg³o Wyraziæ uznanie dla dokonanej zmiany.
zmianie i utrzymuje siê Uszanowaæ i wspieraæ abstynencjê, pomóc w jej utrzymywaniu
na akceptowalnym poziomie. oraz chroniæ przed ostracyzmem ze strony otoczenia.

Kontynuowaæ monitorowanie, uwa¿nie sprawdzaæ, czy zachowania
i wykonywanie obowi¹zków utrzymuj¹ siê na w³a�ciwym poziomie.
Utrzymywaæ kontakt z podw³adnym i zachêcaæ go
do kontynuowania korzystnych zmian.

Jest zauwa¿alna poprawa, Zaprosiæ na kolejne spotkanie, poinformowaæ o zaobserwowanej
jednak nadal wystêpuj¹ poprawie, zachêciæ do dalszych starañ.
 okresowo zachowania, które Okre�liæ, co jeszcze wymaga zmiany.
nie powinny mieæ miejsca. Przypomnieæ o konsekwencjach braku poprawy.

Zasugerowaæ swoj¹ pomoc w wyeliminowaniu niew³a�ciwych
zachowañ.
Zaplanowaæ datê kolejnego spotkania w celu weryfikacji postêpów.

Brak poprawy. Zaprosiæ na kolejne spotkanie.
W oparciu o konkretne wydarzenia wypunktowaæ powtarzaj¹ce siê
problemy i przypomnieæ o konsekwencjach braku poprawy.
Poinformowaæ, ¿e konieczna jest wizyta u specjalisty w celu
zdiagnozowania problemu.
Poinformowaæ, ¿e w przypadku rozpoznania uzale¿nienia
konieczne bêdzie odbycie terapii.
Poinformowaæ równie¿, ¿e odmowa poddania siê leczeniu,
bez podania racjonalnego wyja�nienia, bêdzie podstaw¹
do wszczêcia procedury postêpowania dyscyplinarnego.

Nale¿y pamiêtaæ, ¿e szansê na zaprzestanie picia alkoholu lub brania leków albo narkotyków przez
osoby uzale¿nione daj¹ jedynie:

� podjêcie wielomiesiêcznej, a nawet wieloletniej profesjonalnej terapii,

� uczciwe zaanga¿owanie siê w realizacjê Programu Dwunastu Kroków Anonimowych Alkoholików,
Anonimowych Lekomanów lub Anonimowych Narkomanów (praca ze sponsorem i uczestniczenie
w mityngach).

Jak pomóc osobie, która nadu¿ywa alkoholu b¹d� leków
lub bierze narkotyki i nie widzi w tym problemu

Wielokrotnie spotykamy siê z opini¹, ¿e osoba przyjmuj¹ca substancje psychoaktywne (najczê�ciej
dotyczy to alkoholików) �musi siêgn¹æ dna�, ¿eby mieæ siê od czego odbiæ, wyp³yn¹æ na powierzchniê
i rozpocz¹æ nowe ¿ycie. Do�wiadczenie jednak mówi, ¿e nie nale¿y zbyt d³ugo czekaæ na ten moment,
bowiem czekaj¹c na osi¹gniêcie �dna�, które u ró¿nych osób le¿y na ró¿nej g³êboko�ci, mo¿na nie zd¹¿yæ
z udzieleniem pomocy nie�wiadomej obecno�ci problemu osobie.

Ze wzglêdu na to w latach 60. XX w. w Instytucie Johnsona w Minneapolis (USA) pojawi³a siê idea
przybli¿enia (podniesienia, podwy¿szenia) wspomnianego �dna�. Nazwano to metod¹ interwencji. Pocz¹t-
kowo dotyczy³a wy³¹cznie osób pij¹cych alkohol szkodliwie lub uzale¿nionych od alkoholu. Obecnie stosu-
je siê j¹ tak¿e wtedy, kiedy w grê wchodzi uzale¿nienie od wszelkich innych substancji psychoaktywnych
lub tzw. uzale¿nienie behawioralne.

9 



Celem interwencji jest uzyskanie zgody osoby pij¹cej szkodliwie, nadu¿ywaj¹cej leków lub bior¹cej
narkotyki na wizytê u specjalisty, który oceni powagê problemu, zasugeruje dalsze postêpowanie w celu
zminimalizowania problemu, a w razie zdiagnozowania uzale¿nienia sk³oni osobê uzale¿nion¹ do podjêcia
leczenia.

Interwencja mo¿e byæ przeprowadzona wy³¹cznie wówczas, kiedy jej adresat nie jest pod wp³ywem
alkoholu, leków lub narkotyków. Miejscem interwencji mo¿e byæ mieszkanie, miejsce pracy, przychodnia,
a nawet szpital (bezpo�rednio po odtruciu).

Uczestnikami interwencji, oprócz adresata oraz prowadz¹cego (wskazane, aby to by³ profesjonalny
terapeuta uzale¿nieñ), powinny byæ osoby znacz¹ce dla adresata interwencji, np. cz³onkowie rodziny,
w tym doros³e dzieci, koledzy i prze³o¿eni z pracy, przyjaciele, s¹siedzi, a nawet lekarz rodzinny. Nale¿y
liczyæ siê z tym, ¿e na decyzjê o udziale bliskich mo¿e wp³ywaæ ich zale¿no�æ finansowa od adresata
interwencji.

Interwencja polega na obiektywnym przedstawieniu rzeczywisto�ci (konkretnych zdarzeñ i faktów
dotycz¹cych zachowañ adresata interwencji, a zwi¹zanych z piciem lub u¿ywaniem innych substancji psy-
choaktywnych) w taki sposób, aby by³a mo¿liwa do przyjêcia przez osobê, wobec której prowadzona jest
interwencja.

Powinna odbywaæ siê w atmosferze ¿yczliwo�ci, mi³o�ci i troski, a zakoñczyæ dokonaniem konkretnych
ustaleñ co do dalszego postêpowania oraz okre�leniem terminu i miejsca podjêcia leczenia.

Powa¿nym b³êdem jest omawianie faktów, �wiadcz¹cych o istnieniu problemu, w kategoriach moral-
nych. Taka postawa wyklucza skuteczno�æ interwencji.

Interwencjê nale¿y zaplanowaæ bardzo starannie, w tajemnicy przed zainteresowanym, ¿eby nie mia³
czasu na przygotowanie siê do obrony swojego postêpowania. Niezwykle wa¿ne jest to, aby podczas inter-
wencji naruszyæ mit o niemo¿no�ci udzielenia skutecznej pomocy osobom pij¹cym alkohol w sposób pro-
blemowy czy bior¹cym leki lub narkotyki.

Przygotowuj¹c siê do interwencji, nale¿y:

1. Wyszukaæ i odpowiednio przygotowaæ uczestników interwencji, czyli osoby, którym szczerze zale¿y na
zdiagnozowaniu adresata interwencji lub na podjêciu przez niego leczenia. Ka¿da z nich musi szczegó-
³owo znaæ swoj¹ rolê i scenariusz interwencji. Powinno to byæ 3�5 osób bardzo wa¿nych dla adresata
interwencji, które jednocze�nie nie s¹ z nim w powa¿niejszym konflikcie.

2. Zebraæ jak najwiêksz¹ ilo�æ informacji na temat picia alkoholu (brania leków, narkotyków) i towarzy-
sz¹cych wydarzeñ. Uczestnicy powinni przypomnieæ sobie sytuacje zwi¹zane z piciem alkoholu przez
adresata interwencji (braniem leków, narkotyków), najlepiej z ostatnich miesiêcy, a nastêpnie spi-
saæ je na kartce (emocje mog¹ przeszkadzaæ w spokojnym i rzeczowym przypomnieniu sytuacji).
Ka¿dy z uczestników powinien opisaæ kilka sytuacji, których by³ �wiadkiem i które dotyczy³y jego
osoby. Wa¿ne, aby sytuacje by³y opisywane z dystansem, bez oceny i zbyt du¿ego ³adunku emocjo-
nalnego.

3. Zebraæ informacje o miejscach, w których mo¿na otrzymaæ pomoc. Potrzebne s¹ adresy i telefony naj-
bli¿szych placówek terapii uzale¿nieñ (poradni, oddzia³ów), zasady przyjêæ do tych placówek oraz infor-
macje na temat programów terapeutycznych. Czasami przyda siê ustalenie terminu spotkania z terapeu-
t¹ lub terminu przyjêcia do oddzia³u, gdyby interwencja zakoñczy³a siê sukcesem.

4. Wybraæ osobê prowadz¹c¹, która bêdzie czuwa³a nad przebiegiem spotkania, a na zakoñczenie
dokona podsumowania i przedstawi warunki (ewentualnie ultimatum).

5. Uzgodniæ miejsce i warunki, w jakich ma odbyæ siê interwencja, bior¹c pod uwagê wszystkie za
i przeciw.

6. Koniecznie poprzedziæ spotkanie prób¹ generaln¹, próbn¹ sesj¹, �treningiem�, aby u³atwiæ uczest-
nikom wej�cie w role, wyja�nienie w¹tpliwo�ci, skorygowanie b³êdnych zachowañ, odkrycie spraw,
które zosta³y przeoczone.
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7. Kilkakrotnie przeæwiczyæ przebieg ca³ej sesji ze wszystkimi uczestnikami interwencji. Pamiêtaæ te¿
trzeba, ¿eby kto�, znaj¹cy problem i zachowania charakterystyczne dla osoby z problemem, odegra³
rolê adresata interwencji (najczê�ciej osoby pij¹cej szkodliwie lub uzale¿nionej).

8. Interwencjê rozpocz¹æ od wprowadzenia, które u�wiadomi adresatowi interwencji, ¿e ma przed
sob¹ osoby ¿yczliwe, w przypadku rodziny � kochaj¹ce, które cierpi¹, obserwuj¹c to, co z nim siê
dzieje, którym bardzo zale¿y na nim i które bardzo chc¹ udzieliæ mu pomocy.

9. Przewidzieæ mo¿liwo�æ wyst¹pienia zachowania agresywnego, obra¿enia siê itp. oraz zaplanowaæ
postêpowanie w takich przypadkach.

Nale¿y pamiêtaæ, ¿e podczas interwencji trzeba koniecznie powiedzieæ:

� o tym, jak bardzo zale¿y nam na osobie adresata interwencji, ¿e jest doceniany, kochany
(gdy w interwencji uczestnicz¹ bliskie osoby) itp.,

� o konkretnych incydentach i faktach zwi¹zanych z piciem lub braniem,

� ¿e nie ma zgody na dalsze incydenty i ekscesy z powodu picia lub brania,

� gdzie i kiedy adresat interwencji ma siê zg³osiæ do specjalisty lub do placówki terapii uzale¿nieñ
i co go tam czeka.

Nale¿y te¿ pamiêtaæ, ¿e interwencja to:

� nie jest atak na osobê, lecz atak na mechanizmy choroby,

� udzielanie pomocy osobie, która nie chce i unika pomocy,

� próba u�wiadomienia konkretnych faktów �wiadcz¹cych o istnieniu problemu,

� dzia³anie wbrew temu, co adresat interwencji my�li i czego pragnie, w zwi¹zku z problemem,
którego na dodatek nie dostrzega.

W czasie interwencji nie wolno dopu�ciæ do dyskusji. Trzeba konsekwentnie realizowaæ ustalony wcze-
�niej scenariusz i prosiæ uzale¿nionego, ¿eby wys³ucha³ do koñca wszystkich uczestników spotkania i dopie-
ro wtedy zabra³ g³os.

Efektem prawid³owo przeprowadzonej interwencji powinno byæ zaprzestanie lub wyra�ne ogranicze-
nie przyjmowania substancji psychoaktywnych przez osobê, która pije alkohol szkodliwie b¹d� pije alkohol
lub bierze leki czy narkotyki w sposób nasuwaj¹cy podejrzenie uzale¿nienia.

Niestety, nie ka¿da interwencja przynosi sukces. Kiedy ju¿ wiadomo, ¿e nie zakoñczy siê ona zgod¹ na
wizytê u specjalisty lub na podjêcie leczenia, nale¿y (jeszcze przed jej zakoñczeniem) poinformowaæ adre-
sata interwencji o kolejnych krokach, jakie zostan¹ podjête, ³¹cznie z mo¿liwo�ci¹ ograniczenia lub zerwa-
nia kontaktów przez bliskie osoby czy postêpowania dyscyplinarnego w miejscu pracy. Adresat interwencji
powinien bowiem wiedzieæ, jakie kroki zostan¹ podjête, je¿eli nie zmieni swojego postêpowania.

Nale¿y te¿ zaplanowaæ kolejn¹ interwencjê, ale ju¿ w innych okoliczno�ciach i z uwzglêdnieniem do-
�wiadczeñ z interwencji nieudanej.

Oprac.  dr n. med. Bohdan T. Woronowicz
specjalista psychiatra, specjalista i superwizor psychoterapii uzale¿nieñ
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