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POVZETEK

Dejavniki, ki vplivajo na proces zdravljenja odvisnosti, so ¢lovek s sindromom
odvisnosti od alkohola s svojimi specifi¢nimi osebnostnimi lastnostmi (in eventuel-
nimi dodatnimi duSevnimi motnjami), psihoterapevtska skupina ( s svojo strukturo
in dinamiko) ter terapevti ( s svojim znanjem in osebnostjo). V prispevku poleg
posameznih dejavnikov opisujemo njihovo prepletenost, posebno v zacetnih fazah
procesa zdravljenja, ko so bolniki najbolj ranljivi .

uvob

O cloveku govorimo, da je odvisen od alkohola, kadar pri njem prepoznamo znake
sindroma odvisnosti od alkohola. Diagnozo odvisnost lahko postavimo takrat, ko so
vsaj tri (ali ve€) karakteristike prisotne v zadnjih 12 mesecih. Karakteristike sindro-
ma so naslednje:

— Clovek si mocno zeli alkohol in ¢uti neubranljivo potrebo, da bi ga uZil;

— zaveda se, da je njegova sposobnost, nadzorovati uzivanje alkohola, okvarjena.
Slabo obvladuje tako zaCetek uZivanja alkohola, kot tudi prenehanje, ne zmore pa
obvladovati niti koli¢in zauzitega alkohola;

— alkohol uZiva z namenom olaj$ati si odtegnitvene simptome in se ob tem zave-
da, da je to u€inkovito;

—navzoci so znaki fizioloSke abstinencne krize;

—navzoc je pojav povecanja tolerance. To pomeni, da mora Clovek za isti uinek
uzivati vedno vec alkohola;

— zoZenje njegovega osebnega repertoarja uzivanja alkohola(npr. za¢ne piti vedno
na enak nacin, ob istem Casu, na istem kraju itd.);

— vedno huje zanemarja dolznosti in/ali druge uZitke na racun uZivanja alkohola;
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— alkohol uziva kljub o€itnim dokazom, da mu $koduje( Skoda je lahko zdravstve-
na, kot npr. okvara jeter pri pretiranem pitju alkohola, socialna, kot npr. izguba za-
poslitve zaradi posledic uZivanja alkohola, ali pa psihi¢na, kot npr. depresivna stan-
ja po obdobjih hudega uZivanja alkohola);Ce zacne po obdobju abstinence ponovno
uzivati alkohol, je o€itno, da se hitreje pokaZejo znaki sindroma odvisnosti kot pri
Cloveku, ki alkohola ni uzival (1).

Obstajajo razline teorije o odvisnosti, vsaka pa mora upoStevati to, da ob rela-
tivno podobni izpostavitvi alkoholu nekateri ljudje postanejo odvisni, nekateri pa
ne.Vse teorije imajo skupno tudi to, da so ljudje z “mocnejSo voljo” bolje opreml-
jeni za spopad z odvisnostjo. Koncept volje je tezko ovrednotiti;verjetno pa vsebuje
teznjo vztrajanja z namenom, ki je bil zavestno oblikovan(2).

Bolnik vstopi v proces zdravljenja zaradi razli¢nih razlogov: ponavadi mora
bolezen dozoreti do te mere, da povzroca dovolj veliko neugodje.

Na izid zdravljenja odvisnosti od alkohola vplivajo na eni strani faktorji , ki se
ticejo bolnika, na drugi strani pa faktorji, ki so povezani z zdravljenjem samim. Fak-
torji , specifi¢ni za bolnika , so naslednji (3):

— prisotnost odvisnosti od alkohola v druZini,

— bolnikova motivacija za prenehanje pitja,

— starost, spol, narodnost

— psihiatri¢ni status, osebnostna struktura

— kroni€nost oz. resnost njegovega pitja.

— vpliv psihosocialnih in bioloskih znacilnosti.

Faktorji zdravljenja so :

— terapevtova osebnost

— teoreti¢na orientacija in znanje (“treniranost”) terapevta

— skupina kot ( v ve€ini primerov) glavna komponenta terapevtskega programa

— intenzivnost programa.

Raziskave kazejo, da verjetno faktorji , povezani z bolnikom, bolj vplivajo na
izhod zdravljenja ( 4,5, 6)), kar pa prav ni¢ ne more zmanjSati pomembnost naSega
(ne)korektnega dela.

Ce hotemo vedeti in videti kaj se dogaja - in kaj od tega je terapevtskega ali ne - v
zdravljenju odvisnosti od alkohola, moramo poznati bolnika in njegovo bolezen,
skupino in njeno dinamiko in same sebe, torej terapevte. Videnje in vedenje pa ne
bo jasno, ¢e vseh treh faktorjev ne vidimo v procesu; zdravljenje odvisnosti ni
enkratno dejanje, kot npr. zdravljenje pljucnice, pa¢ pa dolgotrajen proces.

Abstinenca je zgolj temeljni kamen, ki proces zdravljenja omogoca. Izid naj bi bi-
lo bolj skladno Zivljenje s samim seboj in s svojim okoljem, za kar pa mora biti
Clovek primerno opremljen (odrasel, zrel). Torej bi lahko proces zdravljenja oznacili
tudi kot pospeSeno dozorevanje.

Ob pregledu literature se tezko upremo vtisu, da so k pesimisti¢nemu stali§¢u do
zdravljenja odvisnosti do alkohola prispevali tudi prvi raziskovalci tega podrocja
(4). Specifi¢nost te bolezni je, da jo nizko vrednotijo socialno okolje in bolniki sa-
mi. Agresivnost do teh bolnikov je dostikrat ovita v plas¢ hitrih konfrontacij in za-
htev po kriti€nosti, mnenjem, da se slabo zdravijo, ker se niso “Se ni¢ spremenili”, z
lahkoto jih ocenjujemo za nemotivirane. V zadnjih letih tem bolnikom pocasi priz-
navamo” pravico” do korektnega psihoterapevtskega zdravljenja in tudi bolj vidimo
dolgotrajnost procesa. Videti je , da je vecji del pesimizma pri zdravljenju odvisnos-
ti od alkohola povezan z neznanjem (saj se v€asih zgodi, da ne vemo, kaj sploh
zdravimo), ki je dobro gojis¢e za predsodke in stereotipe.



Bolnik nas ob zaCetku svojega zdravljenja pravzaprav sprasuje: kaj mi lahko
ponudite boljSega, kot je alkohol? V anegdoti psihiater odgovori bolniku: tezko de-
lo, Custvene boje, bolece spomine in za doloCen ¢as hudo frustracijo. Bolnik , ki se
je po pitju nekaj ur odli¢no pocutil, je vprasal: “In za katero varianto bi se v tem
primeru odlo€ili vi?”” Mogoce s tega stali$¢a lazje razumemo bolnikovo negotovost
in ambivalenco na zacetku zdravljenja - oziroma da mora tak bolnik nekaj dobiti, da
je pripravljen “placati ceno”.

Na drugi strani pa se moramo zavedati, da se je bolnik , preden je stopil v proces
zdravljenja, razvijal na zase patogen nadin ponavadi Ze ve¢ desetletij. Ce se tega
zavedamo, vemo, da bolnik potrebuje ve¢ kot nekaj mesecev, da “se pozdravi”,
Ceprav psihoterapija pomeni pravzaprav, kot smo Ze omenili, tudi pospeseno do-
zorevanje, odras¢anje.

Podrobneje bomo obdelali dejavnike, ki se prepletajo v procesu zdravljenja ;
poudarek bo na zacetnih fazah procesa, ko so bolniki najboj ranljivi in hkrati s svoji-
mi nezrelimi obrambami vzbujajo najve¢ negodovanja.

C¢LOVEK S SINDROMOM ODVISNOSTI OD ALKOHOLA

Bolnik , odvisen od alkohola, s svojimi obrambnimi mehanizmi, s svojo zahtevnos-
tjo in stalnim izraZzanjem neskon¢nih oralnih fantazij lahko vzbuja v terapevtih jezo
in odklanjanje,zato je pomembno poznati in prepoznavati bolnikove obrambe in
odpore; Ce jih ne bi bilo, bolnik tudi ne bi tonil v bolezen odvisnosti. Bolnikove
obrambe in odpori torej niso ovira, pa¢ pa predmet zdravljenja.

Katere so vulnerabilne plati ¢loveka, ki olajSajo zlitje z alkoholom? Treece
(7)omenja:

— nezmoznost izkusiti stopnjevanje Custev, predvideti neugodje ali uporabiti
Custvene signale za aktivacijo obrambnih mehanizmov

— nizko samospostovanje z narcisti¢no zascito

— okvarjene ocene, sodbe zaradi nezrelih, rigidnih obramb in prilagojenih meha-
nizmov za spoprijemanje s problemi.

Ranljivost na teh treh podrocjih vodi do okvarjene kapacitete skrbeti za samega
sebe; ena od njenih znacilnosti je okvarjena samo-ocena( 8). Zimberg(9) govori o
hudem konfliktu ¢loveka, odvisnega od alkohola: med odvisnostnimi potrebami, ki
ne morejo biti izpolnjene in kompenzacijskimi potrebami po kontroli, moci in priz-
nanju (reaktivna grandioznost).

Dolgo je znana povezava nizkega samospostovanja z boleznijo odvisnosti ( nizko
samospoStovanje je lahko primarno ali pa sekundarno kot realna posledica bolezni
odvisnosti)(10). Delovanje alkohola ima ucinke , ki se zapeljivo prepletejo z vul-
nerabilno platjo Clovekove osebnosti, npr. anksioliticni ucinek. Alkohol lahko
obravnavamo tudi na eni strani kot obrambno odzivanje na negativne informacije o
sebi ( informacije, ki poro¢ajo o neuspes$nosti in zniZujejo nivo samospostovanja ter
samoprestiz), na drugi strani pa kot depresor - zmanjSuje dojemljivost ter
obcutljivost za ego relevantne informacije.

Nekateri sindrom odvisnosti od alkohola imenujejo kar bolezen zanikanja.Eden
od najmoc¢nejSih obrambnih mehanizmov, ki se sproZijo pri bolezni odvisnoti ( in je
nelo€ljivo povezan z njo - pa ne samo pri identificiranem bolniku, pa¢ pa bol;j ali
manj intenzivno tudi v njegovi okolici) je namre¢ zanikanje (bolece) realnosti. Tudi
drugi obrambni mehanizmi, ponavadi nezreli, prispevajo k nerealni oceni samega
sebe. Na eni strani ti obrambni mehanizmi in njihov konéni produkt - po domace



povedano boljSe mnenje o sebi kot je realno - oteZujejo ali celo onemogocajo od-
loCitev za zdravljenje. Na drugi strani pa hkrati ne smemo pozabiti na smiselnost
obrambnih mehanizmov na doloceni stopnji , oziroma, zakaj jih je ¢lovek sploh
razvil.

O tem je govoril Ze Wallace (11); zanikanje je obravnaval kot prilagoditveni meh-
anizem v nasprotju z dotedanjim sploSnim prepri¢anjem o zanikanju kot obrambnim
mehanizmom, ki ga je potrebno konfrontirati zelo zgodaj, sicer ni ni¢ s terapijo. (
Kasneje bomo natan¢neje osvetlili obravnavo zanikanja v psihoterapevtski skupini
).-Wallace je ugotovil, da je povecanje samozavedanja pri alkoholikih povezano z
ve¢jo anksioznostjo. Obravnavanje tega mehanizma je karseda delikatno. Videnje in
zavedanje realnosti z vsemi obCutki sramu in krivde bi , kakor se je ¢lovek navadil v
dolgih letih, kar klicalo po ponovnem pitju. V procesu terapije moramo tudi prepoz-
nati tudi t.i. univerzalnost zanikanja: torej bolnik z diagnozo odvisnosti ne zanika le
same bolezni s posledicami, pa¢ pa lahko tudi vzroke , ki so sooblikovali bolezen
odvisnosti ( jih izrinjajo). .

Zimberg je govoril o bistvenem problemu psihoterapije, posebej v zaCetku, odvis-
nih ljudi(9). Prodreti je treba namre¢ skozi okope reaktivne grandioznosti, ki $¢iti
pred globokimi obcutki manjvrednosti in odvisnosti. Poudarjeno je, da alkohol ne
funkcionira le kot anksiolitik, pa¢ pa umetno uvede obcutke konzistence z gran-
dizno samopodobo. Se kasneje bomo govorili o tem, da pri zdravljenju odvisnosto
obstaja navidez paradoksalna situacija. Bolniku omogo¢imo uvid v njegov nacin
funkcioniranja in bolj realno oceno samega sebe z zacetno delno podporo njegovih
narcisti¢nih potreb .1z lastnih izkuSenj vemo, da moramo imeti dovolj visoko samo-
spostovanje , da lahko odkrito spregovorimo o lastnih napakah, oziroma , da jih prej
sploh lahko vidimo. Zanimivo in terapevtsko smiselno obravnavajo alkoholikovo
reaktivno grandiznost v klubih AA. Na eni strani mora ¢lan kluba sprejeti nacelo
vi§je mo¢i” (nemo¢ nad izbrano drogo, oziroma odvisnost od skupine); na drugi
strani pa skupina lahko postane “vi§ja mo¢”- bolnik pa se lahko identificira s tem
kot ¢lan skupine in zadosti svojim narcistiénim potrebam.

Zelo pogost obrambni mehanizem pri bolezni odvisnosti , ki $Citi pred
anksioznostjo, je projekcija. Svoje nezaZelene lastnosti pripisovati drugim in jih
kriviti, pomeni seveda stalno ojacanje svoje jeze in posledi¢no pitje. Odvisni ljudje
se pogosto gibljejo v uni¢ujo¢em krogu med dvema enako tveganima alternativama:
kriviti sebe ali kriviti druge( 12). Znacinost ljudi s to boleznijo je tudi Zelja, da bi
drugi prevzemali odgovornost.Mehanizem projekcije pa lahko v terapiji uporabimo
kot osnovo abstinence: prejSnje nefunkcionalno vedenje pripiSemo bolj bolezni kot
Cloveku. Wallace opiSe asimilacijsko projekcijo (sklepanje, da so drugi kot jaz in
jih tudi kot take percipiram) kot posebno znacinost odvisnih ljudi- tako tistih, ki pi-
Jjejo, kot tistih, ki abstinirajo(12). Ta obramba omogoci identifikacijo z boleznijo,
posebno s treznimi posamezniki.

Nekateri obrambni mehanizmi so torej znacilni za bolezen samo, druge pa je
smiselno prepoznavati v smislu diagnosticiranja osebnostne strukture.

ZDRAVLIJENJE ODVISNOSTI OD ALKOHOLA KOT PROCES

Proces zdravljenja za lazje razumevanje in sledenje razdelimo v razli¢ne faze, ki
opisujejo isti proces, le z nekoliko razli¢nega razglednega kota.

Prochaska in Clemente (13) sta govorila o $tirih fazah: prekontemplacije, kontem-
placije, akcije in vzdrZevanja . V prvi fazi je ¢lovek odporen na spremembe. Ne



uporablje ne ¢asa ne energije, da bi se ocenjeval, ali da bi ocenjeval svoje probleme.
Upira se poiskusom pomoci okolice. Clovek z boleznijo odvisnosti ostane v prvi
fazi, dokler se ne zgodi razvojna sprememba ali sprememba v okolici, ki povzroci
dovolj veliko neugodje. Videti je, da bolnik v drugi fazi dela re-evaluacijo sebe in
okolice .Ocena je na kognitivnem in afektivnem nivoju.. V tej fazi so bolniki odprti
za ozaveSCanje Custvenega materiala. V tretji fazi se bolnik skusa osvoboditi svoje
odvisnosti z razvijanjem alternativnih odgovorov na svojo okolico. V tej fazi je zelo
pomembna izku$nja tako imenovana povec¢ana samo-storilnost. Bolnik se preprica ,
da so njegovi lastni napori najpomembne;jsi pri doseganju uspeha v rizi¢nih situaci-
jah.V Cetrti stopnji bolnik jasno prepoznava miljejske in osebnostne faktorje, ki
ogrozajo abstinenco in ima razvite alternativne nacine funkcioniranja. Avtorja meni-
ta, da mora veliko bolnikov veckrat zaokroziti skozi te Stiri cikluse, preden pride do
uspesne rehabilitacije.

Tudi naslednja razdelitev procesa zdravljenja pomaga razumeti (ne-)smiselnost
terapevtskih intervencij v posameznih fazah: ocena stanja in detoksikacija, zgodnje
okrevanje (treznost) in nadaljnje okrevanje (intimnost in dobro pocutje v abstinen-
ci)(8).V prvi fazi bolnik niha od izrazite Zelje po odvisnosti in posledi¢no mo&nim
navezavam s terapevti ali skupino, do obcutkov sovraznosti. Bolnik s takim
funkcioniranjem nudi obilo materiala za obravnavo , hkrati pa zaradi nivoja kogni-
tivnega funkcioniranja in /ali psihosocialne nezrelosti ni sposoben predelovati tega
materiala. (14).Pomembna vloga terapevta je, da pomaga bolniku te mo¢ne oblutke
odvisnosti ali sovraznosti razprsiti s pomocjo skupine; ti intenzivni obCutki lahko
bolnika, ker navadno niso izpolnjeni , odvrnejo od zdravljenja.

Bean Bayog (15) govori o alkoholizmu kot o traumati¢ni izku$nji, ki je tako moc-
na, da producira psihopatologijo na podoben nacin kot nastane pri udelezencih vo-
Jjne postravmatska stresna motnja. Torej je najprej potrebno preprecevati nadalje-
vanje traume, to je vzpostaviti in vzdrZevati abstinenco. V zadnjih desetih letih
psihoterapevti nasploh poudarjajo pomembnost treznosti oziroma abstinence za psi-
hoterapijo, ¢eprav iz razli¢nih vzrokov.( 8,9,11,15, 16). Wallace govori, da se mora
Clovek v prvi fazi spoprijeti z u¢inki prenehanja pitja, kot so kriza, po¢asno izboljse-
vanje psihoorganskih posledic, druZinska jeza, Zalovanje zaradi izgube alkohola in
sram (12) - kar je hud zalogaj, Ce teoreticno gledamo, tudi za “zdravega * Clove-
ka.Brown poudarja, da ne smemo pozabiti , da alkohol postane za odvisnika pri-
marni objekt, ki zagotavlja stalno podporo brez razocaranja in gratifikacijo, ki je
pod kontrolo takega posameznika(8). V prvi fazi je ta primarni objekt zgubljen. V
prvi fazi izguba alkohola lahko pomeni tudi izgubo uporabnega sredstva defektnih
obrambnih mehanizmov (16). Pravzaprav avtorji menijo, da je abstinenca od psi-
hotropnih snovi nujna za vsako psihoterapijo, ne samo za psihoterapijo odvisnih.
Vsaka psihotropna snov namre¢ vpliva na emocionalni status.

Clovek, odvisen od alkohola, pogosto i§¢e zunanje vire za narcistino prezZivetje,
kar pa lahko postopno preide v intrapsihi¢ne vire. V zacetni fazi je smiselno delno
zadovoljiti bolnikove narcisticne potrebe. Le tako lahko bolniku pomagamo pri
izboljSevanju njegovega samospoStovanja in obCutka stabilnosti. Khantzian in
Schneider(16) poudarjata tudi potrebo po kohezivnosti terapevtskega tima, ne le ter-
apevtske skupine, posebno v prvi fazi. Le tako lahko namre¢ bolniku omogo¢imo
zmanjSevanje manipulativnega vedenja in ucenje novih, bolje prilagojenih nacinov
funkcioniranja.

Drugo fazo ali zgodnje okrevanje ocenjujemo do 6 mesecev , pa tudi do dve leti.
V tej fazi se morajo bolniki sooditi z bole¢imi izku$njami preteklosti, preden lahko
vzpostavijo stabilno abstinenco. V tej fazi lahko prihaja do prezgodnjih konfrontacij



z obrambami, ki imajo- kot ne smemo nikoli pozabiti- v doloCeni stopnji procesa
smiselno vlogo. Treniran terapevt pomaga usmeriti te obrambe v podporo abstinenci
in nadaljnjemu zdravljenju. Postopno umikanje teh obramb pomeni seveda doloéen
Cas, pogosto od dveh do petih let abstinence(14).

V tretji fazi govorimo o premiku zunanje kontrole k internalizaciji kontrole. To
zna biti posebno teZak Cas za bolnike , ki hkrati vzdrZujejo identiteto odvisnika od
alkohola s kontroliranjem odvisnosti, medtem ko raziskujejo podtalnico svoje
odvisnosti. Vsi bolniki nimajo dovolj ego-moci in/ali psiholoSke naklonjenosti do
raziskovanja samega sebe; takim bolnikom je smiselno ponuditi vkljucitev v klube
zdravljencev, ne pa nadaljnje psihoterapevtske obravnave.

Le ¢e imamo ves Cas pred ocmi, kaj se dogaja z bolniki na dolo¢enih stopnjah
zdravljenja, oziroma ,kako bolniki doZivljajo svojo bolezen, lahko ovrednotimo pro-
ces zdravljenja in njegove ucinke. Npr. : z merjenjem abstinence in izboljSanege so-
cialnega funkcioniranja leto in dve leti po zdravljenju na bolniSni¢nem oddelku ne
moremo ovrednotiti terapevtskega ucinka, ki se je dogajal na oddelku, ker takrat
ocenjujemo bolnika v drugih fazah procesa zdravljenja.

TERAPEVTSKA SKUPINA

Bolezen odvisnosti ni le bolezen posameznika, pa¢ pa se na razli¢ne nacine in z ra-
zli¢no mocjo dotakne prav vsakega odnosa, v katerega vstopa ali pa je Ze dlje Casa
Clovek, odvisen od alkohola. Bolniki s to boleznijo imajo pogosto narcisisti¢ne,
histrioni¢ne ali borderline osebnostne motnje; verjetno sta narcisisti¢na in border-
line osebnostna motnja najpogostejsi ( 17). Ena od znacilnosti je nezmoZnost vz-
postavitve odnosa ( kaj Sele zadovoljujoéega) z drugimi . Clovek z boleznijo odvis-
nosti je pravzaprav v najtesnejSem odnosu ravno z izbrano drogo. V procesu
zdravljenja ga Caka dolga pot iskanja vecje skladnosti v odnosih z drugimi in
kon¢no s samim seboj. V prejSnjih odstavkih smo omenili tudi mo¢ne obrambne
mehanizme. Zato ni nakljucje ali pa zgolj posledica manjsih stroskov , da je na-
pogostejSe zdravljenje odvisnosti zdravljenje v skupini; na skupino se tudi razprsijo
intenzivni transferni odnosi( transfer bolnika z boleznijo odvisnosti zna biti v indi-
vidualni terapiji posebej v zaCetku procesa kar prenaporen); skupina omogo¢i hitre-
j8e opus€anje starih in razvijanje zrelejSih obramb; in kot smo Ze rekli, skupina kot
taka pravzaprav bolniku pripravi poligon za prepoznavanje svojih Custvenih reakcij
in neustreznega vedenjskega odziva, ki so ga prej pripisovali drugim- le tako bolnik
lahko poskuSa nove, bolj prilagojene nacine komunikacije.

Kateri naj bi bili pravzaprav terapevtski faktorji skupine in kateri so faktorji,ki jih
bolniki ocenjujejo kot koristne, pomembne v toku zdravljenja ? Kohezivna
skupinska klima v skupinski terapiji je namre¢ analogna dobremu odnosu terapevt -
klient v individualni terapiji. Nekatere raziskave nakazujejo, da je bolnikova percep-
cija koristnosti terapevtskih faktorjev povezana z izhodom zdravljenja. Torej bi
lahko bila bolnikova ocena faktorjev prognosti¢no pomembna (18). Ce predpostavi-
mo, da obstaja vzrocno razmerje med bolnikovo percepcijo koristnosti in prognozo
(kar ni nikjer dokazano), bi lahko govorili 0 mehanizmu, podobnemu tistemu pri
placebo efektu: ¢e bolnik doZzivlja zdravljenje kot koristno, mu je zares koristilo.

V zadnjih desetih letih so , sicer redke raziskave,skuSale identificirati terapevtske
faktorje , ki delujejo v skupinski terapiji ( in jih sicer dobro poznamo iz klini¢nega
dela).Zaradi zelo redkih raziskav s podrocja, ki bi v analizi u€inkov terapije na kak-
erSenkoli nacin vkljucil tudi skupino, sta Kaul in Bednar 1. 1986 (18) govorila o



kolektivnem (terapevtskem) pomanjkanju razumevanja doloCenih aspektov ter-
apevtskega uc€inka skupine z raziskovalnega staliS¢a. Corsini in Rosenberg(18) sta
zalela 1.1955 vpeljevati sistematsko taksonomijo , s katero sta identificirala splos$no
sprejete terapevtske elemente. Klasifikacijo le teh so izdelovali drugi (18,20). Na-
jbolj je k prispevanju razumevanja terapevtskega faktorja skupine prispeval Yalom
(18)L. 1975, ki je vpeljal Se pet novih faktorjev.Dva faktorja- medosebno uéenje
vnos in iznos- je Yalom vpeljal pod vplivom novih spoznanj kognitivne psihologije.

Terapevtski faktorji skupine po Yalomu so naslednji(18):
faktor definicija

altruizem bolnik se poCuti bolje oziroma se nauci nekaj
pozitivnega o sebi skozi pomog, ki jo nudi
drugim ¢lanom skupine

kohezivnost bolnik se pocuti sprejetega in ne vec izoliranega
od drugih
univerzalnost bolnik se zaveda , da imajo ostali ¢lani skupine

podobne probleme in obutke, kar zmanjSa
njegov obcutek edinstvenosti

medosebno ucenje-vnos bolnik jasneje vidi naravo svojih problemov s
pomocjo ¢lanov skupine, ki delijo z njim enako
percepcijo

medosebno ucenje-iznos skupina priskrbi bolniku moznost,da komunicira
z drugimi v bolj sprejemljivi obliki

vodenje tiCe se dajanja informacij ali nasveta - bodisi od
terapevta, bodisi od drugih ¢lanov skupine

katarza bolnik sprosti Custva, ki vodijo k olaj$anju, ki se

ticejo preteklega ali tukaj in zdaj Custvenega
materiala (kar je bilo prej nemogoce ali tezko
storiti)

identifikacija ko ima bolnik samega sebe za podobnega
drugemu ¢lanu skupine ali terapevtu in oblikuje
svoje vedenje po njem

pre-igranje druZine se tiCe priloZnosti za popravljalno ponovitev
izku$nje v primarni druZini
samo-razumevanje ta faktor lahko imenujemo uvid bolnika v

mehanizme, ki leZijo pod njegovim vedenjem in
o njihovih izvorih

VNnos upanja bolnik vidi, da se izboljSuje ¢lanom skupine ali
njemu samemu in da je skupina lahko koristna.

eksistencialni faktor ko bolnik sprejme odgovornost za svoje
Zivljenje

Za pionirja raziskav s podrocja klime v psihoterapevtski skupini velja MacKen-
zie(19). Razvil je vpraSalnik o skupinski klimi, ki je kombinacija klijentovega za-
pisa vtisa iz skupinske seanse in klientove osebne percepcije pomena teh vtisov. Z
vplivom skupinske klime oz. kohezivnosti se je ukvarjal Braaten (19).Zelo redke
Studije so se ukvarjale s tem ali dolZina ¢asa vklju€enosti v skupino spremeni bol-
nikovo percepcijo terapevtskih faktorjev( 21), ali primerja percepcijo terapevtov o



terapevtskih faktorjih s percepcijo pacientov ( 18). Zadnja raziskava je proucevala
bolnike s sindromom odvisnosti od alkohola.

Edwards je leta 1977 napravil raziskavo o faktorjih, ki jih imajo pacienti, odvisni
od alkohola, za najbolj koristne v skupinski terapiji:kot najbolj pomemben faktor so
pacienti ocenili izboljSanje v njih samih, to je v razpoloZenju in samorazumevan-
ju(22). V novejsi raziskavi istega avtorja so pacienti doZivljali kot najpomembne;jsi
rezultat terapije samorazumevanje in odlocitev, da prevzamejo odgovornost za svo-
je Zivljenje ( eksistencialni faktor)(22). Lovett in Lovett (18) sta raziskavo izpeljala
med bolniki, odvisnimi od alkohola , hospitaliziranimi na oddelku.Ti bolniki so, ze-
lo podobno rezultatom Edwardsa, kot najkoristnejSe terapevtske faktorje ocenili
samorazumevanje, eksistencialni faktor in kohezivnost v skupini. Identifikacija in
vodenje sta bila najmanj cenjena. Glede na to, da so se zdravili bolniki v razli¢nih
skupinah z razli¢nimi terapevti, bi lahko pri¢akovali, da bodo terapevtski faktorji
med bolniki iz razli¢nih skupin razli¢no rangirani. Vendar ni bilo tako. Rangi se niso
spreminjali ne glede na tip programa, v katerega so bili vkljuceni bolniki, ne glede
na dolZino Casa, prezivetega v skupini na intenzivnem oddelku (korelacija med ran-
giranjem skupinskih faktorjev v populaciji bolnikov je bila 0,98). V tej Studiji so ob-
stajali razli¢ni skupinski modeli in razli¢ni terapevti, vendar so bolniki imeli enako
diagnozo. To lahko kaZe na to, da na rangiranje terapevtskih faktorjev bolj vplivajo
znacilnosti populacije bolnikov, kot pa skupinska izku$nja.

Podobno kot bolniki so tudi terapevti rangirali v zgoraj omenjeni raziskavi najvis-
je povezanost in samorazumevanje. Zanimivo pa je, da so terapevti ocenili eksisten-
cialni faktor nizko(9.mesto), bolniki pa so ga ocenjevali kot prvega ali drugega.
Med terapevti je raziskava pokazala pomembno strinjanje(p<0,05). Rezultat
nakazuje misel, da so tudi dobro izurjeni terapevti nagnjeni k temu, da vidijo bol-
nike s to diagnozo mlajse, kot so in s tem bolj “potrebni nase pomo¢&i”

Samorazumevanje so bolniki postavili na prvo mesto v vecih raziskavah, ne glede
na diagnozo(18, 21, 22,23,24)V Kapurjevi Studiji so samorazumevanje rangirali na
prvo mesto izvenbolniSnic¢ni bolniki, hospitalizirani bolniki pa so rangirali ta faktor
Sele na 8.mesto(24). Rezultati te Studije kaZejo, da so bolniki z alkoholno odvisnos-
tjo, zdravljeni na oddelku, b olj podobni bolnikom z drugimi diagnozami, zdravljeni-
mi izvenbolniSni¢no. Alkoholiki, hospitalizirani na oddelku (kar pomeni intenzivno
zdravljenje), Zivijo s svojimi problemi zelo dolgo, preden pridejo na oddelek. Pon-
avadi se zavestno odlocijo, da pridejo v bolnico zaradi nakopiCenih pritiskov. Na
oddelkih za zdravljenje odvisnosti se poudarja nujnost samoodgovornosti. Sporo¢ilo
bolniki doZivljajo na razli¢nih nivojih. Pri bolni§ni¢nem zdravljenju drugih duSevnih
motenj tega sporocila ni v toliki meri, ali pa ga sploh ni. Eden od nujnih korakov, da
Clovek postane odgovoren zase, pa je razumevanje svojega vedenja in zadrZanja.

Eksistencialni faktor zaznamuje proces, v katerem bolnik spoznava, da se mora
sam soociti z Zivljenjem in prevzeti odgovornost za svoje vedenje. V treh Studijah so
bolniki rangirali ta faktor zelo visoko( 18, 24). Bolniki, odvisni od alkohola in so na
intenzivnem zdravljenju ( na bolniSni¢nem oddelku), so posebno preokupirani z ek-
sistencialnimi vpraSanji kot npr. smisel Zivljenja, z njihovim vedno groze¢im ne-
obstajanjem (18).Zaradi obstoja te izrazite komponente v doZivljanju Cloveka,
odvisnega od alkohola, laZje razumemo smisel in pomemben ucinek skupin kot so
Anonimni alkoholiki , v katerih je zelo mo¢na spiritualna komponenta. Kot pravi
Cook(25), ta aspekt lahko spremeni smisel Zivljenja in vodi k spremembam
“samopodobe in pogleda na svet”. Le-to pa je eno od pomembnih vodil k “priprav-
ljanju terena” za globlje osebnostne spremembe, ki jih lahko hkrati spremljajo ve-
denjske spremembe.



V vseh raziskavah, ki so se ukvarjale s kohezivnostjo v skupini, so bolniki in ter-
apevti ocenjevali ta terapevtski faktor zelo visoko (18, 19, 21, 24, 26 ).Socialno ko-
hezivnost lahko definiramo tudi kot vsoto vseh sil, ki delujejo na ¢lana skupine in ga
drZijo povezanega. Je zelo pomemben faktor pri vstopanju in vzdrZevanju bolnika v
terapevtskem kontekstu - tudi ko se bolnik z boleznijo odvisnosti nagiba k temu, da
bi odpadel iz terapevtskega procesa (3). Kohezivnost pomembno pripomore k delo-
vanju ostalih terapevtskih faktorjev, posebno samorazkritju. Prav pri razvoju ko-
hezivnosti skupine - in s tem ve¢jem obcutku varnosti v skupini - imajo terapevti
pomembno vlogo .

Poudarek na pomembnosti kohezivnosti in varnosti v skupini je posebno mocan
pri zdravljenju bolnikov z diagnozo odvisnosti od alkohola. Ti bolniki pridejo na
oddelek vajeni svojega takoreko¢ paranoidnega zadrZanja, ki je razumljivo glede na
naravo bolezni, tako mo¢no povezano z zanikanjem, izogibanjem, zmanjSevanjem
in na drugi strani nefunkcionalnimi , toda vztrajnimi poizkusi kontrole okolice .Z
vkjucevanjem v varno, terapevtsko skupinsko klimo in z internalizacijo kohezivne
skupinske klime si bolnik lahko pomaga zgraditi kohezivnost samega sebe.

Bolnik z boleznijo odvisnosti je lahko v razli¢nih, terapevtsko pomembnih
povezavah:afiniteta do ¢lanov psihoterapevtske skupine, povezava z druZinskimi
¢lani, obcutek povezave-posebno v zaCetku procesa zdravljenja-s terapevtom.Ko-
hezivnost ima tudi zelo pomembno vlogo pri dolgoro¢ni rehabilitaciji bolnikov,
odvisnih od alkohola.

Zato je - razen v redkih primerih pri specifi¢nih duSevnih motnjah - najbolj
smiselno in najlazje izvedljivo tisto zdravljenje odvisnosti od alkohola, ki vkljucuje
kot svojo bazi¢no komponento pripadnost skupini ljudi, bodisi v psihoterapevtski
skupini, bodisi v druzini (3,27).

Zanimiva sta terapevtska faktorja, ki so jih bolniki najniZje ocenjevali: ne glede
na diagnozo so bolniki rangirali prav pri dnu lestvice faktor “vodenje” ( 18, 21).
Nizek rang “vodenja” pri bolnikih z diagnozo odvisnosti kaZze na pomemben za-
kljucek pri zdravljenju teh bolnikov, ki so pogosta tar¢a edukacijskih seans.

Bolniki z diagnozo odvisnostjo od alkohola pa so zelo nizko rangirali tudi “altru-
izem” (18), v nasprotju z bolniki z afektivnimi motnjami ( 24). Na eni strani ta
rezultat lahko govori o nagnjenosti teh bolnikov k egocentri¢nosti, na drugi strani pa
0 moznem obcutku bolnikov, da jim ni ni¢ ostalo, zato tudi nimajo ¢esa ponuditi.

V skupini torej delujejo specifi¢ni terapevtski faktorji. Zdravljenje odvisnosti ni
enkratno dejanje, pa¢ pa vecstopenjski proces( 13, 28). Razli¢ni faktorji delujejo v
skupini na razli¢nih stopnjah procesa; doloCene intervence, ki so potrebne v neki
fazi zdravljenja, so lahko v zgodnejSi fazi Skodljive. Primerna skupinska klima
omogoCi ucinkovitost terapevtskih faktorjev in intervencij. Skupinska klima in
funkcioniranje terapevta sta prepletena v celoto, ki lahko, ali pa ne, u¢inkuje ter-
apevtsko.

TERAPEVTI, Ki ZDRAVIJO BOLNIKE S SINDROMOM
ODVISNOSTI OD ALKOHOLA

Terapevti moramo na eni strani dobro poznati bolnika in njegove motnje, na drugi
strani pa sebe - le tako more obvladovati svoj kontratransfer in funkcionirati ter-
apevtsko.

Naslov bi bil tudi lahko: “Veliko lazje je videti patologijo naSih bolnikov, kot pa
lastno” (29).



Kontratransfer vidimo kot vso ustveno reakcijo terapevta oziroma terapevtov do
bolnika. Ce svoj kontratransfer poznamo in ga predelujemo oziroma ga obvladamo,
je pomembno orodje v procesu zdravljenja; e pa ni tako, napravimo veliko $kode in
jo opravi¢imo z enim od §tevilnih faktorjev, specifi¢nih za bolnika ( in ki smo jih Ze
naSteli) z diagnozo odvisnosti. Ali pa se, na drugi strani, poutimo kot terapevti
odgovorne za tisti del procesa zdravljenja, na katerega nimamamo vpliva in je
odvisen od drugih faktorjev.

Ena od osnovnih dolZnosti terapevta je, da pojasni diagnosti¢no kategorijo bol-
nikov ( poleg diagnoze odvisnosti). Brez nekaj tako usposobljenih terapevtov ne
more korektno funkcionirati noben oddelek za zdravljenje odvisnosti. Omenili smo
Ze , da so osebnostne motnje zelo pogoste v populaciji ljudi , odvisnih od alkohola.
Ves Cas se moramo zavedati, da je moralo biti nekaj narobe z osebnostno organi-
zacijo teh bolnikov, sicer ne bi postali odvisni od alkohola. Osebnost je seveda
lahko bolj ali manj “slabo strukturirana”. Kot smo Ze omenili, sta najpogoste;jsi os-
ebnostni strukturi narcistiéna in borderline. Ce prepoznamo ti dve osebnostni orga-
nizaciji in vemo, da uporabljata obrambi kot sta cepljenje in projektivna identi-
fikacija, ne doZivljamo njuno vedenje kot napad na svojo integriteto. Prav tako nas
ne iztirjajo in nismo preseneceni nad provokacijami in manipulacijami, v katerih je
bolnik z borderline osebnostno strukturo profesionalec, terapevt pa le amater , kot
pravi Masterson(29). Prav tako vemo , da dolocene dodatne dusevne motnje (afek-
tivne motnje, anksiozna stanja, motnje hranjenja, psihoza ) dodatno oteZijo proces
zdravljenja; zavedanje le tega nas bolj pripravi za $e vecjo dolgotrajnost, oziroma
manjSo prizadetost ob slab$i prognozi , ¢e je odvisnost kombinirana z dodatno
dusevno motnjo(30).

Tuji avtorji porocajo, da se npr. v klubih AA ali v terapevtskih skupnostih brez
Solanega kadra pogosto taki bolniki, ki jih vidijo le skozi lu¢ odvisnosti, lahko
“pacajo” dolga leta, ne da bi se prepoznal vzrok za ne- napredovanje, ali pa se ga
pripiSe bolnikovi nemotiviranosti.Slabo pouceno osebje lahko zapade v ideologijo,
da samo zdravljenje odvisnosti izboljSa 0z. olajSa vse ostale probleme in eventualne
dodatne duSevne motnje (31). Na drugi strani pa se zaradi nepoznavanja podrocja
odvisnost mnogo sicer kvalitetno izSolanih psihoterapevtov zaplete zaradi lastnega
nerazumevanja nujnosti abstinence v psihoterapevtskem procesu ( nekaj povsem
drugega je seveda obravnava ponovnega pitja v smislu dekompenzacije v ter-
apevtskem procesu, kar pa je “Ze druga, dolga zgodba™).Ti terapevti lahko menijo,
da bi bilo vztrajanje na pomenu abstinence neke vrsta nasilje nad bolnikom. Zave-
dati se moramo, da s takim staliS§¢em izrazamo lastne nepredelane materiale do
odvisnosti ; nujna stopnja v procesu zdravljenja odvisnosti pa je, da bolnik odZaluje
in se tako poslovi od alkohola ( pa Ceprav je vCesih tako poslavljanje veCkrat
ponoviti).

Korekten terapevt ima torej sposobnost empatije in ne gre v preveliko identi-
fikacijo, ima sposobnost za socutje ,ne da bi zaSel v usmiljenje, poslusa bolnika in
ga ne sodi in zna osvetliti bolnikovo vedenje, ne da bi vnaSal lastne vrednote ali
mnenja - kar je posebno pomembno pri tako stigmatizirani bolezni kot je odvisnost
od alkohola.Svojo agresijo lahko kaj hitro preobrnemo v preve¢ zas¢itniski odnos
do teh bolnikov, hranimo in ohranjujemo njihova dependentna pri¢akovanja in jim v
kon¢ni meri onemogoc¢imo, da odrastejo - dobri starSi pa so tisti, ki so sposobni
prenesti , da se otroci 0samosvojijo od njih oziroma v tem vidijo cilj starSevstva.

Kot pravi Inhof, se ne da dovolj poudariti pomena klini¢ne supervizije(29). Brez
objektivne osvetlitve procesa zdravljenja kontaminiramo nase intervence in vpliva-
mo na potek zdravljenja. Objektivna osvetlitev procesa zdravljenja ni le odgov-



ornost do nas samih in naSega poklica, pa¢ pa predvsem odgovornost do nasih bol-
nikov.

CENTRALNI PROBLEM V ZACETNIH FAZAH ZDRAVLIJENJA
= ZANIKANJE

Centralni problem, s katerim se ubadamo terapevti in bolniki na oddelku za zdravl-
jenje odvisnosti, je zanikanje. Alkoholizem vcasih kar imenujejo bolezen zanikanja.
Denzin (13) opisuje ljudi odvisne od alkohola kot stalne borce v boju za dokazovan-
je svoje “normalnosti” in “zmoZnosti kontrole. Rogers je menil, da slabe aspekte
selfa zanikamo zato, da bi obdrzali obCutek sprejemanja od drugih in samo-vred-
nost. Tako se lahko poCutimo sprejetega in dobrega. Zavrnjeni deli selfa pa seveda
Se naprej delujejo na posameznika, Ceprav se jih ¢lovek ne zaveda in ustvarjajo
nadaljnjo konfliktno stanje. Ce uporabljamo Rogersovo razmisljanje, je jasno , da
druzba v celoti kot tudi posameznik odvisnost od alkohola vrednoti izjemno nizko.
Problem s pitjem postane nesprejemljivi del selfa;tega zavrnjenega dela alkoholik
ne more pripustiti do zavestnega nivoja, ne da bi se ob tem pocutil nesprejetega ali
zavrnjenega.

Povezavo med Rogersovo teorijo o nujnih lastnostih terapevta ( zmoZnost ustvar-
janja empatije, pozitivnega stali§¢a do bolnika in ustvarjanjem pristnosti v odnosu)
in teorijo skupine je napravil Yalom(13). Le-ta meni, da je pravzaprav sprejemanje s
strani skupine , oziroma kohezivnost skupine pomembnejsa kot sprejemanje s strani
terapevta. Pred njim sta tudi Gurman in Dies (13) govorila o tem, da je za osebnost-
no spreminjanje pomembnejSa skupinska klima. Skupinska klima torej ustvari
pogoje za spremembo v samo-sprejemanju, posebej odvrZzenega dela selfa. Seveda
pa ne smemo pozabiti, da prisotnost terapevta oziroma terapevtove intervencije
pomembno vplivajo na razvoj terapevtske skupinske klime.

Na preseganje zanikanja v psihoterapevtski skupini za zdravljenje odvisnosti vpli-
vajo naslednji faktorji:

— sprejemanje s strani skupine

— znacilnosti terapevtov

— stopnja identifikacije oziroma posnemanja v skupini

— prisotnost skupinskih norm, ki spodbujajo samorazkritje

— sestava skupine ( z dovolj motiviranih ¢lanov)

Sprejemanje s strani skupine je tudi sicer bistven del vecine skupinskih terapij.
Clovek ki izkusi sprejetost v skupini, bo lahko doZivel dvig samospostovanja. To pa
omogoci ¢loveku zmanj$ati obrambno vedenje in sprejeti neprijetno realnost, ki
zadeva njegovo odvisnost. Page in sod. (32) so primerjali oceno “svojega resni¢nega
jaza” med odvisniki od drog, ki so se zdravili in s tistimi, ki se niso. Prvi so se ocen-
jevali viSje kot ne-Clani skupin. Pennock in Poudrier(33) sta raziskovala koncept
“jaz” in koncept “alkoholik™ med vozniki, ki so vozili vinjeni in so vstopili v terapi-
jo. Konceptalkoholik” je bil ocenjen po terapiji kot manj slab, manj nepristen in
manj nekoristen. V konceptu “jaz” ni bilo sprememb. Te raziskave so pokazale, da
so ljudje, ki so se dozivljali sprejete v skupini, vi§je ocenjevali samo-spre-
jemljivost.Visji skori pri samo-sprejemljivosti so bili povezani z ve¢jim priznanjem
pivskega problema. Pacienti morajo najprej bolje sprejemati sebe, da lahko za¢nejo
sprejemati svojo realnost.

Beck(34) je govoril o razsiritvi kognitivnih konstruktov( povecana odprtost
novim informacijam in odprtost do modifikacije konstruktov, ki jih ¢lovek uporabl-



ja v razumevanju svoje okolice) kot o posledici sprejetosti v skupini. Specifi¢ne
raziskave, ki bi to obdelala na podro¢ju odvisnosti, nismo zasledili, vendar ni razlo-
ga, da to ne bi veljalo tudi za bolnike z diagnozo odvisnosti . Clovek , dobro sprejet
v skupini,ki prikaZe negativne ocene o sebi, lahko izkusi , da ga skupina vrednoti,
doZivlja vi§je kot sam sebe . Sprejetost s strani skupine ustvarja ob¢utke varnosti in
je povezana z vecjo pripravljenostjo za samorazkritje in je v konénem odgovorna za
spremembo self-koncepta( 35). . Rugel in Barry(36) sta ugotovila povezavo med
stopnjo samorazkritja in spremembami v pripravljenosti prepoznavanja problemov,
povezanimi s pitjem.

Poudariti moramo izjemno pomembno vlogo terapevtov oz. vodij skupine v razvo-
ju terapevtske skupinske klime. Dies(13) je pokazal, da so skupine , v katerih so bili
terapevti z vi§jo Rogersovo variablo, bolj kohezivne. Literatura, ki je obravnavala
skupinsko zdravljenje drugih psihiatri¢nih motenj, je pokazala meSane rezultate glede
Rogersovih variabel in kohezivnostjo v skupini ( 13). V literaturi, ki se ukvarja s po-
dro¢jem odvisnosti, pa so ti rezultati le pozitivni (13, 36). Videti je , da so te variable (
zmoznost ustvarjanja pozitivnega pogleda na klienta, empatija in pristnost) bolj
pomembne pri zdravljenju odvisnosti kot pri drugih psihiatri¢nih motnjah.

Terapevtov kontratransfer vsebuje med drugim terapevtove nekontrolirane reak-
cije glede bolnika oziroma neprepoznavanje terapevtove lastne vloge v proizvajanju
ali provociranju bolnikovega vednja. Na podro¢ju zdravljenja odvisnosti kontra-
transfer dostikrat imenujemo so-odvisnost. So-odvisnost pa je najpogostejsi vzrok
za burn-out pri terapevtih. So-odvisen terapevt je prezasc¢itniski, preve¢ kontrolira in
je preve¢ vpleten. Vaillant meni, da so teZnje po so-odvisnosti splo$na znacilnost os-
ebja, ki redno dela z ljudmi, odvisnimi od alkohola. ( 5). Terapevti, ki zdravijo
bolezni odvisnosti, se namre¢ gibljejo na ozki brvi, ki lo¢uje terapevta z visokimi
Rogersovimi variablami od so-odvisnega terapevta. Zato mora npr. osebje oddelka
za zdravljenje odvisnosti v Cambridge Hospital v Massachusetts-u (ZDA) kot del
delovnih obveznosti obiskovati Alanon sre€anja (8). Ce prevedemo v naSe razmere
brez korektne supervizije ni mogoce korektno opravljati terapevtskega dela na po-
dro&ju odvisnosti.Prav pri obravnavi bolezni odvisnosti v zgodnjih fazah nam nam-
re¢ bolniki nudijo obilo materiala za razvoj kontratransfernih odnosov.

Na Yalomovi pogosto citirani lestvici terapevtskih faktorjev je identifikacijski
faktor pri udeleZencih skupinske terapije dokaj nizko ocenjen. Enako velja za bol-
nike z boleznijo odvisnosti(13). Kljub temu je ena od raziskav pokazala, da je ta fak-
tor pomembno povezan s spremembo intenzivnosti zanikanja (36) pri ¢lanih skupine
za zdravljenje odvisnosti od alkohola. Clani skupine, ki odprto govorijo o svojih
problemih, povezanimi s pitjem in jih ostali ¢lani skupine hkrati doZivljajo, da ima-
jo Se druge pozitivne lastnosti, postanejo bolj zanesljivo uinkovit model za posne-
manje( 13, 36).

Uspesna terapevtska skupina mora razviti norme, ki vzpodbujajo zaZeleno veden-
je. Yalom govori, da mora terapevtska skupina preseci socialne norme, ki vzpodbu-
jajo vljudnost in in se izogibajo “tukaj in zdaj” komentarjem. Nadomestiti jih mora z
normami kot so prevzemanje tveganja, izkazovanje “tukaj in zdaj” Custev in poSten-
imi, odkritimi feedbacki. Dober terapevt je bistven pri razvijanju teh norm. V skupi-
ni za zdravljenje bolezni odvisnosti sta posebno pomembni normi , ki vzpodbujata
samorazkritje in izrazanje skrbi za druge (13). Seveda v vseh skupinah bolniki lahko
postanejo pasivni , odvisni od vodje in delujejo na tak nacin,, da blokirajo razvoj ter-
apevtskih norm. Skupinski terapevt, ki se zaveda skupinske dinamike in je tehni¢no
izkuSen, prepoznava te tendence po odvisnosti ¢lanov skupine ; razvija aktivne
skupinske norme in spodbuja skrb za druge med ¢lani skupine.
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Skupina lahko u€inkovito terapevtsko deluje, Ce je primerno sestavljena. Livesly
in MacKenzie (13) menita, da morajo ¢lani skupine prevzeti nase naslednji dve vlo-
gi:”vodja za dosego ciljev” in “socialno-emocionalnega vodje”. Brez takih ¢lanov je
skupina odvisna izkju¢no od terapevta. Le-ta v taki skupini poizku$a na eni strani
uvajati razpravljanje o bole¢em podro¢ju odvisnosti, na drugi strani pa igrati vlogo
socialno-emocionalnega vodje, ki skrbi za druge. Skupine, v katerih ni nobenega
Clana v prej omenjenih vlogah, ostanejo odvisne od terapevta, pasivne in konéno
neterapevtske za njene ¢lane. Clani skupine se sicer lahko razvijejo v zahtevane
vloge, vendar se terapevtska klima razvija pocasneje.

SKLEPI

Lahko bi povzeli, da je zaradi Ze prej nastetih razlogov v veliki ve€ini primerov us-
pesnejSe in lazje zdravljenje sindroma odvisnosti od alkohola v skupini in ne indi-
vidualno, posebej v zgodnejsih fazah procesa zdravljenja. Tezko pa bi govorili o eni
sami zveli¢avni metodi skupinskega zdravljenja, pa¢ pa bi bilo najbolj smiselno up-
oStevati individualne znacilnosti bolnikov in jim ponuditi vrsto terapije, ki so jo v
dolocenem trenutku Zivljenja najbolj pripravljeni sprejeti. Izbira terapije naj tako ne
bi pomenila, da je ena ali druga teoreti¢na orientacija bolj ali manj vredna, pa¢ pa,
da imajo razli¢ne vrste terapije pa¢ razline domete. Lahko bi rekli, da mora veliko
od alkohola odvisnih ljudi preizkusiti razli¢ne metode, preden zares stopijo v proces
spremembe; brez osebnostnih sprememb pa je priCakovati pogostejSe recidiviranje
37).

Sicer pa bi mogoce lahko rekli, da je bolj kot vrsta terapije pomembna terapevtova
osebnost; ne glede na teoreti¢no orientacijo naj bi bil terapevt, kot smo Ze omenili,
sposoben vpeljevanja kohezivnosti in zaupanja v skupino, ne soditi bolnikov ampak
jih razumeti, biti dober poslusalec in komunikator. Res pa je , da se za razli¢ne teo-
retiCne orientacije terapevti odlo¢ajo tudi na podzavestnem in prizavestnem nivoju in
ravno ta slabo pregledni del je tisti, ki dostikrat vodi k nerazumevanju in konfliktom
med drugace orientiranimi terapevti. Pri korektnem sodelovanju med terapevti je
npr.jasno, da je bolnik, ki je hkrati vklju¢en v razli¢ne terapevtske orientacije, zme-
den, oziroma da tako bolnik celo lahko kaZe odpore do tega, da bi se sam spreminjal
(38). Povsem korektno je bolniku ponuditi simptomatsko orientirano psihoterapijo (
ali vkljucevanje v npr. na zahodu razsirjene klube AA) ¢e smo terapevti presodili, da
je v doloCenem casu to za bolnika najbolj smiselno ( zelo nerodno pa je, Ce terapevti
menijo, da je to sploh edini smiseln nacin zdravljenja): bolnike z odvisnotjo od alko-
hola, ki so bolj sociopatsko strukturirani, ali pa so na drugi strani presibko strukturi-
rani, da bi prenesli in predelali hude travme ,je smiselno usmerjati v simptomatsko
terapijo. Za bolnike iz prve skupine bi to veljalo zaradi vecje strukturiranosti, ki jo
potrebujejo in majhnih kapacitet za introspekcijo, za bolnike iz druge skupine pa bi
lahko rekli naslednje: analitiéno usmerjena terapija nam lahko pomaga vzljubiti
starSe, ki smo jih imeli, ne more pa nadomestiti starSev, ki jih nikoli ni bilo (39). Pri
preslabo strukturiranih bolnikih bi namre¢ utegnila preve¢ globinsko orientirana psi-
hoterapija preveckrat dekompenzirati v ponovno pitje.

Na drugi strani pa se je potrebno zavedati nevarnosti orientacije skupine v
“medicinski model”(le-ta zaradi poudarjanja, da bolnik “ima” bolezen, sicer poma-
ga zmanjSevati sram in stigmo odvisnosti od alkohola) ki je ta, da bolnik razvija pa-
sivno vlogo s prevelikimi pri¢akovanji, da bodo drugi pomagali z njim deliti ali ce-
lo prevzemati odgovornost za njegovo vedenje (38 ).



Sindrom odvisnosti od alkohola je celota, kjer se prepletajo osebnost, socialni
faktorji, psihodinamski vzroki in genetski ter celularni vplivi na tako kompleksen
nacin kot se ne pri nobeni drugi duSevni motnji. Bolniki lahko npr. pijejo, ker so
anksiozni in depresivni, lahko pa so anksiozni in depresivni, ker se tako tezko
poslavljajo od alkohola (39) . Terapevti imajo pri zdravljenju pomembno, a omejeno
vlogo. Iz zgornjih odstavkov se da razbrati, da tudi pri najbolj skrbno izbrani in vo-
deni terapiji vedno obstajajo vzroki , da bolniki znova za¢nejo piti in da niso vec
motivirani, ali da ne zmorejo nadaljnjega zdravljenja. Morda je najpomembnejsi za-
kljucek ta, da nam sprejemanje bolnikov takih kot so, z njihovimi nepredvidljivimi
odhodi iz procesa zdravljenja, olajSa ponovno sprejetje tistih, ki se vrnejo (ali
vracajo).
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