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Problematyka osób uzależnionych
od alkoholu zamieszkujących 

domy pomocy społecznej

Zuzanna Grabusińska

Osoby uzależnione od alkoholu w domach pomocy społecznej

Problem związany z używaniem i nadużywaniem alkoholu przez osoby 
mieszkające w domach pomocy społecznej zajmuje uwagę organizatorów pomocy 
społecznej już od dawna. Wprawdzie system, struktura organizacyjna i sposób 
funkcjonowania domów pomocy społecznej w Polsce zapoczątkowany został 
w 1990 roku, ale poruszany problem występował w domach również w latach 
siedemdziesiątych i osiemdziesiątych. Trudności  adaptacyjne związane z postawami 
osób, które nadużywały spożywania alkoholu, przyczyniły się do podjęcia przez 
ówczesne władze resortu zdrowia i opieki społecznej (do 1990 roku domy pomocy 
społecznej podlegały Ministerstwu Zdrowia i Opieki Społecznej) decyzji 
o wyodrębnieniu podtypu domu dla alkoholików, który jednak z perspektywy 
praktycznego funkcjonowania okazał się zarówno dla personelu jak i dla mieszkańców 
fiaskiem. Jak wskazywały niektóre z osób, pracujące w nich i znające te domy - 
„piekłem na ziemi”. Domy te funkcjonowały jako samodzielne jednostki lub 
wydzielone oddziały w domach pomocy społecznej dla przewlekle chorych ze 
schorzeniami układu nerwowego w strukturach organizacyjnych ochrony zdrowia. 
Z perspektywy upływu lat trudno ocenić czy błąd wynikał z liczby osób uzależnionych 
w jednym miejscu czy z błędów terapeutyczno-opiekuńczych, w każdym razie 
doświadczenia z tego okresu spowodowały, że  gdy w 1990 roku pomoc społeczna 
(w efekcie reformy) została umiejscowiona w resorcie pracy i rozpoczął się proces 
autonomizowania się struktur pomocy społecznej, podjęta została decyzja 
o rezygnacji z tworzenia domów dla alkoholików, uznająca, że alkoholizm, jako 
przewlekła choroba, powinien być  przeciwwskazaniem do umieszczenia w domu 
pomocy społecznej. Ten sposób podejścia zdominował lata dziewięćdziesiąte, jednak 
nie wyeliminował problemu i w domach nadal pojawiały się osoby, które mając 
poważny problem z piciem alkoholu przysparzały wielu problemów personelowi, 
a przede wszystkim współmieszkańcom. W międzyczasie lokalnie podejmowano 
różne próby doraźnego rozwiązania problemu, tworząc domy okresowego pobytu 
dla alkoholików, jednak do dnia dzisiejszego pomoc społeczna nie doczekała się 
kompleksowego rozwiązania tego trudnego i złożonego problemu, który 
uwzględniałby wieloresortowość podejścia wynikającą z faktu, że osoby uzależnione 
wymagają opieki zdrowotnej, terapii, a także - w skrajnych przypadkach - wsparcia 
ze strony specjalistów (przez wymiar sprawiedliwości).



- 6 -

Pomimo, że osoby uzależnione od alkoholu nie powinny trafiać do domów 
pomocy społecznej, jednak niestety osoby takie mimo wszystko do nich trafiały. 
Przyczyniało się do tego również, zdaniem wielu kierowników domów pomocy 
społecznej, podejście niektórych ośrodków pomocy społecznej, które nie radząc 
sobie z trudnym, alkoholowym  klientem, rezygnowały z pracy z nim na rzecz - 
kierowania go do domu pomocy społecznej. Sprzyjał temu różny sposób finansowania 
zadań - wsparcie w środowisku lokalnym należało do zadań własnych gminy, 
natomiast kierowanie i umieszczenie w domu  było do 1999 roku zadaniem 
administracji rządowej. Skierowanie do domu całkowicie wybawiało z „kłopotu”, 
dlatego w dokumentacji kierującej osobę do domu pomocy społecznej „zapominano” 
o problemie alkoholowym, który ujawniał się po zamieszkaniu w domu. Tak więc 
pomimo braku podstaw prawnych, i tak nierzadko do domów przyjmowane były 
osoby uzależnione od alkoholu. 

Bez obawy popełnienia błędu, można uznać, iż problem ten jest problemem 
długookresowym, towarzyszącym instytucjom całodobowego wsparcia od czasu ich 
powstania i trwa do chwili obecnej, mając tendencje wzrostowe. Narastające kłopoty 
wywoływane nagannymi zachowaniami osób nadużywających alkoholu skłaniają 
część kadry zarządzającej domami pomocy społecznej do przekonania, iż wystarczy 
wprowadzić zakaz kierowania takich osób do domów i wprowadzić przepisy 
umożliwiające z dużą  łatwością  „pozbywanie się” takich osób z domów, aby uznać, 
że problem jest rozwiązny. Jednak jest to iluzoryczne przekonanie, gdyż praktyka lat 
ubiegłych wskazuje, że ten sposób podejścia nie rozwiązuje go, a wręcz przeciwnie, 
wyzwala postawy „buntu” („i tak wniosę alkohol”,”i tak będę pił”) i robienia „na 
złość” personelowi.

Pracownicy domów próbują sobie radzić z alkoholikami sami, w różny sposób, 
czasem wymieniając się na forach internetowych swoimi doświadczeniami (np.
forum dyskusyjne – dps.pl). Pracownicy piszą między innymi:

...”pracuję w dps, w którym co drugi na 180 mieszkańców to alkoholik. Piją 
osoby z rozpoznaniem choroby alkoholowej, niepełnosprawni na wózkach, 
psychicznie chorzy, a dyrekcja obwinia za ten stan rzeczy personel - mimo, że 
mieszkańcy legalnie wnoszą alkohol na teren dps-u, i mają na to przyzwolenie 
dyrekcji, która sugeruje się tym, że to jest ich dom i mają prawo robić to, co chcą. 
Dopiero gdy coś się wydarzy - to winien jest personel, który ,,nie może sobie poradzić 
i trzeba go wymienić, bo na nasze miejsce do pracy jest kolejka, sielanka, ale nie dla 
pracownika, nie możemy wezwać policji, gdyż to by źle świadczyło, nie tyle 
o organizacji dps, co o nieudaczności pracowników. Najsmutniejsze jest to, że wśród 
agresji, pijaństwa mieszkają naprawdę mili starzy ludzie, którzy potrzebują ciszy 
i spokoju (adela)”....

...”Skąd ja znam tę poprawność polityczną, która aż razi we wszystkich 
wcześniejszych postach. Oczywiście alkoholizm jest chorobą i tego nie kwestionuję, 
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tylko dlaczego tyle miłości dla alkoholików, a mało kto pamięta o współmieszkańcach, 
którzy muszą znosić wyzwiska, agresję, zaplute i zarzygane pokoje (oczywiście, że 
się to sprząta, ale jednak jest taki moment, że się współlokatorom alkoholika robi 
niedobrze). Do tego dochodzą kradzieże dokonywane przez pijących. W krajach 
nieskażonych poprawnością, ewentualnie w ośrodkach prywatnych leczenia 
alkoholizmu, stosuje się drakońskie metody postępowania nazywane „twardą 
miłością”. Najkrócej, polega to na zasadzie: miałeś przyjemność z picia, to teraz 
cierp na kaca, posprzątaj zaschnięte wymiociny, odkup zniszczone rzeczy itp.

I jeszcze jedno - mieszkańcy, którzy nie piją tak samo (często nawet więcej) płacą 
za pobyt w dps i mają święte prawo do spokoju i godnego życia. To chyba tyle. 
Pozdrawiam, i proponuję nazywać rzeczy po imieniu.
P.S. Jestem opiekunem 15 lat, więc nie teoretyzuję (pawulon)”...

...”Problem dotyczy chyba każdego DPS-u, u mnie jest podobnie, właściwie 
jesteśmy bezradni, zgłosiłam pijących mieszkańców do poradni AA, ale z 10 pijących 
aktywnie uczestniczy w spotkaniach tylko 1. Wzywam niejednokrotnie policję, 
przyjeżdżają, postraszą trochę alkoholika, nakładają również kary pieniężne, ale na 
niewiele to pomaga. Właściwie alkoholicy w DPS-ach są bezkarni i oczywiście 
cierpią przez nich niewinni, starsi ludzie, którzy mieli w spokoju i godności przeżyć 
jesień życia. Osobiście robię ,,naloty” na pokoje ,,biesiadujących” ,,króli życia” 
w Naszym Domu, ale ręce opadają, musiałabym chyba stróżować w bramie 
wjazdowej  żeby opanować sytuację, teoretycznie są to ludzie zamieszkujący 
w otwartym Domu, którzy mają same prawa, ale żadnych obowiązków. Niejednokrotnie 
zostałam obrzucona obelżywymi i wulgarnymi słowami, a bywało, że tylko szybki 
refleks uchronił mnie od ciosu, który wymierzył mieszkaniec, ponieważ w najmniej 
odpowiednim dla niego momencie weszłam do pokoju i przerwałam zakrapianą 
alkoholem dobrze już rozkręconą imprezę. Zastanawiam się, czy Komisje 
Antyalkoholowe działające w gminach mogłyby coś w tej kwestii pomóc? 
(lalunia)”...

Z zacytowanych kilku postów jawi się jasne wskazanie na złożoność problemu 
– osoby pijące a pozostali mieszkańcy, osoby pijące a personel i dyrekcja, osoby 
pijące a służby porządkowe, utrzymanie porządku w domu a picie, wsparcie dla 
osób uzależnionych. Brak uniwersalnego rozwiązania  wymaga tylu rozwiązań, ile 
jest osób nadmiernie pijących. 

Od początku lat dziewięćdziesiątych konsekwentnie realizowana jest polityka 
dotycząca sposobu funkcjonowania, oparta o indywidualny sposób podejścia do 
mieszkańca. Wypracowany standard świadczonych usług wskazuje dom pomocy 
społecznej jako substytut naturalnego ogniwa oparcia społecznego, jakim jest 
rodzina, będący miejscem wieloletniego zamieszkania, najczęściej do końca życia, 
który  musi zapewniać warunki zbliżone  do tych, jakie każdy z nas buduje w swoim 
życiu osobistym. W oparciu o te założenia i sumując wywodzące się z konstytucji 
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wolności i prawa obywatelskie, sformułowane zostały przepisy ustawy o pomocy 
społecznej, której art. 55 wskazuje, że dom pomocy społecznej organizując system 
wsparcia dla osób przebywających w tej jednostce organizacyjnej pomocy społecznej 
uwzględnia w szczególności wolność, intymność, godność i poczucie bezpieczeństwa 
przebywających w nim mieszkańców.

Dom pomocy społecznej nie będąc zakładem o charakterze totalnym, nie może 
być zakładem panoptycznym, w którym między personelem a osobami objętymi 
tym systemem wsparcia dominują relacje zależności, a więc nie jest miejscem, 
w którym zabrania się całkowitego spożywania alkoholu, tym bardziej, że w miejscu 
tym wyodrębniona została „przestrzeń prywatna” w postaci pokoi mieszkalnych. 
Kwestię tę pozostawia się ogólnym zasadom i normom, w tym takim jak zakaz 
spożywania alkoholu przez osoby nieletnie, czy przez osoby z zaburzeniami 
psychicznymi, które mają przeciwwskazania do spożywania alkoholu. Osoba 
przebywająca w domu pomocy społecznej przebywa w nim z własnej woli i na 
własną prośbę i dlatego należy rozróżniać spożywanie alkoholu w mirze domowego 
ogniska, czyli w pokoju mieszkalnym, picie alkoholu w ramach okolicznościowych 
zdarzeń (np. świąt)  i odróżniając je od upijania się z równoczesnym zakłócaniem  
spokoju niepijących mieszkańców i niszczeniem wyposażenia pokoi mieszkalnych.

Źródło problemu alkoholowego w domach pomocy społecznej jest o wiele 
głębsze i wymaga odniesienia do szerszego kontekstu problemu alkoholizmu 
w Polsce. 

Alkohol występuje wszędzie wokół nas. Większość ludzi pije go umiarkowanie 
i bez problemów. Dla większości osób nadmiernie pijących, picie jest w dużym 
stopniu nieświadomym, nieprzemyślanym zachowaniem. (Błędnie sądzi się, że 
pijaństwo i alkoholizm oznaczają to samo. W rzeczywistości określają one zupełnie 
różne zjawiska. Pijaństwo jest społecznie szkodliwym nawykiem czy obyczajem, 
bardzo powszechnie zakorzenionym w Polsce, natomiast alkoholizm należy 
rozpatrywać w kategorii choroby.) I właśnie ten fakt przyczynia się do tworzenia 
klimatu sprzyjającego powstawaniu problemów alkoholowych. Narastanie 
negatywnych skutków związanych z używaniem, a przede wszystkim nadużywaniem 
alkoholu, obserwuje się w sferze zjawisk społecznych, zdrowotnych i ekonomicznych. 
Konsekwencje alkoholizmu i pijaństwa można zaobserwować wszędzie - 
w środowisku  zamieszkania, zakładach pracy i na ulicach. W Polsce ponad 4,5 
miliona osób nadużywa alkoholu, z tego około 800-900 tys. (niektóre źródła podają 
że ponad 1 milion) jest uzależnionych. Większość to mężczyźni.

Według współczesnej wiedzy alkohol pojawił się w epoce neolitu. Już 
w starożytności stwarzał kłopoty, wówczas pojawiały się zakazy picia - np.  około 
2000 lat p.n.e. erą wprowadzono zakaz picia alkoholu w armii. Ponieważ zwyczaj 
używania alkoholu bardzo szybko rozpowszechnił się, dotknął wszystkie warstwy 
społeczne.  Masowy rozwój gorzelnictwa przypada na pierwszą połowę XIX wieku. 
Z czasem (z powodu wprowadzenia obowiązku kupowania alkoholu z okazji 
uroczystości) doszło niejako do przymuszania poddanych do picia wyznaczonych 
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ilości alkoholu pod groźbą kary cielesnej (produkcja alkoholu była przywilejem 
szlacheckim). Wraz z popularyzowaniem spożywania alkoholu, rosła liczba 
przeciwników jego spożywania, szczególnie w nadmiarze.

Konsekwencje  nadużywania alkoholu (w zależności od stopnia niebezpie-
czeństwa) można podzielić na dwie zasadnicze grupy: skutków biologiczno – 
zdrowotnych i konsekwencji społeczno gospodarczych. 

Szacunek strat ekonomicznych wywołanych nadużywaniem alkoholu jest bardzo 
trudny do określenia. Szacunki dokonane w połowie lat osiemdziesiątych  w Polsce 
wykazały, że straty gospodarcze przewyższają dochody ze sprzedaży alkoholu o 35-
45 mld złotych. Szkodliwość następstwa nadużywania alkoholu występuje w niemal 
każdym rodzaju przestępczości. Pod wpływem destrukcyjnego działania alkoholu 
na komórki mózgowe, u ludzi nadużywających napojów alkoholowych ujawniają 
się często zachowania agresywne, będące przyczyną bójek i awantur, a nawet 
zabójstw czy samobójstw. 

Opisując problemy alkoholowe zasadnym jest rozróżnienie pijaństwa 
i alkoholizmu. Mało kto rozróżnia alkoholizm i pijaństwo, i wie że uzależnić się od 
alkoholu można nie będąc nigdy pijanym i nie przekroczywszy np. 15 roku życia. 

Alkoholizm, czyli uzależnienie od alkoholu, w odróżnieniu od pijaństwa, jest 
chorobą. Jest to choroba chroniczna, postępująca i potencjalnie śmiertelna. Objawia 
się między innymi podwyższeniem tolerancji na alkohol, poczuciem łaknienia 
alkoholu, utratą kontroli nad piciem, objawami abstynencyjnymi (drgawki, skurcze 
mięśniowe, poty, nudności, a nawet zaburzenia świadomości) po krótkim nawet 
odstawieniu alkoholu, „dziurami” w pamięci. Alkoholik pod wpływem niszczącego 
działania alkoholu systematycznie niszczy swoje związki z innymi ludźmi. Wszczyna 
awantury i bijatyki bez powodu. Ma problemy z rodziną, przyjaciółmi, 
współpracownikami. Pogarsza się jego samoocena i winą za swoje problemy próbuje 
obarczać innych ludzi, i  tylko jedna rzecz pozwala mu poczuć się lepiej – alkohol. 
Picie zostaje świadomie włączone do codziennego planu dnia. Alkoholizm często 
nazywany jest „chorobą rodziny”. Odzwierciedla to bardzo silny wpływ, jaki 
alkoholicy wywierają na swoje otoczenie. Członkowie rodziny i najbliższe otoczenie 
alkoholika, również podlegają niszczącemu działaniu. Małżonkowie i dzieci osoby 
uzależnionej albo rozpaczliwie próbują powstrzymać jego picie, albo rezygnują 
z walki w  nadziei na lepsze życie.

Uwikłanie się w chorobę alkoholową osób bliskich  nazywa się zazwyczaj 
współuzależnieniem. Życie uczuciowe jest systematycznie niszczone - zamiast 
poczucia bezpieczeństwa, zaufania i miłości, najbliżsi przeżywają lęk i zagrożenie, 
gniew i wstyd, poczucie krzywdy i winy. Następuje utrata kontaktu i zrozumienia. 
Rodzina przestaje być oparciem, a staje się poważnym obciążeniem i źródłem 
problemów. Pojawia się w niej coraz więcej kłamstw, manipulacji i udawania. 

Chociaż alkoholizm jest chorobą postępującą, można ją leczyć. Elementarnym  
krokiem pozwalającym na zapoczątkowanie leczenia jest zwykle uznanie przez 
pijącego faktu swego uzależnienia. Wiąże się to z przełamaniem całego systemu 
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zaprzeczeń i zakłamania, które utrzymuje (nie jestem alkoholikiem, sam sobie 
poradzę; inni są winni, że piję). Umożliwia to podjęcie drugiego kroku - odtrucia, 
a następnie długotrwałego wysiłku trzeźwienia – odkrywania rzeczywistej roli 
alkoholu we własnym życiu, odbudowywania zrujnowanych więzi z innymi ludźmi, 
nauki życia bez alkoholu. Leczenie jest prowadzone w poradniach, oddziałach 
i zakładach odwykowych. Bardzo pomocne w procesie trzeźwienia są grupy 
samopomocowe, zwłaszcza Anonimowi Alkoholicy. 

Szkody wywołane nadużywaniem alkoholu

Alkohol działa szkodliwie na wszystkie tkanki i narządy. Jest toksyczny dla 
tkanek, wchodząc w reakcje z fizjologicznymi substancjami w organizmie. Działa 
na układ wegetatywny, endokrynny, odpornościowy, gospodarkę wodno-
elekrolitową, wchłanianie substancji odżywczych.  Alkohol etylowy działa toksycznie 
między innymi na:

- układ nerwowy - zmiany zanikowe móżdżku i mózgu, ubytki substancji szarej  
  w mózgu;
- układ pokarmowy – przewlekłe  stany  zapalne  błon śluzowych, upośledzenie 
  wchłaniania, stany zapalne trzustki i wątroby;
- układ  krążenia  –  nadciśnienie,  zmiany zwyrodnieniowe mięśnia sercowego, 
  stłuszczenie i powiększenie serca;
- układ moczowy – ostra niewydolność nerek, wzrost stężenia kwasu moczowe-
  go.
Alkohol osłabia również układ odpornościowy, powodując wzrost ryzyka 

zachorowań na nowotwory, zwłaszcza przełyku, wątroby, gardła czy krtani. 
Przyczynia się do niedoborów witamin i pierwiastków śladowych niezbędnych do 
prawidłowego funkcjonowania organizmu. W następstwie tych niedoborów 
pojawiają się zaburzenia widzenia, zmiany skórne, zmiany w błonach śluzowych 
i szpiku kostnym. Alkohol wpływa również w sposób istotny na funkcjonowanie 
psychiczne – depresje, próby samobójcze, amnezja, psychozy alkoholowe. 

Zgubne psychiczne i fizyczne skutki nadużywania alkoholu wskazują 
jednoznacznie na konieczność zewnętrznej pomocy w odniesieniu do osoby 
uzależnionej. Biorąc pod uwagę skalę i poziom skutków nadużywania alkoholu 
wiele spośród osób go nadużywających trafia do pomocy społecznej. Jest to tym 
bardziej zjawisko oczywiste, że to właśnie pomoc społeczna  zajmuje się trudnymi 
sytuacjami, w których występują :

- różne zagrożenia - alkoholizm, choroba psychiczna, patologia życia rodzinne-
  go, bezdomność itp.,
- kumulacja zagrożeń,
- niedostatek  systemu  zabezpieczenia  (niskie emerytury,  renty, niezaradność), 
- niezawinione   negatywne   skutki   polityki  gospodarczej  ( m.in.  bezrobocie, 
  ubóstwo).
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Pomoc społeczna - będąc działalnością instytucji państwowych, samorządowych, 
społecznych, kościołów, osób – umożliwia i ułatwia zabezpieczenie podstawowych 
potrzeb osobom niezdolnym do uczynienia tego samodzielnie w ramach istniejącego 
podziału dóbr, usług oraz świadczeń.

Warto przypomnieć, że celem pomocy społecznej jest zaspakajanie niezbędnych 
potrzeb życiowych osób i rodzin oraz umożliwienie im bytowania w warunkach 
odpowiadających godności człowieka. Wśród przyczyn, które uprawniają do 
korzystania ze wsparcia ze strony pomocy społecznej, wymieniany jest między 
innymi alkoholizm.

Działania pomocy społecznej mają doprowadzić (w miarę możliwości) do 
usamodzielnienia życiowego osób i rodzin oraz ich integracji ze środowiskiem. Przy 
udzielaniu pomocy obowiązuje podstawowa zasada współdziałania, czyli 
aktywizowanie osoby, której udziela się wsparcia. Cele te  pomoc społeczna realizuje 
za pomocą jednostek organizacyjnych, wśród których istotne miejsce zajmują domy 
pomocy społecznej. 

W ujęciu definicyjnym domy pomocy społecznej są całodobowymi placówkami 
zapewniającymi wsparcie osobom niezdolnym do samodzielnej egzystencji, dla 
których środowiskowe usługi opiekuńcze okazały się niewystarczające. Są to osoby 
o różnych niepełnosprawnościach, które wymagają pomocy w codziennej egzystencji. 
Najczęściej domy te są jednostkami powiatowymi, prowadzonymi przez samorząd 
powiatowy lub (na jego zlecenie) przez podmioty niepubliczne. Samorządy, zgodnie 
z aktualnie  obowiązującą ustawą o pomocy społecznej, regulującą podstawowe 
kwestie związane między innymi z funkcjonowaniem domów pomocy społecznej, 
są zobowiązane do prowadzenia różnych typów domów, które różnią się kategorią 
niepełnosprawności osób przebywających w konkretnym domu. Ustawa rozróżnia  
6 różnych typów, różniących się nie tylko odmiennością w zakresie przyjmowanych 
osób, ale również różnicami dotyczącymi zakresu świadczonych usług. Według 
roboczych danych statystycznych Ministerstwa Pracy i Polityki Społecznej, w Polsce 
najliczniej występują domy dla osób starych, przewlekle somatycznie chorych, 
przewlekle psychicznie chorych, intelektualnie niepełnosprawnych. Domy różnią 
się również wielkością, co okazuje się być istotnym w trakcie organizowania sposobu 
ich funkcjonowania. Typologia z punktu widzenia omawianego problemu jest o tyle 
istotna, iż w zależności od typu niepełnosprawności natężenie problemu alkoholowego 
jest bardzo różne.

Wszystkie domy pomocy społecznej (niezależnie od typu) zobowiązane są do 
funkcjonowania na poziomie standardu świadczonych usług, który został 
wprowadzony do ustawodawstwa w 1997 roku, wyznaczając domom pomocy 
społecznej okres przejściowy, w którym domy pomocy społecznej dostosowywały 
oferowane warunki bytowe i opiekuńcze do norm standardowych. Wśród stawianych 
domom wymagań, obok standardów zamieszkania, najistotniejsze były wymagania 
dotyczące organizacji funkcjonowania domów w taki sposób, aby respektować 
podstawowe pryncypia, takie jak godność, intymność, niezależność, poczucie 
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bezpieczeństwa, czy prawo wyboru. Wszystkie normy standardów miały i mają za 
zadanie podnieść jakość oferowanych mieszkańcom usług. Wysunięcie na pierwszy 
plan podstawowych wartości miało wzmocnić podmiotowość przebywających 
w domach osób, a zarazem dać im poczucie niezależności i świadomość decydowania 
o sprawach dotyczących własnej osoby. Taka filozofia podejścia do odbiorców tej 
formy pomocy niesie jednak spore wyzwania dla organizatorów pomocy społecznej, 
którzy z jednej strony zostali zobligowani do zapewnienia mieszkańcom poczucia 
bezpieczeństwa, a z drugiej - do respektowania np. prywatności, czy prawa 
dokonywania wyboru. Problemy związane z nadużywaniem alkoholu najczęściej 
dotyczą trzech typów domów pomocy społecznej – dla osób starych, przewlekle 
somatycznie chorych i przewlekle psychicznie chorych. Najczęściej osoby, które 
mają problem z alkoholem, przyszły do domu pomocy społecznej z nawykiem 
nadużywania alkoholu czy z chorobą alkoholową. 

Kim są osoby przebywające w domach (poza definicją ustawową wskazującą, iż 
wymagają wsparcia w codziennym życiu i nie są zdolne do samodzielnej 
egzystencji)?

To osoby wywodzące się z różnych środowisk, przychodzące do domu w różnym 
wieku, osoby różnego pochodzenia, wykształcenia, zawodu, sytuacji rodzinnej, 
upodobań kulturalnych, z bagażem różnych doświadczeń, często z frustracjami, 
rozterkami i problemami wynikającymi nie tylko z pogarszającego się stanu zdrowia 
czy niepełnosprawności, ale również z faktu konieczności zamieszkania w instytucji 
całodobowego wsparcia. Ten społeczny bagaż ma istotny wpływ na sposób 
funkcjonowania w warunkach instytucji oraz na umiejętność lub niemożność 
odnalezienia się i dostosowania do nowych warunków życia. Do tego dochodzi 
problem zależności od personelu, wynikający z pogarszającego się stanu zdrowia, 
a także nieformalnych mechanizmów podległości wobec osób, od których zależy 
sposób i stopień zaspokojenia codziennych potrzeb. Wówczas nierzadko uwidacznia 
się problem  z nadmiernym piciem, który  nasila się jeszcze po okresie zaadaptowania 
do nowych warunków.

Z perspektywy zewnętrznej dom pomocy społecznej to przyjazne miejsce, 
w którym codzienne czynności (do tej pory wykonywane najczęściej samodzielnie), 
wykonywane są przez profesjonalny personel, który zaspakaja potrzeby swoich 
mieszkańców uwzględniając ich indywidualne preferencje. Realizowanie zastępczo 
za mieszkańców wszystkich czynności dnia codziennego dla wielu spośród nich jest 
dodatkowym symptomem wpływającym na obniżone poczucie własnej wartości. 
Dodatkowo personel organizuje różne formy spędzania  czasu wolnego, co w ocenie 
specjalistów sprzyja działaniom niepożądanym, jakimi bezspornie jest spożywanie 
nadmiernych ilości alkoholu.  

Wystarczy taka postawa u kilku osób, aby skutecznie zaburzyć prawidłowy rytm 
funkcjonowania domów pomocy społecznej, a przede wszystkim stwarzać 
potencjalne, a nierzadko realne niebezpieczeństwo narażania współmieszkańców na  
obniżone poczucie bezpieczeństwa czy lęk o siebie. Stwarza to również poważny 
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problem dla personelu, który narażony jest na agresywne postawy mieszkańców 
będących pod wpływem alkoholu. Personel, odpowiedzialny za zapewnienie 
mieszkańcom poczucia bezpieczeństwa, jest zobowiązany do łagodzenia trudnych 
sytuacji wywołanych nadmiernym spożywaniem alkoholu, co w praktyce nie jest 
proste, jeśli zwrócić uwagę, iż jest to środowisko pracy mocno sfeminizowane, 
a problem alkoholowy dotyczy głównie mężczyzn. W sytuacji silnego wzburzenia 
czy agresji „dużego mężczyzny” słabym autorytetem jest „mniejsza i słabsza 
kobieta”. Dom wprawdzie zatrudnia personel posiadający umiejętności pracy 
z trudnymi mieszkańcami (pracowników socjalnych, psychologów, terapeutów), ale 
ich liczba jest nieproporcjonalna do potrzeb, a zdarza się również, że zakres 
obowiązków takich specjalistów odbiega od oczekiwań (np. pracownicy socjalni 
zajmujący się obsługą końcówek świadczeń mieszkańców).

 W odniesieniu do osób z problemem alkoholowym praca socjalna ma zasadnicze 
znaczenie. Ponieważ osoby nadużywające czy uzależnione od alkoholu bagatelizują 
swój problem i lansują pogląd, iż nie mają żadnego problemu i w każdej chwili mogą 
przestać pić – tylko muszą tego chcieć. Rola personelu jest w takich przypadkach 
w dwójnasób trudna, gdyż nierzadko organom odpowiedzialnym za szybkie 
reagowanie w trudnych sytuacjach wywołanych nadużywaniem alkoholu nie obce 
jest deprecjonowanie problemu. Taka postawa wiąże się z brakiem świadomości 
„jak traktować awanturującego się pijanego alkoholika na wózku inwalidzkim”. 
Łagodne podejście  organów ścigania wzmacnia jednak poczucie bezkarności 
w osobach, które awanturują się pod wpływem alkoholu, czasem używając 
rękoczynów i przysparzając personelowi coraz to nowych kłopotów.

Praca socjalna w domu pomocy społecznej ma swoją specyfikę, wynikającą 
z faktu wnoszenia przez mieszkańców do domu swojej historii życia, razem 
z mnóstwem preferencji, przyzwyczajeń. Respektowanie tożsamości tych osób, 
uczestniczenie w planowaniu własnego życia w domu, wpływ na decyzje dotyczące 
własnej osoby; wychodzenie i izolacja, a wchodzenie w relacje ze społecznością 
domu - to wyzwania dla pracownika socjalnego tym większe, gdy w grę wchodzi 
dodatkowo uzależnienie od alkoholu. 

Zależność od alkoholu charakteryzuje takie zachowania jak:

- coraz   węższy   repertuar   zachowań   towarzyszących   piciu;
- występowanie  lub  postrzeganie  konieczności  poszukiwania  okazji do picia;
- wzrastający poziom tolerancji na alkohol;
- powtarzające się symptomy odstawienia od butelki;
- powtarzające   się   szukanie   ulgi   w   dalszym  piciu,  unikanie  symptomów
  występujących po zaprzestaniu spożywania alkoholu;
- subiektywna świadomość przymusu picia.
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Pojawiają się ważne sygnały ostrzegawcze, które powinny uruchomić 
przysłowiowy dzwonek alarmowy:

-  picie pomimo szkód, jakie powoduje - alkohol;
- wypijanie  jednorazowo  większych  ilości napojów alkoholowych  zawierają-
   cych  powyżej  100  gramów  czystego alkoholu lub  zaczynanie dnia od picia
   alkoholu;
- używanie   alkoholu  do  usunięcia  skutków  picia  dnia  poprzedniego  ( picie
  „klina”),   czyli   picie   od   rana  po  intensywnym  piciu  dnia  poprzedniego;
- picie  alkoholu  w  pojedynkę,  a także w sytuacjach odczuwanego zmęczenia,
  smutku, stresu;
- zaniedbywanie obowiązków służbowych z powodu picia;
- brak świadomości tego, co się robiło lub mówiło w czasie picia;
- prowadzenie samochodu pod wpływem alkoholu;
- rozdrażnienie  z  powodu   braku  dostępu  do  alkoholu  i  niemożności  picia;
- napływające  sygnały  z  otoczenia zewnętrznego sugerujące zbyt częste i zbyt
  obfite picie.

Objawy uzależnienia od alkoholu:

- silne pragnienie picia („głód alkoholowy”);
- upośledzona    zdolność    kontrolowania   zachowań   związanych   z   piciem
  (trudności  w  unikaniu  rozpoczęcia  i  zakończenia  picia – brak  kontroli nad
  piciem);
- fizjologiczne  symptomy  zespołu  abstynenckiego,  pojawiające się w sytuacji
  zaprzestania/przerwy  w  piciu (najczęściej objawiające się drżeniem rąk, nad-
  ciśnieniem  tętniczym,  stanami  lękowymi,  wzmożonym  poceniem  się,   czy
  zaburzeniem snu a także omamy wzrokowe lub słuchowe, padaczka poalkoho-
  lowa);
- zwiększona  tolerancja  na  alkohol,  a  co  za tym idzie - potrzeba spożywania
  większych dawek alkoholu;
- koncentracja  życia  wokół  picia  (zmiana  zachowań  i  upodobań, zarzucenie
  spraw nie związanych z piciem);
- uporczywe   picie   pomimo   występowania   negatywnych   skutków.

Jeśli spośród wymienionych objawów co najmniej 3 można przypisać do jednej 
osoby, mamy do czynienia z zespołem uzależnienia. 

Osoby uzależnione można podzielić na kilka grup: młodociani, ludzie starsi,  
mężczyźni, kobiety, spośród nich dwie grupy (mężczyźni i ludzie starsi) występują 
w domach pomocy społecznej. 
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Wymagania w pracy z osobami uzależnionymi odnoszą się między innymi do 
umożliwienia samostanowienia i wyboru sposobu leczenia, które zwiększają prawa 
osoby do podejmowania decyzji. Konieczne wydaje się również zaniechanie 
poszukiwania przyczyn wystąpienia uzależnienia, dlatego iż blokuje to wywołanie 
zmiany. A przede wszystkim należy:

- traktować nadużywanie alkoholu jako chorobę, a nie symptom. Poszukiwanie 
przyczyn uzależnienia utrudnia identyfikację czynników, które powodują 
utrzymywanie się problemu;

- zajmować się efektywnie systemem zaprzeczania u alkoholika w zakresie 
różnych aspektów jego choroby i wpływu na jakość życia. Konieczność zdefiniowania 
problemu, czyli choroby, a nie słabości jest pomocne w dążeniu do tzw. 
wyleczenia;

- modyfikować tradycyjne umiejętności stosowane w pracy socjalnej, które nie 
są przydatne przy pracy z alkoholikiem (między innymi pracownik socjalny musi się 
zmierzyć z negowaniem przez klienta problemu i nadal utrzymywać postawę 
wspierającą, jednak nie pozwalać na dalsze trwanie picia);

- zajmować się efektywnie różnymi klientami. Pracownik musi umieć odróżniać 
odcienie alkoholizmu, aby reagować właściwie na różne zgłaszane potrzeby.

Najdonioślejszym czynnikiem utrudniającym proces leczenia z uzależnienia 
alkoholowego jest brak chęci ze strony osoby uzależnionej aby je podjąć. Decyzja 
o leczeniu jest najczęściej efektem nacisków. Jeśli podejmują decyzję o leczeniu, to 
robią to pod naciskiem z zewnątrz (bliskich, pracy), ale to właśnie czynniki 
środowiskowe, szczególnie rodzina i praca, stresy życiowe oraz umiejętność radzenia 
sobie, stanowią zasadnicze czynniki determinujące proces wychodzenia 
z alkoholizmu. Potrzebne jest zatem podejście ekologiczne, uwzględniające istotne 
czynniki środowiskowe w planowaniu leczenia, możliwości uwolnienia się od 
nałogu i powrotu do normalnego życia, rozwijanie umiejętności zawodowych oraz 
minimalizowanie poziomu stresu.

Podejście ekologiczne do osoby uzależnionej powinno uwzględniać takie 
czynniki jak: wiek, płeć, istnienie oparcia społecznego, orientację osoby na zmianę, 
sposób uczenia się, wpływ grupy rówieśniczej, wzorce picia, niskie poczucie własnej 
wartości, mocne strony osoby uzależnionej.

Alkoholizm jest chorobą obciążoną szczególnym piętnem, wokół której krąży 
wiele mylnych informacji i mitów. W powszechnej opinii funkcjonuje gotowy 
wizerunek alkoholika. Zgodnie ze stereotypem, alkoholik należy do marginesu 
społecznego, jest brudny, obdarty i plugawy, nurza się w rynsztoku, wódkę kupuje 
w pokątnych melinach, używa przemocy wobec żony i płodzi zwyrodniałe dzieci. 
Alkoholikiem może być każdy z wyjątkiem naszych bliskich - znajomych i przyjaciół, 
mężów, żon, matek, ojców, synów, córek, no i oczywiście nas samych. Właśnie 
z powodu fałszywych mitów i wyparcia rzeczywistego obrazu nie potrafimy zwykle 
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rozpoznać alkoholizmu w naszym najbliższym otoczeniu.
Mity i dezinformacje na temat alkoholizmu spełniają pewną bardzo istotną 

funkcję, dzielącą społeczeństwo na dwie grupy: do jednej należymy „MY”, drugą 
stanowią „ONI”. W pierwszej grupie znajdują się ludzie normalni, godni akceptacji 
(grupa nie alkoholików), do drugiej zaś należą ludzie odmienni, a zatem tacy, których 
nie można zaakceptować (grupa alkoholików). Kłopot z tą systematyką polega na 
tym, że w interesie każdej osoby leży przekonanie, iż jest normalny, a zatem, że nie 
jest alkoholikiem.

Wielu ludzi w Polsce głęboko wierzy w mity, zwłaszcza na temat alkoholizmu,  
a także częstotliwości i ilości wypijanych przez alkoholików trunków.

Natomiast uzależnienie od alkoholu jest chorobą, na którą może zapaść każdy, 
bez względu na płeć, wiek, poziom intelektualny, wykształcenie i uprawiany zawód. 
Każdemu też koniecznie potrzebna jest pomoc w powrocie do zdrowia. Podstawową 
formą leczenia jest psychoterapia uzależnienia, a sam proces terapeutyczny to ciężka 
i żmudna praca zawierająca w sobie wiele różnorodnych działań, których efektem 
powinny być głębokie i możliwie trwałe zmiany. Zmiany te powinny dotyczyć 
postaw, przekonań, zachowań, przyzwyczajeń, relacji z innymi, a także sposobów 
przeżywania, odczuwania, myślenia itp.

Programy wychodzenia z uzależnienia planowane są na okres wielu miesięcy, 
a nawet lat. Początek ich stanowią najczęściej paro- lub kilkutygodniowe, intensywne 
oddziaływania prowadzone w warunkach stacjonarnych, bądź intensywne programy 
ambulatoryjne obejmujące 16-20 godzin zajęć tygodniowo. Leczenie stacjonarne 
osób uzależnionych, w odróżnieniu od leczenia szpitalnego innych schorzeń, nie jest 
przeznaczone wyłącznie dla szczególnie ciężkich bądź „beznadziejnych” 
przypadków. Warunki stacjonarne umożliwiają bowiem zwiększenie intensywności 
zajęć, a poprzez to osiągnięcie w znacznie krótszym czasie tego, co dają 
wielomiesięczne programy ambulatoryjne. Drugi etap to uczestniczenie w programie 
opieki poszpitalnej, czyli terapia uzupełniająca i podtrzymująca, prowadzona 
w warunkach ambulatoryjnych.

Prawidłowo prowadzone leczenie powinno przebiegać zgodnie z  przygotowanym 
przez terapeutę (opiekuna, przewodnika), uzgodnionym z pacjentem oraz na bieżąco 
aktualizowanym i monitorowanym indywidualnym programem (planem) 
psychoterapii uzależnienia.

Niezmiernie cennym uzupełnieniem, zarówno stacjonarnych, jak 
i ambulatoryjnych form terapii, jest Program Dwunastu Kroków Anonimowych 
Alkoholików. Stąd większość ośrodków terapeutycznych zaleca swoim pacjentom 
uczestniczenie w spotkaniach Wspólnoty AA, a ich bliskim udział w spotkaniach 
grup Al-Anon i Alateen. 

Zarówno badacze, jak i praktycy są zgodni co do tego, że stosowanie jakichkolwiek 
środków farmakologicznych, bez względu na ich skład chemiczny i profil działania, 
nie może być traktowane jako leczenie uzależnienia od alkoholu.
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Przez wiele lat w lecznictwie odwykowym w Polsce powszechną (a często 
jedyną) „metodą” było „leczenie uczulające” lub „leczenie awersyjne”, polegające 
na wymuszaniu abstynencji poprzez podawanie pacjentom disulfiramu w formie 
doustnej (Anticol, Antabus) lub w formie implantu (Esperal, Disulfiram). Kuracje 
farmakologiczne awersyjne nie leczą uzależnienia, a wywołują u osoby pijącej 
poczucie strachu spowodowanego objawami czy skutkami reakcji występujących 
w organizmie w przypadku spożycia alkoholu przy stosowaniu tych farmaceutyków 
(reakcja z alkoholem to bardzo ciężkie zaburzenia funkcjonowania organizmu). Przy 
obecnych możliwościach korzystania z nowoczesnych metod leczenia uzależnienia 
od alkoholu w Polsce disulfiramu nie stosuje się.

 
   Obecnie coraz więcej uwagi poświęca się  środkom, które wpływają hamująco na 
tzw. przymus picia poprzez zmniejszenie nasilenia „głodu” alkoholowego bądź 
osłabiają „nagradzającego” działania alkoholu. Środki te powinny być jednak 
stosowane tylko na zlecenie specjalisty, w określonych i indywidualnych przypadkach 
oraz powinny być traktowane wyłącznie jako czynnik wspomagający psychoterapię 
uzależnienia od alkoholu. Samo podawanie tych środków nie daje szans na wyjście 
z uzależnienia.

Współuzależnienie 

Termin współuzależnienia pojawił się w lecznictwie odwykowym w latach 
osiemdziesiątych. Pierwotnie terminu tego używano do opisania osób, na których 
wpływ wywarł związek z osobą uzależnioną. W miarę coraz lepszego rozpoznawania 
zespołu współuzależnienia, okazało się, że coraz więcej grup ma ten problem. Są to 
nie tylko osoby bezpośrednio związane z osobą uzależnioną (rodziny, bliscy), ale 
także specjaliści – pracownicy socjalni, pielęgniarki, osoby zawodowo zajmujące 
się wspieraniem osób uzależnionych.

Współuzależnienie jest dysfunkcją, szkodliwą formą przystosowania się 
i (adaptacji) do patologicznego układu. Przystosowanie się do niego utrwala 
patologię. Osoba współuzależniona koncentruje się na picu osoby uzależnionej, 
bezskutecznie próbując ją kontrolować i chronić przed konsekwencjami picia. 
Podejmuje próby ograniczania picia lub spowodowania zaprzestania picia, czasem 
używając gróźb i szantażu, przejmując równocześnie większość obowiązków 
i próbując w ten sposób zmniejszyć skutki picia. Zdarza się również, że zaniedbuje 
własne potrzeby, izolując się od ludzi, rezygnując ze spotkań towarzyskich.

Współuzależnienie rozpoznaje się na podstawie następujących zachowań:
- stałe   uzależnienie   własnej   oceny   od   umiejętności  kontrolowania  siebie
  i innych  w sytuacji zagrożenia;
- brania  na  siebie  odpowiedzialności  za  zaspakajanie potrzeb  innych, nawet 
  kosztem  niezaspokajania własnych;
- problemu związanego z zachowaniem granicy między zbliżaniem  a zachowa- 
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  niem  dystansu;  
- skłonności do związków z osobami o zaburzonej osobowości (uzależnionymi,
  współuzależnionymi);
- spełnienie  co  najmniej  trzech  warunków: rozwiniętego mechanizmu zaprze-
  czania, tłumienia uczuć, depresji, przejawiania nadmiernej czujności, kompul-
  sywności,  lęku,  nadużywania  środków zmieniających świadomość, doświad-
  czania przemocy,  chorób  somatycznych związanych ze stresem oraz pozosta-
  wania  przez  co  najmniej dwa lata w związku, z osobą uzależnioną bez próby
  szukania pomocy.
O współuzależnieniu mówi się również jako o zespole wadliwego przystosowania 

objawiającego się chaosem emocjonalnym, zaburzeniami psychosomatycznymi, 
posługiwaniem się systemem iluzji i zaprzeczania, konsekwencją „układu”, który 
podtrzymuje picie. Współuzależnienie powinno być objęte terapią współuzależnienia, 
świadczoną w zakładach opieki zdrowotnej. Celem terapii jest zrozumienie źródła 
problemów, nauka zachowań, które nie podtrzymują picia, pozwalających osiągnąć 
satysfakcję z życia i własny rozwój.

Inną sprawą jest problem współuzależnienia osób zawodowo zajmujących się 
„pomaganiem”. Wiele spośród tych osób jest podwójnie współuzależnionych, gdyż 
również w ich rodzinach był problem alkoholowy, a ponieważ same zajmują się 
pomaganiem sytuacja zmienia częściowo obraz współuzależnienia, które objawia 
się z jednej strony nadmierną opiekuńczością, a z drugiej nadmierną kontrolą, do 
której może dochodzić chwiejność emocjonalna, pokłady złości i wrogości. 

Do tego dochodzi jeszcze przejmowanie odpowiedzialności za osobę pijącą, 
która w warunkach domu pomocy społecznej sprowadza się do wpływania doraźnie 
na funkcjonowanie pijących mieszkańców, aby w relacji z przełożonymi niwelować 
konsekwencje picia (uciszanie, uspakajanie pijących mieszkańców, sprzątanie po 
zdarzeniach alkoholowych, naprawianie wyrządzonych szkód). Personel w ten 
sposób podporządkowuje swój rytm funkcjonowania osobom uzależnionym, a nie 
odwrotnie.

Alkohol w podeszłym wieku

Wiedza na temat „problemów z piciem” jest niewystarczająca. Problemy 
związane z nadużywaniem alkoholu wśród osób powyżej 65 roku życia są o wiele 
słabiej rozpowszechnione niż wśród osób młodych, jednak jest to również bardzo 
poważny problem społeczny i zdrowotny. Z punktu widzenia organizatorów pomocy 
społecznej tym istotniejszy, że część spośród osób starych w jakimś momencie 
swojego życia trafia do instytucji całodobowego wsparcia, jakim jest dom pomocy 
społecznej. Problem jest tym poważniejszy, iż u osób w starszym wieku zwiększa się 
wrażliwość na alkohol, a wziąwszy pod uwagę, że rodzi to szeroki wachlarz 
następstw. Stwierdzono, że osoby starsze gorzej znoszą intoksykację alkoholową 



- 19 -

z powodu zmniejszenia się proporcji wody do tłuszczu. Związany z wiekiem wzrost 
masy tkanki tłuszczowej w stosunku do masy mięśni powoduje, że stężenie alkoholu 
we krwi jest wyższe, ponieważ alkohol nie jest wchłaniany przez tkankę tłuszczową. 
Działanie określonego stężenia alkoholu na tkankę mózgową nasila się wraz 
z wiekiem. Wraz z wiekiem następuje także obniżenie skuteczności działania 
enzymów wątrobowych.

Nadmierne używanie alkoholu przez osoby w wieku podeszłym jest niestety 
zbyt rzadko rozpoznawane. Częściej osłabienie zdolności poznawczych 
spowodowane częstym używaniem alkoholu przypisywane jest otępieniu starczemu, 
niż nadużywaniu alkoholu, a inne następstwa działania tej substancji na organizm 
traktowane są jako swoista norma dla osób w tym wieku. A przecież zaburzenia 
poznawcze, niedożywienie, częste upadki lub depresja wcale nie muszą być związane 
z niedołężnieniem czy działaniem ubocznym przyjmowanych leków

  Badania wykazują, że szkodliwe używanie alkoholu stanowi problem u 5-12% 
mężczyzn i u 1-2% kobiet po 60 roku życia. Proporcje te są znacznie wyższe u osób, 
które są pacjentami poradni i szpitali. Z badań wynika także, że 4-20% osób 
w podeszłym wieku nadużywa alkoholu. 

Szacuje się, że odsetek ludzi w wieku powyżej 65 roku życia, u których występują 
problemy alkoholowe, wynosi 10% w przypadku mężczyzn i 3-5% w przypadku 
kobiet. Osoby te można podzielić na dwie grupy. Grupa pierwsza to osoby, u których 
problemy te istnieją od dawna („od młodości”). Są one traktowane jako przysłowiowe 
„niedobitki”, bowiem wielu ich rówieśników, którzy również nadużywali alkoholu, 
już dawno nie żyje w związku z różnego rodzaju następstwami szkodliwego picia 
lub uzależnienia od alkoholu. Grupa ta stanowi około dwóch trzecich ludzi 
w starszym wieku z problemami alkoholowymi, co w praktyce oznacza, że większość 
osób starszych z problemami alkoholowymi w domach pomocy społecznej ma 
problem alkoholowy od wielu lat. Grupa ta jest łatwo identyfikowalna ze względu na 
występującą np. marskość wątroby, przewlekłe zapalenie trzustki, utrwalone 
nadciśnienie tętnicze, zapalenie wielonerwowe, encefalopatię, otępienie, czy inne 
stany wynikające ze szkodliwego używania alkoholu. Pozostała grupa to osoby, 
które zaczęły pić alkohol w dużych ilościach w późniejszym wieku, nierzadko jako 
wynik stresu wynikającego z nieakceptowanego procesu starzenia się. 

Starzenie się jest okresem głębokich przemian, które dotyczą nie tylko sfery 
fizycznej, ale również psychicznej, emocjonalnej i społecznej. Proces 
przystosowywania się do przemian i nowych warunków nie przebiega tak szybko, 
jak szybko ulega zmianie sytuacja zewnętrzna. Stąd stosunkowo często możemy 
spotkać się z negatywną reakcją na przemiany, a to z kolei może przyczynić się 
do sięgnięcia po alkohol.

Większe predyspozycje do sięgania po alkohol będą miały osoby samotne, 
a wśród nich osoby owdowiałe oraz osoby chore mające poczucie odrzucenia przez 
otoczenie. Powodem sięgnięcia po alkohol może w istocie stać się również pójście 
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do domu pomocy społecznej. Stopniowe pogarszanie się stanu zdrowia, osłabienie 
zdolności poznawczych, wzroku i słuchu, gorsza pamięć, ograniczenia wynikające 
np. z gośćcowego zapalenia stawów czy osteoporozy, wpływają niekorzystnie 
na ogólne samopoczucie i mogą skłaniać do spożywania alkoholu w celu poprawy 
swojego samopoczucia czy złagodzenia dolegliwości bólowych. Podobnie utrata 
bliskiej osoby, związana z tym samotność, czy nagła zmiana sytuacji społecznej 
i materialnej, mogą doprowadzić do wystąpienia objawów zespołu depresyjnego 
i „leczenia się” przy pomocy alkoholu. Dla wielu osób poważnym przeżyciem jest 
przejście na emeryturę. Dotyczy to szczególnie tych osób, które bardzo intensywnie 
pracowały, nie miały żadnego hobby i nie mają doświadczenia w organizowaniu 
sobie wolnego czasu. Dla niektórych osób właśnie nuda może stać się powodem 
sięgania po alkohol. Kolejny problem może wynikać ze zmieniającego się w starości 
pojęcia i wymiaru czasu. Czas „przecieka między palcami”, bo wykonywanie 
czynności trwa dłużej niż kiedyś, a jednocześnie liczy się on inaczej, kiedy człowiek 
przestaje planować i oczekiwać. O upływie czasu stary człowiek myśli na ogół 
z trwogą, bo zawsze działa on na jego niekorzyść. Część osób w wieku podeszłym 
reaguje na nową sytuację depresją i sięganiem po alkohol, inni z kolei poszukują 
spokoju i oparcia w praktykach religijnych. 

Wraz z wiekiem wzrasta częstotliwość występowania psychotycznych zaburzeń 
nastroju. Depresja występuje po raz pierwszy w życiu u 10-20% osób powyżej 60 
roku życia i u ok. 30% pacjentów z chorobą Alzheimera.  Wiadomo, że wiele osób 
usiłuje radzić sobie z depresją przy pomocy alkoholu. Bardziej narażone 
na rozpoczęcie nadużywania alkoholu w wieku starszym są kobiety. Znany jest 
w psychiatrii tzw. „zespół opuszczonego gniazda”, polegający na wystąpieniu 
objawów depresyjnych w związku ze zmianą trybu życia matki po opuszczeniu 
domu przez dorosłe dzieci. Kobiety często zapełniają powstałą pustkę piciem 
alkoholu.

  Wyśmienitą okazją do rozpoznawania i ograniczania problemów alkoholowych 
u osób w wieku podeszłym są stosunkowo częste i regularne wizyty tych osób 
w gabinetach lekarskich w związku z koniecznością leczenia innych schorzeń. 
Dodatkowym ułatwieniem może być spotykana często u osób starszych potrzeba 
mówienia o sobie i wdzięczność za to, że ich przeżycia i problemy kogoś interesują, 
że ktoś ma cierpliwość i czas, aby ich wysłuchać. Ten fakt może być przydatny 
do  ewentualnej identyfikacji problemów alkoholowych. Należy jednak pamiętać, że 
osoby starsze mogą mieć trudności z przypominaniem sobie średnich ilości 
spożywanego alkoholu lub obiektywną oceną własnych zachowań. Np. wiele osób 
starszych, które mają utrwalone nawyki w procesie  całego życia, uznaje  codzienne 
wypicie niewielkiej ilości alkoholu za nic nagannego. Pomocnym argumentem 
w przekonaniu takiej osoby do zmiany nawyków może być informacja o ewentualnych 
interakcjach przepisywanych leków z alkoholem i związaną z tym możliwością 
wystąpienia dodatkowych powikłań zdrowotnych oraz o pogarszaniu się różnych 
funkcji organizmu w wyniku działania alkoholu. Wyjątkowo ważne jest, aby podczas 
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interwencji naruszyć mit o nieuleczalności osób pijących alkohol w sposób 
szkodliwy, natomiast stwierdzone problemy zdrowotne omawiać nie w kategoriach 
moralnych, lecz wyłącznie w kategoriach medycznych. Jednym z czynników 
ułatwiających skuteczne przeprowadzenie interwencji jest włączenie do niej osób 
bliskich pacjentowi. Należy jednak liczyć się z tym, że postawa rodziny, która 
w trosce o swoją reputację minimalizuje lub zaprzecza istnieniu jakiegokolwiek 
problemu, może także stanowić dodatkowe utrudnienie w zidentyfikowaniu 
problemów alkoholowych i przeprowadzeniu interwencji. Z obiektywnego punktu 
widzenia, nie ma wyraźnych przeszkód, aby osoby w wieku podeszłym (bez 
wyraźniejszych organicznych zaburzeń psychicznych, takich jak głębokie zmiany 
otępienne czy charakterologiczne) mogły skutecznie uczestniczyć w oferowanych 
obecnie przez placówki lecznictwa odwykowego programach terapeutycznych. 
Osoby te korzystają także z powodzeniem ze spotkań Wspólnoty Anonimowych 
Alkoholików (AA) oraz Programu Dwunastu Kroków AA. 

Program Dwunastu Kroków jest proponowanym przez Wspólnotę AA programem 
zdrowienia z alkoholizmu. Program traktowany jest jak program rozwoju duchowego, 
a duchowość można rozumieć jako tę sferę życia, która wiąże się z jakością 
zaangażowania w sprawy, rzeczy czy ludzi, którzy zajmują najważniejsze miejsce 
w naszym życiu. Odzwierciedla ona kierunek zaangażowania emocjonalnego 
i charakter związków z czymś lub kimś najważniejszym, dotyczy wartości, celu 
i sensu życia, decyduje o chęci życia.  Dostępność spotkań AA jest bardzo duża, 
bowiem na terenie Polski spotyka się obecnie prawie 1500 grup AA, a informację 
o najbliższych miejscach spotkań można uzyskać praktycznie w każdej placówce 
lecznictwa odwykowego.

  W ostatnich latach osoby powyżej 65 roku życia stanowiły nieco powyżej 1% 
pacjentów leczonych z powodu psychoz alkoholowych i zespołu uzależnienia 
od alkoholu w placówkach stacjonarnych oraz nieco powyżej 2% pacjentów 
leczonych w poradniach odwykowych. Leczenie osób w wieku podeszłym może 
różnić się nieco od leczenia osób młodszych. Zaawansowany wiek jest sam w sobie 
istotnym czynnikiem wpływającym na nasilenie objawów alkoholowego zespołu 
abstynencyjnego. Z tego powodu osoby starsze mogą wymagać dłuższego niż młodzi 
okresu detoksykacji przed rozpoczęciem programu psychoterapii uzależnienia. 

Leczenie odwykowe jest dobrowolne. Jednak zgodnie z przepisami ustawy 
o wychowaniu w trzeźwości i przeciwdziałaniu alkoholizmowi, osoba uzależniona 
od alkoholu może zostać zobowiązana do leczenia, gdy w związku z nadużywaniem 
alkoholu powoduje rozkład życia rodzinnego, demoralizację małoletnich, uchyla się 
od pracy albo systematycznie zakłóca spokój lub porządek publiczny. W takiej 
sytuacji osoba uzależniona zostaje skierowana przez gminną komisję rozwiązywania 
problemów alkoholowych na badanie przez biegłego w celu wydania opinii 
w przedmiocie uzależnienia od alkoholu i wskazania rodzaju zakładu leczniczego.  
Z wnioskiem do komisji o skierowanie osoby uzależnionej na badanie może zwrócić 
się każda osoba, która może udokumentować występowanie rozkładu życia 
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rodzinnego, demoralizację małoletnich, uchylanie się od pracy albo systematyczne 
zakłócanie spokoju lub porządku publicznego.

O zastosowaniu obowiązku poddania się leczeniu w zakładzie lecznictwa 
odwykowego orzeka sąd rejonowy właściwy dla miejsca zamieszkania lub pobytu 
osoby uzależnionej od alkoholu. Sąd wszczyna postępowanie na wniosek gminnej 
komisji rozwiązywania problemów alkoholowych lub prokuratora. Do wniosku 
dołącza się zebraną dokumentację wraz z opinią biegłego, jeżeli badanie przez 
biegłego zostało przeprowadzone. Orzeczenie o obowiązku poddania się leczeniu 
w stacjonarnym lub niestacjonarnym zakładzie lecznictwa odwykowego zapada po 
przeprowadzeniu rozprawy, która powinna odbyć się w terminie jednego miesiąca 
od dnia wpływu wniosku.

Sąd wzywa osobę, w stosunku do której orzeczony został obowiązek poddania 
się leczeniu odwykowemu, do stawienia się dobrowolnie we wskazanym zakładzie 
lecznictwa odwykowego w celu poddania się leczeniu, jednak w przypadku uchylania 
się osoby uzależnionej stosuje przymusowe doprowadzenie przez Policję.

Obowiązek poddania się leczeniu trwa tak długo, jak tego wymaga cel leczenia, 
nie dłużej jednak niż 2 lata od chwili uprawomocnienia się postanowienia. O ustaniu 
tego obowiązku  decyduje sąd na wniosek osoby zobowiązanej, zakładu leczącego, 
kuratora, prokuratora lub z urzędu, po zasięgnięciu opinii zakładu, w którym osoba 
leczona przebywa. W wypadku ustania obowiązku poddania się leczeniu, ponowne 
zastosowanie tego obowiązku wobec tej samej osoby nie może nastąpić przed 
upływem 3 miesięcy od jego ustania. Ponadto sąd orzekając o obowiązku poddania 
się leczeniu  może ustanowić na czas trwania tego obowiązku nadzór kuratora. 

Sąd, który nałożył na osobę uzależnioną od alkoholu obowiązek poddania się 
leczeniu odwykowemu, w przypadku uznania, że na skutek  uzależnienia zachodzi 
potrzeba  ubezwłasnowolnienia  osoby, zawiadamia o tym właściwego prokuratora. 
W razie orzeczenia ubezwłasnowolnienia sąd opiekuńczy, określając sposób 
wykonywania opieki, orzeka o umieszczeniu tej osoby w domu pomocy społecznej 
dla osób uzależnionych od alkoholu - chyba, że zachodzi możliwość objęcia tej 
osoby inną stałą opieką (zgodnie z ustawą o wychowaniu w trzeźwości 
i przeciwdziałaniu alkoholizmowi, gmina może organizować domy dla osób 
uzależnionych od alkoholu, jednak w praktyce domy tego typu nie istnieją).

Ustawa powierza gminom do realizacji konkretne zadania obejmujące:
- zwiększanie  dostępności  pomocy  terapeutycznej  i  rehabilitacyjnej dla osób
  uzależnionych od alkoholu,
- udzielanie  pomocy  rodzinom,  w  których  występują  problemy  alkoholowe,
  zwłaszcza ochrona takich rodzin przed przemocą, 
- prowadzenie profilaktycznej  działalności  informacyjnej  i  edukacyjnej, skie-
  rowanej w szczególności do dzieci i młodzieży,
-wspomaganie działalności podmiotów (stowarzyszeń, instytucji  i osób fizycz -
  nych, które na terenie gminy zajmują się problematyką alkoholową),
- podejmowanie interwencji w związku z naruszaniem zakazu reklamy i sprzedaży 
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alkoholu nieletnim i nietrzeźwym, występowanie przed sądem w charakterze 
oskarżyciela publicznego (zadanie wprowadzone nowelizacją ustawy z roku 2001).

Kluczowym aktem prawnym, na podstawie którego prowadzona jest realizacja 
ww. zadań własnych, jest gminny program profilaktyki i rozwiązywania problemów 
alkoholowych uchwalany corocznie przez radę gminy. 

W Polsce działa ponad 500 klubów i stowarzyszeń abstynenckich. Przyjmują 
one do realizacji coraz więcej zadań gminnego programu i odgrywają coraz większą 
rolę w procesie przeciwdziałania wykluczeniu społecznemu, stając się w tym 
obszarze ważnym partnerem gmin. Od początku swojego istnienia kluby były 
miejscem, w którym uzależniony i jego rodzina otrzymywali wsparcie, stanowiły 
bezpieczne miejsce nauki nowego stylu życia bez alkoholu.

W zdecydowanej większości gmin Ośrodki Pomocy Społecznej są jednym 
z realizatorów gminnego programu, a ich aktywność jest szczególnie cenna 
w lokalnym systemie przeciwdziałania przemocy w rodzinie, opartym na współpracy 
służb i instytucji, a także we współpracy z gminną komisją w zakresie motywowania 
osób uzależnionych do podjęcia leczenia. 

Znaczącą rolę w gminnym systemie profilaktyki i rozwiązywania problemów 
alkoholowych odgrywają punkty konsultacyjne. W Polsce funkcjonuje ich ponad 
2000. Głównym zadaniem punktów jest motywowanie do podjęcia leczenia, 
informowanie o możliwościach terapii i udzielenie wsparcia po zakończonym 
leczeniu (np. w formie grup wsparcia czy bieżących konsultacji). Punkty 
konsultacyjne mają za zadanie zdiagnozować rodzaj problemów, z którymi zgłaszają 
się klienci i zaplanować plan pomocy angażując dostępne lokalne służby 
i instytucje.

Polski model rozwiązywania problemów alkoholowych, oparty na przekazaniu 
szeregu zadań wykonawczych i kreatorskich na szczebel samorządów gminnych, 
z roku na rok staje się coraz bardziej stabilny i przynosi coraz więcej korzyści 
w życiu społecznym lokalnej społeczności. Coraz częściej z gminnych programów 
rozwiązywania problemów alkoholowych korzystają również domy pomocy 
społecznej, podejmując próby skutecznego wsparcia swoich nadmiernie pijących 
mieszkańców.
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Podsumowanie

 Nadużywanie alkoholu dla wielu domów pomocy społecznej stanowi poważny 
problem. Jest on wypadkową braku skutecznych instrumentów postępowania 
z osobami uzależnionymi oraz braku stosownych umiejętności personelu domów 
pomocy społecznej. Do tego dochodzi postawa organów publicznych 
odpowiedzialnych za porządek publiczny i wymiar sprawiedliwości, traktujących 
mieszkańców domów w sposób bardziej „polubowny” niż osoby nadużywające 
alkoholu w środowisku zewnętrznym.

Uznając powszechny dostęp do alkoholu i tradycję celebrowania różnego rodzaju 
zdarzeń z użyciem alkoholu, nie sposób wykluczyć obecności alkoholu w życiu 
mieszkańców domów pomocy społecznej, jeśli pomoc społeczna również 
w przyszłości chce wyznawać filozofię zbliżania warunków pobytu w domu pomocy 
społecznej do warunków życia rodzinnego (w obecnych uwarunkowaniach prawnych 
brak jest podstaw do wprowadzenia zakazu spożywania alkoholu na terenie domu, 
gdyż narusza to zasady zawarte w art. 55 ustawy o pomocy społecznej i filozofię 
funkcjonowania domu zakładającą, iż mieszkańcy mają takie same prawa jak przed 
zamieszkaniem w domu, w tym prawo wyboru. Mieszkańców, jak wszystkich 
obywateli RP, chroni Konstytucja RP dająca w pakiecie praw obywatelskich prawo 
do godnego traktowania, poczucia intymności, niezależności, czy bezpieczeństwa 
z zachowaniem między innymi prawa wyboru). 

Pamiętając, że mieszkaniec posiada wszystkie prawa obywatelskie wynikające 
z Konstytucji i ustawodawstwa zwykłego, podkreślić należy, że ma również 
obowiązki, w tym obowiązek poszanowania wyboru innych osób, które mają prawo 
do poczucia bezpieczeństwa, ciszy i spokoju. Zamieszkanie w domu pomocy 
społecznej jest traktowane substytucyjnie jak dom rodzinny, w którym mieszkaniec 
przebywa najczęściej do końca swojego życia, więc nakłada na mieszkańców 
obowiązek poszanowania praw współmieszkańców. Pokój mieszkalny mieszkańca 
traktowany jest jak jego prywatna własność, podobnie jak mieszkanie w środowisku 
lokalnym, mieszkaniec ma prawo do prywatności i swobody swojego mieszkania 
pod warunkiem nie naruszania praw innych  współmieszkańców (na takiej samej 
zasadzie jak zakłócanie porządku publicznego w środowisku np. przez sąsiadów). 
Właśnie dlatego, że osoby zamieszkują w domu najczęściej do końca życia, nie 
można traktować domów w podobny sposób jak innych instytucji pobytu zbiorowego, 
w których osoby przebywają okresowo.

Nadużywanie alkoholu jest zjawiskiem niepożądanym, wymagającym 
w przyszłości  uporządkowania również na poziomie regulacji prawnych, ale dla 
wielu osób funkcjonujących dzisiaj w domach taka perspektywa może wydawać się 
zbyt odległa. Obecnie najpilniejszym zadaniem dla kierujących domami pomocy 
społecznej jest dbałość o nabywanie przez personel umiejętności związanych 
z komunikowaniem się z osobami uzależnionymi. Nabywanie przez nich umiejętności 
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używania zarówno określonego słownictwa, jak również kształtowanie określonych 
specyficznych postaw w stosunku do tych osób, z pewnością pozwoli na wykonanie 
drugiego kroku, w postaci przekonania uzależnionych do podjęcia leczenia 
odwykowego.

Uznając jako nadrzędną wartość prawa podmiotowe mieszkańców, 
w konsekwencji dom pomocy społecznej nie może traktować mieszkańca w sposób 
przedmiotowy. Stoi przed nim bardzo trudne zadanie - troska o osoby nadmiernie 
pijące i nie pijące. Często te zadania pozostają ze sobą w sprzeczności. Jak pomóc 
osobie, która nie chce sobie samej pomóc? I jak chronić osoby nie pijące przed 
pijącymi? Czy potrzeby jednej osoby są „ważniejsze” niż potrzeby drugiej osoby? 
Kluczem postępowania jest konsekwencja działania. Zgodnie z przyjętymi 
standardami świadczonych usług, dom pomocy społecznej funkcjonuje w oparciu 
o przyjęty regulamin organizacyjny, którego dopełnieniem są przyjęte do stosowania 
procedury postępowania. Procedury te, wprawdzie niechętnie przyjmowane przez 
personel (jako kolejny dokument biurokratyzujący bieżące funkcjonowanie), 
porządkują sfery życia domu w tych obszarach, które bywają zaburzone w codziennym 
funkcjonowaniu - np. procedura dotycząca urlopowania mieszkańców, zabezpieczenia 
majątku mieszkańca, stosowania przymusu bezpośredniego. Do tej grupy należy 
również procedura dotycząca palenia tytoniu i spożywania alkoholu. Zastosowanie 
procedury (która jest akceptowana, przyjęta do wiadomości i stosowania) tym różni 
się od katalogu praw i obowiązków znajdujących się w regulaminie, iż zawiera 
sankcję - sposób postępowania uruchamiany w przypadku łamania obowiązującej 
procedury. 

Mimo, że częściej jednostka wymaga ochrony przed grupą, to bywa również 
odwrotnie i wówczas bardzo pomocne okazuje się stosowanie procedur 
porządkujących postępowanie w przypadku osób nadużywających picia alkoholu, 
zakłócania spokoju współmieszkańców, pokrywania kosztów pobytu w izbie 
wytrzeźwień, sprzątania pokoju po „libacjach alkoholowych” itp.

W takim przypadku, gdy w domu mają miejsce zdarzenia, wywołane spożywaniem 
nadmiernych ilości alkoholu, to dom powinien  wszcząć procedurę – wypracowaną 
wcześniej na taką okoliczność - wtedy nie ma żadnych  wątpliwości kto i kiedy ma 
wezwać policję, kto sprząta zanieczyszczony pokój itp. Jeśli próby uspokojenia 
osoby nadużywającej alkoholu nie przynoszą efektu zasadnym jest niezwłoczne 
powiadomienie o takim przypadku organów ścigania, przede wszystkim policji, 
która w ramach interwencji może zabrać taką osobę na izbę wytrzeźwień. Jeśli osoba 
pod wpływem alkoholu dokonuje czynów zabronionych (np. używa przemocy 
fizycznej względem innych osób) należy o takim fakcie powiadomić właściwą 
prokuraturę. A w przypadku agresji słownych warto wystąpić na drogę postępowania 
sądowego. 

Ale przede wszystkim należy w każdym trudnym przypadku kontaktować się 
z Gminną Komisją Profilaktyki i Rozwiązywania Problemów Alkoholowych 
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i rozpocząć wspólne działania terapeutyczne. 
Jeśli mieszkaniec odmawia poddania się terapii, stwarza zagrożenie dla siebie 

czy  otoczenia, zasadnym jest wystąpienie do Komisji z wnioskiem o przymusowe 
leczenie, o którym ostatecznie zadecyduje sąd.

Pomoc społeczna nie dopracowała się skutecznych narzędzi do rozwiązania 
problemu nadużywania alkoholu w domu pomocy społecznej, a dodatkowym 
utrudnieniem jest fakt, że osoba uzależniona od alkoholu w warunkach domu ma 
niestety słabą motywację do walki z nałogiem i w większości przypadków również 
proces leczenia kończy się powrotem do picia.

Obecnie (w szczególnych przypadkach) organ, który wydał decyzję 
o umieszczeniu danej osoby w domu, może podjąć działania (wynikające z art. 106 
ust. 5 ustawy z dnia 12 marca 2004 r. o pomocy społecznej) o zmianie decyzji 
administracyjnej. W przypadkach, w których samorządy ją zastosowały, poza 
zastosowaniem procedury administracyjnej zadbano o warunki powrotu do 
środowiska lokalnego.

Warto dodać, że każdy samorząd lokalny na mocy ustawy o pomocy społecznej 
został zobowiązany do opracowania strategii rozwiązywania problemów społecznych, 
ze szczególnym uwzględnieniem profilaktyki i rozwiązywania problemów 
alkoholowych. Elementem strategii jest diagnoza problemów społecznych, które 
przekładają się na planowane działania. Jeśli w efekcie opracowanej diagnozy 
uzewnętrznia się problem związany z koniecznością budowania wsparcia dla osób 
uzależnionych od alkoholu, to samorząd może i powinien podjąć inicjatywę np. 
zorganizowania wyspecjalizowanej jednostki wychodzącej naprzeciw problemom 
osób uzależnionych, do czego uprawnia ustawa o przeciwdziałaniu alkoholizmowi 
i wychowaniu w trzeźwości. Niestety w praktyce ta norma prawna nie ma do tej pory 
zastosowania, gdyż samorządy (prawdopodobnie ze względu na koszty) nie 
podejmują  takiej  inicjatywy.

Domy pomocy społecznej w rozwiązaniu tego problemu potrzebują wsparcia. 
Jeśli domy mają pozostać oazami spokoju i bezpiecznego wsparcia, to pracownicy  
potrzebują merytorycznej pomocy specjalistów zajmujących się uzależnieniami 
i pomocy władz samorządowych w zakresie uruchamiania wyspecjalizowanych 
jednostek organizujących - np. domy dla osób o zmienionej środkami uzależniającymi 
świadomości  (typ takiej placówki  powinien zostać określony: dla  osób przewlekle 
psychicznie chorych, z podtypem dla osób z zespołem alkoholowym, które są po 
leczeniu odwykowym i nadal pozostają we współpracy z terapeutami uzależnień, 
którzy powinni być zatrudnieni w tym domu. Dom taki powinien również posiadać 
szczególny regulamin organizacyjny, który będzie np. całkowicie zabraniał 
posiadania i spożywania alkoholu na terenie placówki, co dzisiaj wykracza poza 
uprawnienia domu pomocy społecznej.
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