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Poczucie jakosSci zycia i samoocena pacjentow
w trakcie terapii uzaleznienia od alkoholu

Przemystaw Zdybek*, Romuald Derbis
Instytut Psychologii, Uniwersytet Opolski, Opole

THE SENSE OF QUALITY OF LIFE AND SELF-ESTEEM AMONG ADDICTED PATIENTS DURING THE THERAPY

During the addiction therapy patients describes a sense of emptiness, low level of life satisfaction and difficulties
in enjoying their lives. Those problems often caused them to return to psychoactive substance use. The research
presented in the article is aimed at checking the dynamics of the above constructs during addiction therapy, which
may help to better understand the treatment process. A longitudinal study of alcohol dependent patients in the
process of addiction therapy was conducted. The research questionnaires measured selected aspects of psychological
well-being as general construct and specific subscales. The first measurement was made at the beginning of
a patient’s addiction therapy, second was carried out in the last week of the patient’s therapy. N=216 patients
from 4 addiction therapy centres took a part in the research. The results show that the main indicators of quality
of life and sense of self are statistically significant improvement after the short-term therapy. Research confirms
the positive impact of addiction therapy on patients. The challenge of this type of research and the treatment itself
is to monitor short and long term effects of addiction therapy. These studies shows that the discussion about the
effectiveness of the therapy should not be limited only to the abstinence, but also other indicators of psychological,
social, medical recovery.
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WPROWADZENIE W rozumieniu WHO (World Helth Organisation) uza-
leznienie jest choroba, ktorej gléwnymi objawami sa:
gltéd substancji, zespdt abstynencyjny, zmiana tolerancji,
upoéledzona kontrola, przyjmowanie substancji pomimo
wiedzy o szkodliwoéci oraz zaniedbywanie alternatyw-
nych Zrédet przyjemnosci (ICD-10, 2011). W Polsce dia-
gnoze uzaleznienia przeprowadzaja lekarze psychiatrzy
Iub certyfikowani specjaliéci psychoterapii uzaleznien.
Zazwyczaj osoby uzaleznione trafiaja do oSrodkéw lecze-
nia odwykowego, gdy pojawiajq sie pewne konsekwencje
uzywania substancji psychoaktywnych, a uzaleznienie
wplyneto destrukcyjnie na ich zycie. Czesto pacjenci
. zglaszajacy sie na terapie po raz pierwszy nie checa pod-
DEFINIOWANIE UZALEZNIENIA jaé leczenia, ale spostrzegaja to jako rozwigzanie mniej
bolesne niz np. rozwdd, kara pozbawienia wolnoéci czy
utrata pracy.

Celem podjetych badan naukowych jest ukazanie proble-
mu odzyskiwania poczucia jakoSci zycia przez pacjentow
uzaleznionych od alkoholu i innych substancji. Pacjen-
ci ci opisuja czesto problemy z odzyskaniem satysfakcji
z réoznych wymiaréw zycia oraz dominujgce poczucie
pustki pojawiajace sie w poczatkowym okresie utrzy-
mywania abstynencji. Obiektywnie sytuacja pacjentow
w terapii poprawia sie, lecz czesto subiektywnie nie po-
trafig sie oni z tego cieszy¢ upatrujac w alkoholu lub nar-
kotykach zrodia ulgi.

Uzaleznienie nie zawsze w historii postrzegane bylo jako
choroba, choé obecnie naukowcy sa zgodni co do tego,
ze uzaleznienie (bez wzgledu na przedmiot uzaleznie-
nia: narkotyki, alkohol, hazard, zakupy, seks, uzywanie = MODELE POMAGANIA OSOBOM UZALEZNIONYM
komputera czy telefonu) jest choroba. Uzaleznienie pole-
ga na tym, ze czlowiek podejmuje pewne zachowanie lub
zazywanie danej substancji, cho¢ wielokrotnie przynosza,
mu one szkody. Pomimo tych szkdéd osoba uzalezniona
kontynuuje zachowanie, a kolejne préby powstrzymania
sie od tego koncza sie niepowodzeniem (Mellibruda i So-
bolewska-Mellibruda, 2006).

Osoby uzaleznione moga uzyskaé¢ pomoc w ramach grup
samopomocowych typu: anonimowi alkoholicy (AA), ano-
nimowi narkomani (AN), anonimowi hazardzi$ci (AH)
1 anonimowi seksoholicy (AS, SLA) (Kaczmarczyk, 2008).
Ruchy samopomocowe bazujace na AA sa oparte na
uczestniczeniu we wspolnocie oséb uzaleznionych oraz
realizowaniu poprzez spotkania grupowe 1 prace z tzw.
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sponsorem programu 12 krokéw (Laudet, Morgen, 1 Whi-
te, 2006).

Druga forma pomocy jest podjecie terapii uzaleznien,
zazwycza] w oSrodku korzystajac zarowno z terapii indy-
widualnej jak i grupowej. Ta forma pomocy umozliwia
bardziej standaryzowany pomiar efektywnosci pomocy.
Osrodki terapii moga mieé¢ rézne programy leczeni, choé¢
wiekszo$é programéw (Beck, Chodkiewicz 1 Witkowska,
2007; Denzin, 1993; Mellibruda i Sobolewska-Mellibru-
da, 2006; Woronowicz, 2009) zaklada, ze: 1) w wyniku
poglebiania sie uzaleznienia sytuacja biologiczna, spo-
leczna 1 psychiczna uzaleznionych ulega pogorszeniu;
2) osoba uzalezniona nie zawsze jest Swiadoma destruk-
cyjnej roli uzaleznienia w jej zyciu; 3) osoba uzalezniona
nie jest sama w stanie sama zatrzymac uzaleznienia (bez
pomocy z zewnatrz); 4) warunkiem skutecznego leczenia
jest odstawienie uzalezniajacej substancji/zachowania
i praca nad odbudowaniem zdrowia, relacji spotecznych
i zdrowia psychicznego. Ponadto, uzaleznienie ma cha-
rakter fazowy (Jelinek, 1960), degradujacy i moze prowa-
dzi¢ w konsekwencji do $émierci. Ponizej przedstawione
zostana wazniejsze programy pomocy osobom uzaleznio-
nym o sprawdzonym empirycznie pozytywnym wplywie
na proces zdrowienia w kontekscie polskiego modelu le-
czenia uzaleznien.

Pierwszym jest model leczenia Minnesota, ktory za-
klada, ze uzaleznienie jest choroba a zaprzeczanie pro-
blemom i brak motywacji do leczenia jest mozliwym
do przepracowania elementem choroby (Chodkiewicz,
2012). Model poznawczo-behawioralny terapii uzalez-
nien oparty jest na zalozeniu, ze uzaleznienie jest konse-
kwencja nawykéw 1 przekonan, ktére wyrobita sobie oso-
ba uzalezniona. Celem terapii jest modyfikacji btednych
przekonan zrédlowych 1 nawykéw oséb uzaleznionych
w celu zaprzestania przez nich zazywania substancji,
od ktorej sa uzaleznieni (Beck, Chodkiewicz 1 Witkow-
ska, 2007). Najszerszym i wykorzystujacym wszystkie
ponizsze koncepcje jest Integracyjny Model Psychote-
rapii Uzaleznien (Mellibruda i Sobolewska-Mellibruda,
2006). Autorzy tego modelu, poza rozumieniem uzalez-
nienia jako choroby, wprowadzaja pojecie mechanizméow
uzaleznienia, ktére wigza sie z poczuciem jakosci zycia
1 samoocena. Mechanizm iluzji 1 zaprzeczen sprawia, ze
osoby uzaleznione nie widza realnie przyczyny wlasnych
probleméw zyciowych, mechanizm rozproszenia Ja po-
woduje rozbiezno$¢ w systemie ja 1 niejako ostabienie
wiedzy o samym sobie i mozliwoséci ewaluowania wlasnej
warto$ci. Mechanizm natogowego regulowania uczué
wplywa na dokonywanie mozliwo$¢ dokonywania oceny
afektywnej wlasnego zycia przez osoby badane. Moze to
by¢ przyczyna trudno$ci w odczuwaniu satysfakeji z zy-
cia pacjentéw w pdzniejszym etapie leczenia. Koncepcja
mechanizméw uzaleznienia przewiduje, ze pacjenci na
poczatku terapii powinni przezywaé raczej efekt skon-
frontowania sie z konsekwencjami uzaleznienia a co za
tym idzie zgodnie z pdzniej opisanag teorig socjomonitora
przezywac obnizenie samooceny 1 szczegdtowych wskaz-
nikéw jakoSci zycia.

SPECYFIKA PACJENTOW UZALEZNIONYCH
OD SUBSTANCJI

Co sie jednak dzieje zanim osoby uzaleznione trafia do
placéwki leczenia uzaleznien? Osoby uzaleznione r6znia,
sie od wiekszoséci pacjentéw gdyz zaprzeczaja wlasnej
chorobie, obawiaja sie rozstania z uzaleznieniem i wy-
stepuja u nich mechanizmy obrone charakterystyczne
w tej chorobie (Mellibruda, 1997). Czesto pacjenci tra-
fiajacy do placéwek lecznictwa odwykowego nie sg goto-
wi na $éwiadome podjecie leczenia 1 postrzegaja terapie
jako przymus lub kare. Z tak negatywnym nastawieniem
w poczatkowej fazie terapii trudno jest osiagnaé wysoka,
efektywno§¢ terapii uzaleznien.

Pacjenci zglaszajacy sie na terapie rzadko robig to
z calkowicie wlasnej woli, co wynika z mechanizméw
uzaleznienia. Powiazane jest to zwykle z pewna forma
przymusu instytucjonalnego lub rodzinnego. Oczywiscie
to przewaznie pacjenci podejmuja decyzje o podjeciu le-
czenia, ale dzieje sie to w konsekwencji probleméw, ktére
powstaja w wyniku uzaleznienia. Jesli kto$ spozywa np.
alkohol 1 przestaje kontrolowaé ilosci 1 okolicznoéci jego
uzywania zaczyna doznawaé przykrych konsekwencji.
Moga to by¢ ktétnie w rodzinie, utrata pracy w zwiaz-
ku ze spozywaniem alkoholu w miejscu pracy, proble-
my zdrowotne (miedzy innymi: stany zapalne watroby
1 trzustki, zylaki przewodu pokarmowego, nadci$nienie
tetnicze, zmiany organiczne ukladu nerwowego), domi-
nujace do$wiadczanie cierpienia w zwigzku z zespotem
abstynencyjnym i zobowigzanie sadowe. W kazdej z tych
sytuacji dochodzi do pewnego kryzysu w jednym z obsza-
row zycia pacjentow. W takim momencie kryzysu jakosé
zycia pacjentéow jest teoretycznie bardzo niska. Osoby
uzaleznione w zwiagzku z takim kryzysem czesto decy-
duja sie na ,,mniejsze zto” 1 godza na rozpoczecie terapii.
W procesie terapii natomiast pracuja nad urealnieniem
obrazu swojej sytuacji w okreSlonych obszarach, ktore sa
komponentami jakos$ci zycia pacjentow.

JAKOSC Z2YCIA JAKO KONSTRUKT
PSYCHOLOGICZNY

W bazie EBSCO na zapytanie o jako§¢ zycia (quality of
life) pojawia sie w tym temacie az 302 135 artykuléw, co
$wiadczy o niewatpliwym zainteresowaniu ta dziedzina
badan. Badania nad jako$cia zycia jak i jej definiowanie
sq interdyscyplinarnym zagadnieniem i obejmuja takie
dziedziny jak filozofia, psychologia, medycyna, socjolo-
gia, ekonomia (Papu¢, 2011). Brak jest jednak jednej ja-
sno sprecyzowanej definicji jakosci zycia jako konstruk-
tu naukowego 1 przyjmowane jest podejScie, ze Badacze
staraja sie raczej poddawac konceptualizacji owo pojecie,
biorac wowczas pod uwage przede wszystkim kontekst
jego uzycia oraz cel prowadzonych badan (Trzebiatow-
ski, 2011, s. 26). Po raz pierwszy termin jakosci zycia
pojawit sie po drugiej wojnie Swiatowej 1 miat charakter
wylacznie ekonomiczny (Wnuk i Marcinkowski, 2012)
1 oparty byl na obiektywnych wskaznikach warunkéw
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materialnych jednostki. Taka perspektywa jest jednak
wysoce niewystarczajaca, gdyz nie ujmuje psychologicz-
nych aspektéw dokonywania oceny przez osoby badane.
Czapinski pokazuje, ze perspektywa ekonomiczna po-
miaru jakosci zycia oparta na dochodzie nie korespon-
duje z psychologiczna percepcja poczucia jakoSci zycia
(Czapinski, 1994). Pokazuje to konieczno$é¢ rozszerze-
nia ekonomicznego (obiektywnego) modelu jakosci zycia
o jego aspekt psychologiczny (subiektywny).

Jedna z pierwszych definicji ujmujaca subiektywno§é
pomiaru psychologicznego okresla, ze jako$é zycia skta-
da sie ze szczeScia i satysfakeji z zycia (Dalkey, Lewis,
Rourke, 1 Snyder, 1972). Definicja ta jednak z biegiem
lat ulegata przebudowaniu. Campbel z kolei postulowat,
ze jako§¢ zycia powinna zawieraé¢ w sobie ocene konkret-
nych obszaréw naszego zycia, ktore kumuluja sie w zge-
neralizowany wskaznik (Campbell, 1981). To podejscie
wydaje sie po pierwsze ujmowac wielorakos§é aspektow
jakosci zycia a po drugie mozliwo$é wyliczenia jednego
spéjnego wskaznika. Flanagan Zauwaza ze poza wy-
réznieniem obszaréw jakosci zycia warto rowniez dodaé
wagl poszczegélnych obszaréw pokazujace wazno$é wy-
réznionych obszaréw zycia (Flanagan, 1982). Czapinski
ujmuje na przyktad szczescie jako niezalezny od jakosci
zycia komponent, ktéry jest wrodzony i stabilny (Czapin-
ski, 1994), natomiast jako$¢ zycia jego zdaniem jest bar-
dziej zalezna od biezacej oceny jednostki. Deiner wraz
z zespotem definiujq z kolei dobrostan jako poznawcza
i emocjonalng ocene wilasnego zycia (Diener, Kesebir,
i Lucas, 2008). W oparciu o definicje jakoSci zycia WHO
wyodrebniono wazne obszary takie jak niezalezno$c,
zdrowie psychiczne i fizyczne, relacje z innymi ludZzmi
i $érodowisko (Saxena 1 Orley, 1997). Powyzsze obsza-
ry wyréznili w swoim pomiarze takze Schalock i1 Keith
konstruujac swéj kwestionariusz do pomiaru jakosci
zycia (Schalock 1 Keith, 1993). Inne podejscia do jakosci
zycia ukazuja potrzebe zastosowania wiekszej ilosci ob-
szarow a nie jedynie kilka najwazniejszych (Ruzevicius
1 Akranaviciute, 2007; Zdybek 1 Walczak, 2009).

Jak zauwaza Krok psychologiczny aspekt jakosci zy-
cia zawiera sie w konstrukcie nazwanym dobrostanem
psychicznym jednostki (Krok 1 Kubiec, 2013). W takim
ujeciu pojecie jako$ci zycia (quality of life) i dobrostanu
psychicznego (well-being) moga by¢ tozsame. Co wiecej
jako$é zycia badana w ujeciu psychologicznym zdaje
sie by¢ bardzie poczuciem jakoSci zycia (the sense of the
quality of life) (Derbis, 2007; Kowalik, 2000). Powyzsze
definiowanie jakoéci zycia i tradycja badania stanowi
punkt wyjscia do zoperacjonalizowania tego konstruktu
w biezacym artykule. Zasadnym wydaje sie ujecie jakosci
zycia w sensie psychologicznym jako poznawcza i emo-
cjonalna ocene wlasnego zycia wyrazajaca sie poprzez
ustosunkowanie sie do okre§lonych obszaréw wtasnego
zycia wraz z ich subiektywng oceng. Dwa sposoby po-
miaru jakosci zycia budza szczegélne zainteresowanie
w prezentowanym artykule. Jest to pomiar zobiektywizo-
wanych wskaznikéw jakosci zycia wraz z subiektywnymi

wagami przyznanymi przez osoby badane jak zaktadat
to Flanagan (1982), w kwestionariuszu KODP (Zdybek
1 Walczak, 2009). Drugim ujeciem jest okre§lenie jakosci
zycia z elementami wyrdéznionymi obiektywnie zgodnie
z definicja WHO. Operacjonalizacji takiej dokonano bu-
dujac skale QLQ (Juros, 1996; Schalock 1 Keith, 1993).

ROZNE PODEJSCIA W DEFINIOWANIU
JAKOSCI ZYCIA

Jako$§¢ zycia jest definiowana w specyficznych kontek-
stach jak na przyklad w pracy lub sytuacji jej braku
(Derbis, 2000; Derbis 1 Baka, 2011; Kasprzak 1 Derbis,
1999), w kontekscie miedzykulturowym (Keith i Scha-
lock, 2000), czy tez w chorobie (Trzebiatowski, 2011).
Obszar badan nad jakoScia zycia w kontekScie terapii
uzaleznien nawigzuje do pomiaru jakoéci zycia w spe-
cyficznym kontekécie stanu zdrowia oséb badanych (Ko-
walik, Ratajska, i Szmaus, 2001). Badania relacji docho-
déw i jakoéci zycia pokazuja, ze obiektywne wskazniki
nie koresponduja z badaniem poczucia jakosci zycia i sa
raczej odrebnym konstruktem (Diener i Diener, 1996).
Powszechnie uznawanym obiektywnym wskazZnikiem
sukcesu terapii uzaleznien (oczywiScie nie jedynym) jest
utrzymywanie abstynencji. Dilugo§é abstynencji jako
wskaznik obiektywny niekoniecznie musi korespondo-
wac z poczuciem poprawy jakoSci zycia. Sa to raczej dwa
odrebne konstrukty, ktére nalezy monitorowaé niezalez-
nie. Wskazniki komponentowe jakosci zycia maja pew-
ng zalete nad pojedynczymi miarami, mianowicie daja
wglad w szczegdtowe obszary jakosci zycia.

Czy potrzebne jest takie mnozenie komponentéw ja-
koéci zycia? OdpowiedZ na to pytanie wymaga przeana-
lizowania waznych argumentéw. Kazdy z pacjentéw re-
prezentuje odrebny system wartosci i odrebna historie
wlasnego uzaleznienia. Latwo mozemy sobie wyobrazié
osobe, ktéra ocenia, ze gléwnym komponentem, ktéry
ucierpial w jej zyciu przez uzaleznienie jest zdrowie, dla
innych moze to byé rodzina, praca, relacje spoleczne.
Pomimo, ze jako$¢ zycia kilku oséb moze mieé taki sam
wskaznik zagregowany to mogg sie one zasadniczo rdz-
ni¢ co do zrdédel poczucia jakoéci zycia. Daje to mozliwosé
wglebienia sie charakter do$¢ indywidualnych réznic
w obszarach zycia pacjentéw.

Drugim argumentem sg badania empiryczne. Wazna,
pracg weryfikujaca komponentowa budowe jakoSci zycia
jest metaanaliza, bedaca podsumowaniem 122 badan po-
$wieconych jako$ci zycia, wykonanych tgcznie na prébce
N=42171 osobach badanych (DeNeve i Cooper, 1998).
Autorzy weryfikuja w powyzszej metaanalizie wpltyw wy-
miaréw osobowosci na subiektywnie odczuwany poziom
jakoSci zycia. Z powyzszych badan wynika, ze poczucie
jakoéci zycia nie jest jednolitym wskaznikiem, ale moze
mieé wiele komponentéw, a waznymi w wyjaénianiu ja-
koéci zycia sa czynniki érodowiskowe takie jak zasoby
naturalne, pozycja spoleczna, pieniadze i zdrowie.
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JAKOSC ZYCIA A UZALEZNIENIE

Zazywanie substancji jest czesto powiazane z polepsza-
niem swojego samopoczucia i subiektywnego szczescia.
Ludzie korzystaja z alkoholu i narkotykow aby czué sie
szcze$liwszymi albo cierpie¢ mniej (Stimmel, 1991). Nie-
stety jest to ztudzenie. Korzystanie z substancji psycho-
aktywnych powoduje efekt odwrotny — im wiecej zazywa
sie substancji tym mniej jest sie w stanie doSwiadczaé
szcze$cia samodzielnie 1 w konsekwencji obniza sie po-
czucie jakosci zycia (Peltzer 1 Pengpid, 2012). Wynika
to wprost z zalozen mechanizméw uzaleznienia a szcze-
gblnie mechanizmu natogowego regulowania uczué, kto-
ry uposledza umiejetno$¢ odczuwania i rozpoznawania
wlasnych uczué¢ (Mellibruda i Sobolewska-Mellibruda,
2006). Samo zaprzestanie zazywania narkotykow lub
alkoholu nie powoduje jednak polepszenia odczuwanej
jakosci zycia. W poczatkowym okresie terapii jako$é zy-
cia moze wrecz ulec spadkowi, gdyz pacjenci konfrontu-
ja sie z konsekwencjami swojej choroby. Podczas terapii
pacjenci ucza, sie, ze aby zdrowie¢ beda musieli utrzy-
mywac abstynencje, radzi¢ sobie z glodem alkoholowym,
unikac relacji z dawnymi znajomymi, pracowac¢ nad po-
lepszeniem relacji z rodzing lub pracodaweca. Swiat oséb
uzaleznionych ulega nieraz diametralnym zmiana, zna-
jomi z ktérymi dotychczas utrzymywali relacje w oparciu
o picie alkoholu zazwyczaj nie sa zainteresowani rela-
cjami z nimi. Pacjenci dowiaduja sie o zagrozeniach po-
chodzacych z ich srodowiska zawodowego 1 domowego, co
nie poprawia ich poczucia zadowolenia z tych obszaréw.
Pacjenci podczas leczenia dowiaduja sie takze o wielu
chorobach somatycznych na ktére cierpia co obniza ich
poczucie zadowolenia z tego obszaru. Waznym jest takze
zadowolenie z relacji rodzinnych, pacjenci moga trafiaé
na leczenie stacjonarne sklonieni kryzysem rodzinnym
1 powaznym pogorszeniem sie stosunkow z najblizszymi.
Sytuacja finansowa, socjalna i zawodowa réwniez moze
by¢ pogorszona w wyniku rozwoju uzaleznienia od alko-
holu czy innych substancji.

SAMOOCENA A UZALEZNIENIE

Samoocena jest waznym konstruktem psychologicznym
o charakterze regulacyjnym. Wedlug Rosenberga ludzie
maja rézne postawy wobec réznych obiektéw, a wlasne
Ja jest jednym z tych obiektéw. Samoocena to pozytyw-
na lub negatywna postawa wobec Ja obejmujaca emocje
zwigzane z Ja 1 sady poznawcze na swoj temat (Rosen-
berg, 1965). Wedlug Rosenberga samoocena jest jednym,
globalnym, catoSciowym wskaznikiem oceny siebie. Po-
wyzsza definicja samooceny przyjeta zostata w tym arty-
kule i bede sie nig postugiwal operacjonalizujac wskaz-
niki w badaniach. Jest jednak wiele innych podej$é¢ do
definiowania samooceny, czego autorzy sa S$wiadomi
(por. np. Adler 1930; Allport, 1937; Tafarodi 1 Swann,
2001; Blane i Crocker, 1993; Rosenberg, 1965; Wojcisz-
ke, 2003) — samoocena jest rozumiana przez niego jako
afektywna reakcja cztowieka na samego siebie 1 moze

by¢ zaré6wno chwilowa ocena, jak 1 stalym sadem. Wyso-
ka samoocena to przekonanie, ze jest sie ,,wystarczajaco
dobrym”, warto$ciowym czlowiekiem, niska samoocena
oznacza niezadowolenie z siebie, odrzucenie wtasne-
go Ja (Laguna, Lachowicz-Tabaczek 1 Dzwonkowska,
2007). Samoocena jest wiec wazng zmienna mogaca ob-
razowac degradujacy proces zmian, do ktérych prowadzi
uzaleznienie. Zgodnie z cytowanym wczesnie] Integra-
cyjnym Modelem Psychoterapii Uzaleznien u oséb tych
dziataja trzy rodzaje mechanizméw choroby (Mellibru-
da 1 Sobolewska-Mellibruda, 2006). Jednym z nich jest
mechanizm rozdwojenia 1 rozproszenia Ja. Mechanizm
ten opisuje zmiany w obrazie siebie pacjentéow, a wiec
obejmuje takze samoocene. Uzaleznieni doznaja bardzo
czesto stanu dysonansu rozumianego jako sprzeczne
informacje o ich wartoéci. Pijac alkohol lub przyjmujac
inne substancje oceniajq sie pozytywnie, natomiast kon-
frontujac sie z konsekwencjami ich przyjmowania i ocena,
srodowiska zewnetrznego wystawiani sa przewaznie na
negatywna ocene ich osoby. Prowadzi to do chronicznego
wrecz procesu rozbiezno$ci miedzy realna wersja siebie
a idealna wersja wlasnego Ja (Higgins, 1989). Prowadzi
to do obnizenia samooceny lub znieksztalcajac realnosé
jej oceny (mechanizmy iluzji i zaprzeczania; mechanizmy
obronne). Badania prowadzone w Polsce potwierdzaja, ze
obnizona samoocena jest jednym z czesciej zglaszanych
probleméw przez pacjentéw w polskim systemie lecz-
nictwa odwykowego (Kulka, Swiatkiewicz 1 Zielinski,
1998). Samoocena jest komponentem budowy ,triady de-
presji” Becka (Beck i Beamesderfer, 1974; Beck, Steer
1 Carbin, 1988) 1 jej wskazniki nie powinny by¢ bagate-
lizowane. Jej chroniczne zanizenie spowodowane uza-
leznieniem, lub do niego prowadzace, moze podwyzszaé
prawdopodobienstwo obnizonego nastroju u pacjentow
czy nawet standéw depresyjnych. Niektorzy badacze po-
stuluja tez wieksza role stabilnoSci samooceny niz jej
poziomu (Johnson, 1998; Kernis i in. 1993), co wydaje
sie ciekawa kwestia réwniez w samym procesie terapii.
Osoby o wysokiej, ale niestabilnej samoocenie ,walcza”
o nig udowadniajac sobie 1 otoczeniu, ze sa godni wyso-
kiej pozycji. Natomiast osoby o wysokiej 1 Sredniej, ale
stabilnej samoocenie, nie musza angazowac sie w utrzy-
manie wlasnego obrazu siebie. Samoocena jest takze
swolistym socjomonitorem (sociometer theory), gdyz jej
poziom jak pokazuja autorzy owej koncepcji, obniza sie
wraz z pogorszeniem sie relacji z innymi ludzmi (Leary
1 Baumeister, 2000; Leary 1 Kowalski, 1997). Prawdo-
podobnym jest, ze to wladnie ten mechanizm pcha ludzi
do odbudowywania nadszarpnietych relacji w waznymi
dla nas osobami. Z kolei teoria opanowania trwogi (Ter-
ror Management Theory) pokazuje, ze samoocena moze
dziataé jak bufor chroniacy nas w sytuacji konfrontacji
z zagrozeniem $miercig (Greenberg, Pyszczynski 1 Solo-
mon, 1986). Ta fenomenalna zaleznoéé pomiedzy samo-
ocena, pokazuje, ze konstrukt ten ma niebywaly wplyw
na nasze dziatania i jest waznym predykatorem zacho-
wan spolecznych ludzi.
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WSKAZNIKI ZDROWIENIA PACJENTOW

Uzaleznienie jest wciaz powazna choroba o niskim
wskazniku skuteczno$ci terapii. Statystyki wielu zagra-
nicznych programéw badawczych pokazuja skutecznosé
terapii (psychoterapii, farmakoterapii lub taczenia tych
dwoéch metod) oparta na utrzymywaniu abstynencji na
poziomie 20-53% pacjentéw utrzymujacych abstynencje
powyzej roku czasu (Chodkiewicz, 2012).

Polskie podejscie do terapii uzaleznien (szczegdlnie
od alkoholu) oparte jest w znacznej mierze na koncep-
¢ji Integracyjnej Psychoterapii Uzaleznien (Mellibruda
1 Sobolewska-Mellibruda, 2006). Koncepcja ta zaklada,
ze pacjent nie jest sam w stanie podjaé wystarczajaco
wcezeénie decyzji o potrzebie leczenia. Pacjenci trafiajacy
do polskiego lecznictwa odwykowego sa w zwiazku z tym
inaczej zmotywowani do podjecia leczenia (np. poprzez
procedure przymusowego podjecia leczenia odwykowego
praktykowana w Polsce tylko w stosunku do pacjentéw
uzaleznionych od alkoholu). Dlatego polskie dane moga
by¢ bardziej miarodajne w planowaniu krajowych badan
niz poréwnanie do wskaznikéw zdrowienia w innych
krajach.

Badanie efektywnoSci terapii uzaleznien w Polsce wy-
konywano kilkukrotnie jako mniejsze badania i duze pro-
jekty obejmujace znaczne probki pacjentow (Chodkiewicz,
2012; Mellibruda, 1997). Polskie badania wskazuja na
efektywno§¢ terapii na poziomie powyzej 40 % osob diu-
gotrwale utrzymujacych abstynencje (Chodkiewicz, 2012;
Mellibruda, 1997). Utrzymywanie diugotrwaltej abstynen-
¢ji oznacza zazwyczaj catkowite niespozywanie substan-
¢ji, od ktérej pacjent jest uzalezniony dluzej niz rok po
zakonczeniu terapii. Badania w ktérych jedynym kryte-
rium jest utrzymywanie abstynencji przez pacjentow sa
niewystarczajace dlatego ujecie wskaznikow psychologicz-
nych w tego typu badaniach moze rzucic¢ wiecej Swiatla na
rozumienie procesOw towarzyszacych terapii uzaleznien.

Rownie waznymi a niedocenianymi wskaznikami zdro-
wienia w uzaleznieniu moga by¢ poza abstynencja: spa-
dek destruktywnosci uzaleznienia (pomimo dalszego uzy-
wania substancji pacjenci moga mie¢ mniej probleméw
np. prawnych), zmniejszenie spozywania substancji, czy
poprawa dobrostanu psychicznego, samooceny, poczucia
szcze$cia. Jak pokazuja badania jednym z waznych dla
oceny efektéw terapii jest wymiar jako$ci zycia obrazuja-
cy zmiane na wielu plaszczyznach zycia pacjentéw. Dane
z badan prowadzonych przez Chodkiewicza wskazuja na
pozytywna zmiane wskaznikéw jakoSci zycia u pacjen-
tow pod wptywem terapii (Chodkiewicz, 2012). Rowniez
samoocena jest waznym wymiarem zdrowienia polskich
pacjentéw 1 jak pokazuja badania jest ona istotnym czyn-
nikiem w przewidywaniu ewentualnych nawrotéw choro-
by (Kulka, Swiatkiewicz 1 Zielinski, 1998).

CEL BADANIA | HIPOTEZY BADAWCZE

Celem podjetego programu badawczego jest zbadanie
dynamiki zmian w poziomie jako$ci zycia 1 samooceny
u pacjentéw w dwukrotnym pomiarze — na poczatku

1 koncu pobytu w o$rodkach stacjonarnych. W polskim
lecznictwie odwykowym stosowany jest model leczenia
oparty o koncepcje strategiczno-strukturalnej psychote-
rapii uzaleznien (Mellibruda, 1997). Zadania terapeu-
tyczne okre$lane sa w sposob zréznicowany dla podsta-
wowych etapow 1 tematéw pracy psychoterapeutycznej.
Jak pisze Mellibruda naleza do nich nastepujace elemen-
ty: 1) etap rozpoczecia procesu zdrowienia, 2) praca nad
uznaniem wlasnego uzaleznienia i powstrzymywaniem
sie od picia, 3) rozbrajanie mechanizméw uzaleznienia
1zapobieganie nawrotom, 4) praca nad zmiana zachowan
1 sytuacji spotecznych pacjenta, 5) praca nad rozwiazy-
waniem probleméw osobistych. Osrodki stacjonarne
w Polsce prowadzac maksymalnie 8 tygodniowa terapie
pracuja zazwycza] wedlug powyzszych etapow terapii
podstawowej.

Efektywno$¢ terapii nie powinna by¢ jedynym aspek-
tem analizowanych zmian w procesie terapii. Absty-
nencja jako kryterium skutecznosci terapii w chorobie
nawrotowej jest waznym estymatorem, ale nie pozwala
zmierzy¢ psychologicznego procesu zmiany dokonujace-
go sie u pacjentéw. Doswiadczanie przez pacjentéw na-
wrotu choroby po roku od zakonczenia terapii nie ozna-
cza braku poprawy w funkcjonowaniu psychologicznym
pacjenta. Wobec powyzszego waznym wydaje sie¢ moni-
torowanie dynamiki zmian psychologicznych a nie tylko
samej abstynencji pacjentow. W dotychczasowych bada-
niach uwzgledniono stabilnoéé efektéw terapii po odste-
pie czasowym od jej zakonczenia. W prezentowanych ba-
daniach celem jednak bedzie monitorowanie jakosci zycia
1 samooceny w trakcie oddzialywan terapeutycznych.
Jest to o tyle wazne, ze osoby konczace terapie stacjonar-
na czesto wracaja do Srodowiska rodzinnego, niekoniecz-
nie sprzyjajacego trzezwieniu i1 cze$é efektéw terapii
ulega ostabieniu nie przez zastosowanie niewlasciwych
metod terapeutycznych, ale przez niesprzyjajace czynni-
ki érodowiskowe. Hipotezg weryfikowang w niniejszym
teksScie jest zatozenie ze (H1) pacjenci w poczatkowym
stadium pobytu w oérodku beda zgltaszaé nizsze poczu-
cie jako$ci zycia niz w koncowej fazie terapii (skala KO-
ODP). (H2) Zaktadane jest takze zmniejszenie sie nie-
zadowolenia z obszaréw jako$ci zycia mierzonych przy
pomocy alternatywnej skali (QLQ) w drugim pomiarze.
(H3) Samoocena w drugim pomiarze wzro$nie w porow-
naniu do pierwszego pomiaru.

METODA

Osoby badane. W badaniu wzielo udzial 216 pacjentéow
z trzech o$rodkéw terapii uzaleznien. W grupie badaw-
czej bylo 162 mezczyzn 1 54 kobiety, w wieku od 21 do 70
roku zycia. (M=44.10; SD=11.04). Osoby badane przyste-
powaly dobrowolnie do badania podpisujac zgode i mo-
gly przerwaé udzial w programie badawczym w kazdej
chwili. Wszyscy pacjenci brali udziat w stacjonarnej te-
rapii uzaleznien (6-7 tygodniowej — w zalezno$ci od pro-
gramu o$rodka lub potrzeby przedluzenia pobytu przez
pacjenta) 1 ich gléwna diagnoza byto uzaleznienie od al-
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koholu zgodnie z kryteriami ICD 10 (kod diagnostyczny
F10.2). Sposréd tej grupy 52 osoby nie ukonczyly terapii
a 164 osoby zakonczyly terapie utrzymujac abstynencje.
Wskaznik ukonczenia samej terapii wyliczono na pozio-
mie 75.92%. W analizach zmiany wskaznikéw jakosci
zycia wzieto pod uwage jedynie osoby, ktére ukonczyty
terapie. W badanej prébie oséb uzaleznionych N=136
0s6b bylo uzaleznionych jedynie od alkoholu a N=95 od
alkoholu 1 co najmniej jednej substancji psychoaktywnej
lub zachowania (hazard patologiczny), brak jest danych
trzech pacjentéow. N=19 Pacjentéw potwierdza, ze ich
zony lub mezowie (partnerzy / partnerki) korzystaja z te-
rapii wlasnej, 116 pacjentéw deklaruje odpowiedz ,nie”
w tym pytaniu a N=72 deklaruje, ze nie ma takiej oso-
by. Najwiecej pacjentow deklaruje bycie bezrobotnym
(N=123 osoby), nastepnie plasuja sie osoby deklarujace
bycie pracujacymi (N=53 osoby), oraz bycie rencista lub
emerytem (IN=16 osdb) i prace bez zadnej umowy (IN=16
0s6b), I=8 0s6b nie udzielito odpowiedzi. N=128 Os6b de-
klaruje podjecie terapii po raz pierwszy, pozostate osoby
podejmujg terapie po raz kolejny (od drugiego do sidd-
mego).

Procedura badania. Badanie przeprowadzono podczas
pobytu pacjentéw na oddziale stacjonarnym terapii uza-
leznien. Pacjenci byli w stabilnym stanie zdrowia soma-
tycznego jak i psychicznego po pobycie na oddziale lecze-
nia alkoholowych zespotéw abstynencyjnych, jesli byto to
konieczne. Badanie we wszystkich osrodkach wykonywa-
la ta sama osoba (niebedaca pracownikiem osrodka) z za-
chowaniem wszelkich standardéw indywidualnej zgody
pacjentow na udziat w badaniu 1 zgody oérodka na wyko-
nanie badania. Procedura taka zapewnila anonimowo$é
osobom badanym oraz wykluczyla wptyw terapeutéw na
wyniki badania. Badanie przeprowadzane bylo grupo-
wo w grupach od 6 do 12 pacjentéw. Badacz pozostawat
z osobami badanymi sam w sali i przedstawiat cel bada-
nia oraz narzedzia badawcze. Badanie bylo dobrowolne
1 wykonano je w pierwszym (pomiar pierwszy) i ostat-
nim tygodniu (pomiar drugi) leczenia w o$rodku stacjo-
narnym. Badanie mialo podobny przebieg we wszystkich
o$rodkach i trwalo od 20 do 40 minut. Z badan wykluczo-
no osoby o zaburzeniach w funkcjonowaniu poznawczym
niemogace pisac lub czytaé tekstu ze zrozumieniem.

Narzedzia badawcze. W badaniu uzyto zamknietych
pytan metryczkowych dotyczacych podstawowych infor-
macji jak wiek, pte¢, abstynencja od substancji, dane do-
tyczace diagnozy 1 pobytu w placoéwce leczniczej. Pacjen-
ci na pieciostopniowej skali oceniali swoje zadowolenie
z pracy z terapeuta indywidualnym, grupowym, ze spo-
lecznosci pacjentéw, warunkow lokalowych, personelu
o$rodka, lekarzy, zwigzku intymnego i wsparcia bliskich
w trzezwieniu.

Ponadto uzyto nastepujacych standaryzowanych kwe-
stionariuszy psychologicznych do pomiaru psychologicz-
nych efektéw terapii. Kwestionariusz Oceny Dobrostanu
Psychicznego (Zdybek 1 Walczak, 2009), ktory daje moz-

liwo$¢ zbadania zadowolenia z zycia w oparciu wazne ob-
szary budujace poczucie jakosci zycia takie jak: edukacja
1 nauka; polityka 1 zycie spoleczne; przyjaciele 1 znajomi;
religia; rodzina; rozrywka 1 rekreacja; zarabianie pienie-
dzy; zdrowie; zycie seksualne; zycie zawodowe 1 praca.
Osoba badana najpierw porzadkuje hierarchie jakosci
zycia 10 obszaréw a nastepnie dokonuje oceny zadowo-
lenia z danego obszaru na pieciostopniowej skali Liker-
ta. Daje to mozliwo$¢ obliczenia wyniku usrednionego
jakosci zycia oraz $rednia wazona, gdzie najwazniejsze
obszary maja najwiekszy wkilad w wynik ogélny skali
subiektywnej oceny jakosci zycia. KODP posiada zado-
walajace parametry trafnosci i rzetelnosci (Zdybek i Wal-
czak, 2009). Wykazano, ze wskaznik alfa Cronbacha dla
catej badanej populacji (N=758) wynidst a=.69 a wynik
$redni polskiej populacji wynidst M=34.30 (SD=5.59).
Analiza rzetelnos$ci kwestionariusza przy uzyciu danych
wlasnych z biezacego badania pokazuje poziom rzetel-
no$ci mierzony wskaznikiem rzetelnoéci alfa Cronbacha
1 wynioslt dla pomiaru pierwszego a=.65 dla pomiaru dru-
giego a=.66.

W badaniu uzyto drugiej niezaleznej skali mierzacej
jako$¢ zycia rozumianej jako pewne zgeneralizowane
poczucie kompetencji i oceny siebie (Quality of Life Qu-
estionnaire, Schalock 1 Keith, 1993). Elementy jakosci
zycia wyroznione przez Schalocka i Keitha maja natu-
re hierarchiczna 1 uporzadkowang. Autorzy wymienia-
ja wazne sfery zwiazane z jakoScia zycia, ktére ujmuja,
emocjonalng ocene swojej sytuacji, relacje spoleczne,
sytuacje materialna, zdrowie oséb badanych mozliwosci
rozwoju osobistego, mozliwo$¢ kierowania wlasnym zy-
ciem 1 niezalezno$¢. : emocjonalna jako$¢ zycia, relacje
interpersonalne; materialna jako$¢ zycia, Rozwéj osobi-
sty (Personal development), fizyczna jako$é zycia (phy-
sical well-being), samodeterminacja (self-determination),
integracja spoleczna (social inclusion) i posiadanie praw/
niezalezno$¢ (rights). Oryginalna skala QLQ (Schalock
1 Keith, 1993) zostata zaadoptowana do polskich warun-
kow 1 posiada zadowalajace parametry psychometrycz-
ne (Juros, 1996). Kwestionariusz w polskiej adaptacji
zawiera 40 pozycji ocenianych na 3 stopniowej skali po-
grupowanych w cztery podskale: 1) zadowolenie, jest to
skala opisujaca emocjonalng i subiektywna ocene wia-
snego zycia, 2) umiejetnoséci (i produktywnosé) — jest za-
dowoleniem z przygotowania do pracy, samej pracy, umie-
jetnoéci zawodowych, wynagrodzenia, relacji z ludzmi
w pracy 1 rozwoju, 3) integracja — opisuje wymiar mozliwo-
Sci przynaleznosci do spolecznoscei i relacji miedzyludzkich
oraz zwigzkow intymnych, 4) niezalezno$¢ — opisuje wy-
miar mozliwo$¢ samodzielnego dziatania i1 podejmowania
decyzji dotyczacych samego siebie. Minimalny wynik dla
kazdego z wymiardw to 10 a maksymalny to 30. Najniz-
szy wynik wskaznika ogdlnego to 40 a najwyzszy 120.
Rzetelno$é mierzona wskaznikiem alfa Cronbacha w ba-
daniach (Ole$, 2010) waha sie od a=.86 do a=.90. Anali-
za rzetelnoSci kwestionariusza przy uzyciu danych wia-
snych pokazuje nastepujace poziomy rzetelnosci: QLQ
wynik ogélny pomiar pierwszego a=.85; pomiar drugi
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a=.83. Wskazniki rzetelnosci dla podskal wynosza: 1) Za-
dowolenie pomiar 1 a¢=.75, pomiar 2 a=.79; 2) Umiejetno-
$ci pomiar 1 a=.67, pomiar 2 a=.78; 3)Integracja pomiar
1 ¢=.62, pomiar 2 ¢=.74; 4) Niezalezno$¢ pomiar 1 a=.67,
pomiar 2 a=.67. Odpowiedzi w tej skali kodowane sa od-
wrotnie, tzn. im wyzszy wskaznik tym wyzsze niezado-
wolenie z zycia osoby badanej.

W celu pomiaru zgeneralizowanej samooceny uzyto
kwestionariusza samo opisu opracowanego oryginal-
nie przez Rosenberga (Self Esteem Scale) (Rosenberg,
1965). W badaniu uzyto polskiej adaptacji skali SES,
ktéra charakteryzuje sie wysokg trafnoécig i rzetelno-
$cia (hiaguna, Lachowicz-Tabaczek 1 Dzwonkowska,
2007). Wartos$¢ wspoétczynnika rzetelnosci polskiej wersji
metody w réznych grupach waha sie od a=.81 do a=.83,
wynik §redni wynosi M=29.49 (SD=4.29). Analiza traf-
nosci teoretycznej pokazala natomiast zgodna z teorig
strukture skali 1 dobre dopasowanie modelu do uzy-
skanych danych. Analiza rzetelno$ci kwestionariusza
przy uzyciu danych wlasnych pokazuje zadowalajacy
poziom rzetelnosci mierzony wskaznikiem Cronbacha
w pomiarze 1 ¢=.68 1 pomiarze 2 a=.76.

WYNIKI

W celu zweryfikowania efektéw terapii wykonano porow-
nania typu pre-test post-test dla préb zaleznych. Tabela
1 prezentuje réznice pomiedzy wymiarami jakoSci zycia
wyodrebnionymi ze skali OLQ (Schalock 1 Keith, 1993).
Do raportowania istotnych statystycznie réznic pomie-
dzy grupami wybrano parametryczny test t dla préb
zaleznych lub test F Fishera. Wielko§¢ efektéow podana
zostata przy pomocy wskaznikéw 72, dav i d Cohena zale-
canych do raportowania préb zaleznych (Cumming, 2013;
Cohen, 1977; Cohen, 1998; Cohen, 2008). Cho¢ wskazni-
ki te bywaja, krytykowane, to nie ma jednej pozbawionej
wad statystyki obrazujacej sile efektu (Lakens, 2013)
a poziom istotnoSci p jest niewystarczajacy do wniosko-
wania statystycznego (Cohen, 1977, 1998, 2008). Trady-
cyjnie wielko§é efektu d Cohena powyzej d=.80 uznaje
sie za silng zalezno$¢, d=.50 za $rednig a ponizej d=.20
za staba (Cohen, 1977).

W analizach kontrolowano zmienng zwiazana z 1) moz-
liwymi réznicami pomiedzy pacjentami, ktorzy ukonczyli
1 nie ukonczyli terapii w poczatkowym poziomie wskaz-
nikéw: KODP WO (F=.48; p>.05), KODP WW (F=.01;
p>.05), QLQ WO (F=.82; p>.05), SES (F=.94; p>.05). 2)
Réwniez nie wykryto réznic w zakresie pacjentéw uza-
leznionych od alkoholu 1 innych substancji lub zachowan
w zakresie poziomu wskaznikéw na poczatku terapii:
KODP WO (F=1.17; p>.05), KODP WW (F=.29; p>.05),
QLQ WO (F=.82; p>.05), SES (F=1.22; p>.05). Co za-
skakujace uczestniczenie w terapii wlasnej partnerow/
partnerek/mezéw/zon os6b uzaleznionych réwniez nie
réznicowato wynikéw pierwszego pomiaru jakosci zy-
cia: (F=2.20; p>.05), KODP WW (F=.64; p>.05), QLQ
WO (F=.19; p>.05), SES (I'=.42; p>.05). Takze pteé¢ réz-
nicowala wyniki réznic pomiedzy pierwszym i drugim
pomiarem w niewielkim stopniu (analizy wykonano
w modelu ANOVA z powtérzonym pomiarem ze zmienna,
niezalezng pteé): efekty interakcji ple¢ x pomiar KODP
WO (F=.52; p>.05), KODP WW (F=.01; p>.05), QLQ WO
(F=1.40; p>.05). W zaleznoS$ciach zwigzanych z interak-
cja plci 1 pomiaru a samoocenie wykryto istotng inte-
rakcje (F=23.57; p<.001; n?=0.13), efekt gtéwny pomiaru
(F=72.68; p<.05; n?=.31) 1 nieistotny efekt gtéwny ptci
(F=1.24; p>.05; n°=.01). Znaczaco silniejszym jest efekt
gléwny zwiazany z pomiarem przed i1 po zakonczeniu
terapii a obraz rdéznic miedzyplciowych koresponduje
z wynikami uzyskanymi wczeéniej przez badaczy (L.agu-
na, Lachowicz-Tabaczek 1 Dzwonkowska, 2007). Mozna
zatem przyjaé, ze powyzsze czynniki nie réznicowaly
badanych konstruktéw i nie jest koniecznym ujmowanie
ich w dalszych analizach.

Wyniki pokazane w Tabeli 1 prezentuja polepszenie
sie wskaznikow poczucia jako$ci zycia mierzonych jako
wynik ogélny (WO) 1 podskal: integracja 1 zadowolenie.
Odnotowano natomiast obnizenie sie poczucia niezalez-
nosci pacjentéw po terapii.

Kolejna analiza obrazuje réznice w poziomie jakosci
zycia z wyszczegblnieniem wybranych obszardow jakosci
zycia badanych poprzez skale KODP (zob. Tabela 2).
Skala to pokazuje inne podejScie do mierzenia jakosci
zycia oparta o wybrane obszary zycia osob badanych. Za-

;%2?1'::; w poziomie niezadowolenia z jakosci zycia pacjentow w pierwszym i ostatnim tygodniu terapii z uzyciem skala jakosci
zycia QLQ
Przed terapia Po terapii i d Cohena
M SD M SD

QLQ 2.23 19 2.44 .21 11.04*** 1.04
Zadowolenie 2.04 .30 2.50 .36 14.48*** 1.38
Umiejetnosci 2.25 .33 2.22 .29 .90 -.09
Niezalezno$¢ 2.65 .23 2.39 .35 8.30*** -.87
Integracja 1.98 .26 2.71 .20 26.77*** 3.14

Oznaczono nastepujace poziomy istotnoéci statystycznej: *p<.05; ***p<.001
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Tabela 2

Réznice w poziomie jakosci zycia pacjentow w pierwszym i ostatnim tygodniu terapii mierzone przy pomocy KODP

Wskazniki ogdlne jakosci Przed terapia

Po terapii

zycia (KODP) " < v - t dav Cohena

Wskaznik ogdiny 52.60 7.21 54.81 7.45 -2.49* .30
Subiektywny wskaznik wazony 30.44 4.72 31.69 5.48 -2.45* .25
Obszary KODP:

Edukacja, nauka 277 .98 3.16 .80 -4.36** 44
Polityka, zycie spoteczne 2.21 .92 2.60 .89 -3.93** 43
Przyjaciele, znajomi 3.33 .78 3.37 73 -.51 .05
Religia 3.06 1.02 3.00 .98 .56 .06
Rodzina 3.61 1.29 3.96 .94 -2.86* .31
Rozrywka, rekreacja 3.12 .98 3.26 .94 -1.40 15
Zarabianie pieniedzy 297 1.02 3.00 1.14 -.21 .03
Zdrowie 3.26 .94 3.75 .82 -5.28** .56
Zycie seksualne 3.22 1.01 3.25 1.01 -.24 .03
Zycie zawodowe, praca 2.91 1.03 3.07 1.17 -1.47 15

Oznaczono nastepujace poziomy istotnoéci statystycznej: *p<.05; ***p<.001

rowno we wskazniku ogélnym jakosci zycia mierzonym
przez KODP, jak 1 wazonym wykazano istotne polepsze-
nie sie jakoSci zycia po terapii. ROwniez polepszeniu ule-
gly cztery obszary szczegélowe: 1) edukacja, nauka, 2)
polityka, zycie spoteczne, 3) rodzina, 4) zdrowie.

Wyniki pokazane w Tabeli 2 pokazuja ogdlne polep-
szenie sie wskaznikow jakosci zycia mierzonych jako
wynik ogélny KODP oraz wskaznik wazony, uwzglednia-
jacy wage obszaréw dla kazdej osoby badanej. Szczegdto-
we obszary skali KODP pokazuja zréznicowane zmiany
w poziomach pierwszego i drugiego pomiaru.

Dodatkowe wskazniki zdrowienia pokazuja wzrost sa-
mooceny jako krotkoterminowy efekt terapii, oraz wzrost

Tabela 3

poczucia wsparcia ze strony lekarzy wraz z trwaniem
terapii. Ciekawe w wynikach jest takze to, ze prezento-
wane wskazniki zadowolenia w Tabeli 3 maja wysokie
wyniki (powyzej M=4.05) na 5 stopniowe]j skali pomiaro-
wej. Oznacza to, ze zadowolenie z ponizszych wymiaréw
jest by¢ moze tak wysokie, ze nie moze wzrosna¢ (,efekt
sufitu”). Tabela 3 prezentuje réznice w pomiarze samo-
oceny 1 pozostatych wskaznikéw u pacjentéw przed 1 po
ukonczeniu terapii.

Wyniki pomiaru samooceny pokazuja wzrost wskaz-
nika w drugim pomiarze, jak réwniez wzrasta tez ocena
wsparcia lekarzy.

Roéznice w pomiarze efektow terapii w zakresie samooceny, pozostatych wskaznikach zdrowienia i oceny placowki

Wskazniki ogélne jakosci Przed terapia Po terapii
2ycia (KODP) " s v e t dav Cohena
Skala samooceny SES 27.22 3.79 28.44 3.51 1.81* .33
Zadowolenie ze zwigzku 413 .82 417 .80 .37 .05
Ocena wsparcia bliskich 413 97 4.44 .79 1.41 .35
Ocena wsparcia lekarzy 4.05 .85 4.26 .99 2.13* .23
Wsparcie osrodka 4.54 .70 4.54 .67 .03 .00
Warunki lokalowe 4.63 .62 4.67 .53 71 .07
Spoteczenstwo pacjentéw 4.31 75 4.26 .84 .69 .06
Terapeuta grupowy 4.62 .59 4.64 .59 .38 .03
Terapeuta indywidualny 4.58 .60 4.68 .59 1.59 A7

Oznaczono nastepujace poziomy istotnosci statystycznej: *p<.05; ***p<.001
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DYSKUSJA WYNIKOW

Opisane badania wykonane zostaly na specyficznej po-
pulacji pacjentéw z nieréwnym rozkladem ptci, co od-
zwierciedla jednak populacje pacjentéw podejmujacych
terapie w oSrodkach stacjonarnych. W wiekszo$ci sa to
mezczyzni, uzaleznieni od alkoholu i leczacy sie w sta-
cjonarnym, intensywnym programie terapii uzaleznien,
ktory trwa 6-7 tygodni. Wyniki pozwalaja na wyciagnie-
cie kilku wnioskéw.

Po ukonczeniu przez pacjentéw terapii zanotowano
wzrost wskaznika jakoSci zycia mierzonego jako ocena
zadowolenia z obszaréw zyciowych. Pokazuje to, ze pro-
gramy oparte na pomiarze psychologicznych aspektow
zmiany w terapii uzaleznien wnosza ciekawa perspekty-
we do badan (por. Chodkiewicz, 2012). Poprawe zanoto-
wano zaré6wno w wyniku ogélnym poczucia jakoSci zycia,
jak 1 wskaznikach wazonych (w zalezno$ci od subiektyw-
nej waznoéci danego obszaru dla pacjenta) skali KODP
(Zdybek 1 Walczak, 2009). Statystyczne wskazniki sity
efektéw pokazuja jednak co najwyzej Srednie efekty.
Poprawie ulegly wskazniki pokazujace zadowolenie ze
zdrowia, polityki 1 zycia spolecznego, rodziny, edukacji
i nauki. Oznacza to prawdopodobnie, ze osoby badane
w trakcie terapii mialy szanse odbudowaé cze$é relacji
z bliskimi i znajomymi, co jest w pewnym sensie jednym
z celéw programu terapii (por. Mellibruda i Sobolewska-
-Mellibruda, 2006). Zwiekszeniu ulega takze zadowole-
nie ze zdrowia, zwigzane jest to ze wspomaganiem utrzy-
mywania abstynencji 1 poprawa zdrowia somatycznego
oraz zapewne z praca terapeutyczng podejmowanag przez
pacjentéw nad swoim zdrowiem psychicznym. Rowniez
interesujaca jest poprawa zadowolenia z polityki 1 zycia
spotecznego, co jest wazne szczegdlnie w aspekcie ewen-
tualnego wsparcia uzyskiwanego od innych oséb dalszej
czesci zdrowienia. Takie wsparcie bliskich 1 spolecznosci
lokalne moze by¢ niezwykle wazne, co pokazuja inne ba-
dania z obszaru zdrowia psychicznego (por. Norris 1 Ka-
niasty, 1996). Zapewne odwiedziny rodziny 1 przyjaciét
w os$rodkach daja szanse skonfliktowanym pacjentom
na odbudowanie relacji i pogodzenie sie z bliskimi. Jest
bardzo wazny wskaznik pokazujacy przyszie zasoby pa-
cjentow w trzezwieniu (relacje wspierajace rozumiane sa
tu jako zasoby psychologiczne). Prawdopodobne plany
zwiazane z dalszym rozwojem i edukacja réwniez zdaja
sie poprawiaé i1 pokazuja prawdopodobnie dalsze plany
pacjentéw 1 optymistyczna wizje ich realizacji. Badania
jakoéciowe jako dalszy etap mogly by pomde zrozumieé
lepiej znaczenie uzyskanych wynikéw.

Terapia ma na celu miedzy innymi u$wiadomienie
pacjentom istoty ich choroby i rozpoczecie zdrowienia.
Pomimo powyzszych wskaznikéw jakosci zycia pacjen-
téw mierzonych kwestionariuszem KODP, brak zmian
w pozostalych siedmiu obszarach pokazuje, ze prawdopo-
dobnie tak krétki okres czasu nie wystarcza, aby badani
zmienili co§ w innych obszarach. Cze$¢ tych zmian doko-
naé moze sie dopiero po opuszczeniu o$rodka i kontynu-
owaniu terapii (cze$é¢ pacjentéw jednak prawdopodobnie

nie bedzie kontynuowata leczenia w warunkach ambula-
toryjnych co znacznie moze wplynaé na skrécenie sie cza-
su utrzymywania abstynencji). Nie zanotowano zmian
w obszarze relacji z przyjaciétmi, co moze by¢ powiazane
ze zbyt krotkim czasem, ale takze z koniecznoécia odsu-
niecia sie od oséb zagrazajacych jako zalecenie terapeu-
tyczne (por. Mellibruda 1 Sobolewska-Mellibruda, 2006).
Pokazywaé moze to okres przejéciowy, gdzie pacjenci
zdaja sobie sprawe z konieczno$ci zerwania kontaktow
z cze$cia, przyjaciol 1 znajomych, ale nie wytworzyli jesz-
cze zadowalajacej nowej sieci wsparcia. Kluczowym za-
tem dla trwalej zmiany w tym obszarze moze by¢ wspar-
cie poradni w kontynuacji leczenia po pobycie w osrodku
stacjonarnym. Brak zmian w praktykach religijnych pa-
cjentéw moze pokazywacé, ze w o$rodkach wcigz waznym
jest praca nad zyciem duchowym, tak jak postrzega to
pacjent (takze w oparciu o wiare/praktyki religijne). Tego
typu zmian trudno jednak oczekiwaé po tak krétkim
okresie leczenia stacjonarnego. Obszar rozrywki i rekre-
acji nie pokazuje zmian, co moze oznaczac, ze obszar ten
wymaga intensywnej pracy tak aby nauczy¢ pacjentow
nowych zdrowszych modeli odpoczywania 1 spedzania
czasu wolnego. Brak zmian w obszarze zycia zawodowe-
go 1 zarabiania pieniedzy spowodowany jest prawdopo-
dobnie pobytem w oSrodku stacjonarnym i koniecznoscia,
niejako ,zamrozenia” aktywnosci zawodowej (jesli tako-
wa byta) Prawdopodobnie kolejne tygodnie i miesiace po-
kazaé moge czy taka zmiana nastapita. Ostatni obszar to
zycie seksualne, osrodek stacjonarny nie daje mozliwosci
odbudowania tego obszaru swojego zycia (wrecz bytoby
to niewskazane) dlatego prawdopodobnie pacjenci beda
mogli oceni¢ zmiany w tym obszarze po zakonczeniu te-
rapii stacjonarnej i wracajac do spoteczenstwa. Otwar-
tym pozostaje pytanie na ile wzrost jakoSci zycia okaze
sie stabilny, jesli pacjenci nie utrzymaja abstynencji i nie
beda kontynuowali leczenia.

Samoocena globalna pacjentéw réwniez zwiekszyla
sie w sposob istotny statystycznie co oznacza, ze proces
odbudowy obrazu siebie podczas terapii przebiegal zgod-
nie z zalozonym kierunkiem. Jest to wazne gdyz uza-
leznieni doznaja pewnego rodzaju stygmatyzacji, ktora
w innych chorobach psychicznych moze stanowi¢ pewna,
bariere w odbudowie samooceny (Link 1 in., 2001). Pa-
cjenci utrzymujac abstynencje zwiekszaja takze globalna
ocene siebie samych. Samoocena jako wskaznik zdrowia
jest bardzo waznym wymiarem, ktory pokazuje kondycje
psychiczna oséb badanych, oraz moze chronié osoby ba-
dane przed przyszlymi negatywnymi zdarzeniami zgod-
nie z teorig opanowania trwogi (Greenberg, Pyszczynski
1 Solomon, 1986).

Wyniki pokazuja spadek niezadowolenia z jakosci
zycia mierzonego kwestionariuszem QLQ a miara sily
efektu pokazuje, ze jest to bardzo silna zalezno$é. Og6l-
ny wskaznik skali QLQ pokazuje znaczny spadek w ne-
gatywnosci oceny jakosci zycia pacjentéw. Analiza pod-
skal tego narzedzia badawczego pokazuje jednak mniej
optymistyczne wyniki. Podskale zadowolenia i integracji
pokazuja obnizenie sie niezadowolenia z tych aspektow
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jakosci zycia. Wskaznik integracji pokazuje, ze pacjenci
prawdopodobnie zaczynaja odczuwad, ze sa czescia Spo-
lecznosci pacjentow, ktéra moze by¢ dla nich wsparciem
w zdrowieniu. Jednakze, spadek niezaleznosci pacjentow
jest ciekawym wynikiem przeczacym ogélnemu pozytyw-
nemu wplywowi terapii. Interpretacja tych danych moze
by¢ taka, ze ogélnie poprawie ulega jako§¢ zycia sie to
jednak naturalne w tak wczesnej fazie terapii. Pacjenci
dowiaduja sie o chorobie, ktora wymagac bedzie od nich
sporo ograniczen 1 kontynuowania terapii.

Terapia w oSrodku stacjonarnym jest zaledwie po-
czatkiem terapii, a 6-7 tygodni to zbyt mato na wielowy-
miarowy wzrost jakosSci zycia (Mellibruda 1 Sobolewska-
-Mellibruda, 2006). W trakcie terapii cze$cia programu
jest konfrontacja pacjentéw z konsekwencjami uzalez-
nienia w ich zyciu, a to moze mie¢ negatywny wplyw
na cze$¢ szczegblowych wskaznikow jakosci zycia. Brak
oznak zmiany we wszystkich wskaznikach jakoéci zycia
moze pokazywac, ze terapia rozpoczeta pewnego rodza-
ju proces przebudowy psychicznej pacjentéow, ktory sie
jeszcze nie zakonczyl. Mozemy poréwnaé zdrowienie
psychiczne do procesu zgodnego z teorig dezintegracji
pozytywnej (Dabrowski, 1979). Proces leczenia zaklada
poczatkowa konfrontacje z choroba i ,,rozbija §wiat iluzji
pacjenta”. Warunkiem zintegrowania sie nowej, zdrow-
szej struktury psychicznej jest wiec na poczatku dezin-
tegracja. Kwestionariusz QLQ (Juros, 1996) bada dos¢
og6lne poczucie jakosci zycia, KODP (Zdybek 1 Walczak,
2009), natomiast to bardzo konkretne obszary. Terapia
by¢ moze wiec pomaga pacjentom odniesc¢ sie do poprawy
tych konkretnych obszaréw, ale zanim struktura osobo-
wosci 1 ogblne poczucie jakosci zycia sie odbuduje pacjent
powinien prawdopodobnie zakonczy¢ petna — dwuletnig
terapie uzaleznienia.

OGRANICZENIA BADANIA

Podsumowujac, badania pokazuja doéé ciekawa dyna-
mike poprawy wskaznikow jakoSci zycia rozumianych
jako konkretne obszary i spadek generalnego wskazni-
ka jakoéci zycia. Projekt ma jednak swoje ograniczenia.
Préba badawcza jest préba trafna ekologicznie w sensie
przekroju pacjentow. Wiele zmiennych jest jednak w tej
prébie nieréwnych (np. odsetek kobiet i mezczyzn). Wy-
magatoby to zaprojektowania badania randomizowane-
go z kontrolg plci oraz zastosowaniem grupy kontrolnej.
Badania wykonano w krétkim przedziale czasowym (6-8
tygodni) a rozbudowanie programu o pomiar po 6 czy 12
miesigcach wzbogacitby uzyskane dane. Badanie oparto
na wybranych dwdéch skalach jako$ci zycia i samoocenie
oraz innych wskaznikach. Rozbudowanie pomiaru o ko-
lejne zmienne pokazatoby dynamike zmian na innych
wymiarach. Problemem w tego typu badaniach sa tez
czesto problemy poznawcze wynikajace z efektéw uza-
leznienia. Cze$é pacjentéw ze zmianami organicznymi
uniemozliwiajacymi wypelnienie kwestionariuszy nie
uwzgledniono w tym projekcie badawczym.

Kolejnym ograniczeniem badan jest pomiar wskazni-
kéw w trakceie terapii, bez pelnego monitorowania efek-
tow terapili po zakonczeniu leczenia przez pacjentéw.
Prébka badawcza pacjentéw obejmuje kilka oSrodkow
o do$¢ podobnym programie intensywnej terapii uzalez-
nien. Dane pochodzace z innych o$rodkéw o dluzszym
czasie trwania terapili moglyby uzupelnié¢ obraz, choé
niewatpliwie trudniej byloby poréwnaé wyniki badan ze
wzgledu na inny program leczenia oSrodkéow dlugotermi-
nowych czesto opartych na spotecznosci terapeutycznej
a nie na edukacji i terapii.

%

Autorzy pragna podziekowaé za umozliwienie przeprowadze-
nia badan: Wojewddzkiemu Osérodkowi Leczenia Uzaleznien
1 Wspétuzaleznienia w Opolu, O$rodkowi Leczenia Odwykowe-
go w Woskowicach Matych, Samodzielnemu Wojewddzkiemu
Szpitalowi dla Nerwowo i Psychicznie Chorych w Branicach,
Szpitalowi Wojewédzkiemu im. §w. Lukasza w Tarnowie 1 Pani
Bernadecie Rybinskiej za pomoc w zebraniu czeéci danych.
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