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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 diffi culties 
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 specifi c subscales. The fi rst 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 signifi cant improvement after the short-term therapy. Research confi rms 
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

Celem podjętych badań naukowych jest ukazanie proble-
mu odzyskiwania poczucia jakości życia przez pacjentów 
uzależnionych od alkoholu i innych substancji. Pacjen-
ci ci opisują często problemy z odzyskaniem satysfakcji
z różnych wymiarów życia oraz dominujące poczucie 
pustki pojawiające się w początkowym okresie utrzy-
mywania abstynencji. Obiektywnie sytuacja pacjentów
w terapii poprawia się, lecz często subiektywnie nie po-
trafi ą się oni z tego cieszyć upatrując w alkoholu lub nar-
kotykach źródła ulgi.

DEFINIOWANIE UZALEŻNIENIA

Uzależnienie nie zawsze w historii postrzegane było jako 
choroba, choć obecnie naukowcy są zgodni co do tego, 
że uzależnienie (bez względu na przedmiot uzależnie-
nia: narkotyki, alkohol, hazard, zakupy, seks, używanie 
komputera czy telefonu) jest chorobą. Uzależnienie pole-
ga na tym, że człowiek podejmuje pewne zachowanie lub 
zażywanie danej substancji, choć wielokrotnie przynoszą 
mu one szkody. Pomimo tych szkód osoba uzależniona 
kontynuuje zachowanie, a kolejne próby powstrzymania 
się od tego kończą się niepowodzeniem (Mellibruda i So-
bolewska-Mellibruda, 2006). 

W rozumieniu WHO (World Helth Organisation) uza-
leżnienie jest chorobą, której głównymi objawami są: 
głód substancji, zespół abstynencyjny, zmiana tolerancji, 
upośledzona kontrola, przyjmowanie substancji pomimo 
wiedzy o szkodliwości oraz zaniedbywanie alternatyw-
nych źródeł przyjemności (ICD-10, 2011). W Polsce dia-
gnozę uzależnienia przeprowadzają lekarze psychiatrzy 
lub certyfi kowani specjaliści psychoterapii uzależnień. 
Zazwyczaj osoby uzależnione trafi ają do ośrodków lecze-
nia odwykowego, gdy pojawiają się pewne konsekwencje 
używania substancji psychoaktywnych, a uzależnienie 
wpłynęło destrukcyjnie na ich życie. Często pacjenci 
zgłaszający się na terapię po raz pierwszy nie chcą pod-
jąć leczenia, ale spostrzegają to jako rozwiązanie mniej 
bolesne niż np. rozwód, kara pozbawienia wolności czy 
utrata pracy.

MODELE POMAGANIA OSOBOM UZALEŻNIONYM

Osoby uzależnione mogą uzyskać pomoc w ramach grup 
samopomocowych typu: anonimowi alkoholicy (AA), ano-
nimowi narkomani (AN), anonimowi hazardziści (AH)
i anonimowi seksoholicy (AS, SLA) (Kaczmarczyk, 2008). 
Ruchy samopomocowe bazujące na AA są oparte na 
uczestniczeniu we wspólnocie osób uzależnionych oraz 
realizowaniu poprzez spotkania grupowe i pracę z tzw. 
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sponsorem programu 12 kroków (Laudet, Morgen, i Whi-
te, 2006). 

Drugą formą pomocy jest podjęcie terapii uzależnień, 
zazwyczaj w ośrodku korzystając zarówno z terapii indy-
widualnej jak i grupowej. Ta forma pomocy umożliwia 
bardziej standaryzowany pomiar efektywności pomocy. 
Ośrodki terapii mogą mieć różne programy leczeni, choć 
większość programów (Beck, Chodkiewicz i Witkowska, 
2007; Denzin, 1993; Mellibruda i Sobolewska-Mellibru-
da, 2006; Woronowicz, 2009) zakłada, że: 1) w wyniku 
pogłębiania się uzależnienia sytuacja biologiczna, spo-
łeczna i psychiczna uzależnionych ulega pogorszeniu;
2) osoba uzależniona nie zawsze jest świadoma destruk-
cyjnej roli uzależnienia w jej życiu; 3) osoba uzależniona 
nie jest sama w stanie sama zatrzymać uzależnienia (bez 
pomocy z zewnątrz); 4) warunkiem skutecznego leczenia 
jest odstawienie uzależniającej substancji/zachowania
i praca nad odbudowaniem zdrowia, relacji społecznych
i zdrowia psychicznego. Ponadto, uzależnienie ma cha-
rakter fazowy (Jelinek, 1960), degradujący i może prowa-
dzić w konsekwencji do śmierci. Poniżej przedstawione 
zostaną ważniejsze programy pomocy osobom uzależnio-
nym o sprawdzonym empirycznie pozytywnym wpływie 
na proces zdrowienia w kontekście polskiego modelu le-
czenia uzależnień.

Pierwszym jest model leczenia Minnesota, który za-
kłada, że uzależnienie jest chorobą a zaprzeczanie pro-
blemom i brak motywacji do leczenia jest możliwym 
do przepracowania elementem choroby (Chodkiewicz, 
2012). Model poznawczo-behawioralny terapii uzależ-
nień oparty jest na założeniu, że uzależnienie jest konse-
kwencją nawyków i przekonań, które wyrobiła sobie oso-
ba uzależniona. Celem terapii jest modyfi kacji błędnych 
przekonań źródłowych i nawyków osób uzależnionych 
w celu zaprzestania przez nich zażywania substancji, 
od której są uzależnieni (Beck, Chodkiewicz i Witkow-
ska, 2007). Najszerszym i wykorzystującym wszystkie 
poniższe koncepcje jest Integracyjny Model Psychote-
rapii Uzależnień (Mellibruda i Sobolewska-Mellibruda, 
2006). Autorzy tego modelu, poza rozumieniem uzależ-
nienia jako choroby, wprowadzają pojęcie mechanizmów 
uzależnienia, które wiążą się z poczuciem jakości życia 
i samooceną. Mechanizm iluzji i zaprzeczeń sprawia, że 
osoby uzależnione nie widzą realnie przyczyny własnych 
problemów życiowych, mechanizm rozproszenia Ja po-
woduję rozbieżność w systemie ja i niejako osłabienie 
wiedzy o samym sobie i możliwości ewaluowania własnej 
wartości. Mechanizm nałogowego regulowania uczuć 
wpływa na dokonywanie możliwość dokonywania oceny 
afektywnej własnego życia przez osoby badane. Może to 
być przyczyną trudności w odczuwaniu satysfakcji z ży-
cia pacjentów w późniejszym etapie leczenia. Koncepcja 
mechanizmów uzależnienia przewiduje, że pacjenci na 
początku terapii powinni przeżywać raczej efekt skon-
frontowania się z konsekwencjami uzależnienia a co za 
tym idzie zgodnie z później opisaną teorią socjomonitora 
przeżywać obniżenie samooceny i szczegółowych wskaź-
ników jakości życia.

SPECYFIKA PACJENTÓW UZALEŻNIONYCH
OD SUBSTANCJI

Co się jednak dzieje zanim osoby uzależnione trafi ą do 
placówki leczenia uzależnień? Osoby uzależnione różnią 
się od większości pacjentów gdyż zaprzeczają własnej 
chorobie, obawiają się rozstania z uzależnieniem i wy-
stępują u nich mechanizmy obronę charakterystyczne
w tej chorobie (Mellibruda, 1997). Często pacjenci tra-
fi ający do placówek lecznictwa odwykowego nie są goto-
wi na świadome podjęcie leczenia i postrzegają terapię 
jako przymus lub karę. Z tak negatywnym nastawieniem
w początkowej fazie terapii trudno jest osiągnąć wysoką 
efektywność terapii uzależnień.

Pacjenci zgłaszający się na terapię rzadko robią to 
z całkowicie własnej woli, co wynika z mechanizmów 
uzależnienia. Powiązane jest to zwykle z pewną formą 
przymusu instytucjonalnego lub rodzinnego. Oczywiście 
to przeważnie pacjenci podejmują decyzję o podjęciu le-
czenia, ale dzieje się to w konsekwencji problemów, które 
powstają w wyniku uzależnienia. Jeśli ktoś spożywa np. 
alkohol i przestaje kontrolować ilości i okoliczności jego 
używania zaczyna doznawać przykrych konsekwencji. 
Mogą to być kłótnie w rodzinie, utrata pracy w związ-
ku ze spożywaniem alkoholu w miejscu pracy, proble-
my zdrowotne (między innymi: stany zapalne wątroby 
i trzustki, żylaki przewodu pokarmowego, nadciśnienie 
tętnicze, zmiany organiczne układu nerwowego), domi-
nujące doświadczanie cierpienia w związku z zespołem 
abstynencyjnym i zobowiązanie sądowe. W każdej z tych 
sytuacji dochodzi do pewnego kryzysu w jednym z obsza-
rów życia pacjentów. W takim momencie kryzysu jakość 
życia pacjentów jest teoretycznie bardzo niska. Osoby 
uzależnione w związku z takim kryzysem często decy-
dują się na „mniejsze zło” i godzą na rozpoczęcie terapii. 
W procesie terapii natomiast pracują nad urealnieniem 
obrazu swojej sytuacji w określonych obszarach, które są 
komponentami jakości życia pacjentów.

JAKOŚĆ ŻYCIA JAKO KONSTRUKT 
PSYCHOLOGICZNY

W bazie EBSCO na zapytanie o jakość życia (quality of 
life) pojawia się w tym temacie aż 302 135 artykułów, co 
świadczy o niewątpliwym zainteresowaniu tą dziedziną 
badań. Badania nad jakością życia jak i jej defi niowanie 
są interdyscyplinarnym zagadnieniem i obejmują takie 
dziedziny jak fi lozofi a, psychologia, medycyna, socjolo-
gia, ekonomia (Papuć, 2011). Brak jest jednak jednej ja-
sno sprecyzowanej defi nicji jakości życia jako konstruk-
tu naukowego i przyjmowane jest podejście, że Badacze 
starają się raczej poddawać konceptualizacji owo pojęcie, 
biorąc wówczas pod uwagę przede wszystkim kontekst 
jego użycia oraz cel prowadzonych badań (Trzebiatow-
ski, 2011, s. 26). Po raz pierwszy termin jakości życia 
pojawił się po drugiej wojnie światowej i miał charakter 
wyłącznie ekonomiczny (Wnuk i Marcinkowski, 2012)
i oparty był na obiektywnych wskaźnikach warunków 
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materialnych jednostki. Taka perspektywa jest jednak 
wysoce niewystarczająca, gdyż nie ujmuje psychologicz-
nych aspektów dokonywania oceny przez osoby badane. 
Czapiński pokazuje, że perspektywa ekonomiczna po-
miaru jakości życia oparta na dochodzie nie korespon-
duje z psychologiczna percepcją poczucia jakości życia 
(Czapiński, 1994). Pokazuje to konieczność rozszerze-
nia ekonomicznego (obiektywnego) modelu jakości życia
o jego aspekt psychologiczny (subiektywny). 

Jedna z pierwszych defi nicji ujmującą subiektywność 
pomiaru psychologicznego określa, że jakość życia skła-
da się ze szczęścia i satysfakcji z życia (Dalkey, Lewis, 
Rourke, i Snyder, 1972). Defi nicja ta jednak z biegiem 
lat ulegała przebudowaniu. Campbel z kolei postulował, 
że jakość życia powinna zawierać w sobie ocenę konkret-
nych obszarów naszego życia, które kumulują się w zge-
neralizowany wskaźnik (Campbell, 1981). To podejście 
wydaje się po pierwsze ujmować wielorakość aspektów 
jakości życia a po drugie możliwość wyliczenia jednego 
spójnego wskaźnika. Flanagan Zauważa że poza wy-
różnieniem obszarów jakości życia warto również dodać 
wagi poszczególnych obszarów pokazujące ważność wy-
różnionych obszarów życia (Flanagan, 1982). Czapiński 
ujmuje na przykład szczęście jako niezależny od jakości 
życia komponent, który jest wrodzony i stabilny (Czapiń-
ski, 1994), natomiast jakość życia jego zdaniem jest bar-
dziej zależna od bieżącej oceny jednostki. Deiner wraz 
z zespołem defi niują z kolei dobrostan jako poznawczą 
i emocjonalną ocenę własnego życia (Diener, Kesebir,
i Lucas, 2008). W oparciu o defi nicję jakości życia WHO 
wyodrębniono ważne obszary takie jak niezależność, 
zdrowie psychiczne i fi zyczne, relacje z innymi ludźmi 
i środowisko (Saxena i Orley, 1997). Powyższe obsza-
ry wyróżnili w swoim pomiarze także Schalock i Keith 
konstruując swój kwestionariusz do pomiaru jakości 
życia (Schalock i Keith, 1993). Inne podejścia do jakości 
życia ukazują potrzebę zastosowania większej ilości ob-
szarów a nie jedynie kilka najważniejszych (Ruževičius
i Akranavičiūtė, 2007; Zdybek i Walczak, 2009).

Jak zauważa Krok psychologiczny aspekt jakości ży-
cia zawiera się w konstrukcie nazwanym dobrostanem 
psychicznym jednostki (Krok i Kubiec, 2013). W takim 
ujęciu pojęcie jakości życia (quality of life) i dobrostanu 
psychicznego (well-being) mogą być tożsame. Co więcej 
jakość życia badana w ujęciu psychologicznym zdaje 
się być bardzie poczuciem jakości życia (the sense of the 
quality of life) (Derbis, 2007; Kowalik, 2000). Powyższe 
defi niowanie jakości życia i tradycja badania stanowi 
punkt wyjścia do zoperacjonalizowania tego konstruktu 
w bieżącym artykule. Zasadnym wydaje się ujęcie jakości 
życia w sensie psychologicznym jako poznawczą i emo-
cjonalną ocenę własnego życia wyrażającą się poprzez 
ustosunkowanie się do określonych obszarów własnego 
życia wraz z ich subiektywną oceną. Dwa sposoby po-
miaru jakości życia budzą szczególne zainteresowanie
w prezentowanym artykule. Jest to pomiar zobiektywizo-
wanych wskaźników jakości życia wraz z subiektywnymi 

wagami przyznanymi przez osoby badane jak zakładał 
to Flanagan (1982), w kwestionariuszu KODP (Zdybek 
i Walczak, 2009). Drugim ujęciem jest określenie jakości 
życia z elementami wyróżnionymi obiektywnie zgodnie 
z defi nicją WHO. Operacjonalizacji takiej dokonano bu-
dując skalę QLQ (Juros, 1996; Schalock i Keith, 1993).

RÓŻNE PODEJŚCIA W DEFINIOWANIU
JAKOŚCI ŻYCIA

Jakość życia jest defi niowana w specyfi cznych kontek-
stach jak na przykład w pracy lub sytuacji jej braku 
(Derbis, 2000; Derbis i Baka, 2011; Kasprzak i Derbis, 
1999), w kontekście międzykulturowym (Keith i Scha-
lock, 2000), czy też w chorobie (Trzebiatowski, 2011). 
Obszar badań nad jakością życia w kontekście terapii 
uzależnień nawiązuje do pomiaru jakości życia w spe-
cyfi cznym kontekście stanu zdrowia osób badanych (Ko-
walik, Ratajska, i Szmaus, 2001). Badania relacji docho-
dów i jakości życia pokazują, że obiektywne wskaźniki 
nie korespondują z badaniem poczucia jakości życia i są 
raczej odrębnym konstruktem (Diener i Diener, 1996). 
Powszechnie uznawanym obiektywnym wskaźnikiem 
sukcesu terapii uzależnień (oczywiście nie jedynym) jest 
utrzymywanie abstynencji. Długość abstynencji jako 
wskaźnik obiektywny niekoniecznie musi korespondo-
wać z poczuciem poprawy jakości życia. Są to raczej dwa 
odrębne konstrukty, które należy monitorować niezależ-
nie. Wskaźniki komponentowe jakości życia mają pew-
ną zaletę nad pojedynczymi miarami, mianowicie dają 
wgląd w szczegółowe obszary jakości życia. 

Czy potrzebne jest takie mnożenie komponentów ja-
kości życia? Odpowiedź na to pytanie wymaga przeana-
lizowania ważnych argumentów. Każdy z pacjentów re-
prezentuje odrębny system wartości i odrębną historię 
własnego uzależnienia. Łatwo możemy sobie wyobrazić 
osobę, która ocenia, że głównym komponentem, który 
ucierpiał w jej życiu przez uzależnienie jest zdrowie, dla 
innych może to być rodzina, praca, relacje społeczne. 
Pomimo, że jakość życia kilku osób może mieć taki sam 
wskaźnik zagregowany to mogą się one zasadniczo róż-
nić co do źródeł poczucia jakości życia. Daje to możliwość 
wgłębienia się charakter dość indywidualnych różnic
w obszarach życia pacjentów.

Drugim argumentem są badania empiryczne. Ważną 
pracą weryfi kującą komponentową budowę jakości życia 
jest metaanaliza, będąca podsumowaniem 122 badań po-
święconych jakości życia, wykonanych łącznie na próbce 
N=42171 osobach badanych (DeNeve i Cooper, 1998). 
Autorzy weryfi kują w powyższej metaanalizie wpływ wy-
miarów osobowości na subiektywnie odczuwany poziom 
jakości życia. Z powyższych badań wynika, że poczucie 
jakości życia nie jest jednolitym wskaźnikiem, ale może 
mieć wiele komponentów, a ważnymi w wyjaśnianiu ja-
kości życia są czynniki środowiskowe takie jak zasoby 
naturalne, pozycja społeczna, pieniądze i zdrowie. 
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JAKOŚĆ ŻYCIA A UZALEŻNIENIE

Zażywanie substancji jest często powiązane z polepsza-
niem swojego samopoczucia i subiektywnego szczęścia. 
Ludzie korzystają z alkoholu i narkotyków aby czuć się 
szczęśliwszymi albo cierpieć mniej (Stimmel, 1991). Nie-
stety jest to złudzenie. Korzystanie z substancji psycho-
aktywnych powoduje efekt odwrotny – im więcej zażywa 
się substancji tym mniej jest się w stanie doświadczać 
szczęścia samodzielnie i w konsekwencji obniża się po-
czucie jakości życia (Peltzer i Pengpid, 2012). Wynika 
to wprost z założeń mechanizmów uzależnienia a szcze-
gólnie mechanizmu nałogowego regulowania uczuć, któ-
ry upośledza umiejętność odczuwania i rozpoznawania 
własnych uczuć (Mellibruda i Sobolewska-Mellibruda, 
2006). Samo zaprzestanie zażywania narkotyków lub 
alkoholu nie powoduje jednak polepszenia odczuwanej 
jakości życia. W początkowym okresie terapii jakość ży-
cia może wręcz ulec spadkowi, gdyż pacjenci konfrontu-
ją się z konsekwencjami swojej choroby. Podczas terapii 
pacjenci uczą się, że aby zdrowieć będą musieli utrzy-
mywać abstynencję, radzić sobie z głodem alkoholowym, 
unikać relacji z dawnymi znajomymi, pracować nad po-
lepszeniem relacji z rodziną lub pracodawcą. Świat osób 
uzależnionych ulega nieraz diametralnym zmianą, zna-
jomi z którymi dotychczas utrzymywali relacje w oparciu
o picie alkoholu zazwyczaj nie są zainteresowani rela-
cjami z nimi. Pacjenci dowiadują się o zagrożeniach po-
chodzących z ich środowiska zawodowego i domowego, co 
nie poprawia ich poczucia zadowolenia z tych obszarów. 
Pacjenci podczas leczenia dowiadują się także o wielu 
chorobach somatycznych na które cierpią co obniża ich 
poczucie zadowolenia z tego obszaru. Ważnym jest także 
zadowolenie z relacji rodzinnych, pacjenci mogą trafi ać 
na leczenie stacjonarne skłonieni kryzysem rodzinnym 
i poważnym pogorszeniem się stosunków z najbliższymi. 
Sytuacja fi nansowa, socjalna i zawodowa również może 
być pogorszona w wyniku rozwoju uzależnienia od alko-
holu czy innych substancji. 

SAMOOCENA A UZALEŻNIENIE

Samoocena jest ważnym konstruktem psychologicznym 
o charakterze regulacyjnym. Według Rosenberga ludzie 
mają różne postawy wobec różnych obiektów, a własne 
Ja jest jednym z tych obiektów. Samoocena to pozytyw-
na lub negatywna postawa wobec Ja obejmująca emocje 
związane z Ja i sądy poznawcze na swój temat (Rosen-
berg, 1965). Według Rosenberga samoocena jest jednym, 
globalnym, całościowym wskaźnikiem oceny siebie. Po-
wyższa defi nicja samooceny przyjęta została w tym arty-
kule i będę się nią posługiwał operacjonalizując wskaź-
niki w badaniach. Jest jednak wiele innych podejść do 
defi niowania samooceny, czego autorzy są świadomi 
(por. np. Adler 1930; Allport, 1937; Tafarodi i Swann, 
2001; Blane i Crocker, 1993; Rosenberg, 1965; Wojcisz-
ke, 2003) – samoocena jest rozumiana przez niego jako 
afektywna reakcja człowieka na samego siebie i może 

być zarówno chwilową oceną, jak i stałym sądem. Wyso-
ka samoocena to przekonanie, że jest się „wystarczająco 
dobrym”, wartościowym człowiekiem, niska samoocena 
oznacza niezadowolenie z siebie, odrzucenie własne-
go Ja (Łaguna, Lachowicz-Tabaczek i Dzwonkowska, 
2007). Samoocena jest więc ważną zmienną mogącą ob-
razować degradujący proces zmian, do których prowadzi 
uzależnienie. Zgodnie z cytowanym wcześniej Integra-
cyjnym Modelem Psychoterapii Uzależnień u osób tych 
działają trzy rodzaje mechanizmów choroby (Mellibru-
da i Sobolewska-Mellibruda, 2006). Jednym z nich jest 
mechanizm rozdwojenia i rozproszenia Ja. Mechanizm 
ten opisuje zmiany w obrazie siebie pacjentów, a więc 
obejmuje także samoocenę. Uzależnieni doznają bardzo 
często stanu dysonansu rozumianego jako sprzeczne 
informacje o ich wartości. Pijąc alkohol lub przyjmując 
inne substancje oceniają się pozytywnie, natomiast kon-
frontując się z konsekwencjami ich przyjmowania i oceną 
środowiska zewnętrznego wystawiani są przeważnie na 
negatywną ocenę ich osoby. Prowadzi to do chronicznego 
wręcz procesu rozbieżności między realną wersją siebie 
a idealną wersją własnego Ja (Higgins, 1989). Prowadzi 
to do obniżenia samooceny lub zniekształcając realność 
jej oceny (mechanizmy iluzji i zaprzeczania; mechanizmy 
obronne). Badania prowadzone w Polsce potwierdzają, że 
obniżona samoocena jest jednym z częściej zgłaszanych 
problemów przez pacjentów w polskim systemie lecz-
nictwa odwykowego (Kulka, Świątkiewicz i Zieliński, 
1998). Samoocena jest komponentem budowy „triady de-
presji” Becka (Beck i Beamesderfer, 1974; Beck, Steer
i Carbin, 1988) i jej wskaźniki nie powinny być bagate-
lizowane. Jej chroniczne zaniżenie spowodowane uza-
leżnieniem, lub do niego prowadzące, może podwyższać 
prawdopodobieństwo obniżonego nastroju u pacjentów 
czy nawet stanów depresyjnych. Niektórzy badacze po-
stulują też większą rolę stabilności samooceny niż jej 
poziomu (Johnson, 1998; Kernis i in. 1993), co wydaje 
się ciekawą kwestią również w samym procesie terapii. 
Osoby o wysokiej, ale niestabilnej samoocenie „walczą”
o nią udowadniając sobie i otoczeniu, że są godni wyso-
kiej pozycji. Natomiast osoby o wysokiej i średniej, ale 
stabilnej samoocenie, nie muszą angażować się w utrzy-
manie własnego obrazu siebie. Samoocena jest także 
swoistym socjomonitorem (sociometer theory), gdyż jej 
poziom jak pokazują autorzy owej koncepcji, obniża się 
wraz z pogorszeniem się relacji z innymi ludźmi (Leary 
i Baumeister, 2000; Leary i Kowalski, 1997). Prawdo-
podobnym jest, że to właśnie ten mechanizm pcha ludzi 
do odbudowywania nadszarpniętych relacji w ważnymi 
dla nas osobami. Z kolei teoria opanowania trwogi (Ter-
ror Management Theory) pokazuje, że samoocena może 
działać jak bufor chroniący nas w sytuacji konfrontacji 
z zagrożeniem śmiercią (Greenberg, Pyszczynski i Solo-
mon, 1986). Ta fenomenalna zależność pomiędzy samo-
oceną pokazuje, że konstrukt ten ma niebywały wpływ 
na nasze działania i jest ważnym predykatorem zacho-
wań społecznych ludzi. 
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WSKAŹNIKI ZDROWIENIA PACJENTÓW

Uzależnienie jest wciąż poważną chorobą o niskim 
wskaźniku skuteczności terapii. Statystyki wielu zagra-
nicznych programów badawczych pokazują skuteczność 
terapii (psychoterapii, farmakoterapii lub łączenia tych 
dwóch metod) opartą na utrzymywaniu abstynencji na 
poziomie 20-53% pacjentów utrzymujących abstynencję 
powyżej roku czasu (Chodkiewicz, 2012).

Polskie podejście do terapii uzależnień (szczególnie 
od alkoholu) oparte jest w znacznej mierze na koncep-
cji Integracyjnej Psychoterapii Uzależnień (Mellibruda 
i Sobolewska-Mellibruda, 2006). Koncepcja ta zakłada, 
że pacjent nie jest sam w stanie podjąć wystarczająco 
wcześnie decyzji o potrzebie leczenia. Pacjenci trafi ający 
do polskiego lecznictwa odwykowego są w związku z tym 
inaczej zmotywowani do podjęcia leczenia (np. poprzez 
procedurę przymusowego podjęcia leczenia odwykowego 
praktykowaną w Polsce tylko w stosunku do pacjentów 
uzależnionych od alkoholu). Dlatego polskie dane mogą 
być bardziej miarodajne w planowaniu krajowych badań 
niż porównanie do wskaźników zdrowienia w innych 
krajach. 

Badanie efektywności terapii uzależnień w Polsce wy-
konywano kilkukrotnie jako mniejsze badania i duże pro-
jekty obejmujące znaczne próbki pacjentów (Chodkiewicz, 
2012; Mellibruda, 1997). Polskie badania wskazują na 
efektywność terapii na poziomie powyżej 40 % osób dłu-
gotrwale utrzymujących abstynencję (Chodkiewicz, 2012; 
Mellibruda, 1997). Utrzymywanie długotrwałej abstynen-
cji oznacza zazwyczaj całkowite niespożywanie substan-
cji, od której pacjent jest uzależniony dłużej niż rok po 
zakończeniu terapii. Badania w których jedynym kryte-
rium jest utrzymywanie abstynencji przez pacjentów są 
niewystarczające dlatego ujęcie wskaźników psychologicz-
nych w tego typu badaniach może rzucić więcej światła na 
rozumienie procesów towarzyszących terapii uzależnień. 

Równie ważnymi a niedocenianymi wskaźnikami zdro-
wienia w uzależnieniu mogą być poza abstynencją: spa-
dek destruktywności uzależnienia (pomimo dalszego uży-
wania substancji pacjenci mogą mieć mniej problemów 
np. prawnych), zmniejszenie spożywania substancji, czy 
poprawa dobrostanu psychicznego, samooceny, poczucia 
szczęścia. Jak pokazują badania jednym z ważnych dla 
oceny efektów terapii jest wymiar jakości życia obrazują-
cy zmianę na wielu płaszczyznach życia pacjentów. Dane 
z badań prowadzonych przez Chodkiewicza wskazują na 
pozytywną zmianę wskaźników jakości życia u pacjen-
tów pod wpływem terapii (Chodkiewicz, 2012). Również 
samoocena jest ważnym wymiarem zdrowienia polskich 
pacjentów i jak pokazują badania jest ona istotnym czyn-
nikiem w przewidywaniu ewentualnych nawrotów choro-
by (Kulka, Świątkiewicz i Zieliński, 1998).

CEL BADANIA I HIPOTEZY BADAWCZE

Celem podjętego programu badawczego jest zbadanie 
dynamiki zmian w poziomie jakości życia i samooceny
u pacjentów w dwukrotnym pomiarze – na początku

i końcu pobytu w ośrodkach stacjonarnych. W polskim 
lecznictwie odwykowym stosowany jest model leczenia 
oparty o koncepcję strategiczno-strukturalnej psychote-
rapii uzależnień (Mellibruda, 1997). Zadania terapeu-
tyczne określane są w sposób zróżnicowany dla podsta-
wowych etapów i tematów pracy psychoterapeutycznej. 
Jak pisze Mellibruda należą do nich następujące elemen-
ty: 1) etap rozpoczęcia procesu zdrowienia, 2) praca nad 
uznaniem własnego uzależnienia i powstrzymywaniem 
się od picia, 3) rozbrajanie mechanizmów uzależnienia
i zapobieganie nawrotom, 4) praca nad zmianą zachowań 
i sytuacji społecznych pacjenta, 5) praca nad rozwiązy-
waniem problemów osobistych. Ośrodki stacjonarne
w Polsce prowadząc maksymalnie 8 tygodniową terapię 
pracują zazwyczaj według powyższych etapów terapii 
podstawowej.

Efektywność terapii nie powinna być jedynym aspek-
tem analizowanych zmian w procesie terapii. Absty-
nencja jako kryterium skuteczności terapii w chorobie 
nawrotowej jest ważnym estymatorem, ale nie pozwala 
zmierzyć psychologicznego procesu zmiany dokonujące-
go się u pacjentów. Doświadczanie przez pacjentów na-
wrotu choroby po roku od zakończenia terapii nie ozna-
cza braku poprawy w funkcjonowaniu psychologicznym 
pacjenta. Wobec powyższego ważnym wydaje się moni-
torowanie dynamiki zmian psychologicznych a nie tylko 
samej abstynencji pacjentów. W dotychczasowych bada-
niach uwzględniono stabilność efektów terapii po odstę-
pie czasowym od jej zakończenia. W prezentowanych ba-
daniach celem jednak będzie monitorowanie jakości życia
i samooceny w trakcie oddziaływań terapeutycznych. 
Jest to o tyle ważne, że osoby kończące terapię stacjonar-
ną często wracają do środowiska rodzinnego, niekoniecz-
nie sprzyjającego trzeźwieniu i część efektów terapii 
ulega osłabieniu nie przez zastosowanie niewłaściwych 
metod terapeutycznych, ale przez niesprzyjające czynni-
ki środowiskowe. Hipotezą weryfi kowaną w niniejszym 
tekście jest założenie że (H1) pacjenci w początkowym 
stadium pobytu w ośrodku będą zgłaszać niższe poczu-
cie jakości życia niż w końcowej fazie terapii (skala KO-
ODP). (H2) Zakładane jest także zmniejszenie się nie-
zadowolenia z obszarów jakości życia mierzonych przy 
pomocy alternatywnej skali (QLQ) w drugim pomiarze. 
(H3) Samoocena w drugim pomiarze wzrośnie w porów-
naniu do pierwszego pomiaru.

METODA

Osoby badane. W badaniu wzięło udział 216 pacjentów 
z trzech ośrodków terapii uzależnień. W grupie badaw-
czej było 162 mężczyzn i 54 kobiety, w wieku od 21 do 70 
roku życia. (M=44.10; SD=11.04). Osoby badane przystę-
powały dobrowolnie do badania podpisując zgodę i mo-
gły przerwać udział w programie badawczym w każdej 
chwili. Wszyscy pacjenci brali udział w stacjonarnej te-
rapii uzależnień (6-7 tygodniowej – w zależności od pro-
gramu ośrodka lub potrzeby przedłużenia pobytu przez 
pacjenta) i ich główną diagnozą było uzależnienie od al-
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koholu zgodnie z kryteriami ICD 10 (kod diagnostyczny 
F10.2). Spośród tej grupy 52 osoby nie ukończyły terapii 
a 164 osoby zakończyły terapię utrzymując abstynencję. 
Wskaźnik ukończenia samej terapii wyliczono na pozio-
mie 75.92%. W analizach zmiany wskaźników jakości 
życia wzięto pod uwagę jedynie osoby, które ukończyły 
terapię. W badanej próbie osób uzależnionych N=136 
osób było uzależnionych jedynie od alkoholu a N=95 od 
alkoholu i co najmniej jednej substancji psychoaktywnej 
lub zachowania (hazard patologiczny), brak jest danych 
trzech pacjentów. N=19 Pacjentów potwierdza, że ich 
żony lub mężowie (partnerzy / partnerki) korzystają z te-
rapii własnej, 116 pacjentów deklaruje odpowiedź „nie” 
w tym pytaniu a N=72 deklaruje, że nie ma takiej oso-
by. Najwięcej pacjentów deklaruje bycie bezrobotnym 
(N=123 osoby), następnie plasują się osoby deklarujące 
bycie pracującymi (N=53 osoby), oraz bycie rencistą lub 
emerytem (N=16 osób) i pracę bez żadnej umowy (N=16 
osób), I=8 osób nie udzieliło odpowiedzi. N=128 Osób de-
klaruje podjęcie terapii po raz pierwszy, pozostałe osoby 
podejmują terapię po raz kolejny (od drugiego do siód-
mego). 

Procedura badania. Badanie przeprowadzono podczas 
pobytu pacjentów na oddziale stacjonarnym terapii uza-
leżnień. Pacjenci byli w stabilnym stanie zdrowia soma-
tycznego jak i psychicznego po pobycie na oddziale lecze-
nia alkoholowych zespołów abstynencyjnych, jeśli było to 
konieczne. Badanie we wszystkich ośrodkach wykonywa-
ła ta sama osoba (niebędąca pracownikiem ośrodka) z za-
chowaniem wszelkich standardów indywidualnej zgody 
pacjentów na udział w badaniu i zgody ośrodka na wyko-
nanie badania. Procedura taka zapewniła anonimowość 
osobom badanym oraz wykluczyła wpływ terapeutów na 
wyniki badania. Badanie przeprowadzane było grupo-
wo w grupach od 6 do 12 pacjentów. Badacz pozostawał
z osobami badanymi sam w sali i przedstawiał cel bada-
nia oraz narzędzia badawcze. Badanie było dobrowolne
i wykonano je w pierwszym (pomiar pierwszy) i ostat-
nim tygodniu (pomiar drugi) leczenia w ośrodku stacjo-
narnym. Badanie miało podobny przebieg we wszystkich 
ośrodkach i trwało od 20 do 40 minut. Z badań wykluczo-
no osoby o zaburzeniach w funkcjonowaniu poznawczym 
niemogące pisać lub czytać tekstu ze zrozumieniem. 

Narzędzia badawcze. W badaniu użyto zamkniętych 
pytań metryczkowych dotyczących podstawowych infor-
macji jak wiek, płeć, abstynencja od substancji, dane do-
tyczące diagnozy i pobytu w placówce leczniczej. Pacjen-
ci na pięciostopniowej skali oceniali swoje zadowolenie
z pracy z terapeutą indywidualnym, grupowym, że spo-
łeczności pacjentów, warunków lokalowych, personelu 
ośrodka, lekarzy, związku intymnego i wsparcia bliskich 
w trzeźwieniu. 

Ponadto użyto następujących standaryzowanych kwe-
stionariuszy psychologicznych do pomiaru psychologicz-
nych efektów terapii. Kwestionariusz Oceny Dobrostanu 
Psychicznego (Zdybek i Walczak, 2009), który daje moż-

liwość zbadania zadowolenia z życia w oparciu ważne ob-
szary budujące poczucie jakości życia takie jak: edukacja 
i nauka; polityka i życie społeczne; przyjaciele i znajomi; 
religia; rodzina; rozrywka i rekreacja; zarabianie pienię-
dzy; zdrowie; życie seksualne; życie zawodowe i praca. 
Osoba badana najpierw porządkuje hierarchie jakości 
życia 10 obszarów a następnie dokonuje oceny zadowo-
lenia z danego obszaru na pięciostopniowej skali Liker-
ta. Daje to możliwość obliczenia wyniku uśrednionego 
jakości życia oraz średnią ważoną, gdzie najważniejsze 
obszary mają największy wkład w wynik ogólny skali 
subiektywnej oceny jakości życia. KODP posiada zado-
walające parametry trafności i rzetelności (Zdybek i Wal-
czak, 2009). Wykazano, że wskaźnik alfa Cronbacha dla 
całej badanej populacji (N=758) wyniósł α=.69 a wynik 
średni polskiej populacji wyniósł M=34.30 (SD=5.59). 
Analiza rzetelności kwestionariusza przy użyciu danych 
własnych z bieżącego badania pokazuje poziom rzetel-
ności mierzony wskaźnikiem rzetelności alfa Cronbacha
i wyniósł dla pomiaru pierwszego α=.65 dla pomiaru dru-
giego α=.66.

W badaniu użyto drugiej niezależnej skali mierzącej 
jakość życia rozumianej jako pewne zgeneralizowane 
poczucie kompetencji i oceny siebie (Quality of Life Qu-
estionnaire, Schalock i Keith, 1993). Elementy jakości 
życia wyróżnione przez Schalocka i Keitha mają natu-
rę hierarchiczną i uporządkowaną. Autorzy wymienia-
ją ważne sfery związane z jakością życia, które ujmują 
emocjonalną ocenę swojej sytuacji, relacje społeczne, 
sytuację materialną, zdrowie osób badanych możliwości 
rozwoju osobistego, możliwość kierowania własnym ży-
ciem i niezależność. : emocjonalna jakość życia, relacje 
interpersonalne; materialna jakość życia, Rozwój osobi-
sty (Personal development), fi zyczna jakość życia (phy-
sical well-being), samodeterminacja (self-determination), 
integracja społeczna (social inclusion) i posiadanie praw/
niezależność (rights). Oryginalna skala QLQ (Schalock
i Keith, 1993) została zaadoptowana do polskich warun-
ków i posiada zadowalające 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 opisująca emocjonalną i subiektywną ocenę wła-
snego życia, 2) umiejętności (i produktywność) – jest za-
dowoleniem z przygotowania do pracy, samej pracy, umie-
jętności zawodowych, wynagrodzenia, relacji z ludźmi
w pracy i rozwoju, 3) integracja – opisuje wymiar możliwo-
ści przynależności do społeczności i relacji międzyludzkich 
oraz związków intymnych, 4) niezależność – opisuje wy-
miar możliwość samodzielnego działania i podejmowania 
decyzji dotyczących samego siebie. Minimalny wynik dla 
każdego z wymiarów to 10 a maksymalny to 30. Najniż-
szy wynik wskaźnika ogólnego to 40 a najwyższy 120. 
Rzetelność mierzona wskaźnikiem alfa Cronbacha w ba-
daniach (Oleś, 2010) waha się od α=.86 do α=.90. Anali-
za rzetelności kwestionariusza przy użyciu danych wła-
snych pokazuje następujące poziomy rzetelności: QLQ 
wynik ogólny pomiar pierwszego α=.85; pomiar drugi 
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α=.83. Wskaźniki rzetelności dla podskal wynoszą: 1) Za-
dowolenie pomiar 1 α=.75, pomiar 2 α=.79; 2) Umiejętno-
ści pomiar 1 α=.67, pomiar 2 α=.78; 3)Integracja pomiar 
1 α=.62, pomiar 2 α=.74; 4) Niezależność pomiar 1 α=.67, 
pomiar 2 α=.67. Odpowiedzi w tej skali kodowane są od-
wrotnie, tzn. im wyższy wskaźnik tym wyższe niezado-
wolenie z życia osoby badanej. 

W celu pomiaru zgeneralizowanej samooceny użyto 
kwestionariusza samo opisu opracowanego oryginal-
nie przez Rosenberga (Self Esteem Scale) (Rosenberg, 
1965). W badaniu użyto polskiej adaptacji skali SES, 
która charakteryzuje się wysoką trafnością i rzetelno-
ścią (Łaguna, Lachowicz-Tabaczek i Dzwonkowska, 
2007). Wartość współczynnika rzetelności polskiej wersji 
metody w różnych grupach waha się od α=.81 do α=.83, 
wynik średni wynosi M=29.49 (SD=4.29). Analiza traf-
ności teoretycznej pokazała natomiast zgodną z teorią 
strukturę skali i dobre dopasowanie modelu do uzy-
skanych danych. Analiza rzetelności kwestionariusza 
przy użyciu danych własnych pokazuje zadowalający 
poziom rzetelności mierzony wskaźnikiem Cronbacha
w pomiarze 1 α=.68 i pomiarze 2 α=.76.

WYNIKI

W celu zweryfi kowania efektów terapii wykonano porów-
nania typu pre-test post-test dla prób zależnych. Tabela 
1 prezentuje różnice pomiędzy wymiarami jakości życia 
wyodrębnionymi ze skali OLQ (Schalock i Keith, 1993). 
Do raportowania istotnych statystycznie różnic pomię-
dzy grupami wybrano parametryczny test t dla prób 
zależnych lub test F Fishera. Wielkość efektów podana 
została przy pomocy wskaźników η2, dav i d Cohena zale-
canych do raportowania prób zależnych (Cumming, 2013; 
Cohen, 1977; Cohen, 1998; Cohen, 2008). Choć wskaźni-
ki te bywają, krytykowane, to nie ma jednej pozbawionej 
wad statystyki obrazującej siłę efektu (Lakens, 2013)
a poziom istotności p jest niewystarczający do wniosko-
wania statystycznego (Cohen, 1977, 1998, 2008). Trady-
cyjnie wielkość efektu d Cohena powyżej d=.80 uznaje 
się za silną zależność, d=.50 za średnią a poniżej d=.20 
za słabą (Cohen, 1977). 

W analizach kontrolowano zmienną związaną z 1) moż-
liwymi różnicami pomiędzy pacjentami, którzy ukończyli 
i nie ukończyli terapii w początkowym poziomie wskaź-
ników: KODP WO (F=.48; p>.05), KODP WW (F=.01; 
p>.05), QLQ WO (F=.82; p>.05), SES (F=.94; p>.05). 2) 
Również nie wykryto różnic w zakresie pacjentów uza-
leżnionych od alkoholu i innych substancji lub zachowań 
w zakresie poziomu wskaźników na początku 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-
skakujące uczestniczenie w terapii własnej partnerów/
partnerek/mężów/żon osób uzależnionych również nie 
różnicowało wyników pierwszego pomiaru jakości ży-
cia: (F=2.20; p>.05), KODP WW (F=.64; p>.05), QLQ 
WO (F=.19; p>.05), SES (F=.42; p>.05). Także płeć róż-
nicowała wyniki różnic pomiędzy pierwszym i drugim 
pomiarem w niewielkim stopniu (analizy wykonano
w modelu ANOVA z powtórzonym pomiarem ze zmienną 
niezależną płeć): efekty interakcji płeć × pomiar KODP 
WO (F=.52; p>.05), KODP WW (F=.01; p>.05), QLQ WO 
(F=1.40; p>.05). W zależnościach związanych z interak-
cją płci i pomiaru a samoocenie wykryto istotną inte-
rakcję (F=23.57; p<.001; η2=0.13), efekt główny pomiaru 
(F=72.68; p<.05; η2=.31) i nieistotny efekt główny płci 
(F=1.24; p>.05; η2=.01). Znacząco silniejszym jest efekt 
główny związany z pomiarem przed i po zakończeniu 
terapii a obraz różnic międzypłciowych koresponduje
z wynikami uzyskanymi wcześniej przez badaczy (Łagu-
na, Lachowicz-Tabaczek i Dzwonkowska, 2007). Można 
zatem przyjąć, że powyższe czynniki nie różnicowały 
badanych konstruktów i nie jest koniecznym ujmowanie 
ich w dalszych analizach.

Wyniki pokazane w Tabeli 1 prezentują polepszenie 
się wskaźników poczucia jakości życia mierzonych jako 
wynik ogólny (WO) i podskal: integracja i zadowolenie. 
Odnotowano natomiast obniżenie się poczucia niezależ-
ności pacjentów po terapii.

Kolejna analiza obrazuje różnice w poziomie jakości 
życia z wyszczególnieniem wybranych obszarów jakości 
życia badanych poprzez skalę KODP (zob. Tabela 2). 
Skala to pokazuje inne podejście do mierzenia jakości 
życia opartą o wybrane obszary życia osób badanych. Za-

Tabela 1
Różnice w poziomie niezadowolenia z jakości życia pacjentów w pierwszym i ostatnim tygodniu terapii z użyciem skala jakości 
życia QLQ

Przed terapią Po terapii t 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

Umiejętności 2.25 .33 2.22 .29 .90  -.09

Niezależność 2.65 .23 2.39 .35   8.30***  -.87

Integracja 1.98 .26 2.71 .20 26.77*** 3.14

Oznaczono następujące poziomy istotności statystycznej: *p<.05; ***p<.001
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równo we wskaźniku ogólnym jakości życia mierzonym 
przez KODP, jak i ważonym wykazano istotne polepsze-
nie się jakości życia po terapii. Również polepszeniu ule-
gły cztery obszary szczegółowe: 1) edukacja, nauka, 2) 
polityka, życie społeczne, 3) rodzina, 4) zdrowie.

Wyniki pokazane w Tabeli 2 pokazują ogólne polep-
szenie się wskaźników jakości życia mierzonych jako 
wynik ogólny KODP oraz wskaźnik ważony, uwzględnia-
jący wagę obszarów dla każdej osoby badanej. Szczegóło-
we obszary skali KODP pokazują zróżnicowane zmiany
w poziomach pierwszego i drugiego pomiaru. 

Dodatkowe wskaźniki zdrowienia pokazują wzrost sa-
mooceny jako krótkoterminowy efekt terapii, oraz wzrost 

poczucia wsparcia ze strony lekarzy wraz z trwaniem 
terapii. Ciekawe w wynikach jest także to, że prezento-
wane wskaźniki zadowolenia w Tabeli 3 mają wysokie 
wyniki (powyżej M=4.05) na 5 stopniowej skali pomiaro-
wej. Oznacza to, że zadowolenie z poniższych wymiarów 
jest być może tak wysokie, że nie może wzrosnąć („efekt 
sufi tu”). Tabela 3 prezentuje różnice w pomiarze samo-
oceny i pozostałych wskaźników u pacjentów przed i po 
ukończeniu terapii.

Wyniki pomiaru samooceny pokazują wzrost wskaź-
nika w drugim pomiarze, jak również wzrasta też ocena 
wsparcia lekarzy.

Tabela 2
Różnice w poziomie jakości życia pacjentów w pierwszym i ostatnim tygodniu terapii mierzone przy pomocy KODP

Wskaźniki ogólne jakości 
życia (KODP)

Przed terapią Po terapii t dav Cohena
M SD M SD

Wskaźnik ogólny 52.60 7.21 54.81  7.45  -2.49* .30

Subiektywny wskaźnik ważony 30.44 4.72 31.69  5.48  -2.45* .25

Obszary KODP:

Edukacja, nauka 2.77   .98   3.16    .80     -4.36*** .44

Polityka, życie społeczne 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 pieniędzy 2.97 1.02   3.00  1.14   -.21 .03

Zdrowie 3.26   .94   3.75    .82     -5.28*** .56

Życie seksualne 3.22 1.01   3.25  1.01   -.24 .03

Życie zawodowe, praca 2.91 1.03   3.07  1.17 -1.47 .15

Oznaczono następujące poziomy istotności statystycznej: *p<.05; ***p<.001

Tabela 3
Różnice w pomiarze efektów terapii w zakresie samooceny, pozostałych wskaźnikach zdrowienia i oceny placówki

Wskaźniki ogólne jakości 
życia (KODP)

Przed terapią Po terapii
t dav Cohena

M SD M SD

Skala samooceny SES 27.22 3.79 28.44 3.51  1.81* .33

Zadowolenie ze związku   4.13   .82   4.17   .80   .37 .05

Ocena wsparcia bliskich   4.13   .97   4.44   .79 1.41 .35

Ocena wsparcia lekarzy   4.05   .85   4.26   .99  2.13* .23

Wsparcie ośrodka   4.54   .70   4.54   .67   .03 .00

Warunki lokalowe   4.63   .62   4.67   .53   .71 .07

Społeczeństwo pacjentów   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 .17

Oznaczono następujące poziomy istotności statystycznej: *p<.05; ***p<.001
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DYSKUSJA WYNIKÓW

Opisane badania wykonane zostały na specyfi cznej po-
pulacji pacjentów z nierównym rozkładem płci, co od-
zwierciedla jednak populację pacjentów podejmujących 
terapię w ośrodkach stacjonarnych. W większości są to 
mężczyźni, uzależnieni od alkoholu i leczący się w sta-
cjonarnym, intensywnym programie terapii uzależnień, 
który trwa 6-7 tygodni. Wyniki pozwalają na wyciągnię-
cie kilku wniosków. 

Po ukończeniu przez pacjentów terapii zanotowano 
wzrost wskaźnika jakości życia mierzonego jako ocena 
zadowolenia z obszarów życiowych. Pokazuje to, że pro-
gramy oparte na pomiarze psychologicznych aspektów 
zmiany w terapii uzależnień wnoszą ciekawą perspekty-
wę do badań (por. Chodkiewicz, 2012). Poprawę zanoto-
wano zarówno w wyniku ogólnym poczucia jakości życia, 
jak i wskaźnikach ważonych (w zależności od subiektyw-
nej ważności danego obszaru dla pacjenta) skali KODP 
(Zdybek i Walczak, 2009). Statystyczne wskaźniki siły 
efektów pokazują jednak co najwyżej średnie efekty. 
Poprawie uległy wskaźniki pokazujące zadowolenie ze 
zdrowia, polityki i życia społecznego, rodziny, edukacji 
i nauki. Oznacza to prawdopodobnie, że osoby badane 
w trakcie terapii miały szanse odbudować część relacji 
z bliskimi i znajomymi, co jest w pewnym sensie jednym 
z celów programu terapii (por. Mellibruda i Sobolewska-
-Mellibruda, 2006). Zwiększeniu ulega także zadowole-
nie ze zdrowia, związane jest to ze wspomaganiem utrzy-
mywania abstynencji i poprawą zdrowia somatycznego 
oraz zapewne z pracą terapeutyczną podejmowaną przez 
pacjentów nad swoim zdrowiem psychicznym. Również 
interesująca jest poprawa zadowolenia z polityki i życia 
społecznego, co jest ważne szczególnie w aspekcie ewen-
tualnego wsparcia uzyskiwanego od innych osób  dalszej 
części zdrowienia. Takie wsparcie bliskich i społeczności 
lokalne może być niezwykle ważne, co pokazują inne ba-
dania z obszaru zdrowia psychicznego (por. Norris i Ka-
niasty, 1996). Zapewne odwiedziny rodziny i przyjaciół 
w ośrodkach dają szansę skonfl iktowanym pacjentom 
na odbudowanie relacji i pogodzenie się z bliskimi. Jest 
bardzo ważny wskaźnik pokazujący przyszłe zasoby pa-
cjentów w trzeźwieniu (relacje wspierające rozumiane są 
tu jako zasoby psychologiczne). Prawdopodobne plany 
związane z dalszym rozwojem i edukacją również zdają 
się poprawiać i pokazują prawdopodobnie dalsze plany 
pacjentów i optymistyczną wizję ich realizacji. Badania 
jakościowe jako dalszy etap mogły by pomóc zrozumieć 
lepiej znaczenie uzyskanych wyników.

Terapia ma na celu między innymi uświadomienie 
pacjentom istoty ich choroby i rozpoczęcie zdrowienia. 
Pomimo powyższych wskaźników jakości życia pacjen-
tów mierzonych kwestionariuszem KODP, brak zmian
w pozostałych siedmiu obszarach pokazuje, że prawdopo-
dobnie tak krótki okres czasu nie wystarcza, aby badani 
zmienili coś w innych obszarach. Część tych zmian doko-
nać może się dopiero po opuszczeniu ośrodka i kontynu-
owaniu terapii (część pacjentów jednak prawdopodobnie 

nie będzie kontynuowała leczenia w warunkach ambula-
toryjnych co znacznie może wpłynąć na skrócenie się cza-
su utrzymywania abstynencji). Nie zanotowano zmian
w obszarze relacji z przyjaciółmi, co może być powiązane 
ze zbyt krótkim czasem, ale także z koniecznością odsu-
nięcia się od osób zagrażających jako zalecenie terapeu-
tyczne (por. Mellibruda i Sobolewska-Mellibruda, 2006). 
Pokazywać może to okres przejściowy, gdzie pacjenci 
zdają sobie sprawę z konieczności zerwania kontaktów
z częścią przyjaciół i znajomych, ale nie wytworzyli jesz-
cze zadowalającej nowej sieci wsparcia. Kluczowym za-
tem dla trwałej zmiany w tym obszarze może być wspar-
cie poradni w kontynuacji leczenia po pobycie w ośrodku 
stacjonarnym. Brak zmian w praktykach religijnych pa-
cjentów może pokazywać, że w ośrodkach wciąż ważnym 
jest praca nad życiem duchowym, tak jak postrzega to 
pacjent (także w oparciu o wiarę/praktyki religijne). Tego 
typu zmian trudno jednak oczekiwać po tak krótkim 
okresie leczenia stacjonarnego. Obszar rozrywki i rekre-
acji nie pokazuje zmian, co może oznaczać, że obszar ten 
wymaga intensywnej pracy tak aby nauczyć pacjentów 
nowych zdrowszych modeli odpoczywania i spędzania 
czasu wolnego. Brak zmian w obszarze życia zawodowe-
go i zarabiania pieniędzy spowodowany jest prawdopo-
dobnie pobytem w ośrodku stacjonarnym i koniecznością 
niejako „zamrożenia” aktywności zawodowej (jeśli tako-
wa była) Prawdopodobnie kolejne tygodnie i miesiące po-
kazać mogę czy taka zmiana nastąpiła. Ostatni obszar to 
życie seksualne, ośrodek stacjonarny nie daje możliwości 
odbudowania tego obszaru swojego życia (wręcz byłoby 
to niewskazane) dlatego prawdopodobnie pacjenci będą 
mogli ocenić zmiany w tym obszarze po zakończeniu te-
rapii stacjonarnej i wracając do społeczeństwa. Otwar-
tym pozostaje pytanie na ile wzrost jakości życia okaże 
się stabilny, jeśli pacjenci nie utrzymają abstynencji i nie 
będą kontynuowali leczenia.

Samoocena globalna pacjentów również zwiększyła 
się w sposób istotny statystycznie co oznacza, że proces 
odbudowy obrazu siebie podczas terapii przebiegał zgod-
nie z założonym kierunkiem. Jest to ważne gdyż uza-
leżnieni doznają pewnego rodzaju stygmatyzacji, która
w innych chorobach psychicznych może stanowić pewną 
barierę w odbudowie samooceny (Link i in., 2001). Pa-
cjenci utrzymując abstynencję zwiększają także globalną 
ocenę siebie samych. Samoocena jako wskaźnik zdrowia 
jest bardzo ważnym wymiarem, który pokazuje kondycję 
psychiczną osób badanych, oraz może chronić osoby ba-
dane przed przyszłymi negatywnymi zdarzeniami zgod-
nie z teorią opanowania trwogi (Greenberg, Pyszczynski 
i Solomon, 1986).

Wyniki pokazują spadek niezadowolenia z jakości 
życia mierzonego kwestionariuszem QLQ a miara siły 
efektu pokazuje, że jest to bardzo silna zależność. Ogól-
ny wskaźnik skali QLQ pokazuje znaczny spadek w ne-
gatywności oceny jakości życia pacjentów. Analiza pod-
skal tego narzędzia badawczego pokazuje jednak mniej 
optymistyczne wyniki. Podskale zadowolenia i integracji 
pokazują obniżenie się niezadowolenia z tych aspektów 
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jakości życia. Wskaźnik integracji pokazuje, że pacjenci 
prawdopodobnie zaczynają odczuwać, że są częścią spo-
łeczności pacjentów, która może być dla nich wsparciem 
w zdrowieniu. Jednakże, spadek niezależności pacjentów 
jest ciekawym wynikiem przeczącym ogólnemu pozytyw-
nemu wpływowi terapii. Interpretacja tych danych może 
być taka, że ogólnie poprawie ulega jakość życia się to 
jednak naturalne w tak wczesnej fazie terapii. Pacjenci 
dowiadują się o chorobie, która wymagać będzie od nich 
sporo ograniczeń i kontynuowania terapii. 

Terapia w ośrodku stacjonarnym jest zaledwie po-
czątkiem terapii, a 6-7 tygodni to zbyt mało na wielowy-
miarowy wzrost jakości życia (Mellibruda i Sobolewska-
-Mellibruda, 2006). W trakcie terapii częścią programu 
jest konfrontacja pacjentów z konsekwencjami uzależ-
nienia w ich życiu, a to może mieć negatywny wpływ 
na część szczegółowych wskaźników jakości życia. Brak 
oznak zmiany we wszystkich wskaźnikach jakości życia 
może pokazywać, że terapia rozpoczęła pewnego rodza-
ju proces przebudowy psychicznej pacjentów, który się 
jeszcze nie zakończył. Możemy porównać zdrowienie 
psychiczne do procesu zgodnego z teorią dezintegracji 
pozytywnej (Dąbrowski, 1979). Proces leczenia zakłada 
początkową konfrontację z chorobą i „rozbija świat iluzji 
pacjenta”. Warunkiem zintegrowania się nowej, zdrow-
szej struktury psychicznej jest więc na początku dezin-
tegracja. Kwestionariusz QLQ (Juros, 1996) bada dość 
ogólne poczucie jakości życia, KODP (Zdybek i Walczak, 
2009), natomiast to bardzo konkretne obszary. Terapia 
być może więc pomaga pacjentom odnieść się do poprawy 
tych konkretnych obszarów, ale zanim struktura osobo-
wości i ogólne poczucie jakości życia się odbuduje pacjent 
powinien prawdopodobnie zakończyć pełną – dwuletnią 
terapię uzależnienia. 

OGRANICZENIA BADANIA

Podsumowując, badania pokazują dość ciekawą dyna-
mikę poprawy wskaźników jakości życia rozumianych 
jako konkretne obszary i spadek generalnego wskaźni-
ka jakości życia. Projekt ma jednak swoje ograniczenia. 
Próba badawcza jest próbą trafną ekologicznie w sensie 
przekroju pacjentów. Wiele zmiennych jest jednak w tej 
próbie nierównych (np. odsetek kobiet i mężczyzn). Wy-
magałoby to zaprojektowania badania randomizowane-
go z kontrolą płci oraz zastosowaniem grupy kontrolnej. 
Badania wykonano w krótkim przedziale czasowym (6-8 
tygodni) a rozbudowanie programu o pomiar po 6 czy 12 
miesiącach wzbogaciłby uzyskane dane. Badanie oparto 
na wybranych dwóch skalach jakości życia i samoocenie 
oraz innych wskaźnikach. Rozbudowanie pomiaru o ko-
lejne zmienne pokazałoby dynamikę zmian na innych 
wymiarach. Problemem w tego typu badaniach są też 
często problemy poznawcze wynikające z efektów uza-
leżnienia. Część pacjentów ze zmianami organicznymi 
uniemożliwiającymi wypełnienie kwestionariuszy nie 
uwzględniono w tym projekcie badawczym. 

Kolejnym ograniczeniem badań jest pomiar wskaźni-
ków w trakcie terapii, bez pełnego monitorowania efek-
tów terapii po zakończeniu leczenia przez pacjentów. 
Próbka badawcza pacjentów obejmuje kilka ośrodków 
o dość podobnym programie intensywnej terapii uzależ-
nień. Dane pochodzące z innych ośrodków o dłuższym 
czasie trwania terapii mogłyby uzupełnić obraz, choć 
niewątpliwie trudniej byłoby porównać wyniki badań ze 
względu na inny program leczenia ośrodków długotermi-
nowych często opartych na społeczności terapeutycznej
a nie na edukacji i terapii. 

*
Autorzy pragną podziękować za umożliwienie przeprowadze-
nia badań: Wojewódzkiemu Ośrodkowi Leczenia Uzależnień
i Współuzależnienia w Opolu, Ośrodkowi Leczenia Odwykowe-
go w Woskowicach Małych, Samodzielnemu Wojewódzkiemu 
Szpitalowi dla Nerwowo i Psychicznie Chorych w Branicach, 
Szpitalowi Wojewódzkiemu im. św. Łukasza w Tarnowie i Pani 
Bernadecie Rybińskiej za pomoc w zebraniu części danych.
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