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Wstep

Uzaleznienie od alkoholu jest jednym z najbardziej rozpowszechnionych zaburzen
zwigzanych z uzywaniem substancji na $wiecie (CINN?, 2020; Dao i in., 2020; EMCCDA?,
2021; Rowicka i in., 2021). Dost¢pnos¢ i réznorodno$¢ alkoholu na rynku sprzyja jego
uzywaniu, na co dodatkowo ma wplyw przyzwalajagca postawa spoleczenstwa. Osoba
doswiadczajaca coraz czesciej zludnych korzysci z picia alkoholu, takich jak chwilowe
odprezenie, zapomnienie o problemach czy wrazenie uspokojenia si¢ z czasem moze uzaleznié
si¢ od niego. Niezwykle trudne jest wychwycenie tej granicy, kiedy osoba traci kontrole nad
przyjmowang substancjg i w konsekwencji uzaleznia si¢. Woéwczas cate dotychczasowe zycie
osoby ulega zmianie, szczeg6lnie w aspekcie myslenia, przezywania emocji 0raz podejmowania
konkretnych zachowan. Niezwykle istotna wydaje si¢ tu motywacja osoby, ktora moze
wzmacnia¢ podejmowanie zachowan alkoholowych. Zaprzestanie picia i decyzja abstynencji
czesto wigze si¢ z podjeciem decyzji zmiany.

Abstynencja zazwyczaj jest pierwszym krokiem do zmiany, poczatkiem procesu
zdrowienia, a wigc zycia w trzezwosci, ktore zwigzane jest ze zmiang sposobu myslenia, stylu
zycia, wypracowaniem nowych strategii radzenia sobie z emocjami i aktualnymi trudno$ciami
(Becker, 2008; Dao 1 in., 2020; Hershon, 1977; Modrzynski, 2017; Smith i in., 2019;
Wiodarczyk, 2016). Jednak programy terapeutyczne w Polsce nie sg dostosowane do dynamiki
procesu zdrowienia, w ktorym znajduje si¢ osoba zmagajaca si¢ z uzaleznieniem. Za gtowne
kryterium uznaje si¢ bowiem fakt czy osoba utrzymuje abstynencj¢ czy nie. Konsekwencja
takiego myslenia jest czasem kilkukrotne przechodzenie tego samego programu terapii przez
jednego pacjenta. Dodatkowo oferta terapeutyczna dla os6b bedacych na terapii po raz pierwszy
i dla tych, ktorzy na niej juz byli, jest taka sama. Pomija si¢ fakt, ze osoby decydujace si¢ po raz
kolejny na leczenie moga wykazywac juz inne potrzeby, a przede wszystkim sa bogatsze o
doswiadczenia z poprzedniej terapii. Ponadto proces zdrowienia jest procesem indywidualnym,
ktory sktada sie z poszczegolnych etapéw (Andresen 1 in., 2003; Napierata, 2013; Wtodarczyk,
2016; Woronowicz, 2009).

Analizujac literatur¢ przedmiotu mozna dostrzec, ze badacze starali si¢ uchwycic¢
charakter zdrowienia os6b uzaleznionych. Juz w latach 90-tych powstat ,,dynamiczny model
zdrowienia” Stephani Brown (1999). Podjeta ona prébg uchwycenia opisu funkcjonowania

osoby uzaleznionej, wskazujac 4 fazy powrotu do zdrowia (tj. faza picia, faza przejscia, faza
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wczesnego powrotu i faza trzezwienia) (Brown, 1999). Nieco inaczej zdrowienie rozumicjg
Andresen, Oades i Caputi (2003). Zdrowienie jest w ich przekonaniu etapowym procesem,
ktorego efektem jest spostrzeganie przez osoby zdrowiejace Swojego zycia jako
satysfakcjonujgcego, petnego sensu i nadziei. Samych siebie natomiast zaczynajg postrzega¢ W
sposob pozytywny i odpowiedzialny (Andresen i in., 2006; Andresen i in., 2003). Sam proces
zdrowienia opisywany jest tu jako 5 etapow kolejno osigganych przez osobe na drodze do
zdrowia. Poczatkowy etap to moratorium, w ktorym o0soba nie u$wiadamia sobie istnienia
problemu i nie podejmuje w zwigzku z tym zmiany. Kolejne etapy to przechodzenie przez coraz
wickszg $wiadomo$¢ problemu, podjecie decyzji o zmianie i wprowadzanie tych zmian w zycie,
az do etapu okreslanego jako etap rozwoju, w ktérym osoba osigga zdolnos$¢ do realizacji siebie
w sposoOb adaptacyjny i dajacy poczucie satysfakcji (Andresen i in., 2006; Andresen i in., 2003).
W trakcie tego procesu zapewne zachodza w osobie zmiany, ktore z jednej z strony umozliwiajg
osigganie kolejnych etapow w procesie zdrowienia, z drugiej — zmiany te mogg by¢ wspomagane
przez okreslone oddziatywania terapeutyczne.

Oddziatywania te majg za zadanie pomoc osobie zmagajacej si¢ z uzaleznieniem W jego
leczeniu. Na $wiecie istnieje wiele nurtow terapeutycznych, jednak literatura przedmiotu podaje,
ze najbardziej efektywna w stosunku do osob z zaburzeniem uzaleznienia wydaje si¢ terapia
poznawczo-behawioralna (Beck i in., 2022; McHugh i in., 2010; Napierata, 2017). Polega ona
na pracy nad przekonaniami o0soby, emocjami, zachowaniami oraz na znalezieniu
konstruktywnych strategii radzenia sobie (Popiel i Pragtowska, 2022; Tekin, 2018). Program
leczenia odwykowego oparty gltdwnie na technikach terapii poznawczo-behawioralnej zaktada
nabycie nowych strategii radzenia sobie przez pacjenta oraz umiejetnosci ich wykorzystania
(Adamson i in., 2009; Chodkiewicz i Gruszczynska, 2013). Nabycie adaptaycjnych strategii
radzenia sobie jest niezwykle wazne u pacjentdéw uzaleznionych od substancji, poniewaz nie
posiadaja oni konstruktywnego repertuaru strategii zaradczych. Stosujac zazwyczaj
niekonstruktywne strategie unikowe si¢gaja po alkohol poglebiajac problem. Podjecie decyzji
terapii ma pomoOc osobie zmagajacej si¢ z uzaleznieniem przerwa¢ funkcjonowanie w
niekonstruktywnych schematach zachowania i zapoczatkowa¢ zdrowienie.

Cechy osobowosci oraz prezno$¢ osobowa moga utrudniaé badz rozwija¢ poczucie
zdrowienia. Osoba podejmujgca terapi¢ posiada okreSlone cechy osobowo$ci oraz
charakterystyczne dla niej nasilenie preznosci, ktore w trakcie terapii moga by¢ w pewnym
stopniu modyfikowane (Alim i in., 2012; Cadet, 2016; Cousijn i in., 2018; Dash i in., 2019;
Franken i in., 2006; Jauk i Dieterich, 2019). Ponadto podczas procesu terapeutycznego wazna
role odgrywa perspektywa czasowa, ktora w sposob istotny moze okresla¢ sposob myslenia

pacjenta oraz motywowaé¢ go badz nie do podejmowania kolejnych krokow terapeutycznych
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(Lukavska, 2012; Przepiorka i in., 2019). Przyktadowo osoba skoncentrowana na swojej trudnej
przesztosci moze zdrowie¢ wolniej, niz osoba skoncentrowana na pozytywnej przesztosci, ktora
bedzie dla niej silnym motywatorem do zmiany. Dla procesu zdrowienia istotny moze by¢ takze
fakt dokonania przebaczenia — wybaczajgc osobie, ktora krzywdzita lub wybaczajgc sobie swoje
stabosci — osoba moze zmieni¢ sposdb myslenia taki, ktory uwolni jg od nieprzyjemnych emocji
oraz pozwoli funkcjonowaé bez poczucia winy badz krzywdy, co znacznie zwigksza poczucie
komfortu zycia i sprzyja zdrowieniu (Webb i in., 2015; Webb i in., 2009; Worthington i in.,
2001).

Jak mozna dostrzec podejmowanie konkretnych dziatan medycznych i terapeutycznych
jest kluczowe w leczeniu. Proces zdrowienia w aspekcie uzaleznienia od alkoholu jest niezwykle
ztozony i powinien by¢ dostosowany indywidualnie do osoby zglaszajacej si¢ na terapie
uzaleznien. Ztozonos¢ tego procesu odnosi si¢ do konkretnych cech osobowosci pacjenta, jego
historii  zycia, wczesniejszych doswiadczen czy postrzegania swojego aktualnego
funkcjonowania. Celem oddziatywan terapeutycznych jest szeroko rozumiana poprawa jakosSci
zycia pacjenta, nie tylko w aspekcie uzaleznienia, ale takze we wszystkich obszarach jego
funkcjonowania. Interesujacym wydaje si¢ zatem zbadanie, czy i w jaki sposob powyzej
wskazane czynniki wigza si¢ z osigganiem kolejnych etapéw zdrowienia przez osoby biorace
udziat w terapii wykorzystujacej techniki poznawczo-behawioralne.

Tematyka poruszanych badan jest niezwykle wazna zaréwno dla $rodowiska
akademickiego, jak i terapeutycznego. Analiza literatury wykazata niedobdr aktualnych badan
w tym zakresie, szczegélnie w obszarze podtrzymywania abstynencji oraz czynnikéw
sprzyjajacych jej utrzymaniu. Sprawdzenie zalezno$ci pomi¢dzy zaproponowanymi zmiennymi,
pozwoli nie tylko na lepsze zrozumienie poczucia zdrowienia osob uzaleznionych, ale takze
wskaze kierunki dalszych oddziatywan zdrowotnych wobec tych os6b na réznych etapach
zdrowienia, poprzez wykorzystanie wtasciwych dla etapu zasobow osobowosciowych. Pozwoli
wigc na bardziej efektywne dostosowanie konkretnych technik terapii poznawczo-
behawioralnych do etapu poczucia zdrowienia, na jakim znajduje si¢ osoba uzalezniona od
alkoholu, utrzymujaca abstynencje (Tekin, 2018). Zaproponowane badania mogg takze pokazac
kierunek krotkich interwencji, ktore specjalista majacy kontakt z osobami uzaleznionymi moze
wdrozy¢, by przeciwdziata¢ tzw. nawrotom, ale takze dodatkowo juz na wczesnym etapie
rozwoju choroby wdrozy¢ oddziatywania prozdrowotne.

Wspolczesna literatura i doniesienia z badan pozwolity na postawienie celu naukowego
projektu, jakim jest identyfikacja oraz opisanie podmiotowych czynnikow zwigzanych z

poczuciem zdrowienia u me¢zczyzn uzaleznionych od alkoholu utrzymujacych abstynencje.



W realizacji projektu doktorskiego wzigto udziat 240 mezczyzn deklarujacych
utrzymywanie abstynencji, u ktorych wczesniej zdiagnozowano uzaleznienie od alkoholu
(zgodnie z kryteriami ICD-10). Do przeprowadzenia badan wykorzystano Skale Etapow
Zdrowienia (STORI), Kwestionariusz IPIP-BFM-20, Skale Pomiaru Preznosci (SPP-25),
Kwestionariusz Postrzegania Czasu Zimbardo (ZTPI), Skale Przebaczenia Heartland (HF'S)
oraz ankiete socjodemograficzng.

Niezwykle waznym wydaje si¢ takze zwrdcenie uwagi na wykorzystang w badaniu
stosunkowo nowg metode kwestionariuszowg Skale Etapow Zdrowienia (STORI), ktorg do tej
pory nie badano 0so6b uzaleznionych. By¢ moze uje¢cie zdrowienia os6b zmagajacych sie z
uzaleznieniem w zaproponowanym modelu pozwoli lepiej zrozumie¢ proces leczenia oraz
zwrdci uwage na konkretne potrzeby pacjentow w odniesieniu do etapu, na ktorym si¢ znajduja.
Moze to rzuci¢ nowe §wiatto na indywidualny charakter zdrowienia oraz pokazaé, ze zdrowienie
0sOb uzaleznionych nie konczy si¢ z momentem zakonczenia leczenia instytucjonalnego, ale
trwa dalej.

Dos$¢ interesujacym rozwigzaniem jest réwniez zaproponowany uktad zmiennych
wyjasniajacych oraz odniesienie ich do procesu zdrowienia osoby uzaleznionej. Badane zmienne
zazwyczaj w literaturze przedmiotu byly weryfikowane roztacznie. W niniejszej pracy
postanowiono sprawdzi¢ jak ich wzajemne zalezno$ci oddziatuja na poczucie zdrowienia.
Ciekawym wydaje si¢ takze zbadanie aspektu przebaczenia. Badania pokazuja, ze przebaczenie
moze by¢ waznym elementem leczenia. Nie sprawdzano jednak, czy dokonanie przebaczenia
sprzyja zdrowieniu osoby uzaleznionej, a wigc tu utrzymywaniu przez nig abstynencji. Nie
wiadomo réwniez, na jakim etapie leczenia powinno sta¢ si¢ ono przedmiotem pracy
terapeutycznej. Przeglad literatury pokazal, Ze nie sprawdzono takze w jaki sposob osobowos¢
czy perspektywa czasowa wptywaja na poczucie zdrowienia oraz czy ta ewentualna zalezno$¢
dotyczy poszczeg6lnych etapdw poczucia zdrowienia.

Niniejsza praca sklada si¢ z pigciu rozdziatow, ktore sg poprzedzone Wstepem, a
zwienczone kolejno Zakonczeniem, Bibliografiag 1 Aneksem. Pierwszy rozdziat przedstawia
charakterystyke osob zmagajacych si¢ z uzaleznieniem. Rozdziat drugi zostal poswiecony
zagadnieniu zdrowienia. Trzeci rozdziat przedstawia opis celu pracy, problematyki badawczej
oraz opisu grupy. Rozdziat czwarty to opis wynikow przeprowadzonych analiz. Pigty rozdziat
to dyskusja wynikow badan wiasnych oraz refleksja nad ich ograniczeniami i dalszymi
kierunkami badan.

W tym miejscu chciatabym takze zlozy¢ serdeczne podzigkowania dla osob, ktore
przyczynity si¢ do powstania niniejszej pracy doktorskiej. Jako pierwszej pragne podzigkowac

dr hab. Dorocie Macik, prof. KUL za nieoceniong, wielogodzinng pomoc w trakcie tworzenia
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projektu pracy oraz kazda cenng wskazoéwke. Dr Matgorzacie Lysiak za cenne wsparcie
merytoryczne i uwagi na catym etapie tworzenia pracy. Ponadto prof. Stanistawie Steuden za
wsparcie emocjonalne oraz zainteresowanie mnie tematyka zdrowienia. Dzigkuj¢ Rodzicom
Marii i Zbigniewowi Mankowskim za nieustanne wsparcie. Bliskim i przyjaciotom, szczegdlnie
Justynie Nowickiej-Kostrzewskiej i dr Robertowi Modrzynskiemu za cenne sugestie odnoszace
si¢ do pracy oraz odkrywanie dalszych kierunkéw rozwoju. Ponadto serdeczne podzigkowania
chece skierowa¢ do pacjentow, ktoéry wyrazili zgode na udzial w badaniu oraz kolezankom i

kolegom z osrodkow terapeutycznych za pomoc w ich przeprowadzaniu.



Rozdzial I — Wybrane aspekty problematyki

uzaleznienia od alkoholu oraz abstynencji

Rozdziat ten zostat poswigcony zagadnieniu uzaleznienia od alkoholu oraz utrzymywanej
abstynencji przez osoby zmagajace si¢ z uzaleznieniem. Zaprezentowano w nim definicje pojeé¢
oraz odniesiono je do wspotczesnych przemian spolecznych, kulturowych i medycznych.
Zawarto tu takze typologi¢ i charakterystyke osob uzaleznionych, specyfike ich funkcjonowania
w zyciu codziennym oraz opis dostgpnych form wsparcia instytucjonalnego

i grup samopomocowych.

1.1. Uzaleznienie od alkoholu — definicja oraz kryteria diagnostyczne

Diagnozowanie uzaleznienia od alkoholu wigze si¢ z przeprowadzeniem wywiadu
diagnostycznego w oparciu 0 konkretne kryteria. Podczas procesu diagnozy specjalista
psychoterapii uzaleznien lub lekarz psychiatra postuguje sie¢ Miedzynarodowa Klasyfikacja
Choréb (ICD) oraz zawartymi w niej kryteriami dotyczacymi uzaleznienia. W 2019 roku
Swiatowa Organizacja Zdrowia (WHO) uaktualnita Klasyfikacje Zaburzen Psychicznych
i Zaburzen Zachowania do wersji ICD-11 (Rehm i in., 2019). Obecnie w Polsce obowigzuje
klasyfikacja ICD-11, jednak okres przej$sciowy pozwala na korzystanie jeszcze z kryteriow
zawartych w ICD-10. Obok klasyfikacji ICD zaburzenia zwigzane z uzywaniem alkoholu
uwzglednia Amerykanska klasyfikacja DSM-5-TR, ktéra w swojej terminologii uzaleznienie
nazywa zaburzeniem zwigzanym z uzywaniem substancji psychoaktywnej lub substancji
dziatajacej hamujaco na osrodkowy uktad nerwowy (Mellibruda i Sobolewska-Mellibruda,
2011; Miller i in., 2014; Morrison, 2016; First i in., 2022). Podczas realizacji prezentowanych w
pracy badan obowigzujaca klasyfikacja byla wersja ICD-10, dlatego tez ta wlasnie wersja

postugiwano si¢ w celu klasyfikacji osob do uczestnictwa w badaniu.
1.1.1. Uzaleznienie od alkoholu w $wietle klasyfikacji ICD-10 i ICD-11

W klasyfikacji ICD-10 kryteria uzaleznienia znajdujg si¢ w rozdziale: Zaburzenia psychiczne
i zaburzenia zachowania spowodowane uzywaniem substancji psychoaktywnych. Kategorie
diagnostyczne odnoszace si¢ do uzywania alkoholu obejmujg kody F10 i oznaczaja:

F10.0 — Ostre zatrucie;



F10.1 — Uzywanie szkodliwe;

F10.2 — Uzaleznienie od alkoholu;

F10.3 — Zespot abstynencyjny;

F10.4 — Zespot abstynencyjny z majaczeniem;

F10.5 — Zaburzenia psychotyczne;

F10.6 — Zespot amnestyczny;

F10.7 — Rezydualne i p6zno ujawniajace si¢ zaburzenia psychotyczne;

F10.8 — Inne zaburzenia psychiczne i zaburzenia zachowania;

F10.9 — Zaburzenia psychiczne i zaburzenia zachowania nicokreslone.

Uzaleznienie od alkoholu w ICD-10 definiuje si¢ jako: ,,kompleks zjawisk fizjologicznych,
behawioralnych i poznawczych, wsrod ktorych przyjmowanie substancji lub grupy substancji
dominuje nad zachowaniami, ktére miaty poprzednio dla pacjenta wieksza wartos¢” (WHO,
2000, s. 73). Oznacza to, ze rozwdj uzaleznienia jest $cisle zwigzany z podejmowanymi przez
osobe decyzjami w sferze zachowan, ale réwniez z zachodzacymi procesami poznawczymi CZy
okreslonymi odczuciami i zaburzeniami fizycznymi organizmu. Inaczej mowigc, osoby
uzaleznione od substancji psychoaktywnych, w tym przypadku od alkoholu, w miar¢ rozwoju
uzaleznienia doznaja niekorzystnych zmian w swoim zdrowiu (np. martwica watroby, problemy
stomatologiczne, itp.) (Anderson, 2007; Rehm, 2004; Bogucki i in., 2013), zachowaniu (np.
podejmowanie zachowan ryzykownych — jazda samochodem lub rowerem pod wplywem
alkoholu) (Graham i in, 2011), myS$leniu (np. dziatanie systemu iluzji
i zaprzeczen) (Mellibruda, 1997), emocjach (np. dzialanie mechanizmu natogowego
regulowania emocji) (Mellibruda, 1997) czy postrzeganiu siebie (np. dziatanie mechanizmu
rozproszonego i rozdwojonego Ja, deprywacja potrzeb) (Oh i in., 2009). Zmiany dokonujg si¢
takze w obszarze warto$ci oraz przekonan (Destoop i in., 2019; Hauck i in., 2020; Jakimiec,
2019; Kulikowska, i in., 2009; Wtodarczyk, 2021).

Stwierdzenie uzaleznienia od alkoholu wigze si¢ z potwierdzeniem 3 z 6 wymienionych nizej
kryteriow diagnostycznych, ktore muszg wystgpi¢ u osoby w przeciggu ostatnich
12 miesigcy w sposob nieregularny lub przez okres 3 miesigcy w sposob ciagly (WHO, 2000):

1) silne pragnienia przyjmowania substancji albo poczucie przymusu jej przyjmowania;

2) trudnosci kontrolowania zachowania zwigzanego z przyjmowaniem substancji, jego

rozpoczecia, zakonczenia lub ilosci;

3) fizjologiczne objawy stanu odstawienia [...], wystepujace po przerwaniu lub

zmniejszeniu ilo$ci przyjmowanej substancji, w postaci charakterystycznego dla danej
substancji zespolu abstynencyjnego, albo uzywanie tej samej lub podobnie dzialajacej

substancji, w celu zmniejszenia nasilenia badZ uniknigcia objawdw abstynencyjnych;
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4) stwierdzenie tolerancji, mianowicie w celu wywotania skutkéw powodowanych
poprzednio przez dawki mniejsze, potrzebne sa dawki coraz wicksze (typowym
przyktadem sg osoby uzaleznione od alkoholu lub opiatéw, przyjmujace dobowe dawki,
ktore u osoby bez zwigkszonej tolerancji moga by¢ przyczyna zatrucia albo $mierci);

5) z powodu przyjmowania substancji psychoaktywnych — narastajace zaniedbywanie
alternatywnych zrodet przyjemnosci lub zainteresowan, zwigkszona ilo$¢ czasu
poswigconego na zdobywanie lub przyjmowanie substancji, albo na odwracanie
nastepstw jej dzialania;

6) przyjmowanie substancji, mimo wyraznych dowodéw takich jawnie szkodliwych
nastepstw, jak: uszkodzenie watroby na skutek intensywnego picia, stany obnizonego
nastroju w wyniku okresow intensywnego przyjmowania substancji albo polekowe
uposledzenie funkcji poznawczych; nalezy dazy¢ do ustalenia, czy osoba przyjmujaca
substancj¢ byta lub mogta by¢ $wiadoma rodzaju i rozmiaru szkod.

Podczas diagnozy nalezy takze przyjrze¢ si¢ zawezonemu repertuarowi Wzorcow
przyjmowania substancji, np. konkretnemu miejscu, czasowi, sposobowi przyjmowania czy
rodzajowi przyjmowanej substancji (Mellibruda i Sobolewska-Mellibruda, 2011; WHO, 2000;
Woronowicz, 2009).

Kolejng istotng kategorig diagnostyczng rdznicujgca uzaleznienie jest szkodliwe uzywanie
alkoholu, oznaczone kodem F10.1. Szkodliwe uzywanie alkoholu oznacza, ze osoba przyjmujac
alkohol naraza si¢ na negatywne szkody: somatyczne (np. problemy z watroba), psychiczne (np.
epizody depresji), spoteczne (np. klotnie, powtarzajace si¢ ktamstwa) (Frackowiak i Motyka,
2015; WHO, 2000).

W najnowszej klasyfikacji chordb, ICD-11, Swiatowa Organizacja Zdrowia (WHO)
wprowadzila szereg zmian, takze w obszarze zaburzen zwigzanych z uzywaniem substancji
psychoaktywnych, majacych ulatwia¢ wstgpng diagnozg specjalistom oraz sprzyja¢ stosowaniu
krotkich interwencji.

Kroétkie interwencje to kilkuminutowe, 1-3 spotkania z osobg uzywajaca substancji
psychoaktywnej. Maja one na celu zwrdcenie uwagi 0sobie na sposob i motyw siegania po
alkohol oraz na pojawiajace si¢ negatywne konsekwencje uzywania. Stuzg takze wzbudzeniu
motywacji do podjecia zachowan prozdrowotnych (Modrzynski i in., 2022; Prokop, 2005).
Interwencje te, prowadzone juz na poziomie wstepnej diagnozy, maja ograniczy¢ konsekwencje
zwigzane z piciem alkoholu czy uzywaniem innych substancji psychoaktywnych (Prokop, 2005;
Saunders i in., 2018).

Ze zmian wprowadzonych w ICD-11 w odniesieniu do uzywania substancji wyrdznia si¢
(Lundin i in., 2021; Modrzynski, 2022; Matone i in., 2022; WHO, 2022):
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e rozszerzenie klas substancji psychoaktywnych;

e wyszczegblnienie czynnika ryzyka rozwoju uzaleznienia, czyli ryzykowanego uzywania

substancji;

e zwrdcenie uwagi na szkodliwe wzorce uzywania substancji, ktore sg rozpatrywane

w kategoriach: ciggtego lub pojedynczego uzycia substancji.

Wprowadzone zmiany wplynely takze na réznice w zakresie rozumienia zaburzen
zwigzanych z uzywaniem alkoholu. Klasyfikacja ICD-11 rozpoznaje nastgpujace kategorie:
niepijacy, spozywanie alkoholu o niskim ryzyku, ryzykowne uzywanie alkoholu (czynnik
ryzyka), szkodliwy wzorzec uzywania alkoholu (w tym epizod szkodliwego uzywania) oraz
uzaleznienie (Gaebel 1 in., 2020; Modrzynski, 2019; Reed i in., 2019; Saunders, 2017; Saunders
i in, 2019). Poréwnanie terminologii klasyfikacji ICD-11 i ICD-10 przedstawia Rysunek.1.

Rysunek 1. Porownanie kategorii diagnostycznych w ICD-10 oraz ICD-11

uzaleznienie od
alkoholu

uzaleznienie od
alkoholu

szkodliwy
wzorzec
uzywania

szkodliwe
uzywanie

czynnik:
ryzykowne
uzywanie
substancji

spozywanie
alkoholu o
niskim stopniu
ryzyka

Zrodto: Opracowanie wlasne

Ryzykowne uzywanie substancji definiowane jest jako czynnik ryzyka rozwoju uzaleznienia.
Dotyczy on wzorca uzywania alkoholu, szczeg6lnie w odniesieniu do iloSci
1 czgstotliwosci. Przy rozpoznaniu czynnika ryzyka nie diagnozuje si¢ zaburzenia, a jedynie
wzorzec zachowania, ktory pozostawiony bez odpowiedniej interwencji specjalisty moze
skutkowa¢ dotkliwszymi konsekwencjami. Wzorce zachowan dotycza iloSci, czestosci
1 sposobow przyjmowania substancji oraz podejmowania zachowan ryzykownych w czasie

dziatania substancji psychoaktywnej, np. prowadzenia pojazdéw mechanicznych, prac na
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wysokosci, narazenia na konflikty z prawem itp. (Pozlyak i in., 2018; lehm, i in., 2019; Saunders,
I in., 2019; Wawrzyniak, 2020). Ryzykowne uzywanie substancji zwigksza ryzyko wystapienia
negatywnych konsekwencji fizycznych i psychicznych (Poznyak i in., 2018; Modrzynski i in.,
2022).

Szkodliwy wzorzec uzywania substancji w ICD-11 definiowany jest jako powtarzajacy si¢
schemat uzywania alkoholu, ktory przynosi szkody: zdrowotne, fizyczne lub psychiczne
u osoby uzywajacej oraz jej otoczenia. Szkody te wigza si¢ ze stanem odurzenia (np.
wystepowanie zachowan agresywnych), bezposrednim lub wtéornym toksycznym wptywem na
organizm (np. zaostrzenie przewlektych stanéw chorobowych) oraz szkodliwa drogg podania
substancji (np. uzywanie jednej igly czy pozyskiwanie alkoholu z niepewnego zrdédta). Szkody
w stosunku do otoczenia osoby uzywajacej dotycza urazéw spowodowanych, np. bojkami czy
wypadkami oraz napasci na innych, kiedy osoba jest pod wplywem substancji. Wzorzec
zachowania powinien utrzymywac si¢ co najmniej przez okres 12 miesigcy, kiedy osoba uzywa
substancji sporadycznie lub przez okres 1 miesigca w sposob ciagly, codzienny (Modrzynski,
2019; Saunders i in., 2018; WHO, 2022).

Nowym rozpoznaniem w ICD-11 jest epizod uzywania substancji psychoaktywne;j.
Stwierdza si¢ go u osoby, ktora do§wiadczyta szkodliwych konsekwencji dla zdrowia fizycznego
I psychicznego. Ponadto konsekwencje te doprowadzily takze do szkdéd u innych osob.
Rozpoznanie to jest dopuszczalne w sytuacjach, kiedy specjalista, np. z oddziatu ratunkowego,
nie moze zebra¢ doktadnego wywiadu z osobg bedaca pod znaczacym wpltywem substancji
(Saunders i in., 2019; WHO, 2022).

Uzaleznienie w ICD-11 definiowane jest jako zaburzenie kontroli uzywania substancji, ktore
wystepuje w sposob ciagly lub powtarzajacy sie. Wskutek tego osoba uzalezniona nadaje
alkoholowi badz innej substancji coraz wigksze znaczenie, przedktadajac spozywanie go nad
swoje codzienne obowiazki, zainteresowania czy relacje. Postawienie diagnozy uzaleznienia
wigze si¢ z obecnoscig 2 lub 3 cech, ktoére powtarzaty si¢ przez okres ostatnich 12 miesigcy
okresowo lub w sposob ciagly w przeciggu 3 miesiecy. Do gltownych cech uzaleznienia
zaliczamy (Gaebel i in., 2020; Modrzynski, 2022; Poznyak, 2017; Saunders i in., 2019; WHO,
2022):

e uposledzong kontrole uzywania substancji — dotyczy takich aspektéw jak poczatek

uzywania, ilo§¢ przyjmowanej substancji, intensywno$¢ uzywania, czas trwania
1 zakonczenia uzywania. Cechom tym moze towarzyszyC silna potrzeba zazycia
substancji, czyli gtod;

e pierwszenstwo nadane substancji przed innymi obszarami Zycia — osoba uzalezniona

przedklada zazywanie substancji ponad inne obowiazki, role Zyciowe, zainteresowania,
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obowigzki zawodowe, dbatlo$¢ o zdrowie, itp. Nasila to doswiadczanie negatywnych
konsekwencji zazywania;

e objawy fizjologiczne wskazujgce na neuroadaptacje do konkretnej substancji. Zaliczamy
tu zachowania i odczucia fizyczne osoby zwigzane ze wzrostem tolerancji na
przyjmowang substancje oraz wystepujace po zazyciu objawy odstawienne, ktore sg
charakterystyczne dla danej substancji, tu alkoholu.

Stwierdzenie uzaleznienia u osoby wydaje si¢ prostsze w najnowszej klasyfikacji ICD-11,

jednak specjalista patrzac holistycznie na pacjenta ma za zadanie zwroci¢ uwage na wiele

czynnikow (Gaebel i in., 2020; Poznyak, 2017; Saunders i in., 2019; WHO, 2022).

1.1.2. Mechanizmy uzaleznienia od alkoholu

Uzaleznienie od alkoholu uznawane jest za problem zdrowotny i spoteczny (Alptekin i in.,
2018; Frackowiak i Motyka, 2015). Osoby sa diagnozowane za pomocg konkretnych kryteriow
diagnostycznych, jednak istotng role w diagnozie odgrywa takze historia zycia pacjenta, historia
uzywania i zwigzane z nig powtarzajace si¢ schematy zachowania czy wspottowarzyszace
uzaleznieniu choroby wspolistniejace oraz zaburzenia psychiczne (Alptekin i in., 2018;
Modrzynski, 2017). Podkres$la si¢ rowniez mnogos$¢ mechanizmow, jaki prowadza do

uzaleznienia oraz je podtrzymuja. Najwazniejsze z nich zostang pokrdtce wskazane ponize;.

Czynniki neurobiologiczne

Do najwazniejszych czynnikdw neurobiologicznych zalicza si¢ mechanizmy podatnosci na
uzaleznienie, wzmocnienia pozytywne oraz neuroadaptacj¢ (Crews i in., 2006; Edwards 1 in.,
2010; Ewing i in., 2011; Ghini in., 2022; Heinz i in., 2011; Wiers i in., 1994).

e Podatno$¢ na uzaleznienie — wiaze si¢ z interakcja biologicznych cech organizmu z
czynnikami S$rodowiskowymi, ktore prowadza do rozwoju uzaleznienia. Czynniki
biologiczne zwigzane sg tu z rozwojem 1 specyficznymi dla danej jednostki cechami
osrodkowego uktadu nerwowego, ktore sg zalezne od tadunku genetycznego. Natomiast
czynniki srodowiskowe wyptywaja z otoczenia, w ktérym jednostka funkcjonuje. Mozg
przetwarza dane naplywajace ze Srodowiska, co potwierdza interaktywno$¢ tej
zaleznosci (Clapp 1 in., 2009; Modrzynski, 2020; Wojnar 1 Brower, 2012). Waznym
czynnikiem jest takze przebieg metabolizmu, ktory zalezy od genow odpowiedzialnych
za kodowanie enzymow oraz jest uwarunkowany genetycznie. To wlasnie poszczegdlne

enzymy wplywaja na reakcj¢ mozgu w odpowiedzi na spozycie alkoholu. Najczesciej
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wyrozniang reakcja w odniesieniu do podatnosci na dziatanie alkoholu jest niska
tolerancja na etanol oraz brak mozliwosci jego szybkiego przetwarzania. Badania (ICAP,
2010; Loh i Ball, 2000) potwierdzaja w tym obszarze dysfunkcje¢ dziatania enzymu
ALDH (dehydrogenaza aldehydowa), ktory powoduje drastyczng reakcje na nawet
niewielkg ilo$¢ alkoholu. W$rdd narodowosci podatnych na zaburzenie dzialania enzymu
ALDH wymienia si¢: mieszkancoéw Azji, Zydéw oraz rdzennych mieszkancéw Ameryki
Potudniowej (Gill i in., 1999; ICAP, 2010; Loh i Ball, 2000). Zaburzenie enzymu
rozpoznaje si¢ po konkretnych zachowaniach lub reakcjach organizmu wystepujacych
po zazyciu alkoholu, sg to np. zaczerwienienie twarzy, kotatanie serca, bole i zawroty
glowy czy nudnosci. Na rozwoj dysfunkcji wptywaja takze wzorzec i czestotliwos¢ picia
(Wall i Ehlers, 1995).

Wzmocnienie pozytywne — alkohol i inne substancje psychoaktywne wykazuja dziatanie
wzmacniajace, poniewaz ich aktywno$¢ jest ukierunkowana na konkretne struktury
mozgowia, w tym przypadku na uklad nagrody (Modrzynski, 2020; Wojnar
1 Brower, 2012). Uklad ten jest $cisle zwigzany z aktywnosciag neuronow dopaminowych
1 powigzanych z nimi szlakow neuronalnych. Szlaki dopaminowe wskazywane sa jako
spoiwo wszelkiego rodzaju uzaleznien, zwlaszcza tych odnoszacych si¢ do konkretnych
substancji psychoaktywnych (Wojnar 1 Brower, 2012). Przyjmujac substancje
psychoaktywna w obszarze uktadu nagrody zostaja uwolnione neuroprzekazniki (np.
dopamina, serotonina, kwas gamma aminomastowy czy endorfiny), ktore sa
odpowiedzialne za doznawanie przyjemnosci. Z tego powodu spozycie alkoholu czy
narkotykoéw skutkuje doznawaniem réznego rodzaju przezy¢ od euforii do uczucia
btogiej ulgi (Clapp i in., 2009; Modrzynski, 2020; Wojnar i Brower, 2012).
Neuroadaptacja — polega na przystosowaniu si¢ mozgu poprzez zmian¢ swojej funkcji w
taki sposob, ze spodziewane efekty dziatania konkretnej substancji na uktad nerwowy sa
minimalne (Clapp 1 in., 2009; Modrzynski, 2020; Wojnar 1 Brower, 2012). Poczatkowo
po zazyciu substancji mézg wychodzi ze stanu homeostazy, po czym podejmuje proby
powrotu do stanu rownowagi. Jednak dalsze uzywanie uniemozliwia catkowity powrot
do réwnowagi 1 prowadzi do wyksztalcenia si¢ allostazy, czyli stanu pozornej
rownowagi. Wigze si¢ ona z powstaniem nowego punktu odniesienia zwigzanego z
obecnoscig  substancji.  Alkohol jest substancja  psychoaktywng,  ktora
w zlozony sposob dziata na osrodkowy uktad nerwowy. Wchodzi on w interakcje
z neuroprzekaznikami 1 hormonami, aktywujac je. Do  wspomnianych
neuroprzekaznikow 1 hormonow =zalicza si¢: kwas gammaaminomastowy (GABA),

dopamina, glutaminian, endogenne opioidy, adrenalina, noradrenalina, acetylocholina,
15



serotonina, kannabinoidy, CLF (hormon uwalniajacy kortykotroping oraz neuropeptydy
Y) (Ochwanowska i in., 2012; Sandberg, 2011; Seo i in., 2020). Obecnos¢ substancji
skutkuje dalszym rozwojem patologicznych mechanizmédw, natomiast jej brak prowadzi
do powstania symptomow chorobowych, np. objawow odstawiennych (Clapp 1 in., 2009;
Modrzynski, 2020; Wojnar i Brower, 2012). W wyniku wejscia w stan allostazy osoba
zmagajaca si¢ z uzaleznieniem podejmuje zachowania majace na celu zminimalizowanie
objawow odstawiennych lub niedopuszczenie do nich (np. klinowanie) (de Miguel i in.,

2019; Hogle i in., 2010; Phillips i in., 2022; Mierzejewski i in., 2022).

Czynniki sSrodowiskowe

Drugg grupa czynnikow wiazacych si¢ z rozwojem uzaleznienia sg czynniki srodowiskowe,
Scisle zwigzane z otoczeniem, w ktorym zyje i rozwija si¢ osoba. Przyzwolenie kulturowe oraz
akceptacja spozycia alkoholu  w duzych ilosciach sprzyja rozZwojowi
1 podtrzymywaniu uzaleznienia (Niewiadomska 1 Stanistawczyk, 2004). Wchodzenie
w uzaleznienie wystepuje zazwyczaj w konkretnym konteks$cie relacyjnym 1 spotecznym. Osoba
zmagajaca si¢ z uzaleznieniem bowiem najczesciej funkcjonuje w srodowisku, gdzie sa obecne
substancje psychoaktywne (Hunter-Reel i in., 2009; Nordfjaern, 2011). Ponadto wzorce
przekazywane w rodzinie pochodzenia zwigzane z uzywaniem substancji rowniez wplywaja na
sigganiec  po  substancje  psychoaktywne przez dzieci w  zyciu  nastoletnim
1 dorostym (Trzgsowska-Greszta 1 in., 2017; Woronowicz, 2009). Wiele 0sob podczas leczenia
przyznaje, ze w rodzinie pochodzenia alkohol byt obecny i zazwyczaj uzywany w celach
odprezenia czy doznania przyjemnosci. Waznym aspektem dotykajacym zagadnienia relacji oraz
srodowiska jest deprywacja potrzeb. To stan, w ktéorym potrzeby, szczegdlnie poczucia
bezpieczenstwa i mitosci, s niezaspokajane, co prowadzi do frustracji. W konsekwencji osoba
siega po alkohol, by poradzi¢ sobie z silnymi, nieprzyjemnymi emocjami, ktore przezywa w

zwigzku z niezaspokojonymi potrzebami (Niewiadomska i Stanistawczyk, 2004).

Czynniki psychologiczne

Ostatnig duza grupa czynnikow wskazywanych jako istotne w rozwoju uzaleznienia sg
czynniki psychologiczne. Wsrdd nich wymienia si¢ najczesciej cechy osobowosci, odpornos¢ na
stres, trudne (traumatyczne) wydarzenia czy samooceng.

Claude Robert Cloninger wraz z zespolem (1987) wskazuje, ze cechami osobowosci, ktore

moga predysponowac do uzaleznienia si¢ sg: poszukiwanie nowosci, unikanie konsekwencji,
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zalezno$¢ od gratyfikacji oraz sumienno$¢. Wymienione przez niego cechy sg $cisle zwigzane z
czynnikami biologicznymi, np. poszukiwanie nowosci koreluje z uktadem dopaminergicznym,
a zalezno$¢ od gratyfikacji z uktadem noradrenergicznym (Bukowska, 2012; Jakubczyk i
Wojnar, 2009). Podaje si¢ réwniez, ze osoby zmagajace si¢ z uzaleznieniem cechuje niska
sumiennos¢, niska ugodowos¢ oraz wysoki neurotyzm, impulsywnos$¢ (Cloninger i in., 1987,
Betkowska-Korpata i in., 2012; Bukowska, 2012).

Odpornos¢ na stres, a w zasadzie brak tej odpornosci rowniez wskazywana jest jako cecha
podatnosci, poniewaz ludzie siggaja po alkohol miedzy innymi ze wzgledu na nieradzenie sobie
w sytuacjach stresowych (Goeders, 2003; Sarvandani i in., 2021). Ponadto badania dowodza, ze
osoby uzaleznione cze¢$ciej s narazone na dziatanie stresoro6w rdznego typu oraz o wiele rzadziej
niz osoby nie zmagajace si¢ z uzaleznieniem posiadajg i stosuja adaptacyjne metody radzenia
sobie ze stresem (Debell i in. 2014; Pohorecky, 1991).

Kolejnym czynnikiem osobowosciowym wskazywanym przez badaczy jako czynnik ryzyka
jest samoocena (Bukowska, 2012). Jest ona rozumiana jako pozytywna lub negatywna postawa
wobec siebie (Bukowska, 2012; Rossenberg i in., 1965). Osoby uzaleznione do$wiadczajg
szybkich 1 intensywnych zmian w zakresie obrazu siebie. Spozywajac alkohol widza siebie w
pozytywnym S$wietle, natomiast trzezwiejac konfrontuja si¢ z konsekwencjami picia. W tym
momencie zazwyczaj oceniaja siebie bardzo negatywnie, tworzac pewnego rodzaju rozbieznosé
miedzy Ja idealnym a Ja realnym (Bukowska, 2012; Higgins, 1989). Ponadto zauwaza si¢, ze
problem niskiej samooceny jest jednym z najczgsciej zglaszanym przez osoby uzaleznione
podejmujace terapie (Bukowska, 2012; Steffenhagen, 1980; Zdybek i Derbis, 2018). Teorig
dotykajaca rozwaznego problemu jest teoria samooceny w odniesieniu do uzaleznien
Steffenhagena (1980). Zgodnie z ta teorig, niska samoocena sktania do si¢gania po substancje
psychoaktywne, by uchroni¢ wtasne ,,Ja”. Stawianie osobie zbyt wygoérowanych oczekiwan,
ktorym nie jest w stanie sprosta¢ skutkuje obnizeniem samooceny. By chroni¢ swoje ,,Ja” i
usmierzy¢ nieprzyjemne emocje osoba wykorzystuje mechanizmy unikania, np. siggniecie po
substancje psychoaktywne (Bukowska, 2012; Higgins, 1989; Rossenberg i in., 1965;
Steffenhagen, 1980; Zdybek i Derbis, 2018).

Do czynnikow psychologicznych zaliczamy takze mechanizmy uzaleznienia. Zaktadaja one,
ze funkcjonowanie osoby zmagajacej si¢ z uzaleznieniem z perspektywy psychologicznej
odbywa si¢ w oparciu o trzy mechanizmy uzaleznienia: mechanizm nalogowego regulowania
uczu¢ (MRU), mechanizm rozproszonego i rozdwojonego ,,Ja” oraz system iluzji i zaprzeczen
(SIiZ). Mechanizmy te nie dziataja osobno, lecz tworza kompleksowa cato$¢ zaburzajac sfere
emocjonalng, poznawczg i behawioralng czlowieka (Frackowiak i Motyka, 2015; Mellibruda,

1997; Mellibruda i Sobolewska-Mellibruda, 2011; Wiodarczyk, 2014).
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Mechanizm natogowego regulowania uczu¢ polega na regulacji emocji przyjemnych i
nieprzyjemnych za  pomoca alkoholu.  Pojawiajace  si¢  napigcie  zwigzane
z konkretnym stanem emocjonalnym budzi pragnienie u$mierzenia nieprzyjemnych emocji lub
wzmacniania przyjemnych, co w pewnym momencie reguluje alkohol.

System iluzji 1 zaprzeczen sktada si¢ z mechanizmow takich jak: uogoélnianie, zaprzeczanie,
racjonalizacja, minimalizowanie, magiczne myslenie itp. Mechanizmy te dziatajac na osobe
zmagajaca si¢ z uzaleznieniem ograniczaja jej $wiadomo$¢ w odniesieniu do zagrozen
zwigzanych z dalszym piciem oraz podtrzymujg iluzj¢ ,,normalnego” funkcjonowania osoby,
mimo juz ponoszonych negatywnych konsekwencji picia.

Z kolei mechanizm rozproszenia i rozdwojenia ,,Ja” odnosi si¢ do poczucia tozsamosci
osoby. Mechanizm ten uszkadza zdolno$¢ osoby do podejmowania decyzji, kierowania wtasnym
zyciem, podwaza poczucie kompetencji oraz odpowiedzialno$ci 1 poczucia sprawczosci
kierowania swoim zyciem (Mellibruda, 1997; Mellibruda i Sobolewska-Mellibruda, 2011).

Mechanizmy te prowadza do utraty kontroli nad zyciem osoby uzaleznionej od alkoholu.
Moze mie¢ ona wrazenie, ze zycie toczy si¢ wokot niej, ale ona nie jest jego czescia (Frackowiak
1 Motyka, 2015; Mellibruda, 1997; Wtodarczyk, 2014). Z kolei pojawiajaca si¢ utrata kontroli
nad zyciem zwigzana z alkoholem czy innymi substancjami psychoaktywnymi zwrotnie
poteguje dziatanie mechanizméw (Frackowiak i Motyka, 2015; Mellibruda, 1997; Mellibruda i
Sobolewska-Mellibruda, 2011; Wtodarczyk, 2014).

Rozpatrujac problematyke uzaleznienia od alkoholu w kontek$cie wyzej wskazanych
mechanizméw i uwarunkowan, nalezy takze zwrdci¢ uwage problem nawrotow po okresie
utrzymywania abstynencji. Nawrdt choroby alkoholowej jest nieodigcznym elementem
uzaleznienia od alkoholu oraz czg$cig zdrowienia. Sytuacja nawrotu pojawia si¢ w momencie,
kiedy osoba najpierw podjela 1 zakonczyla leczenie, a nastgpnie wrocita do picia po okresie
abstynencji (Allsop i Saunders, 1997; Ledda i in., 2019).

Podczas terapii pacjent uczy si¢ zapobiega¢ tzw. nawrotom. Moga one pojawic si¢ po
zakonczeniu leczenia odwykowego, z tego powodu tak wazne jest nabycie konkretnych
umiejetnosci radzenia sobie w sytuacjach stresowych. Dzieje si¢ to poprzez opracowanie wraz z
terapeutg strategii radzenia sobie w sytuacji pojawienia si¢ nawrotu, a przede wszystkim
psychoedukacje pacjenta, by potrafit rozpoznaé¢ jego etapowy charakter (Chodkiewcz, 2006;
Sliedrecht i in., 2019). Nawrot jest procesem, a wiec dzieje si¢ w okreslonym czasie oraz ma
konkretny przebieg, a jego konsekwencja jest powrdt do zachowan sprzed terapii (Allsop 1
Saunders, 1997; Chodkiewicz, 2006). Pacjent po odbyciu leczenia moze ulec tzw. wpadce (jest
to jednorazowe wypicie alkoholu), co wiaze si¢ z podjeciem przez niego dalszej decyzji:
zaprzestania lub kontynuowania picia. Dalsze picie skutkuje powrotem natogowych zachowan
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oraz mechanizméw uzaleznienia opisanych wyzej, co nazywamy nawrotem choroby
alkoholowej (Allsop i Saunders, 1997; Chodkiewicz, 2006; Deutsch-Link i in., 2020).

Za gtowne predyktory zaistnienia nawrotu podaje si¢: przezywanie trudnych sytuacji
zyciowych, ogolne pogorszenie stanu zdrowia oraz zlamanie abstynencji powigzane]
z konkretnymi zmiennymi psychologicznymi takimi jak: stres, niskie poczucie wlasnej
skutecznosci, brak wsparcia spolecznego, staby wglad w przezywane stany emocjonalne, niski
poziom samooceny, brak akceptacji uzaleznienia jako choroby, zmienne socjodemograficzne
(np. miejsce zamieszkania, stan cywilny) oraz zmienne sytuacyjne (np. wizyta w lokalu,
wypadki, zakochiwanie si¢) (Amuge i Atuk, 2019; Chodkiewicz, 2006).

Warto w tym miejscu wspomnie¢ o terapii poznawczo-behawioralnej, z ktorej technik
korzystaja terapeuci uzaleznienie podczas leczenia, a ktora zostanie szerzej opisana ponize;j.
Poznawczo-behawioralna koncepcja nawrotu zaktada, ze abstynencja wptywa na podwyzszenie
poczucia kontroli jednostki oraz jej poczucia skutecznosci (Bottlender i Soyka, 2015;
Chodkiewcz, 2006; Valyear i in., 2022). Znalezienie si¢ w sytuacji podwyzszonego ryzyka jest
weryfikacja czy osoba sobie poradzi, jesli tak, jej poczucie kontroli wzrasta, jesli nie -
niebezpieczenstwo nawrotu rosnie (Beck 1 in., 2022; Chodkiewicz, 2006). Najwicksze
zagrozenie nawrotem pojawia si¢ okoto roku po zakonczeniu stacjonarnego leczenia
zamknigtego (Bottlender i Soyka, 2015; Chodkiewcz, 2006; Valyear i in., 2022).

Mnogo$¢ uwarunkowan uzaleznienia oméwionych powyzej wskazuje, ze leczenie jest
bardzo trudne i skomplikowane, a ryzyko nawrotow duze i wpisane w zdrowienie osoby
zmagajacej si¢ z uzaleznieniem. Pokazuje to, ze leczenie wymaga indywidualnego podejscia do
pacjenta oraz dostosowania terapii do jego potrzeb. Realizacja tego celu na przestrzeni lat
zaowocowala licznymi koncepcjami uzaleznienia, typologiami osob uzaleznionych. Powstato
réwniez wiele propozycji oddzialywan terapeutycznych, w tym protokoly w modalnos$ci
poznawczo-behawioralnej, ktéore uznawane s3 za jedne z najskuteczniejszych podejs¢ w
zdrowieniu osob zmagajacych si¢ z uzaleznieniem (Beck i in., 2022; McHugh i in., 2010;
Napierala, 2017).

1.2.  Wybrane koncepcje uzaleznienia

1.2.1. Uzaleznienie jako choroba

Juz w roku 1785 dr Benjamin Rush napisal, ze: ,,nieumiarkowane uzywanie spirytualiow (...)

przypomina pewne choroby dziedziczne, rodzinne i zakazne” (za: Woronowicz, 2009, s. 137).
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Oznacza to zatem, ze na rozw0j uzaleznienia majg wplyw czynniki biologiczne, spoleczne 1
psychologiczne.

Elvin Morton Jellinek (1960) wyrozniajac w swoich pracach alkoholizm przewlekty, zwrocit
uwage na czynniki wywotujgce chorobe alkoholows, do ktérych zaliczyt czynniki biologiczne,
psychologiczne i spoteczne (Bowman i Jellinek, 1941; Jellinek, 1960; Woronowicz, 2009; Zhao
I in., 2018). To wiasnie Jellinkowi przypisuje si¢ istotny wklad w uznanie uzaleznienia od
alkoholu jako choroby. (Morawska i Chodkiewicz, 2019; Woronowicz, 2009). Jellinek ponadto
wskazal, ze choroba alkoholowa przebiega wedtug okreslonych 4 faz:

e Faza wstepna — charakteryzuje si¢ zazywaniem alkoholu w celu doznania ulgi, przy

stopniowym wzrosScie tolerancji na alkohol;

e Faza ostrzegawcza —pokazuje, ze osoba koncentruje si¢ na alkoholu, poprzez picie
w ukryciu, poszukiwanie okazji do wypicia (np. organizacja przyj¢c), piciem
zachlannym. Ponadto osoba w tej fazie moze odczuwaé poczucie winy w zwigzku
z piciem oraz unika¢ rozméw dotyczacych alkoholu;

e Faza krytyczna — to czas, kiedy osoba traci kontrole na piciem alkoholu, zmaga si¢
z objawami gtodu alkoholowego, poszukuje usprawiedliwien picia, reaguje agresja na
osoby ze swojego otoczenia czgsto takze obwiniajac je za picie. Jednostka stara si¢
zapanowac¢ nad choroba, np. narzucajac sobie okresy abstynencji, zmieniajac wzorce
picia. Nie jest to jednak mozliwe, przez co zmaga si¢ ona z duzym poczuciem winy,
zaczyna oszukiwacé siebie (np. poszukiwaé bezpodstawnych usprawiedliwien picia,
w ktore uparcie stara si¢ wierzy¢), zaniedbuje relacje interpersonalne (np. moga pojawic
si¢ epizody bezpodstawnej zazdros$ci, ostabnigcie popedu seksualnego), ale takze obszar
zawodowy (np. spdznienia do pracy, absencje) czy zainteresowan (rezygnacja z hobby).
Alkohol 1 jego pozyskiwanie staje si¢ centralnym punktem Zycia, co skutkuje dbaniem
przez osobe uzalezniong o stale utrzymanie st¢zenia alkoholu we krwi.

e Faza przewlekta — charakteryzuje si¢ ciggami alkoholowymi (piciem przez wiele
dni, takze alkoholi niekonsumpcyjnych), ptynnoscia w granicach moralnych,
zaburzeniami w mysleniu i ocenie sytuacji, drzeniami, lgkami, napadami drgawkowymi,
ostrymi 1 przewleklymi psychozami. Wszystkie te symptomy nieleczone mogg
prowadzi¢ do $mierci (Jellinek, 1960).

Réwniez Swiatowa Organizacja Zdrowia juz w 1951 roku potwierdzita, ze jest to problem
natury medycznej. W ICD-8 w roku 1967, problemy zwigzane z uzywaniem alkoholu zostaty
zaliczone do zaburzen osobowosci i nerwic. Klasyfikacja ICD-10 podobnie jak ICD-11, zalicza
uzaleznienie od alkoholu do grupy =zaburzen spowodowanych uzywaniem substancji

psychoaktywnych (WHO, 2000;WHO, 2022). Woronowicz w swojej publikacji podaje, ze
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alkoholizm jest chorobg, poniewaz: ,,narusza stan rownowagi mi¢dzy zdrowiem i patologia,
charakteryzuje si¢ swoista etiologia, a wsrdd przyczyn zmian patologicznych obecny jest
czynnik fizyczny” (2009, s. 153). Rozwijajac ta3 mysl, mozemy odwotaé¢ si¢ do faktu, ze
uzywanie alkoholu oddzialuje na osrodkowy uktad nerwowy, zmieniajac sktad chemiczny
moézgu, oddzialuje réwniez na funkcjonowanie w sferze psychicznej oraz ma zwigzek

z zyciem spotecznym i kulturowym.

1.2.2. Typologie uzaleznienia od alkoholu

Podczas pierwszych lat zaymowania si¢ przez badaczy problemem uzaleznienia od alkoholu
pojawialy sie proby klasyfikacji oséb uzaleznionych pod wzgledem poszukiwania ich wspdlnych
cech prowadzacych do uzaleznienia (Barbor i in. 1992; Cloninger i in., 1981; Jellinek, 1960;
Lesch i in., 1988; Moss i in., 2007). Klasyfikacja ta miata pomoc nie tylko lepiej zrozumieé
zachowanie 0sob uzaleznionych, ale takze poznaé lepiej mechanizmy odpowiadajace za rozwdj
uzaleznienia czy wskazaé predyktory jego wystgpienia. Przytoczone ponizej typologie 0sob
uzaleznionych wskazuja, Ze jest to grupa niejednorodna i wymaga indywidualnego podejscia,
nie tylko poprzez diagnozg nozologiczna, ale przede wszystkim diagnoze¢ problemowa (Iwanicka

i in., 2011; Morawska i Chodkiewicz, 2019).

1.2.2.1 Typologie klasyczne
Jedng z najwczesniejszych zaprezentowanych typologii 0séb uzaleznionych od alkoholu
podat Jellinek (1960), ktory wyrdznit i opisal 5 typow alkoholizmu:

e Typ Alfa —dotyczy 0sob, ktore mierzg si¢ z psychologicznym uzaleznieniem od alkoholu,
nie radzac sobie ze stresem, niekorzystng sytuacja zyciowa, frustracja przy niezbyt
nasilonych objawach utraty kontroli nad spozyciem alkoholu 1 mozliwoscig rozwinig¢cia si¢
w typ Gamma.

e Typ Beta — wyrdznia si¢ gltownie doznawanymi przez osobe somatycznymi
konsekwencjami picia, ktore moga doprowadzi¢ takze do uzaleznienia fizycznego.

e Typ Gamma - charakteryzuje si¢ obecnoscia psychicznych i fizycznych symptomow
uzaleznienia acznie z utratg kontroli nad spozyciem substancji, objawami odstawiennymi
oraz zmniejszong tolerancja.

e Typ Delta — dotyczy osob, ktore majg umiejetnos¢ kontrolowania ilosci, ale takze nie

potrafig powstrzymac si¢ przed siggnieciem po alkohol.
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e Typ Epsilon — dotyczy ciggow alkoholowych, pomiedzy ktorymi sg okresy catkowitej
abstynenciji.

Niektoérzy z badaczy do wyrdznionych przez Jellinka typow uzaleznienia od alkoholu dodaja
jeszcze typ Zeta. Charakteryzuje si¢ on dopuszczeniem aktéw przemocy osob bedacych pod
wptywem alkoholu (Cierpiatkowska 1 Chodkiewicz, 2020; Cierpiatkowska 1 Ziarko, 2010;
Jellinek, 1960; Leggio i in., 2009; Mellibruda i Sobolewska-Mellibruda, 2011; Modrzynski,
2017; Morawska i Chodkiewicz, 2019; Woronowicz, 2009).

Nastepng znang typologi¢ wraz ze wspotpracownikami stworzyl Cloninger (1981).
Wyroéznili oni 2 typy alkoholizmu: typ I 1 typ II. Oceny typow dokonali w oparciu o
przeprowadzone badania na grupie osob adoptowanych w dziecinstwie. Brali oni pod uwage
takie zmienne jak: pte¢, styl zycia, zaburzenia psychiczne, uzaleznienie rodzicéw biologicznych
i adopcyjnych oraz osobowos¢.

e Typ | opisywany jest jako srodowiskowy, dotyczacy gtownie kobiet, ktore uzalezniaty si¢
po 25 roku zycia. Rozwdj tego typu uzaleznienia od alkoholu wg Cloningera jest szybki,
szczegOlnie u osob neurotycznych ze sklonnosciami do nastrojow depresyjnych. Mozemy
tu zaobserwowac ciagi alkoholowe z okresami catkowitej abstynencji oraz niejednokrotnie
z krytycznym stanowiskiem osoby do uzaleznienia. Przypuszcza si¢, ze typ ten jest
zwigzany z zaburzeniem uktadu noradrenergicznego.

e Typ Il dotyczy glownie mgzczyzn, a uzaleznienie rozpoczyna si¢ zazwyczaj do 25 roku
zycia. Jest on uwarunkowany genetycznie z niewielkim udzialem $rodowiska zycia.
Mozemy tu zaobserwowal zachowania antyspoteczne, ktorym towarzyszy brak
krytycyzmu, uciekanie przed sytuacjami stresogennymi, pragnienie aprobaty spolecznej,
ciekawos¢ probowania nowych rzeczy. Sam problem uzaleznienia moze by¢ postrzegany
przez osobe powierzchownie. Rozwo0j uzaleznienia trwa tu dluzej niz w typie I
(Cierpiatkowska i Chodkiewicz, 2020; Cierpiatkowska i Ziarko, 2010; Cloninger i in., 1981;
Leggio i in., 2009; Morawska i Chodkiewicz 2019; Woronowicz, 2009).

Kolejng typologie alkoholizmu opisat Thomas F. Barbor (1992). Zatozyt on, ze grupa osob
uzaleznionych od alkoholu charakteryzuje si¢ heterogenicznoscia, na co wptyw maja czynniki
biologiczne, genetyczne, spoteczno-kulturowe oraz psychologiczne. Wyr6znit on typ A 1 B
uzaleznienia od alkoholu.

e Typ A, charakteryzuje si¢ dos¢ pdznym poczatkiem uzaleznienia, mniej znaczace sg tu
czynniki genetyczne, wystgpowanie zaburzen psychicznych czy doswiadczanych
konsekwencji picia (np. konflikty z prawem). Ten typ byl takze postrzegany jako lepiej

rokujacy w procesie zdrowienia.
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e Typ B reprezentuja osoby, ktére maja w swojej historii rodziny osoby uzaleznione.
Zazwyczaj uzalezniajg si¢ wczesnie oraz sg podatne na wystepowanie zaburzen
psychicznych (Barbor i in. 1992; Cierpiatkowska i Chodkiewicz, 2020; Cierpiatkowska i
Ziarko, 2010; Leggio i in., 2009; Morawska i Chodkiewicz 2019; Woronowicz, 2009).
Popularnie cytowang typologia uzaleznienia od alkoholu jest typologia zaproponowana

przez Ottona Michaela Lescha i jego wspotpracownikow (1988). Wyro6znili oni 4 typy oséb

uzaleznionych od alkoholu. Typy te zostaly wyr6znione na podstawie pigcioletnich badan oraz

rozpatrzone w oparciu 0 konkretne czynniki: biochemiczne, fizjologiczne, behawioralne i

kliniczne. Wyrdzniono:

e Model alergii — typ | —osoba spozywa alkohol w celu wzmocnienia doznan, uzyskania
przychylnosci grupy spotecznej. Konsumpcja alkoholu wymyka si¢ spod kontroli, osoba
wypija coraz wigcej alkoholu az do upojenia. Pojawiajg si¢ pierwsze objawy abstynencyjne.

e Model lgku — typ Il —dotyczy 0sob, ktére moga mierzy¢ si¢ z zaburzeniami lekowymi
badZ zaburzeniami osobowos$ci. Osoby uzaleznione w tym modelu zazwyczaj maja
obnizong samooceng, stabo rozwini¢te ego, ciezko stawia¢ im granice, moga przejawiaé
trudnos$ci w relacjach z rodzing pochodzenia. Alkohol moze dziata¢ na te jednostki w sposéob
rozmywajacy granice i1 prowadzi¢ do agresji, prob samobojczych czy zachowan
ryzykownych.

e Model antydepresantu — typ 111 _— dotyczy 0sob uzaleznionych samoleczacych si¢
za pomoca alkoholu z zaburzen psychicznych (afektywnych). Wystepuja tu okresy
abstynencji lub umiarkowanego picia. Zadaniem alkoholu w tym modelu jest wptynigcie na
nastroj jednostki czy pomoc w zasnigciu.

e Model warunkowany - typ IV — dotyczy osob z pierwotnie uszkodzonym
osrodkowym uktadem nerwowym, ktore mogto nastapi¢ np. w okresie okotoporodowym
czy we wczesnym stadium rozwojowym. Osoby te charakteryzujg si¢ ograniczonym
funkcjonowaniem poznawczym, co wplywa takze na jako$¢ oddziatywan terapeutycznych.
(Lesch i in., 1988).

Powyzsza typologia jest jedng z najbardziej rozpowszechnionych na §wiecie oraz byta
przedmiotem wielu badan w grupie 0sob uzaleznionych (Cierpiatkowska i Chodkiewicz, 2020;
Cierpiatkowska 1 Ziarko, 2010; Leggio i in., 2009; Lesch i in., 1988; Iwanicka i in., 2011,
Morawska i Chodkiewicz 2019; Schlaff i in., 2011; Woronowicz, 2009).

Jedna z nowszych typologii jest typologia zaproponowana przez Howarda B. Mossa i jego
wspotpracownikow (2007). Wyrdznili oni 5 typdéw osoéb uzaleznionych od alkoholu: miody
dorosty, funkcjonujacy, $redniozaawansowany, mlody antyspoteczny oraz przewlekly cigzki.

Typy te zostalty wyr6znione dzigki uwzglgdnieniu nastepujacych czynnikow: wieku uzyskania
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diagnozy uzaleznienia, wieku pierwszego kontaktu z alkoholem, historii rodziny w oparciu o

diagnoze uzaleznienia od alkoholu, obecnosci zaburzen psychicznych, oraz obecnosci innych

zaburzen psychicznych i zaburzen zachowania zwigzanych z uzywaniem substancji. Typologia

ta opisuje nastepujace grupy (Moss i in., 2007):

e Typ | — Mtody dorosty — osoby w tym typie rzadko poszukuja pomocy
w sprawie uzaleznienia od alkoholu, okres intensywnego picia jest umiarkowany, a
wskaznik chorob wspotistniejacych oraz wystepowanie diagnozy uzaleznienia od alkoholu
w rodzinie sg niskie.

e Typ Il — Wysoko funkcjonujacy — charakteryzuje si¢ poéznym poczatkiem
zdiagnozowania uzaleznienia od alkoholu. Cechuja go niskie wskazniki wystgpowania
zaburzen osobowosci i chorob wspotistniejacych. Wykazano umiarkowane korelacje
odno$nie wystapienia tego typu a przypadkami uzaleznienia od alkoholu w znajomym
srodowisku. Osoby te odznaczaja si¢ wysokim funkcjonowaniem zawodowym, rodzinnym
i spotecznym.

e Typ Il — Sredniozaawansowany — charakteryzuje sie wyzszym wskaznikiem
zaburzen osobowosci oraz innych choréb wspétistniejacych. Zarejestrowano dosé czgste
przypadki uzaleznienia od alkoholu w historii rodziny.

e Typ IV — Mtody antyspoteczny — u osdb w tym typie uzaleznienie od alkoholu
rozwija si¢ stosunkowo szybko w mtodym wieku. Sg to tez osoby, ktére moga z duzym
prawdopodobienstwem  przekaza¢ wzorce wuzaleznienia od alkoholu swoim
dzieciom/rodzinie. Osoby narazone sg takze na ryzyko wystapienia depresji, choroby
afektywnej dwubiegunowej, fobii spotecznej, zaburzen obsesyjno-kompulsywnych.

e Typ V — Przewlekly ciezki — sa to osoby, ktére zaczely spozywac alkohol
w do$¢ mtodym wieku, jednak uzaleznienie rozwingto si¢ u nich stosunkowo pédzno.
Charakteryzuja si¢ najdotkliwszymi objawami odstawiennymi.

Powyzsza typologia wyroznia nowg podgrupe osob uzaleznionych, ktérg mozemy nazwac
wysokofunkcjonujgcg. Jest to stosunkowo nowy kierunek w leczeniu uzaleznien (Leggio i in.,
2009; Morawska i Chodkiewicz 2019; Moss i in., 2007).

Grupa o0sob uzaleznionych wysokofunkcjonujacych zostata wyodrebniona jak
wspomniano wyzej, w oparciu o badania typologiczne (Moss i in. 2007). Podczas badan
zauwazono, ze cz¢S¢ 0sob, ktorych wzorzec 1 czestotliwos¢ siggania po alkohol wskazywaly na
uzaleznienie, nie poszukiwata pomocy specjalistycznej. Ponadto osoby te cechowaly si¢ dos¢
dobrym funkcjonowaniem w sferze zawodowej, spotecznej i rodzinnej. Z tego powodu
postanowiono wyodrebnic typ 0sob uzaleznionych wysokofunkcjonujacych (high functioning

alcoholics, HFA).
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Osoby uzaleznione od alkoholu wysokofunkcjonujace charakteryzuja si¢ utrzymaniem
pracy zarobkowej, prowadzeniem z powodzeniem gospodarstwa domowego, utrzymywaniem
satysfakcjonujacych relacji interpersonalnych. Nie rezygnuja z aktywnosci fizycznej czy
zainteresowan. Proces uzaleznienia si¢ przebiega u nich wolnej i ma odmienny charakter
rozwojowy. Uzaleznieni wysokofunkcjonujacy sporadycznie zglaszaja si¢ po pomoc
terapeutyczng, co moze by¢ powodem dziatania mechanizmu systemu iluzji i zaprzeczen, jakim
jest racjonalizacja, wypieranie uzaleznienia oraz brak doswiadczenia negatywnych
konsekwencji zwigzanych z piciem (Moss i in., 2007; Mellibruda i Sobolewska-Mellibruda,
2011; Wiodarczyk, 2014). Oznacza to, ze osoba uzalezniona sprawia wrazenie doskonale
radzacej sobie z codzienno$cig, o nienagannej reputacji, solidnym zapleczu finansowym,
stylowym i zadbanym ubiorze, a si¢ga po alkohol w ukryciu lub w matych ilosciach podczas
spotkan towarzyskich czy biznesowych. Zazwyczaj poziom tolerancji na alkohol jest wysoki,
cho¢ osoba moze doznawaé dziatania objawdéw odstawiennych. W sferze zawodowe;j
i naukowej osoba uzalezniona wysokofunckjonujaca stara si¢ intensywnie rozwijaé oraz
podnosi¢ swoje kwalifikacje. Do§wiadczenie konsekwencji zwigzanych z piciem alkoholu u tych
0sOb odbywa sie stosunkowo p6zno, wiasnie ze wzgledu na ich wysoki poziom funkcjonowania
na zewnatrz (Benton, 2009; Morawska i Chodkiewicz, 2019; Moss i in, 2007; Zaworska-
Nikoniuk, 2021).

Typologie o0s6b uzaleznionych maogg pomo6c w doborze konkretnych interwencji,
wdrozeniu odpowiednich dziatah medycznych oraz w zidentyfikowanie czynnikéw ryzyka oraz
rozwoju uzaleznienia. Tabela 1 przedstawia syntetyczne podsumowanie omowionych powyzej

typologii wraz z wyszczeg6lnieniem najbardziej typowych cech.
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Tabela 1. Zbior podglgdowy przedstawionych typologii 0sob uzaleznionych od alkoholu.

Tworca typologii Rok  Typ Cechy charakterystyczne
Typ alfa - nieumiejetno$¢ radzenia sobie ze stresem i frustracja
Typ beta - somatyczne konsekwencje picia
Elvin Morton Jellinek 1960 Typ gamma - peine objawy uzaleznienia
Tvo delta - osoba potrafi kontrolowa¢ ilo§¢ wypijanego alkoholu, ale nie potrafi powstrzymaé si¢ przed
yp siegni¢ciem po alkohol
Typ epsilon - wystepowanie ciggdéw alkoholowych pomigdzy okresami abstynencji
Typ | - wystepujace ciagi alkoholowe
Claude Robert Cloninger 1981 - nastroje depresyjne
Typ Il - zachowania antyspoteczne
Typ A - pbzny po.czqte.k roziju uzaleznienia
Thomas F. Barbor 1992 - brak obcigzenia rodzinnego
Typ B - obcigzenie uzaleznieniem wystepujacym w rodzinie
B .. - wazny czynnik akceptacji srodowiska
Typ 1 - model alergii - utrata kontroli i objawy abstynencyjne
Typ Il - model Ieku - wystepowanie zaburzen lekowych badz zaburzen osobowosci
. B - trudnos$ci w funkcjonowaniu psychospolecznym
Otto Michael Lesch 1988
Typ Il — model antydepresantu - spozycie alkoholu ma na celu redukcje objawow chordb psychicznych
Typ IV — model warunkowy - osoby z pierwotnie uszkodzonym uktadem nerwowym
Typ | — mtody dorosty - sporadyczne poszukiwanie pomocy z zewnatrz odnosnie picia
B L - pozny poczatek uzaleznienia
Typ 11 - wysoko funkcjonujacy - wysokie funkcjonowanie psychospoteczne
Howard B. Moss 2007  Typ I — éredniozaawansowany - czeste wystgpowanie zaburzeh osobowosci

Zrodlo: opracowanie wlasne

- wystapienie uzaleznienia w historii rodziny

Typ IV — mlody antyspoleczny

- uzaleznienie rozwija si¢ w mtodym wieku
- zaburzenia w sferze emocjonalnej

Typ V — przewlekty ciezki

- do$¢ wczesne siegnigcie po alkohol, jednak uzaleznienie rozwineto si¢ stosunkowo p6zno
- silne objawy odstawienne
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1.2.2.2. Strategiczno-strukturalna koncepcja uzaleznienia i jego leczenia

Jedna z pierwszych koncepcji uzaleznienia na gruncie polskim byta koncepcja psycho-bio-
spoleczna. Zostala utworzona w latach 1986-1990 w ramach projektu ,,Ludzie pomagajacy
ludziom z problemami alkoholowymi” realizowanym w Instytucie Psychologii Zdrowia
i Trzezwosci. Jerzy Mellibruda tworzac tg koncepcje, zintegrowal owczesng wiedze na temat
uzaleznienia, odnoszac ja do perspektywy psychologicznej, neurobiologicznej, spotecznej oraz
doswiadczen Wspolnoty Anonimowych Alkoholikow. Wraz z przedstawieniem koncepcji
zaprezentowano takze model terapii, ktory nazwano strategiczno-strukturalng psychoterapia
uzaleznienia (Mellibruda, 1997; Mellibruda i Sobolewska-Mellibruda, 2011). Przedstawiona
koncepcja zaktada, ze alkohol 1 jego spozycie niszczy podstawowe obszary funkcjonowania
pacjenta, szczegdlnie w nastepujacych aspektach:

e uszkodzenia instynktu samozachowawczego;

e wystepowania tzw. gltodu alkoholowego, co wigze si¢ z odczuwaniem przymusu picia;

e stopniowego zanikania umiej¢tnosci samokontroli przy rozpoczeciu, ale takze

przerwaniu picia oraz niepowodzeniach przy probach zaprzestania picia,
e odczuwania, nieprzyjemnego stanu zwigzanego z doznaniem samotno$ci, cierpienia
i bezradnosci;

e centralizacji alkoholu w codziennym funkcjonowaniu;

e obnizonemu krytycyzmowi w odniesieniu do naruszenia ogélnie przyjetych norm
spotecznych czy wartosci (Mellibruda, 1997).

Podkresla si¢ tu wspotoddziatywanie czynnikow neurobiologicznych, $rodowiskowych
i psychologicznych, co sprzyja rozwijaniu si¢ uzaleznienia — czynniki te zostaly opisane juz
wczesniej (Mellibruda i Sobolewska-Mellibruda, 2011). Oprocz czynnikéw podstawg tego
modelu s3 mechanizmu uzaleznienia: mechanizm nalogowego regulowania uczuc, system iluzji
i zaprzeczen oraz mechanizm rozdwojonego i rozproszonego ,,Ja”. Obecnie wcigz wskazuje si¢
na powyzsze czynniki i mechanizmy jako na sprzyjajace rozwojowi lub podtrzymaniu zachowan
natogowych.

Postepowanie terapeutyczne z pacjentem w ramach prezentowanej strategii odbywa sie
poprzez zwigkszenie jego zdolnosci 1 motywacji do utrzymywania abstynencji oraz zdrowego
trybu zycia, nauczenia go sposobOw rozwigzywania probleméw zycia codziennego,

minimalizowania zaburzen o podlozu somatycznym i psychicznym, polepszeniu jego
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funkcjonowania w relacjach interpersonalnych z najblizszym otoczeniem (Mellibruda, 1997;
Mellibruda i Sobolewska-Mellibruda, 2011).

Model ten do tej pory jest wykorzystywany w niektorych osrodkach leczenia uzaleznienia
od alkoholu w Polsce (Frackowiak i Motyka, 2015; Mellibruda, 1997; Mellibruda i Sobolewska-
Mellibruda, 2011; Wtodarczyk, 2014).

1.2.3 Poznawczo-behawioralny model uzaleznienia

Terapia poznawczo-behawioralna jest jedng z najbardziej polecanych i przynoszacych
konkretne rezultaty w leczeniu uzaleznien (Beck i in., 2022; McHugh i in., 2010; Napierata,
2017). Badania potwierdzaja, ze leczenie oparte na zatozeniach terapii poznawczo-
behawioralnej jest réwnie skuteczne jak uczestnictwo w programie 12 Krokéow AA czy
w terapii opartej na motywacji (Finney, 2000; Marlatt, 1996; Zweben, 2001).

Podejécie poznawczo-behawioralne rozumie uzaleznienie jako wynik wczesnych,
nieprzyjemnych doswiadczen jednostki, ktére prowadza do rozwoju negatywnych przekonan
kluczowych, a uzaleznienie jest rozumiane jako strategia radzenia sobie z nieadaptacyjnymi
przekonaniami i zwigzanymi z nimi nieprzyjemnymi emocjami (Napierata, 2017). Praca w tym
nurcie opiera si¢ gtownie na podejmowaniu interwencji psychoterapeutycznych opartych
0 takie mechanizmy jak: habituacja, modelowanie poznawcze, warunkowanie klasyczne,
warunkowanie instrumentalne, restrukturyzacja poznawcza, wygaszanie, rozwigzywanie
i strategie radzenia sobie z problemami, samokontrola (Napierata, 2017; Popiel i Praglowska,
2022). Terapia osOb zmagajacych si¢ z uzaleznieniem opiera si¢ gldwnie na identyfikacji
przekonan 1 postaw o charakterze dysfunkcyjnym oraz sytuacji z zycia osoby, ktore mogly w
istotny sposob wptynaé na rozwdj uzaleznienia (Kurza, 2005; Maisto i in., 2000; O’Farrell
i in., 1998). Niewatpliwie czynnikiem leczacym w terapii poznawczo-behawioralnej jest zmiana
sposobu myslenia, a dodatkowa warto$cig nauka lub doskonalenie umiejetnosci o charakterze
spolecznym, takich jak: funkcjonowanie w relacjach, rozwigzywanie konfliktow, stawienie
granic (Kurza, 2005; Popiel i Pragtowska, 2022; Riahi, 2004).

Poznawczy model uzaleznienia, jak juz wspomniano, zaktada rozpoznanie dysfunkcyjnych
przekonan, ktore odgrywaja kluczowa role w procesie uzalezniania si¢. Przekonania te rozwijaja
si¢ na przestrzeni zycia osoby, opierajac si¢ o zyciowe doswiadczenia osoby oraz odnoszac si¢
zazwyczaj do takich tresci jak ,,bycie niewaznym” czy ,,niezaslugiwanie na mito$¢”. Z przekonan
kluczowych wynikaja przekonania posredniczace, ktore osoba ksztattuje w oparciu o zasady
panujace w domu rodzinnym czy wiasne do$wiadczenie. Zasady te zazwyczaj potwierdzajg

przekonania kluczowe, ktorymi kieruje si¢ osoba, np. ,,Jesli nie przynios¢ dobrej oceny w szkole,
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to rodzice nie bedg mnie kocha¢” — zasada ta odnosi si¢ do przekonania kluczowego, ktore brzmi
,,Jestem niekochany” lub ,,Jestem niewystarczajacy”. Przekonania kluczowe i posredniczace sa
trwale oraz aktywizuja si¢ w dorostym zyciu. Oddziatujag one migdzy innymi na sposob
interpretacji roznych sytuacji przez osobe, poprzez determinowanie tre$ci pojawiajacych sig¢
automatycznie mysli, przyktadowo dorosty cztowiek w sytuacji braku pochwaty jego pracy
moze doswiadczy¢ mysli: ,,do niczego si¢ nadaj¢, wyrzucg mnie”.

Sytuacje, z ktorymi na co dzien zmaga si¢ osoba powoduja pojawianie si¢ tego rodzaju
negatywnych mysli, ktore z kolei rodzg napi¢cie wewngtrzne, prowadzgce do odczuwania przez
nig dyskomfortu psychicznego (Beck, 2011; Beck, 2020). Sytuacje takic mozna nazwac
pewnego rodzaju wyzwalaczami. Osoba chcac zredukowac napigcie moze podejmowac réznego
rodzaju zachowania w celu poradzenia sobie. Beck wskazuje na trzy podstawowe strategie
radzenia sobie: podporzadkowanie, unikanie i kompensacje¢ (2007; zobacz tez: Ellis, 1999).
Specyficznym rodzajem strategii unikania jest si¢ganie po substancje psychoaktywne, aby
Zmniejszy¢ nasilenie odczuwanych emocji. Sigganie po lampke wina na rozluznienie moze
jednak z czasem przeksztalcic si¢ w uzaleznienie (Kleszczewska-Albinska, 2022; Modrzynski,
2012).

Niezwykle istotne miejsce w podejsciu poznawczo-behawioralnym ma regulacja emocji,
ktéra polega na stosowaniu strategii radzenia sobie (konstruktywnych badz nie) w konfrontacji
z odczuwanymi emocjami (Beck i in., 2022; King i in., 2012; Liese i Tripp, 2018; McHuhg
i in., 2010; Popiel i Pragtowska 2022). Badania potwierdzaja, ze praca nad regulacjg emocji w
nurcie poznawczo-behawioralnym wptywa korzystnie na utrzymanie abstynencji — warto
przytoczy¢ tu badania przeprowadzone przez Berking 1 wspotpracownikéw (2011).
Przeprowadzili oni badania w grupie 116 pacjentéw poddanych oddzialtywaniom terapii
poznawczo-behawioralnej, gldéwnie w obszarze przeciwdziatania nawrotom, pracy nad
motywacja oraz treningOWi umiej¢tnosci spotecznych. Po zakonczeniu wykazano, ze 50%
badanych pacjentow utrzymywato abstynencje przez przynajmniej 3 miesigce (Berking 1 in.,
2011). Oznacza to, ze praca nad regulacja emocji u pacjentow zmagajacych si¢ z uzaleznieniem
jest bardzo wazna.

Osoba zmagajaca si¢ z uzaleznieniem najczesciej zmaga si¢ z nieprzyjemnym emocjami,
ktore wplywaja na wzrost napigcia emocjonalnego. W zachowaniu osoby mozemy woéwczas
zauwazy¢ izolowanie si¢ od innych, objadanie si¢, atakowanie innych czy zwiekszong
drazliwos¢. W celu redukcji napigcia osoba zaczyna poszukiwaé strategii poradzenia sobie,
chcac wyregulowaé¢ emocje. Pacjenci zmagajacy si¢ z uzaleznieniem zazwyczaj si¢gaja po
problematyczne strategie radzenia sobie (np. si¢ganie po alkohol lub inne substancje
psychoaktywne), ktore tylko w pozorny, chwilowy sposob redukujg napiecie (Leahy i in., 2014).
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Warto w tym miejscu zauwazy¢, ze 0S0by uzaleznione najczeSciej thumaczg powr6t do picia
niemoznoscia poradzenia sobie z wlasnymi uczuciami (Marlatt, 1996; Rahill i in., 2009). To
wlasnie przykre stany emocjonalne sg podawane jako jedne z predyktorow nawrotu uzaleznienia
(Marlatt, 1996).

Model uzaleznienia w ujgciu poznawczo-behawioralnym mozemy przedstawic¢ jako model

tworzenia btednych kot. Zostat on przedstawiony na Rysunku 2.

Rysunek 2. Model uzaleznienia w podejsciu poznawczo-behawioralnym.

Sytuacja
- wyzwalacz wewnetrzny
- wyzwalacz zewngtrzny

Aktywacja przekonan
Dalsze picie/nawrot posredniczacych i mysli
automatycznych

Pojawienie sie glodu
alkoholowego/ pragnienia
substancji

Zachowanie: siggniecie po
substancje

Mysli przyzwalajace

Zrédlo: Opracowanie wiasne. Na podstawie: Beck i in., 2007; Beck i in. 2022.

Jak przedstawiono na rysunku, najpierw pojawia si¢ sytuacja wyzwalajgca wewnetrzna (np.
konkretna emocja) lub zewngtrzna (np. spotkanie osoby, z ktora osoba spozywata zazwyczaj
alkohol). Nastepnie uruchamiajg si¢ przekonania posredniczace oraz mys$li automatyczne
odnoszace si¢ do alkoholu, np. ,,Jak si¢ napije to si¢ uspokoje¢”. One wyzwalaja pragnienie
substancji psychoaktywnej. W tym momencie pojawiajg si¢ takze tzw. mysli przyzwalajace,
ktore sktaniajg osobe do siegnigcia po alkohol, np. ,,Moze nikt si¢ nie dowie” lub ,,Przeciez 30-

stk¢ ma si¢ raz w zyciu”. Nastgpnie osoba ulegajac tresciom myslowym sigga po alkohol, co
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skutkuje jego konsumpcja. Czeste powtarzanie takiego schematu prowadzi do rozwoju

uzaleznienia lub do jego catkowitego nawrotu (Beck, 2007; Beck, 2022).

1.3 Leczenie uzalezniania od alkoholu

1.3.1 Abstynencja — definicja i problematyka poj¢cia

Abstynencja jest pojeciem $ciS$le zwigzanym 1 kojarzonym z leczeniem 0s6b
zmagajacych si¢ z uzaleznieniem oraz stosowanym w lecznictwie w tym obszarze. Abstynencja
definiowana jest jako zaprzestanie przyjmowania substancji psychoaktywnej. Takg definicje
abstynencji przyjat pierwszy nastawiony wiasnie na abstynencje model terapii Minnesota, znany
takze pod nazwg model abstynencji (Kaskutas i Subbaraman, 2010; McElrath, 2011). Zostat on
utworzony w 1950 roku, a jednym z jego gléwnych zalozen bylo zaprzestanie picia zar6wno
przy pomocy profesjonalistow, jak 1 wyszkolonego personelu nieprofesjonalistow, gtownie z
kregu Anonimowych Alkoholikéw (Anderson i in., 2008; Borkman i in., 2008; Winters i in.,
2000). Obecnie Modrzynski (2017) przyjmuje, ze decyzja o podjeciu abstynencji jest momentem
kryzysu, w ktorym osobie moga towarzyszy¢ nieprzyjemne trudnosci i do$wiadczenia.
Wiodarczyk (2016) natomiast przyjmuje, ze abstynencja to zaprzestanie picia, a trzezwos$¢é
polega na zmianie sposobu zycia, myslenia, odczuwania, podejmowania dziatan. Oznacza to, ze
podjecie przez osobe decyzji abstynencji wigze si¢ z duza zmiang, ktéra spoteczenstwu moze
wydawac si¢ prosta i tatwa do osiaggniecia, jednak dla osoby uzaleznionej wigze si¢ z ogromnym
wysitkiem. Ponadto warto zwroci¢ uwage, ze terminy abstynencja i1 trzezwo$¢ sa uzywane
zamiennie, co jest bledem. Abstynencja jest zaprzestaniem picia, natomiast trzezwienie jest
procesem — ktorego poczatkiem moze by¢ whasnie abstynencja. W konsekwencji osoba zmienia
swo0j] sposob myslenia czy podejmuje proby wychodzenia z dysfunkcyjnych zachowan
(Modrzynski, 2017; Wtodarczyk, 2016). Odstawienie alkoholu niesie za soba rowniez
mozliwos¢ wystapienia stanow lekowych i depresyjnych (Becker, 2014; Dao i in., 2020;
Hershon, 1977; Smith i in., 2019), ktore dodatkowo utrudniajg wprowadzenie zmiany w zycie.
Abstynencja w $wietle badan witasnych jest traktowana jako zaprzestanie picia oraz poczatek
procesu zdrowienia. Abstynencja nie zawsze jest jednak zwigzana z rozpoczgciem leczenia, choé
wiele os6b z tym ja utozsamiana. Spora grupa oséb uzaleznionych podejmuje decyzje o
samodzielnym wprowadzeniu i utrzymaniu abstynencji, bez pomocy konkretnych instytucji lub
grup samopomocowych (Modrzynski, 2017). Jest jeszcze grupa oséb, ktora rezygnuje z
podtrzymywania abstynencji juz na poczatku leczenia, nie wchodzgc wcale w dalsze

oddziatywania prozdrowotne.
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Czesto decyzja o abstynencji determinowana jest obawami, emocjami, wczesniejszymi
doswiadczeniami (np. mierzeniem si¢ z objawami odstawiennymi) czy wptywami $rodowiska,
w ktorym funkcjonuje osoba uzalezniona (Wtodarczyk, 2016).

Decyzja podjecia abstynencji zwigzana jest z konkretng motywacjg osoby uzaleznione;.
W badaniach przeprowadzonych przez Amodeo i Kurtz (1998) osoby pijace problemowo,
a utrzymujace podczas badania 3 miesi¢czng abstynencje, za powody decyzji niepicia podawaty:
relacje rodzinne, zdrowie fizyczne oraz powody materialne. Bernards (2009) wraz
z zespotem wskazali podobne motywy decyzji abstynencji: brak zainteresowania piciem, jego
szkodliwo$¢ dla zdrowia oraz straty finansowe. Z kolei Peannay (2018) wskazuje na takie
powody niepicia jak zdrowie, styl zycia (lepsza praca, wiecej mozliwosci, rodzina),
niedopuszczenie do przemocy oraz wiara w mozliwos¢ uniknigcia substancji. Rosansky
i Rosenberg (2020) w swoich badaniach wyréznili takie motywy podjecia abstynencji jak: brak
zainteresowania piciem na korzy$¢ innych aktywnosci rekreacyjnych, obawy zwigzane
z negatywnymi konsekwencjami si¢gania po alkohol oraz niech¢¢ do odurzajacych efektow
dziatania alkoholu czy wzgledy zdrowotne. Z przytoczonych badan wynika wigc, ze motywy
zaprzestania siegania po alkohol u o0so6b pijacych problemowo oscyluja wokot aspektow
zdrowotnych, relacji rodzinnych, wzgledow finansowych oraz przeniesienia zainteresowania
z alkoholu na aktywnosci rekreacyjne. Wskazuje to na wazny kierunek w zdrowieniu osob
uzaleznionych — nie wystarczy bowiem zaprzestac picia, ale przede wszystkim nalezy wzbudzi¢
W 0sobie motywacje do niesi¢gniecia po alkohol przez poszukiwanie konkretnych korzysci,
ktore daje abstynencja. Korzysci te powinny by¢ namacalne dla osoby uzaleznionej oraz
zaspokajac te same potrzeby, ktore wczesniej iluzorycznie zaspokajat alkohol (Barrio i in., 2021,

Horrell i in., 2020; Rosansky i Rosenberg, 2020).

1.3.2 Uzaleznienie od alkoholu a abstynencja

Uzaleznienie od alkoholu 1 abstynencja sg pojgciami $cisle ze sobg zwigzanymi. Kojarzone
s3 z czynnym okresem zazywania, prObami odstawienia 1 utrzymania abstynencji oraz
z nawrotem uzaleznienia. Wczesniejsze programy terapeutyczne oparte np. o filozofi¢ modelu
Minnesota, zaktadaly bezwzgledng abstynencje od alkoholu (Cook, 1988; Leppo i Hecksher,
2011; Winters i in., 2000). Obecnie podczas leczenia osoba uzalezniona we wspotpracy z
terapeuta decyduje, jaki kierunek przyjmuje terapia: ograniczenia picia, redukcji szkdd czy
dazenia do catkowitej abstynencji. Kierunki te zostang opisane ponizej.

Wybor ograniczenia picia nie jest proponowany wszystkim osobom podejmujacym leczenie.

Program ten nastawiony jest na wypracowanie ograniczonego wzoru spozywania alkoholu
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zgodnie z ustalonym, razem z terapeutg planem picia, ktory zawiera ilo$¢, czestotliwo$c,
kontekst, czas 1 miejsce spozywania. By osoba mogta skorzystac¢ z takiego rodzaju terapii zaleca
si¢, by (Anderson, 2010; Betkowska-Korpata i in., 2021; Conigrave i in., 2021; Klingemann i
in., 2005; Motta-Ochoa i in., 2023):

e nie miata przeciwskazan zdrowotnych (takich jak: cigza, cukrzyca, choroby uktadu
krazenia, watroby, trzustki, padaczka, niedokrwisto$¢, zaburzenia psychiczne, podczas
leczenia ktérych stosowane sa leki wchodzace w interakcj¢ z alkoholem);

¢ nie naduzywata alkoholu wigcej niz 10 lat;

e nie ponosila juz powaznych negatywnych konsekwencji picia;

e Mmiata wsparcie spoleczne;

e byla aktywna zawodowo;

¢ nie chciala podja¢ decyzji catkowitej abstynencji.

Najkorzystniejsze rezultaty pracy nad ograniczeniem picia wykazuja osoby, u ktérych
zdiagnozowano stopien lekki uzaleznienia wg DSM-5 lub picie szkodliwe wg ICD-10
(Anderson, 2010; Betkowska-Korpata i in., 2021; Conigrave i in., 2021; Klingemann i in., 2005;
Motta-Ochoa i in., 2023).

Redukcja szkod jest programem majacym ograniczy¢ szkody zdrowotne, psychologiczne
1 spoteczne. Przeznaczona jest dla osob, ktore nie chcg utrzymywac abstynencji, byty wiele razy
leczone odwykowo w programie nastawionym na abstynencj¢ oraz maja problem z jej
utrzymaniem (Anderson, 2010; Betkowska-Korpata i in., 2021; Conigrave i in., 2021;
Klingemann i in., 2005; Miller i Munoz, 2006; Motta-Ochoa i in., 2023).

W badaniach przeprowadzonych do celow tej pracy wzigty udzial osoby, ktore podjety

decyzje o catkowitej abstynencji od alkoholu.

1.3.3 Formy wsparcia instytucjonalnego oraz grupy samopomocowe sprzyjajace

utrzymaniu abstynencji

Obecnie w Polsce osoba zmagajaca si¢ z uzaleznieniem moze skorzysta¢ z form leczenia
zamknigtego oraz ambulatoryjnego. Wszelkie wytyczne odnoszace si¢ do leczenia odwykowego

w Polsce reguluje:

e Ustawa o wychowaniu w trzezwosci i1 przeciwdziataniu alkoholizmowi z dnia 26
pazdziernika 1983 r. — Rozdziat 2. Postepowanie w stosunku do oséb naduzywajacych

alkoholu;
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e Ustawa o zmianie ustawy o ochronie zdrowia psychicznego oraz niektérych innych
ustaw z dnia 24 listopada 2017 r.;

e Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 15 grudnia 2018 r. w sprawie funkcjonowania
podmiotow leczniczych sprawujacych opieke nad uzaleznionymi od alkoholu.
Instytucjonalne leczenie uzaleznienia od alkoholu w Polsce obrazuje rézne formy

leczenia zamknigtego lub ambulatoryjnego.

Przez leczenie zamknigte rozumie si¢ pobyt osoby na oddziale szpitalnym przez okres od
6 do 8 tygodni. Taki charakter leczenia jest odpowiedni dla osob, ktérym trudno jest utrzymac
abstynencje na co dzien oraz kiedy majg znaczne trudno$ci w dojezdzie do placéwek
ambulatoryjnych. Innym rodzajem placowek odwykowych jest oddzial dzienny.

Leczenie na oddziale dziennym trwa od 6 do 8 tygodni, podczas ktoérego pacjent od
poniedziatku do piatku uczestniczy w intensywnych sesjach indywidualnych i grupowych.
Osoby pracujace zawodowo moga otrzymaé zwolnienie z pelnienia obowigzkéw. Pacjenci po
odbyciu leczenia w placowce stacjonarnej oraz dziennej s3 kierowani do placowek
ambulatoryjnych.

Placowki ambulatoryjne proponuja osobom zmagajacym si¢ z uzaleznieniem spotkania
indywidulne ze specjalistami psychoterapii uzaleznien 1 lub 2 razy w tygodniu oraz sesje
grupowe, ktore zazwyczaj odbywaja si¢ 1 raz w tygodniu. Terapia ambulatoryjna trwa od kilku
do kilkunastu miesiecy. Nie wymaga od osoby rezygnacji z obowiazkéw zycia codziennego,
pracy czy wyjazdu na dluzszy okres czasu z miejsca zamieszkania. Ten rodzaj terapii
przeznaczony jest dla os6b niemogacych podjaé terapii zamknietej, bedacych po leczeniu
zamknietym, a chcacych kontynuowaé proces zdrowienia zapoczatkowany w placowce
zamknigtej oraz dla osob, u ktorych stopien zaawansowania uzaleznienia nie jest gteboki.

Waznym elementem na poczatku zdrowienia, dla pacjentdw pijacych destrukcyjnie sg
Oddzialy Leczenia Alkoholowych Zespotow Abstynencyjnych. Leczenie na tych oddziat trwa
okoto 10 dni. Czas pobytu jest zalezny od stanu zdrowia pacjenta oraz przebiegu terapii
motywacyjno-terapeutycznej, ktoéra ma charakter krotkiej interwencji majgcej na celu
zmotywowanie pacjenta do podjecia dalszych krokow leczenia (Bukowska, 2013; Fudata i
Dabrowska, 2013; Hoffman, 2022; PARPA: https://parpa.pl/index.php/lecznictwo-
odwykowe/system-lecznictwa-odwykowego).

Pozainstytucjonalng formag wsparcia sg grupy samopomocowe. Jedng z nich jest
Wspolnota Anonimowych Alkoholikow - organizacja skupiajaca i wspierajgca osoby zmagajace
si¢ z uzaleznieniem na calym $wiecie. Spotkania AA odbywajg si¢ wsrdd réznych srodowisk
etnicznych, rasowych, przyciagajac zarowno kobiety, jak i mezczyzn (Kelly i in., 2020;

Kotodziej, 2020). Gtownym warunkiem uczestnictwa w grupie AA jest ch¢¢ zaprzestania picia
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alkoholu. Grupa nie jest zwigzana z instytucjami zewnetrznymi, publicznymi. Wazng role w
zdrowieniu wg cztonkow AA odgrywa Program 12 Krokoéw, ktory ma za zadanie ,,uzdrowi¢” i
pomoc odzyskac balans w zyciu osoby zmagajacej si¢ z uzaleznieniem (Anonimowi Alkoholicy,
2018; Chrost, 2020; Kotodziej 2020). Istotnym wydaje si¢ stanowisko, ze Program 12 Krokow
AA pokrywa si¢ swoim zamystem z technikami wykorzystywanymi w terapii poznawczo —
behawioralnej — oba podejscia bazuja na zmianie procesu myslenia oraz zmianie zachowania
(Breuninger i in., 2020; Kotodziej, 2020).

Badania nad skutecznos$cig uczeszczania na mitingi AA 1 dlugosci utrzymywania
abstynencji pokazuja, ze osoby ucz¢szczajace na mitingi przynajmniej 1 raz w tygodniu przez
okres co najmniej 6 miesiecy o wiele dluzej utrzymywatly abstynencje (Kaskutas, 2009;
Kotodziej, 2020; Timko i in., 2014). Ponadto coraz wigcej specjalistow psychoterapii uzaleznien
taczy oddziatywania terapeutyczne z zacheceniem pacjenta do uczestniczenia w mitingach AA.

Uzaleznienie od alkoholu oraz utrzymywanie abstynencji s3 elementem procesu
zdrowienia. Proces ten jest niezwykle ztozony, a jego zadaniem jest przygotowanie osoby do
spotecznego funkcjonowania na poziomie dla niej zadowalajacym. Skuteczno$¢ tego procesu
zalezy od wielu czynnikéw, w tym od czynnikow osobowosciowych osoby, ktore moga by¢
zasobami umozliwiajacymi zdrowienie. Literatura podaje wiele grup czynnikow (Jauk i
Dieterich, 2019; Moriarty i in., 2011; Przepiorkaiin., 2019; Webb i in., 2015), ktoérych znaczenie
zostato potwierdzone w badaniach. W tej pracy przyjeto, ze istotne dla wyjasniania procesu
zdrowienia moga by¢ osobowos¢, preznos¢, perspektywa czasowa oraz przebaczenie. Zostang

one szczegotowiej omoéwione w kolejnym rozdziale.
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Rozdzial I1 — Poczucie zdrowienia w leczeniu uzaleznienia od

alkoholu i czynniki je wyjasniajace

Rozdziatl ten zostal poswiecony zagadnieniu poczucia zdrowienia oraz czynnikom, ktére
zwigzane sg ze zdrowieniem i mogg ten proces wyjasnia¢. Zaprezentowano w nim definicje
zmiennych, ktére sg przedmiotem analiz w tej rozprawie oraz odniesiono je do wspotczesnych

przemian spotecznych, kulturowych i medycznych.
2.1. Problematyka poczucia zdrowienia

Problematyka zdrowienia jest ztozona i1 odnosi si¢ do specyfiki oraz przebiegu
konkretnego zaburzenia. Jedng z propozycji rozumienia tej ztozono$ci proponuje Fitzpatrick
(2002), ktory rozpatruje to pojecie w odniesieniu do modelu medycznego czy modelu
rehabilitacyjnego. Model medyczny traktuje dane zaburzenie, z ktérym zmaga si¢ osoba jako
chorobg, a zdrowienie odnosi si¢ do powrotu do funkcjonowania jednostki sprzed
zdiagnozowania zaburzenia. Model rehabilitacyjny zaktada, ze pomimo nieuleczalnos$ci
choroby pacjent moze wroci¢ dzigki okreslonym oddziatywaniom do pozornie ,,normalnego”
zycia, podobnego do tego sprzed diagnozy.

Przedstawione modele zdrowienia nie spelniajg jednak oczekiwan pacjentow.
Przyktadowo model medyczny zaktada wyleczenie, co nie jest tozsame ze zdrowieniem. Mimo
ustapienia objawow choroby pacjenci moga nadal odczuwa¢ dyskomfort zwigzany z choroba lub
jej skutki w codziennym funkcjonowaniu. Ponadto chorzy, u ktérych nie sg widoczne objawy
choroby, np. chorujacy psychicznie mogg nie czu¢ si¢ zdrowymi, a ich funkcjonowanie czgsto
nie wraca na taki poziom jak sprzed choroby.

Andresen wraz z zespotem (2003) wskazuje model psychologiczny, ktory ma by¢
odpowiedzig na watpliwosci 1 potrzeby pacjentow. Zaktada on, Zze zdrowienie polega na
satysfakcjonujagcym i sensownym zyciu, odzyskaniu pozytywnej tozsamos$ci, nadziei oraz
samostanowieniu o sobie. Oznacza to, ze pacjent podczas zdrowienia zaczyna nie tylko
akceptowa¢ chorobe 1 ograniczenia, ktore si¢ z nig wigza, ale takze odzyskuje poczucie
integralno$ci i wpltywu na swoje zycie. Zdrowienie wiec, to nie tylko brak objawow
chorobowych, powr6t do dawnych aktywnosci czy radzenie sobie z czynnikami stresogennymi,

ale przede wszystkim indywidualny proces majacy na celu odzyskanie satysfakcjonujacego
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zycia wraz z odzyskaniem pozytywnego obrazu siebie i poczuciem sprawczo$ci (Andresen
i in., 2003).

Pojecie zdrowienia (w aspekcie: zdrowia psychicznego, dobrego samopoczucia
psychicznego, nadziei, odpornosci i regeneracji) jest niezwykle wazne u oséb chorujacych
przewlekle, majacych §wiadomos$¢, ze ich chordb nie da si¢ wyleczy¢, a jedynie zaleczy¢
(Andresen i in., 2006). Zdrowienie jest procesem, ktory sktada si¢ z konkretnych faz czy etapow,
zwigzanych z poddaniem si¢ przez pacjenta oddziatywaniom medycznym i terapeutycznym,
ktore dokonujg si¢ czasie i powodujg zaleczenie choroby przewleklej. Zaleczenie to nie powinno
by¢ utozsamiane z powrotem do stanu sprzed zachorowania. Zdrowienie jest bowiem szeregiem
zmian dokonywanych przez pacjentéw w roznych aspektach zyciowych, ktoére umozliwiaja
powrdt do codziennego funkcjonowania z chorobg (Bronowski i Chotkowska, 2016). Proces
zdrowienia jest czasem, podczas ktorego pacjenci uczg si¢ zy¢ z chorobg, nabywaja nowych
postaw, czgsto zmieniajg swoje warto$ci, na nowo wchodzg w relacje spoteczne oraz petnione
role. Proces ten rozpoczyna si¢, kiedy chorzy sa w trakcie oddzialywan terapeutycznych i
medycznych lub juz je zakonczyli. W tym czasie na nowo nabywaja zdolnosci do samodzielnego
funkcjonowania w aspekcie Zzycia spotecznego, zawodowego, duchowego, relacyjnego
(Andresen i in., 2006; Bronowski, Chotkowska, 2016). Podobne znaczenie zdrowienia
wystepuje w grupie osoéb zmagajacych si¢ z uzaleznieniem. Zdrowienie z choroby alkoholowej
obejmuje nie tylko zmiang postaw, wartosci, ale przybraniem nowej tozsamosci, integracji mysli
i uczu¢ (Bronowski, 2012). Wazne jest takze wypracowanie odpowiednich strategii zaradczych
odnos$nie gtodu alkoholowego i zapanowania nad stresem czy ztosciag (Wojnar i Brower, 2012).

Jak wspomniano wcze$niej, zdrowienie to nie tylko akceptacja choroby, ale powrdt do
codziennego funkcjonowania z chorobg. Podobne rozumienie zdrowienia w kontekscie osob
zmagajacych sie z uzaleznieniem, zaprezentowata w swoim modelu Stephania Brown (1999), w
ktorym wyodrebnia ona 4 fazy powrotu do zdrowia — picia, przej$cia, wczesnego powrotu
1 trzezwienia. Znaczace byloby rozszerzenie i1 zaktualizowanie tej wiedzy, ze wzgledu na
pojawiajace si¢ coraz to nowsze rodzaje przyjmowanych substancji psychoaktywnych,
pojawiajace si¢ nowe formy pomocy (np. online) oraz zmieniajacej si¢ specyfiki grupy osob
uzaleznionych, gdzie wcze$niej choroba ta byla utozsamiana glownie z konkretng grupa
srodowiska zmarginalizowanego, dzi§ natomiast alkoholizm jest coraz czeSciej nazywany
chorobg cywilizacyjna.

Jedne z pierwszych rozwazan nad problematyka zdrowienia dotycza m.in. obszaru
uzaleznien (Davidson i White, 2007). Aktualnie powszechnie podczas terapii uzaleznien jest

wykorzystywany Transteoretyczny Model Zmiany, ktory ma wpltywa¢ na zdrowienie osob
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zmagajacych si¢ z uzaleznieniem poprzez dokonywanie konkretnych zmian w zachowaniu

osoby.

2.1.1. Transteoretyczny Model Zmiany

Moment, w ktorym osoba uzalezniona decyduje si¢ na leczenie jest niezwykle istotny,
poniewaz czesto wigze si¢ z konkretnymi oczekiwaniami osoby, ale takze obawami. Decyzja
o leczeniu rozpoczyna proces zdrowienia, w ktorym nastepuja konkretne zmiany.

Jednym z najbardziej rozpowszechnionych modeli zmiany jest Transteoretyczny Model
Zmiany (TMZ) Jamesa Prochaski i Carlo DiClemente (Prochaski i DiClemente, 1986; Davidson,
1992; Leyton i in., 2019; Watakakosol i in., 2021). Model ten obejmuje 5 etapow:
prekontemplacja, kontemplacja, przygotowanie do zmiany, dzialanie oraz podtrzymanie zmiany.

Graficznie model przedstawia Rysunek 3.

Rysunek 3. Schemat etapow modelu przechodzenia zmiany.
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Zrédlo: Opracowanie wlasne. Na podstawie Connors i in. (2015, s. 27).
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Etap prekontemplacji charakteryzuje si¢ brakiem checi zmiany u osoby uzaleznione;,
poniewaz moze ona nie dostrzegac jej potrzeby. Zazwyczaj otoczenie osoby moze wywieraé
presje do podjecia przez nig leczenia, jednak deklaracje z jej strony sg tu bez pokrycia. Etap ten
wigze si¢ z poczuciem braku sprawstwa oraz poczuciem bezsilnosci. Przej$cie do etapu
kontemplacji wiaze si¢ z uSwiadomieniem problemu uzaleznienia, jego obecnych negatywnych
konsekwencji oraz do§wiadczeniem troski i zainteresowania. Osoba zaczyna mysle¢ o zmianie,
jednak nie podejmuje jeszcze decyzji, migedzy innymi ze wzgledu na odczuwany lek przed
dokonaniem zmiany lub przewage zyskow nad kosztami. Jesli osoba podejmuje juz decyzje,
zazwyczaj szybko sie z nich wycofuje. Etap przygotowania rozpoczyna si¢ w momencie podj¢cia
decyzji do zmiany. Osoba wykazuje postawe gotowosci do zmiany zachowania i istnieje duze
prawdopodobienstwo wdrozenia przez nig w zycie zaproponowanych strategii radzenia sobie.
Zdarza si¢, ze odwleka realizacje zamierzonych dziatan. Nastgpny etap zmiany jest etapem
dziatania i wigze si¢ on z wyznaczeniem celéw oraz planu dziatania. Etap ten polega na zmianie
nieadaptacyjnego zachowania oraz znalezieniu takich strategii zaradczych, ktoére beda pomocne
W Zzapobieganiu nawrotom niepozadanego zachowania. Etap ten konczy si¢ umiejetnym
stosowaniem wypracowanych strategii przez okres co najmniej 6 miesi¢gcy oraz poczuciem
zwigkszenia samoskutecznos$ci. Kolejno nastepuje etap podtrzymania zmiany, ktory wigze si¢ z
podtrzymaniem wprowadzonych zmian zachowania, stosowaniem konkretnych strategii
radzenia sobie oraz dalszymi zmianami w stylu zycia. Rozwigzanie problemu nast¢puje w
momencie zaniku pokusy zachowan wedtug starego wzorca (Connors i in., 2015; Modrzynski,
2017; Prochaska i DiClemente, 1986).

Model ten jest wykorzystywany czesto do pracy z osobami uzaleznionymi, ktorzy
podejmujac terapi¢ wprowadzaja konkretne zmiany w swoim zachowaniu, co ma wptywac na
ich zdrowienie, a co si¢ z tym wigze radzeniem sobie z uzaleznieniem w codzienno$ci. Wydaje
si¢, ze alternatywa lub uzupetnieniem dla przedstawionego wyzej modelu TMZ moze by¢

etapowy model poczucia zdrowienia.

2.1.2. Etapowy model poczucia zdrowienia

Etapowy model poczucia zdrowienia powstat w oparciu o przekonanie, ze oddziatywania
medyczne i terapeutyczne powinny by¢ nastawione na powrot do Szeroko rozumianego poczucia
zdrowia, a nie jedynie akceptacje i ustabilizowanie objawéw choroby. Andresen wraz ze
wspotpracownikami (2003) zaproponowali etapowy model zdrowienia, ktory w literaturze
okreslany jest czesto jako model powrotu do zdrowia czy model poczucia zdrowienia. Zostat on

stworzony w oparciu o zebrane doswiadczenia pacjentéw, ktorzy otrzymujac diagnoze choroby
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schizofrenii odczytywali jg jako ,,przepowiedni¢ zagtady”, odsuwajac od siebie wszelka nadzieje
na prowadzenia satysfakcjonujacego zycia z chorobg. Z czasem okazato si¢ jednak, ze wielu
pacjentdow zmagajacych si¢ ze schizofrenig zaczg¢to pokonywaé problemy i konsekwencje
zwigzane z chorobg oraz prowadzi¢ satysfakcjonujgce zycie codzienne (Andresen 1 in., 2003).
Ta obserwacja wplyneta na zmiane stanowiska, ze choroba przewlekta nie musi by¢ wyrokiem,
zwigzanym ze stale pogarszajacym si¢ stanem zdrowia pacjenta (Andresen i in., 2003).

W pierwszym kroku analizy tych do$wiadczen badacze wyodrgbnili kluczowe procesy,
wplywajace na zdrowienie osoby, okreslne takze jako komponenty zdrowienia. Sg to:

- odzyskiwanie nadziei;

- 0odbudowa tozsamosci;

znalezienie sensu zycia;

podejmowanie odpowiedzialnosci za swoj powrot do zdrowia.

Komponenty te reprezentuja specyficzny, zmieniajacy si¢ stan psychologiczny pacjenta,
ktory jest w trakcie oddziatywan terapeutycznych i medycznych. Dodatkowe przeanalizowanie
szeregu badan jakos$ciowych pozwolito badaczom na wyodrebnienie pigciu etapdw poczucia

zdrowienia (Andresen i in., 2006). Etapy te przedstawiono schematycznie na Rysunku 4.

Rysunek 4. Etapowy model poczucia zdrowienia

4

Etap Rozwdj

4

Etap
Odbudowa

Etap
Przygotowanie

Etap
Swiadomosé

Etap
Moratorium

Zrédio: Opracowanie wilasne na podstawie: Andresen i in., 2003; Andresen i in., 2006.

Moratorium jest poczatkowym etapem zdrowienia. Charakteryzuje si¢ wycofaniem

z zycia spotecznego, poczuciem straty oraz beznadziei. Osoba bedaca na tym etapie moze nie
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mie¢ celow zyciowych 1 przezywaé¢ poczucie straty. Kolejnym etapem jest etap
swiadomosci. Etap ten charakteryzuje si¢ uswiadomieniem, ze nie wszystko jest jeszcze
stracone, a zycie nadal moze okazac si¢ satysfakcjonujace. Osoba moze takze zacza¢ dostrzegac,
ze sama choroba nie definiujg jg jako cztowieka. Nastepnym etapem jest etap przygotowania.
Etap przygotowania  jest ~momentem  sporzadzenia  bilansu = mocnych
i stabych stron dotyczacych zdrowia oraz podejmowania dzialan prozdrowotnych (w tym
poszukiwania pomocy instytucjonalnej, jak i u oso6b zmagajacych si¢ z podobnym problemem).
Jest to takze moment rozpoczgcia pracy nad odzyskaniem poczucia zdrowia. Etap odbudowy
jako kolejny etap zdrowienia pokazuje, ze osoba stara si¢ dazy¢ do odbudowania pozytywnej
tozsamosci oraz wyznacza konstruktywne cele. Jest to moment przejmowania kontroli nad
swoim zyciem oraz podejmowania ryzyka, ktore moze takze skutkowaé¢ porazkami.
Doswiadczanie porazek jednak na tym etapie nie wigze si¢ z poddaniem, ale podejmowaniem
kolejnych prob juz z wykorzystaniem nabytego doswiadczeniem. Ostatnim etapem jest etap
rozwoju. Etap rozwoju to prowadzenie satysfakcjonujacego zycia, w ktorym osoba cechuje
si¢ odporno$cig na niepowodzenia oraz pozytywnym poczuciem wilasnej wartosci. Osoba stara
si¢ samodzielnie kontrolowa¢ chorobg. Moze by¢ to czas, w ktorym obecne sg jeszcze objawy
somatyczne choroby, jednak osoba tu wie juz jak sobie z nimi radzi¢. Etap ten jest wynikiem
procesu zdrowienia (Andresen i in., 2006; Andresen i in., 2003).

Etapowy model poczucia zdrowienia skupia si¢ na indywidualnym do$wiadczeniu choroby,
jak i radzenia sobie z nig. Zwigzane jest to z elastycznym charakterem modelu pod wzgledem
ram czasowych i oddziatywan wykorzystywanych do zdrowienia. Oznacza to, ze kazdy pacjent
odnajduje specyficzne dla siebie zrodla nadziei, sensu doswiadczanych trudnosci oraz buduje
swojg wlasng, pozytywng tozsamo$¢, a to z kolei wigze si¢ z konkretnym etapem
odzwierciedlajgcym aktualny etap poczucie zdrowienia (Andresen i in., 2006).

Etapowy model zdrowienia oraz Transteoretyczny Model Zmiany sa do siebie bardzo
podobne. Oba skupiajg si¢ bowiem na procesie zdrowienia, w ktorym kluczowe jest dokonanie
1 podtrzymanie zmiany. D3azenie do niej jest w obu przypadkach ujmowane jako proces
i podzielone na konkretne etapy. Ponadto w poszczegélnych etapach zarowno TMZ, jak i
etapowego modelu zdrowienia mozemy dostrzec pewne podobienstwa. Przykladowo
prekontemplacja charakteryzujgca si¢ brakiem checi zmiany, poczuciem beznadziei moze
pokrywac si¢ znaczeniem z etapem moratorium, w ktorym takze brak sensu, nadziei 1 checi
zmiany s3 charakterystyczne.

Przedstawiony model zdrowienia i jego komponenty wpisuja si¢ w zmaganie
z uzaleznieniem od alkoholu. Osoby bedace w terapii uzaleznien odzyskujg nadziej¢, odnajduja

sens w minionych trudnych doswiadczeniach oraz odbudowujg swoja tozsamos¢, nie tylko jako
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osoby uzaleznionej, ale przede wszystkim jako cztowieka petnigcego okreslone role spoteczne,
majacego pasje czy wyznaczajacego realistyczne cele na przyszio$¢. Zapoczatkowanie
zdrowienia wigze si¢ jednak z konkretnymi zasobami, zwigzanymi mi¢dzy innymi z okre$§lonymi
predyspozycjami osobowo$ciowymi. Wybrane zmienne osobowos$ciowe weryfikowane w

niniejszym projekcie badawczym zostang ponizej pokrotce scharakteryzowane.

2.2. Podmiotowe czynniki poczucia zdrowienia

Wielu badaczy, specjalistow uzaleznien, zastanawia si¢ nad efektywnoscig procesu
zdrowienia 0so6b uzaleznionych. Obecnie podczas leczenia osoba uzalezniona we wspolpracy
z terapeutg decyduje jaki kierunek przyjmuje terapia: dgzenie do catkowitej abstynencji, redukcji
szkdd czy ograniczenia picia (Bronowski i Chotkowska, 2016; Connors i in., 2015; Modrzynski,
2017). Utrzymanie abstynencji jest nie tylko zaprzestaniem picia, ale przede wszystkim zmiang
myslenia, stylu zycia, wypracowaniem nowych strategii radzenia sobie z emocjami i aktualnymi
trudno$ciami, co wptywa na poczucie zdrowienia i catoksztalt procesu terapeutycznego (Becker,
2008; Dao i in., 2020; Hershon, 1977; Modrzynski, 2017; Smith i in., 2019; Wtodarczyk, 2016).

Shiffman (1997), badajac czynniki wplywajace na powrdt do uzywania substancji
psychoaktywnych, wymienia cechy podmiotowe jednostki, takie jak:

- 0sobowos¢,

- temperament;

- zmienne sytuacyjne — do ktorych zalicza wydarzenia stresowe i problemowe oraz
wyzwalacze (rozumie je jako wahania nastroju, nieprzewidziane sytuacje
problemowe czy tez przebywanie w otoczeniu dzialania bodzcoéw zwigzanych z
uzywaniem substancji).

Uwaza on, ze powrdt do uzywania substancji jest zwigzany z wystgpieniem wszystkich
trzech czynnikow. Tym samym wigc proces terapeutyczny powinien opiera¢ si¢ na
wprowadzeniu takich strategii zaradczych, ktoére zminimalizujg dziatanie powyzszych
czynnikéw (Chodkiewicz, 2001; Shiffman, 1997). Na poczatku zdrowienia dziatanie tych
czynnikow jest jednak bardzo silne i moze wptywac na decyzje o terapii czy abstynencji osoby
zmagajacej si¢ z uzaleznieniem (Chodkiewicz, 2001; Jakubczyk i Wojnar, 2009; Mikotajczyk,
2007).

Poczatkowy etap zdrowienia wigze si¢ nie tylko z do§wiadczaniem przez pacjentow gtodow
alkoholowych, ale takze innych stresoréw, takich jak: wysoki poziom Ieku (Chiu, 2014;
Sarvandani i in., 2021), zaburzen depresyjnych (Sarvandani i in., 2021) czy stresu pourazowego
(Goeders, 2003; Sarvandani i in., 2021; Vallejo i Amaro, 2009). Dodatkowo badania
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przeprowadzone przez Lopez-Pelayo i jego wspotpracownikow (2019) pokazuja, ze az 72,9%
0sOb w pierwszym roku abstynencji jest narazona na nawrdt choroby alkoholowej. Oznacza to,
ze nabycie strategii radzenia sobie, zwigkszenie samo$wiadomosci, odbudowanie poczucia
wlasnej wartosci, nabycie wiedzy, ktorg pacjent bedzie mogt wykorzysta¢ po zakonczeniu
leczenia, przeciwdzialajg —nawrotowi uzaleznienia 1 sg waznymi predyktorami
w utrzymaniu abstynencji (Chodkiewcz, 2006).

Literatura wskazuje na bardzo r6znorodne zmienne mogace mie¢ znaczenie dla procesu
zdrowienia. Do najcze$ciej wskazywanych nalezy osobowos¢, ktora traktowana jako zbior cech
warunkuje rozwoj uzaleznienia (np. wysoki poziom cechy ekstrawersji, niski ugodowosci), ale
moze takze sprzyja¢ zdrowieniu (np. wysoki poziom sumiennosci) (Arpaci i Unver, 2020;
Franken i in., 2006; Miller, 1991; Nikbin i in., 2021). Obok osobowos$ci badacze wskazuja takze
na preznos$¢, ktéra ma za zadanie wspiera¢ osobe w przezwyciezaniu trudnosci oraz pomoc jej
poradzi¢ sobie z traumatycznymi wydarzeniami z przeszto$ci (Oginska-Bulik 1 Juczynski, 2008).
Jej niskie natezenie wskazywane jest jako czynnik ryzyka rozwoju uzaleznienia. Z tego powodu
coraz wiecej badaczy twierdzi, ze rozpatrywanie jej powinno by¢ takze w odniesieniu do
zdrowienia (Cadet, 2016; Robertson i in., 2018). Warto zwr6ci¢ takze uwage na przyjmowanag
przez osobe perspektywe czasowa, ktora wedlug badan odgrywa wazng role w rozwoju
uzaleznienia oraz postawie wobec leczenia (Apostolidis i in., 2006; Przepiorka i in., 2019).
Ponadto aspekt przebaczenia, ktory jest obecny w psychoterapii uzaleznien, moze znaczaco
wpltywaé na proces zdrowienia oraz czas utrzymywania abstynencji (Webb i in., 2009;
Worthington i in., 2001; Zarzycka i in., 2017).

Zaproponowane i opisane ponizej zmienne zostalty wybrane, poniewaz w réznym stopniu
wplywaja na przebieg procesu terapeutycznego, by¢ moze réwniez na poczucie zdrowienia
(Chodkiewicz, 2006; Czabata, 2006). Ponadto przeprowadzone dotad badania nie
zweryfikowaly oddzialtywania wybranych zmiennych jednocze$nie na proces zdrowienia,
a jedynie byly to pojedyncze, wybrane zmienne. Warto doda¢, ze zmienne takie jak osobowos$¢
czy preznos¢ sg rozpatrywane glownie w odniesieniu do rozwoju uzaleznienia. Warto zatem
zweryfikowa¢, w jakim stopniu te zmienne wyjasniaja poczucie zdrowienia.

Jednym z podstawowych czynnikéw wplywajacych na zdrowienie jest osobowos$¢, ktorej

cechy bezposrednio wptywajg na podejscie do terapii oraz zmian, jak i zachowanie jednostki.

2.2.1. Osobowos¢

Osobowos¢ 1 jej ocena na poczatku leczenia odwykowego jest niezwykle wazna dla

catego procesu terapeutycznego. Charakterystyka osobowosci z uwzglednieniem jej mocnych
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i stabych stron wydaje si¢ kluczowa przy ustalaniu celéw leczenia, planowania i realizacji
konkretnych oddziatywan terapeutycznych, jak i medycznych (Jakubczyk i Wojnar, 2009).

Dotychczasowe badania nad osobowo$cia potwierdzaja jej zwigzek z rozwojem
uzaleznienia od alkoholu (Betkowska-Korpata 1 in., 2012; Gasior, i in., 2008; Gasior i in., 1994,
Jakubczyk i Wojnar, 2009; Paderewska, 2019). Najczesciej podaje si¢ zwigzek uzaleznienia (od
alkoholu, nikotyny, hazardu, zachowan seksualnych) z takimi cechami osobowosci, ktore sa
zwigzane ze zwigkszong potrzeba stymulacji (Graff i Gendaszek, 2002; Mikotajczyk, 2007,
Zuckerman 1 Kuhlman, 2000; Gerra 1 in., 2004; Stepien, 2004; Arnett, 1996). W badaniach nad
ta zaleznos$cig szczegdlnie wykorzystywany jest Pigcioczynnikowy Model Osobowosci (PMO)
Costy i McCrae (1992), w ktorego sktad wchodza nastepujace cechy: ekstrawersja, ugodowosc,
sumiennos$¢, stabilno$¢ emocjonalna (neurotycznos$¢), otwarto$¢ na doswiadczenia. Model ten
pozwala na przeprowadzenie analizy nie tylko pojedynczych cech osobowosci, ale umozliwia
takze eksploracje calej jej struktury. Ponadto zaktada sie, Ze cechy te sg realne, majg status
niezmiennych uniwersalnych oraz uwarunkowanych biologicznie (Betkowska-Korpata i in.,
2012; Costa i McCrae, 1992; Paderewska, 2019).

Wsrod najczesciej wymienianych cech osobowo$ciowych w odniesieniu do 0sob
uzaleznionych wymienia si¢ cechy stabilno$ci emocjonalnej (neurotycznosci). Betkowska wraz
z zespolem (2012) wykazali, ze osoby zmagajace si¢ z uzaleznieniem cechuja si¢ wysoka
neurotycznos$cig oraz niska sumiennos$cig. Oznacza to, ze osob¢ uzalezniong Cechuje duza
lekliwo$¢, wysoki poziom napigcia, drazliwos$¢ oraz poczucie osamotnienia i bezradno$ci. Osoba
ta latwo poddaje si¢ dziataniu silnych emocji, jak 1 zmaga si¢ z niskim poczuciem wiasnej
warto$ci. Moze wykazywac trudnosci w planowaniu czy braniu odpowiedzialnos$ci za konkretne
zachowania i decyzje (Bottlender i Soyka, 2005; Paderewska, 2019). Kolejng wymieniang cecha,
sprzyjajaca rozwojowi uzaleznienia jest impulsywno$¢. Wyjasnienie problematyki
oddziatywania tej cechy na uzaleznienie podejmowatl wczesniej Cloninger wraz z zespotem
(1981; zobacz tez: Jakubczyk i Wojnar, 2009), ktorzy wilaczyli ja do opisu profilu
funkcjonowania os6b zmagajacych si¢ z uzaleznieniem o typie II, ktory cechuje si¢
wystepowaniem zachowan antyspotecznych (por. Tabela 1). Podobnie Babor i jego
wspotpracownicy (1992; zobacz tez: Jakubczyk i Wojnar, 2009) wiaczyli te cech¢ w swoja
typologi¢ 0s6b uzaleznionych umiejscawiajac ja w tzw. typie B uzaleznienia, charakteryzujacym
si¢ negatywnym przebiegiem oraz wigkszg sktonnoscig do nawrotéw choroby (por. Tabela 1).

Wsrod  pozostatych  cech  osobowosciowych,  wplywajacych na  rozwdj
1 podtrzymywanie uzywania substancji psychoaktywnych najczesciej wymienia si¢ Mm.in.:

poczucie niepewnosci (Ghislieri i in., 2022; Liese i in., 2020; Zhang i in., 2022), brak zaufania
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(Fisher i in., 2008; Hall i in., 2022; Merrill i in., 2002; Reyre i in., 2013), niskie poczucie
sprawczosci (Canali i n., 2021; De Pirro i in., 2019; Riddle i in., 2015).

Warto w tym miejscu zwroci¢ uwage na osoby rozpoczynajace leczenie. U pacjentow
tych stwierdzono negatywny zwigzek z takg cechg osobowos$ci jak otwarto$¢ (Betkowska-
Korpata, 2012; Hopwood i in., 2007). Mozemy zatem wnioskowaé, ze osoby uzaleznione
trafiajace na leczenie cechuje pewnego rodzaju sztywno$¢ zachowania. Dodatkowo osoby
decydujace si¢ na leczenie cechuje wyzszy poziom sumiennosci i neurotycznosci (Bottlender i
Soyka, 2005; Betkowska-Korpata, 2012; Ruiz i in., 2003).

Istotnym wydaje si¢ takze zwrocenie uwagi na sit¢ oddziatywan terapeutycznych
majacych wplyw na zdrowienie osob uzaleznionych, w tym natgzenie ich cech osobowosci.
Gasior wraz ze wspotpracownikami (1994) wykazali, ze pacjent podczas oddziatywan
terapeutycznych na oddziale doznaje szeregu zmian osobowosciowych. Migdzy innymi, u
pacjentow wzrosto natgzenie regulacji potrzeb dotyczacych dazenia do wyznaczonych celow
oraz zainteresowanie relacjami interpersonalnymi (Gasior i in., 1994). Cechy osobowoSci
wplywaja rowniez na sposob przezywania nieprzyjemnych emocji oraz stresu, co jest niezwykle
waznym zagadnieniem zarowno podczas terapii, jak i jej zakonczeniu (Pugsley, 2002;
Simanjutak 1 Ko, 2021). Osoby posiadajace wysoki poziom neurotycznosci, jak wyjasniaja
Bolger i Schilling (1991) sa bardziej zestresowane oraz podatne na oddziatywanie stresu.
Mozemy zatem przypuszczac, ze takie osoby beda gorzej znosily sytuacje stresogenne, a co si¢
zZ tym wiaze, beda bardziej narazone na si¢ganie po substancje psychoaktywne w celu
usmierzenia napigcia czy nieprzyjemnych emocji. Wiadomo réwniez, ze neurotyczno$¢ jest
predyktorem rozwoju uzaleznienia (Sinha, 2008). Oznacza to, ze osoby zmagajace si¢
z uzaleznieniem bedac w trudnych dla siebie sytuacjach moga reagowa¢ nadmiernie nerwowo 1
lgkowo, co wpltywa na obnizenie ich jako$ci Zycia, ale takze obnizenie poczucia sprawczosci.
Wydaje si¢ zatem, ze niezwykle wazng dla 0osob uzaleznionych wlasciwos$cia osobowosci moze

by¢ preznos¢.

2.2.2. Preznosc

Oginska-Bulik i Juczynski (2008) przedstawiaja prezno$¢ jako specyficznag wlasciwosé
osobowosci, ktora ma by¢ pomocna w radzeniu sobie tak z wydarzeniami traumatycznymi, jak
1 stresem codziennym czy oddzialywaniem nieprzyjemnych emocji. Niektorzy badacze ujmuja
preznos¢ szerzej — nie tylko jako wlasciwos$¢ osobowosci, ale takze jako ztozone procesy, ktore
wplywaja na dobre przystosowanie i przyczyniaja si¢ do rozwoju jednostki w sytuacjach

do$wiadczenia zagrozen czy przeciwnosci losu (Ai 1 Hu, 2016; Cao 1 in., 2022; Connor

45



i Davidson, 2003; Gasior i in., 2016). Pr¢zno$¢ zatem, bazujgc na powyzszych definicjach
powinna sprzyja¢ przystosowywaniu si¢ do zmieniajacych si¢ sytuacji zyciowych czy
podejmowaniu odpowiednich strategii zaradczych (w sferze emocjonalnej, strategii radzenia
sobie), ktore majg wspiera¢ jednostke (Duda, 2021; Moriarty i in., 2011; Oginska-Bulik, 2014).
W niniejszych badaniach postuzono si¢ definicjg preznosci rozumianej jako specyficznej
wlasciwosci osobowosci (Oginska-Bulik 1 Juczynski, 2008).

Pr¢zno$¢ stata si¢ w ostatnim czasie popularnym przedmiotem badan naukowych. Tematyka
badan skupia si¢ szczegdlnie wokot nastepujacych zjawisk, takich jak: stresujgcego dorastania
w wymagajgcych warunkach zyciowych i spotecznych, ale rowniez opisu wewnetrznych (np.
mocne strony osoby), jak i zewnetrznych zasobow jednostki (np. wsparcie spoteczne), ktore
przeciwdziataja negatywnym konsekwencjom sytuacji (Duda, 2021; Lee i in., 2012). Jednym z
obszarow badan jest rowniez pozytywna adaptacja pomimo poniesionych kosztoéw lub
wezesniejszych porazek (Oginska-Bulik i Juczynski, 2008).

Powyzsze obszary wskazuja, ze preznos¢ zawiera w sobie wymiar biologiczny, spoleczny
i kulturowy, ktore to maja wplyw na funkcjonowanie osoby w okreslonym srodowisku (Debski,
2021; Duda, 2021; Gasior, 2018; Moriarty i in., 2011). Jest to niezwykle wazne
w odniesieniu do sytuacji osOb zmagajacych si¢ z uzaleznieniem, ktore z trudnymi
doswiadczeniami z przeszioSci starajg si¢ zmieni¢ swoje zycie, czerpigc wlasnie z tych
doswiadczen nauke.

Preznos¢ moze wptywaé takze na przebieg oddzialywan terapeutycznych i medycznych
podczas terapii uzaleznien (Oginska-Bulik, 2014; Robertson i in., 2018). Leczenie jest czasem,
kiedy osoba wraca wspomnieniami do trudnych przezy¢, ktére mogly mie¢ wptyw na rozwgj
uzaleznienia, ale takze do takich, ktore podtrzymywaty picie. Nabywanie umiejetnosci radzenia
sobie z trudnymi wydarzeniami ma zatem znaczenie w przebiegu leczenia, jak i utrzymania
abstynencji juz po zakonczeniu terapii. Rolg pr¢znosci jest tu umozliwienie pacjentowi
przystosowania si¢ do zmieniajacych si¢ warunkow sytuacyjnych, ktore odbywajg si¢ w
konkretnym miejscu i czasie, a ktore moga by¢ dla niego stresogenne (Duda, 2021; Moriarty i
in., 2011; Oginska-Bulik, 2014; Tekin, 2018). Ponadto preznos¢ wplywa na wyzsze poczucie
wlasnej wartosci oraz pewnosci siebie czy samodyscypliny (Konaszewski i Muszynska, 2019;
Luthar 2003; Luthar, 2015). Obszary te sg niezwykle wazne w leczeniu uzaleznien, poniewaz
zwiekszajac pewnos$¢ sobie oraz poczucie wlasnej wartos$ci osoba odzyskuje poczucie sprawstwa
oraz odwazniej podejmuje decyzje dotyczace zycia codziennego. Wplywa to takze na jej wigksze
poczucie kontroli. Badania pokazuja rowniez, ze wyzszy poziom prezno$ci zmniejsza ryzyko
uzaleznienia od jedzenia czy przeciwdziala negatywnym konsekwencjom dziatania stresu
(Oginska-Bulik i in., 2015).
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Badania Konaszewskiego 1 Muszynskiej (2019) potwierdzaja, ze preznos¢ 1 inne zasoby
osobiste (takie jak: zachowania zdrowotne, orientacja sprawcza, orientacja wspdlnotowa)
wplywaja na wzrost satysfakcji z zycia, co przektada si¢ na wigksze zaangazowanie w leczenie
odwykowe. Podobne wnioski z badan zaprezentowal Debski (2021), gdzie preznos¢ psychiczna,
rozumiana jako odporno$¢ psychiczna oraz elastyczna umiejetnos¢ podejmowania dziatan w
trudnych sytuacjach, korelowala pozytywnie z satysfakcja zycia, co przekladato si¢ na
wzmocnienie motywacji do leczenia pacjentdw uzaleznionych. Dodatkowo badania Oginskiej-
Bulik (2014) potwierdzaja, ze preznos¢ u osob biorgcych udziat w leczeniu odwykowym
koreluje dodatnio z zadowoleniem z zycia — szczegdlng role odgrywaja tu takie skladowe
preznosci jak: otwarto$¢ na nowe doswiadczenia 1 poczucie humoru, wytrwatos¢
i determinacja w dzialaniu oraz kompetencje osobiste do radzenia sobie i tolerancja negatywnych
emacji.

Mozemy zatem wnioskowaé, ze preznos¢ odgrywa wazng role w procesie
terapeutycznym, podczas ktorego osoba nabiera konkretnych strategii radzenia sobie, co po jego
zakonczeniu moze przektadac si¢ na czas utrzymywania abstynencji. Prezno$¢ ma za zadanie
pomoc zmierzy¢ si¢ osobie z dotychczasowymi wydarzeniami. Dokonuje si¢ to w konkretnym
czasie. Sama osoba rozpoczynajac terapi¢ jest takze osadzona w konkretnej perspektywie
czasowej. Oznacza to, ze moze podjac decyzje leczenia lub abstynencji bedac myslami w swojej
przesztosci, dewaluujac terazniejszo$¢ czy negujac przysztos¢. Istotna zatem oprocz preznosci

wydaje si¢ takze weryfikacja perspektywy czasowej.

2.2.3. Perspektywa temporalna

Perspektywa temporalna definiowana jest przez Philipa G. Zimbardo i Johna Boyda
(1999; 2009) jako sposob postrzegania czasu, tego co si¢ w nim dzieje 1 jakie osoba nadaje temu
osobiste znaczenie. Zwigkszenie Swiadomosci nadawania znaczenia konkretnej perspektywie
czasowe] wpltywa na sposob reagowania osoby. Ponadto prowadzi do przyjecia przez jednostke
perspektywy najbardziej dla niej korzystnej. Osoby zmagajace si¢ z uzaleznieniem czesto nie
potrafig odcia¢ sie od przesztosci, zy¢ terazniejszoscig i planowac przysztosé. Natomiast przyjeta
perspektywa determinuje zachowanie osoby (Chodkiewicz i Nowakowska, 2011; Dgbrowska,
2022; Moskalewicz 1 Schwarts, 2020; Przepidrka 1 Btachnio, 2016; Zimbardo i Boyd, 1999;
Zimbardo i Boyd, 2009). Zimbardo i Boyd (1999; 2009; zobacz takze: Zimbardo i in., 2013)
zaproponowali model perspektywy czasowej oparty o nastgpujace wymiary:
- Negatywna przeszltos§¢ (past negative) — osoby przybierajace ta perspektywe sa

skupione na sytuacjach z przeszto$ci, ktore nie przyniosty im korzysSci. Sytuacje te sa
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wcigz dla nich realistyczne, czesto odtwarzane w pamieci, co wptywa na ich postrzeganie
siebie glownie w odniesieniu do niskiej samooceny oraz wystapienia zaburzen
depresyjnych czy lekowych (Dabrowska, 2022; Kairys, 2010; Niskiewicz, 2016;
Zimbardo i Boyd, 1999; Zimbardo i Boyd, 2009; Zimbardo i in., 2013);

Pozytywna przesztos$¢ (past positive) — osoby przybierajace tg perspektywe sa
skupione na takich sytuacjach z przesztosci, ktore przynioslty im rado$¢ oraz
przyjemnos¢. Wptywa to na podejmowanie zachowan prozdrowotnych, ograniczenie
poziomu niepokoj, jak rowniez pozwala na rzeczywistg interpretacje wydarzen
(Dabrowska, 2022; Daugherty 1 Brase, 2010; Zimbardo 1 Boyd, 1999; Zimbardo i Boyd,
2009; Zimbardo i in., 2013);

Terazniejszos¢ fatalistyczna (present fatalistic) — osoby przybierajace ta
perspektywe sg skupione na sytuacjach odbywajacych sie ,.tu i teraz”. Osoba nie planuje
przysztosci, ale réwniez nie zastanawia si¢ nad przesztoscig. Jest to perspektywa
sprzyjajaca rozwojowi uzaleznienia. Osoby przyjmujace tg perspektywe podejmuja
spontaniczne decyzje bez racjonalnego odniesienia do przesztosci i1 przysztosci. Moga
bagatelizowa¢ ewentualne konsekwencje swojego zachowania czy minimalizowaé
przebyte doswiadczenia. Dodatkowo bardziej skupiajg si¢ na potrzebach i emocjach
innych, jednoczesnie doswiadczajac frustracji wlasnych potrzeb (Dabrowska, 2022;
Zimbardo i Boyd, 1999; Zimbardo i Boyd, 2009; Zimbardo i in., 2013);
Hedonistyczna terazniejszo$¢ (present hedonistic) — osoby przybierajace tg
perspektywe sg skupione, podobnie jak w terazniejszo$ci fatalistycznej, na aktualnych
sytuacjach. W tym jednak przypadku cecha wyrdzniajaca jest koncentracja na sytuacjach
przynoszacych intensywne wrazenia. W tej perspektywie nie ma miejsca na zachowanie
polegajace na odroczeniu gratyfikacji. Osoby zyjace tg perspektywa sa towarzyskie,
odczuwaja wzmozong rados$¢, ale takze nie wyciagaja wnioskow z obecnej sytuacji czy
unikaja odczuwania smutku,

Przysztos¢ (future) — osoby przybierajace ta perspektywe sa skupione na sytuacjach,
ktore moga przynies¢ im sukces. Potrafig odroczy¢ gratyfikacje, ale takze poszukuja
nagrody oraz podejmuja ryzyko w oparciu o zaplanowang strategi¢ (Dabrowska, 2022;
Zimbardo i Boyd, 1999; Zimbardo i Boyd, 2009; Zimbardo i in., 2013).

Perspektywa temporalna ma wplyw na postawy, przekonania i wartosci jednostki, ktore

wplywaja na podejmowanie przez nig decyzji (Borisenkow 1 in., 2022; Dabrowska i in., 2021).

Jedng z pierwszych refleksji osoby uzaleznionej, u ktorej rozpoczat si¢ proces zdrowienia jest

uswiadomienie sobie, ze potrzebuje zmiany I pomocy w procesie zmiany (Sobell, 1993;

Zulewska, 2005). Diagnoza uzaleznienia od alkoholu i pézniejsza weryfikacja przyczyn jego
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powstania sg zwigzane z przezyciem silnego stresu, co moze wpltywacé na percepcje czasu
jednostki. Osoby otrzymujace diagnoze moga skupi¢ si¢ na perspektywie czasowej terazniejszej
i bardzo konkretnie ograniczy¢ planowanie czy wyznaczanie celdw, co ma zwigzek z niepewnym
patrzeniem w przyszto$¢ (Dabrowska i in., 2021; Carstensen, 2006; Furmanska i in., 2019;
Kemp, 2020; Stolarski, 2016; Zawadzka i Bryczek, 2012). Ma to zazwyczaj miejsce na
poczatkowych etapach zdrowienia, podczas ktorych osoba moze kierowac si¢ przede wszystkim
motywacja zewnetrzng lub nie by¢ w pelni gotowa na wprowadzenie zmian zwigzanych z
uzywaniem alkoholu lub innych substancji psychoaktywnych.

Badania nad perspektywa temporalng dowodza, ze za jej posrednictwem dokonuje si¢
modyfikacja i regulacja zachowan, uwzgledniajac histori¢ zycia i doswiadczenie osoby.
Postrzeganie konkretnej perspektywy determinuje takze podejmowanie badz nie zmian
(Dabrowska, 2022; Rzepa, 2014; Zimbardo 1 Boyd, 1999; Zimbardo i Boyd, 2009). Moze to
wptywaé podczas uczestniczenia w leczeniu odwykowym na wyznaczenie celow czy
planowanie dalszego zycia pacjentdow, juz po terapii. Ponadto zakotwiczenie w perspektywie
czasowej przeszlej negatywnej moze budzi¢ w pacjencie coraz wigksze poczucie winy oraz
hamowa¢ zmiang perspektywy na bardziej konstruktywng — nastawiong na zmian¢. Badania
przeprowadzone przez Miceli i jej zespot (2022) pokazuja, ze osoby uzaleznione od Facebooka
cechuje przyjecie perspektywy negatywnej przesziej w polaczeniu z cecha neurotycznosci.
Badania Przepidrki i Blachnio (2016) wykazaty pozytywny zwiazek perspektywy negatywnej
przesziej i fatalistycznej terazniejszej z uzaleznieniem od Internetu i Facebooka. Negatywnym
predyktorem w przytoczonych badaniach byla perspektywa przyszia (dla obu rodzajow
uzaleznienia) oraz terazniejsza hedonistyczna (dla uzaleznienia od Internetu) (Przepiorka 1
Btachnio, 2016). Oznacza to, ze osoba, ktéra dewaluuje aktualne swoje zycia 1 wraca
wspomnieniami do trudnej przeszto$ci moze odczuwac nieprzyjemnie emocje, z ktorymi sobie
nie radzi i przez to siggac po niekonstruktywne strategie radzenia sobie, takie jak picie alkoholu
czy wchodzenie w wirtualny $wiat pozbawiony sfery emocjonalnej. To wlasnie ta korzys¢ —
oderwania si¢ od nieprzyjemnych emocji — jest atrakcyjna dla osob zmagajacych si¢ z
uzaleznieniem. Nieprzyjemne emocje czesto wigzg si¢ z konkretnymi wydarzeniami (np. takimi,
ktérych nie sposob byto przewidzieé, a ich pozostatosciag w terazniejszosci jest zal), osobami
(np. tymi, ktoére swoim zachowaniem mogty przekroczy¢ konkretne granice komfortu drugiej
osoby) lub wlasnym postgpowaniem (np. kiedy ztamano wilasne zasady lub reguly zycia).
Oznacza to, ze kolejnym waznym konstruktem moze by¢ przebaczenie, ktore nie tylko pomaga
pacjentowi zmierzy¢ si¢ z do§wiadczanym poczuciem winy czy poczuciem krzywdy, ale przede
wszystkim zmotywowa¢ go do podejmowania zmian sluzgcych zdrowieniu, odrywajac od
perspektywy przysziosciowe;.
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2.2.4. Przebaczenie

Problematyka przebaczenia wpisuje si¢ w codzienne funkcjonowanie czlowieka oraz
staje si¢ coraz popularniejszym przedmiotem badan (Jaworski, 2016; Kaleta i Mroz, 2017,
Klimasinski, 2018; Webb iin., 2011; Webb i in., 2015; Zarzycka i in., 2017). Do niedawna wielu
badaczy ograniczato pojecie przebaczenia tylko do aspektow religijnych, podczas gdy coraz
popularniejszy staje si¢ poglad, ze przebaczenie jest elementem szeroko pojetej duchowosci
(Bash, 2014; Chrost, 2020; Webb i in., 2011; Webb i in., 2015; Zarzycka i in., 2017).

Thompson 1 in. (2005) definiujg przebaczenie jako zmodyfikowanie poznawcze
doswiadczonych krzywd z negatywnych na neutralne lub pozytywne. Krzywdy rozumiane sg tu
jako wydarzenia, ktore naruszyly granice osoby pokrzywdzonej. Przebaczenie moze by¢ takze
rozumiane jako $wiadoma decyzja osoby, ktérej konsekwencja jest wyzwolenie si¢ z
nieprzyjemnych mysli i uczu¢ wzgledem oprawcy (Exline i in., 2003). Ponadto przebaczenie
moze wigzaé¢ si¢ z ociepleniem wizerunku sprawcy, jak i wzrostem wzgledem niego
wyrozumiatos$ci czy zyczliwosci (Kaleta i Mrdz, 2017; Jacinto i Edwards, 2011; Worthington,
2005). Worthington (2005; zobacz tez: Worthington i in., 2007) podaje, ze przebaczenie sktada
si¢ z dwdch plaszczyzn: decyzji (tzw. przebaczenie decyzyjne; moze by¢ jednorazowym aktem
woli) oraz emocji (poprzez zmian¢ mys$li, emocji i motywacji wzgledem sprawcy cierpienia; jest
to proces roztozony w czasie). To zwraca uwage na rodzaj dokonanego przebaczenia. Podaje sie,
ze przebaczenie moze dokonac si¢ wobec samego siebie (wybaczajac sobie podjete decyzje czy
zachowania, ktore przyniosty osobie negatywne konsekwencje oraz cierpienie), wobec innych
(wybaczajac innym przykre zachowania, stowa, ktorych doswiadczyta osoba) lub wobec
sytuacji, ktore sg poza kontrolg (godzac si¢ z znalezieniem si¢ w sytuacjach, na ktore osoba nie
miala wplywu, a jej konsekwencje przyniosty znaczne cierpienie) (Mroz 1 Kaleta, 2018;
Thompson i in., 2005).

W psychoterapii uzaleznien jednym z czynnikow leczacych jest dokonanie przebaczenia,
ktore moze by¢ poczatkiem procesu odbudowy zaufania oraz powrotu do $rodowiska zycia.
Szczegblng role odgrywa tu przebaczenie sobie, ktore daje poczucie spokoju, wzmacnia
poczucie wiasnej wartosci, ale takze moze wzmacnia¢ motywacj¢ do dokonywania zmian
(Chrost, 2020; Czabata, 2006; Webb 1 Toussaint, 2017; Webb 1 in., 2015; Wtodarczyk, 2016;
Zarzycka i in., 2017). Przebaczenie w warunkach terapii daje mozliwos¢ wgladu w siebie,
odbudowania tozsamosci, wyjscia z roli ofiary, co wplywa na zwigkszenie jako$ci Zycia
pacjentéw. Pozwala takze zmierzy¢ si¢ odczuwanym poczuciem winy i wstydem, ktory

nierzadko towarzyszy osobom zmagajacym si¢ z uzaleznieniem na poczatku drogi abstynencji
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(Arslan 1 Coskun, 2021; Charzynska, 2015; Gueta, 2013; Webb i in., 2011; Webb 1 in., 2015).
Osoby dokonujace przebaczenia zmniejszaja lub tagodza wystepowanie objawow zaburzen
depresyjnych, lekowych, naduzywania substancji psychoaktywnych. Ponadto moga cechowaé
si¢ lepszym samopoczuciem fizycznym i1 psychicznym oraz wyzszym poczuciem wiasnej
wartosci (Toussaint i in., 2016; Worthington 1 in., 2007; Van der Welle, 2017; Kaleta i Mroz,
2017). Badania Webba z zespolem (2011) pokazuja takze, ze oprdcz przebaczenia sobie, dla

pacjentdw uzaleznionych rozpoczynajacych leczenie, wazne jest przebaczenie innym.
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Rozdzial 111 — Metodologia badan wlasnych

3.1. Problematyka pracy i hipotezy badawcze

Analiza literatury psychologicznej przekonuje, ze uzaleznienie od alkoholu jest jednym
z najbardziej rozpowszechnionych zaburzen zwigzanych z uzywaniem substancji. Alkohol jest
substancjg powszechnie dostepng i legalng na catym $wiecie, takze w Polsce (Dao 1 in., 2020;
Rowicka i in., 2021). Zar6wno uzaleznienie od alkoholu, jak i utrzymywanie abstynencji sg
sktadowymi procesu zdrowienia oraz wplywaja na jego poczucie. Tutaj szczegdlnie istotna jest
forma oddzialywan terapeutycznych, ktéorym poddawana jest osoba zmagajaca si¢ z
uzaleznieniem. Najbardziej rozpowszechniong 1 uwazang za efektywna jest terapia uzaleznien
prowadzona w nurcie poznawczo-behawioralnym (McHugh i in. 2010; Napierata, 2017). Polega
ona na pracy nad przekonaniami osoby, jej emocjami, zachowaniami oraz znalezieniem
konstruktywnych strategii radzenia sobie (Popiel i Praglowska, 2022; Tekin, 2018). Program
leczenia odwykowego oparty glownie na technikach terapii poznawczo-behawioralnej zakltada
nabycie nowych strategii radzenia sobie przez pacjenta, co sprzyja procesowi zdrowienia
(Adamson i in., 2009; Chodkiewicz i Gruszczynska, 2013).

Andresen z zespotem definiujg poczucie zdrowienia jako dazenie ku zyciu cechujacemu
si¢ sensownoscig i satysfakcjg, ktore bazuje na odzyskiwaniu nadziei oraz samostanowieniu.
(Andresen i in., 2006; Andresen i in., 2003), W mysl tej definicji zostat zaproponowany
pigcioetapowy model poczucia zdrowienia, ktore osoba osiagga poddajac si¢ oddziatywaniom
medycznym i terapeutycznym. Sg to: moratorium, $wiadomo$¢, przygotowanie, odbudowa,
rozwo6j. Moratorium jest pierwszym etapem poczucia zdrowienia, z kolei rozwdj - ostatnim.
(Andresen 1 in., 2006; Andresen i in., 2003). Osoba poddawana oddziatywaniom medycznym i
terapeutycznym przechodzi z jednego etapu do kolejnego, zwickszajac poczucie zdrowienia, a
tym samym zaczyna bardziej akceptowac siebie z choroba, jesli nie da si¢ jej wyleczy¢.
Zdrowieniu wedlug literatury sprzyjaja jego komponenty, czyli odzyskiwanie nadziei,
odbudowa tozsamosci, znalezienie sensu zycia oraz podejmowanie odpowiedzialno$ci za powrét
do zdrowia (Andresen i in., 2003; Bronowski, 2012; Wojnar i Brower, 2012). Wydaje si¢ zatem,
ze weryfikacja modelu zaproponowanego przez Andresen 1 zespot w grupie osob uzaleznionych,
poddawanych konkretnym oddziatywaniom medycznym i terapeutycznym (w odniesieniu do
wykorzystywanych technik terapii poznawczo-behawioralnych), bedacych w trakcie leczenia
lub po jego zakonczeniu, moze przynies¢ wyrazne korzysci teoretyczne, ale rowniez aplikacyjne.

Zaleznosci te moga okazac si¢ tym bardziej widoczne, jesli zostang zweryfikowane dodatkowo
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w oparciu o czynniki podmiotowe, takie jak osobowos$¢, preznos¢, perspektywe czasowa, ktore
moga by¢ wspomagane przez dokonujace si¢ podczas psychoterapii przebaczenie. W zwigzku z
powyzszym postanowiono utworzy¢ i zweryfikowa¢ model badan wlasnych w oparciu o
nastepujace zagadnienia.

Osobowos$¢ petni jedng z kluczowych rol w odniesieniu do planowania oddziatywan
terapeutycznych, ustalania celow czy wypracowywania strategii radzenia sobie (Blackwell i in.,
2017; Jauk i Dieterich, 2019; Krampe i in., 2006). Oznacza to, ze oddzialuje takze na
ksztaltowanie poczucia zdrowienia u osoby leczonej. W niniejszej pracy zostal wykorzystany
Piecioczynnikowy Model Osobowosci, ktory w oparciu o tradycje leksykalng, wyrdznia pigé
nastepujacych cech osobowosci: ekstrawersja, ugodowos¢, sumienno$é, stabilno$¢ emocjonalna
oraz intelekt (ten ostatni wymiar zastgpuje w modelu leksykalnym wymiar otwarto$ci na
doswiadczenie, znany z uje¢cia klasycznego) (Costa 1 McCrae, 1992; Goldberg, 1981).
Wyréznione w tym modelu cechy osobowo$ci u osob uzaleznionych wystepuja z réznym
nasileniem. Podaje si¢, ze osoby zmagajace si¢ z uzaleznieniem cechuje niska sumienno$¢, niska
ugodowo$¢ oraz wysoki neurotyzm (niska stabilno$¢ emocjonalna) (Bgtkowska-Korpata i in.,
2012). Cechy te majg takze zwigzek, z trudnosciami w utrzymywaniu abstynencji, poniewaz
zwigzane s3 z niedostatecznym kontrolowaniem impulséw czy zachowan (Betkowska-Korpata
i in., 2012; Fontenelle i in., 2011; Grant i in., 2014; Mitchell i Potenza, 2015).

Preznos¢ jest uyymowana jako specyficzna wlasciwos¢é osobowosci, ktora jest istotna w
radzeniu sobie tak z wydarzeniami traumatycznymi, jak i stresem codziennym (Oginska-Bulik i
Juczynski, 2008). Oznacza to, ze konstrukt preznosci sprzyja przystosowaniu si¢ do
zmieniajacych si¢ wymagan zyciowych oraz podejmowaniu efektywnych strategii zaradczych,
takze w odniesieniu do przezywania nieprzyjemnych emocji czy wyboru konstruktywnych
strategii radzenia sobie ze stresem (Duda, 2021; Oginska-Bulik, 2014). Konstrukt ten wplywa
na przebieg terapii uzaleznien, podczas ktorej osoba nabiera umiejg¢tnosci radzenia sobie z
trudnymi wydarzeniami, ale takze ma znaczenie w utrzymaniu abstynencji juz po zakonczeniu
leczenia (Duda, 2021; Oginska-Bulik, 2014; Tekin, 2018). Pr¢zno$¢ odnosi si¢ do zmieniajacych
si¢ warunkow sytuacyjnych, osadzonych w konkretnym czasie, zard6wno podczas leczenia, jak i
po jego zakonczeniu. Podczas terapii uzaleznienia i podjeciu decyzji o abstynencji osoba bedaca
w trakcie leczenia niejednokrotnie wraca pamigcig do trudnych przezy¢, w ktorych wczesniej
mial pomoc jej alkohol (Brown, 1999). Ocena preznosci wydaje sie tu niezbedna, by oceni¢ jak
osoba uzalezniona utrzymujaca abstynencj¢ radzi sobie z dotychczasowymi trudnymi
wydarzeniami oraz jak reaguje na aktualne sytuacje zagrazajace lub stresogenne.

Perspektywa czasowa informuje jak osoba postrzega czas oraz to co si¢ w nim dzieje i

jakie nadaje temu osobiste znaczenie (Chodkiewicz i Nowakowska, 2011; Zimbardo i Boyd,
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2009). Otrzymanie diagnozy choroby przewlekiej (w tym uzaleznienia od alkoholu) zwigzane
jest z silnym stresem mogacym wptywaé na zmiang percepcji czasu. Osoby bedace w takiej
sytuacji moga bardziej koncentrowac si¢ na terazniejszo$ci oraz znaczaco ograniczac
planowanie czy wytyczanie odlegltych celow (Carstensen, 2006; Furmanska i in., 2019;
Zawadzka i Bryczek, 2012). To z kolei moze modyfikowaé¢ zaréwno motywacj¢ osoby do
podjecia terapii, jak I utrzymania przez nig abstynencji. Ponadto samo uzaleznienie moze wigzaé
si¢ ze zmiang perspektywy czasowej. Osoba czynnie uzywajaca substancji zazwyczaj bedzie
mocno osadzona w perspektywie terazniejszej, znaczaco ograniczajac przysztos¢. Podczas pracy
terapeutycznej z kolei pacjent przypomina sobie trudne sytuacje ze swojego zycia. Moze to
nasila¢ koncentracje na perspektywie przesztej i mierzenie si¢ z konsekwencjami zazywania
substancji psychoaktywnej. Zmiana perspektywy moze by¢ determinowana przebaczeniem,
ktére pozwala osobie zneutralizowaé przykre emocje z przesztosci i postawic cele na przysziosé.

Przebaczenie definiuje si¢ jako przeksztalcenie oceny doswiadczonych krzywd z
negatywnej na neutralng lub pozytywna. Krzywdy rozumiane sga jako wydarzenia, ktore
naruszyly granice osoby pokrzywdzonej (Jaworski, 2016; Kaleta i Mréz, 2017; Zarzycka i in.,
2017). W psychoterapii uzaleznien przebaczenie jest komponentem dajacym mozliwos¢ wgladu
w siebie, odbudowania wilasnej tozsamosci, wyj$cia z roli ofiary oraz zwigkszenia jakoS$ci zycia,
co wptywa istotnie na zdrowienie pacjenta uzaleznionego.

Wspdtczesna literatura i doniesienia z badan pozwolily na postawienie celu naukowego
prezentowanych badan, jakim jest identyfikacja oraz opisanie podmiotowych korelatéw
poczucia zdrowienia u m¢zczyzn uzaleznionych od alkoholu utrzymujacych abstynencje.
Sprawdzenie zaleznos$ci pomiedzy zaproponowanymi zmiennymi, pozwoli nie tylko na lepsze
zrozumienie poczucia zdrowienia osOb uzaleznionych, ale takze wskaze kierunki dalszych
oddziatywan zdrowotnych wobec tych oso6b na roznych etapach trzezwienia poprzez
wykorzystanie wiasciwych dla etapu zasobow osobowosciowych (Tekin, 2018). Rysunek 5

przedstawia model badan wtasnych.
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Rysunek 5. Model badan wltasnych

Zmienne wyjasniajace

Osobowosé
- Ekstrawersja
- Ugodowosé
- Sumiennosé
- Stabilnos¢ emocjonalna
- Intelekt

Preinosé
- Wytrwalos¢ i determinacja w dziataniu
- Otwartos¢ na nowe doswiadczenia i poczucie humoru
- Kompetencje osobiste do radzenia sobie i tolerancja na
negatywne emocje
- Tolerancja na niepowodzenia i traktowanie #ycia jako
wyzwanie
- Optymistyczne nastawienie do Zycia i zdolnosé
mobilizowania si¢ w trudnych sytuacjach

Perspektywa czasowa
- Przeszla negatywna
- Przeszla pozytywna
- Terazniejsza fatalistyczna
- Terazniejsza hedonistyczna

- Przyszia

Zmienna wyjasniana

Etap moratorium

Etap swiadomosc

Poczucie -
Etap przygotowanie
zdrowienia
Etap odbudowa
Etap rozwdj

Przebaczenie
- Przebaczenie sobie
- Przebaczenie innym
- Przebaczenie sytuacjom poza kontrola

Zrodto: Opracowanie wlasne
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W oparciu 0 przytoczong w rozdziatach 1 i 2 literature przedmiotu w zakresie rozumienia
uzaleznienia, poczucia zdrowienia oraz czynnikoéw, ktore dla poczucia zdrowienia moga mieé

istotne znaczenie, zdecydowano postawi¢ nastepujace pytania i hipotezy badawcze:

P1. Jakie sg rdznice pomiedzy mezczyznami bedgcymi na roznych etapach procesu zdrowienia

w zakresie nasilenia analizowanych czynnikow podmiotowych?

Poczucie zdrowienia rozumiane jako zycie cechujgce si¢ sensownoscig i satysfakcja,
bazujace na odzyskiwaniu nadziei oraz samostanowieniu, wigze si¢ z nabywaniem przez osobe¢
w trakcie leczenia konkretnych umiejetnosci, zmian postaw czy weryfikacje wartosci. Jest to
takze czas uczenia si¢ adaptacyjnych strategii radzenia sobie, uwzgl¢dniajacych dodatkowa
trudno$¢ zwigzang z uzaleznieniem od alkoholu oraz utrzymywaniem abstynencji (Andresen 1
in., 2006; Bronowski, 2012; Wojnar i Brower, 2012). Nabywanie konkretnych umiejetnosci oraz
zwigkszajace si¢ poczucie sensownosci zycia i satysfakcji wigze si¢ z przechodzeniem przez
kolejne etapy poczucia zdrowienia, za$ ocena tych umiejetnosci pozwala na umiejscowienie
osoby w okre§lonym miejscu procesu. Zaproponowany w projekcie model osobowosci Wielkiej
Pigtki umozliwia sprawdzenie zaleznosci pomigdzy osobowo$cig a poczuciem zdrowienia.
Dotychczas udowodniono, ze osoby wykazujace wyzszy poziom ugodowosci, utrzymujace
roczng abstynencje po leczeniu cechuje bardziej empatyczne nastawienie do ludzi, tatwosé
nawigzywania i podtrzymywania relacji interpersonalnych oraz otwarto§¢ na innych
(Betkowska-Korpata i in., 2012). Podobne potwierdzenia uzyskano w zakresie sumiennosci,
gdzie jej wigksze natezenie skutkowalo dtuzsza abstynencja (Betkowska-Korpata i in., 2012;
Malouffi in., 2007; Ruiz 1 in., 2003). Na poczucie zdrowienia moze wptywac takze preznosc,
uyjmowana jako wlasciwo$¢ osobowosci istotna w radzeniu sobie z wydarzeniami
traumatycznymi, jak i stresem codziennym. Przeprowadzone badania sugeruja, Zze osoby
uzaleznione charakteryzuja si¢ nizsza preznoscia niz osoby z ogodlnej populacji (Oginska-Bulik,
2014). Wspomaganie w trakcie leczenia odwykowego czynnikow wplywajacych na preznosé,
moze korzystnie oddzialywa¢ na poczucie zdrowienia, ale takze zminimalizowaé ryzyko
powrotu do czynnego uzywania substancji (Duda, 2021; Gasior, 2018; Sanchez i in., 2022).
Wptyw perspektywy temporalnej, czyli to jak osoba postrzega to, co dzieje si¢ z nig aktualnie i
jakie nadaje temu znaczenie, na ryzyko rozwoju uzaleznienia zbadali Caci 1 in. (2020).
Udowodnili oni w swoich badaniach, Zze perspektywa przeszto§ciowo-negatywna wiaze si¢ z
neurotyzmem i wywiera efekt na rozwdj zachowania nalogowego wzgledem korzystania z
Facebooka (Caci 11n., 2020). Ciekawa zatem wydaje si¢ weryfikacja tego wyniku pod katem nie

tyle uzaleznienia, co zmiany perspektywy czasowej wynikajacej z powstrzymywania si¢ od
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danej czynnosci, tu spozywania alkoholu. Osoby uzaleznione zazwyczaj na poczatku leczenia
cechuje perspektywa przesztosciowo-negatywna, ktora podczas oddziatywan moze ulec zmianie
(Caci 1 in., 2020). Podczas leczenia zaktada si¢ zmiang perspektywy temporalnej, ale takze
nabycie przez pacjentOw konkretnych strategii zaradczych. Ponadto dokonanie przebaczenia,
rozumiane jako zmiana oceny do$wiadczonych krzywd spostrzeganych jako negatywne, na
reakcje neutralne lub pozytywne, wpltywa na zmniejszenie ilo§ci uzywania alkoholu czy
zminimalizowania doznawania nieprzyjemnych emocji (Zarzycka, 2016). W terapii uzaleznien
przebaczenie jest postrzegane jako wazny czynnik ulatwiajagcy dokonanie zmian
egzystencjalnych, istotnych w procesie zdrowienia osoby uzaleznionej (Webb i in., 2015; Webb
I Toussaint 2017).

Analiza powyzej przytoczonych badan oraz literatury przedmiotu przedstawionej w
rozdziatach 1 1 2 pozwala na postawienie nast¢pujacych hipotez odnosnie etapu poczucia

zdrowienia na jakim znajduje si¢ osoba:

H1.1. Osoby bedace na etapie przygotowanie cechuja si¢ najnizszym nasileniem
sumiennos$ci w stosunku do 0s6b bedacych pozostatych etapach zdrowienia.

H1.2. Osoby bedace na etapie przygotowanie cechujg si¢ nizszym nasileniem

ugodowosci w stosunku do 0séb bedacych na etapie rozwo;.

H1.3. Osoby bedace na etapie rozwoju cechuja sie¢ wyzsza wytrwatoscig i determinacjg

w dzialaniu niz osoby na etapie przygotowanie.

H1.4. Osoby bedace na etapie odbudowy cechujg sie¢ wyzszym nasileniem perspektywy
czasowej ukierunkowanej na przyszto$¢ niz osoby begdace na etapie przygotowanie.
H1.5. Osoby bedace na etapie przygotowania cechujg si¢ wyzszym nasileniem
perspektywy terazniejszej hedonistycznej niz osoby bedace na etapie odbudowy.

H1.6. Osoby bedace na etapie przygotowania cechuja si¢ wyzsza gotowoscig do

przebaczenia innym niz osoby bedgce na pozostatych etapach zdrowienia.

Leczenie osob uzaleznionych od alkoholu ma charakter kompleksowy. Oznacza to, ze
podczas terapii osoba zostaje poddawana oddziatywaniom psychologicznym, medycznym, ale
takze 1 Srodowiskowym. Zgodnie z zamystem etapowego modelu zdrowienia osoba chora
powinna by¢ poddawana dostosowanym do jej potrzeb oddziatywaniom (Andresen i in., 2006;
Andresen i in., 2003). Wydaje si¢ zatem zasadne, by zweryfikowa¢ jakie czynniki
osobowos$ciowe w grupie osob uzaleznionych sg istotne do wyjasniania poszczegdlnych etapow

zdrowienia. Postawiono nast¢pujace pytanie:
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P2. Jakie czynniki wyjas$niajg poczucie zdrowienia na poszczegolnych jego etapach?

Na poszczegdlnych etapach leczenia potrzeby pacjenta sa rozne. Najczesciej na poczatku
terapii pacjent oczekuje i potrzebuje dostarczenia wiedzy na temat uzaleznienia, ale takze
specjalistycznych zalecen, ktére majg mu pomde utrzymaé abstynencje. Nastepnie to wlasnie
pacjent odczuwajac poprzez oddziatywania terapeutyczne oraz medyczne coraz wicksze
poczucie wptywu oraz odpowiedzialnosci sam decyduje, na co jest gotow, Dokonuje si¢ to na
poszczegblnych etapach zdrowienia i1 dzieje si¢ w okre§lonych warunkach. Osoba uzalezniona
rozpoczyna leczenie zazwyczaj od detoksu (ok. 2 tygodni), pozniej terapii podstawowej (okoto
3 miesiecy), nastepnie decydujac si¢ na terapie pogiebiong (6-12 miesigcy). Kazdy z etapow
wybranej drogi leczenia jest warunkowany deficytami i zasobami funkcjonowania osoby
uzaleznionej, ale takze jej osobowos$cig (Betkowska-Korpata i in., 2012). Badania dowodza, ze
osobowos$¢ odgrywa znaczacg role w procesie zdrowienia. Szczegdlnie cecha sumiennosci, ktora
moze korzystnie oddziatywaé na zaangazowanie pacjenta w terapi¢ czy ekstrawersja, ktora
utatwia mu nawigzywanie relacji (Betkowska-Korpata i in., 2012; Davidson i in., 2008;
Ellingson i in., 2016). Ponadto prezno$¢ czy przebaczenie wymieniane sa jako zmienne
determinujace zdrowienie o0sOb zmagajacych si¢ z uzaleznieniem (Webb 1 in., 2015).
Komponenty zaproponowane w badaniu moga mie¢ zatem istotny wplyw na poczucie
zdrowienia w zalezno$ci od konkretnego jego etapu. Przeglad literatury zawarty w rozdziale 1 i

2 oraz powyzsze rozwazania pozwolily na postawienie nastepujacych hipotez:

H2.1. Etap przygotowania bedzie wyjasniany przecz czynniki zwigzane z osobowoscia,
takie jak sumiennosc¢ i ekstrawersja.

H2.2. Etap odbudowy bedzie wyjasniany przez kompetencje osobiste do radzenia sobie
i mobilizacje w trudnych sytuacjach oraz przez przebaczenie innym.

H2.3. Czynniki demograficzne, takie jak: wiek czy §wiadomos$¢ uzaleznienia beda miaty
znaczenie na etapie odbudowy.

H2.4. Etap rozwoju bedzie wyjasniany przez optymistyczne nastawienie do zycia i

tolerancj¢ negatywnych emocji.

W zwigzku z tak postawionymi pytaniami i hipotezami badawczymi, zmienng
wyjasniang w projekcie jest poczucie zdrowienia, a zmiennymi wyjasniajagcymi sg: osobowos¢,
preznos¢, perspektywa czasowa oraz przebaczenie. Ponadto kontrolowano uczestnictwo w

grupach samopomocowych, deklarowany czas utrzymywania abstynencji, $wiadomos$é
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problemu uzaleznienia respondentdw, uczestnictwo w psychoterapii uzaleznien z

wykorzystaniem technik poznawczo-behawioralnych oraz jej formy.

3.2. Operacjonalizacja zmiennych

Prezentowane badania zostaly wykonane w formie papierowej. Wykorzystano

nastepujace metody badawcze:

- Skala Poziomow Zdrowienia — STORI — autorstwa Andresen i in. (2006), w polskiej adaptacji

Rodzen-Krawiec i Urbaniak (Rodzen-Krawiec, 2018). Stuzy do badania etapéw poczucia
zdrowienia u 0s6b do§wiadczajacych dolegliwosci zdrowotnych. Kwestionariusz sktada si¢ z 50
twierdzen, ktére badany ocenia na sze$ciostopniowej skali, gdzie 0 oznacza "gdy stwierdzenie
jest catkowicie nieprawdziwe" a 5 oznacza "gdy stwierdzenie jest catkowicie prawdziwe".
Wyniki tworza 5 podskal, ktore wskazuja na konkretny etap poczucia zdrowienia: moratorium,
swiadomo$¢, przygotowanie, odbudowa, rozwdj. Rzetelnos¢ skali waha si¢ od 0,75-0,84. W
badaniach wtasnych rzetelno$¢ kwestionariusza wahata si¢ od 0,77 do 0,86.

Przyktadowe pozycje:

Zaczynam zauwazac, co sam(a) moge zrobic, aby zZy¢ lepiej.

Realizuje si¢ w Zyciu i jestem spokojnym czlowiekiem.

Czuje sie odpowiedzialny(a) za wlasne Zycie.

- Kwestionariusz IPIP-BEM-20 — autorstwa Brent i in. w polskiej adaptacji Topolewskiej i in.

(2014). Stuzy do badania cech osobowosci w modelu leksykalnym Wielkiej Piatki
zaproponowanym przez Goldberga (1981). Kwestionariusz sktada si¢ z 20 twierdzenf, ktore
badany ocenia na skali 5-cio stopniowej, gdzie 1 oznacza "catkowicie nietrafnie mnie opisuje" a
5 oznacza "catkowicie trafnie mnie opisuje". Wyniki uktadajg si¢ w 6 podskal: ekstrawersja,
ugodowos$¢, sumiennosc¢, stabilno$¢ emocjonalna, intelekt. Rzetelnos¢ skali waha sie od 0,65 do
0,78. W badaniach wtasnych rzetelno§¢ kwestionariusza wahata si¢ od 0,52 do 0,60.
Przyktadowe pozycje:

Mam bogate stownictwo.

Czesto zapominam odktadaé rzeczy na miejsce.

Nie mam zbyt bogatej wyobrazni.

- Skala Pomiaru Prezno$ci - SPP-25 — Autorstwa Oginskiej-Bulik i Juczynskiego (2008). Stuzy

do badania pr¢znosci jako wlasciwosci osobowosci istotnej w radzeniu sobie z wydarzeniami
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traumatycznymi, jak 1 stresem codziennym. Kwestionariusz sktada si¢ z 25 twierdzen, ktore
badany ocenia na skali 5-cio stopniowej, gdzie 0 oznacza "zdecydowanie nie" a 4 oznacza
"zdecydowanie tak". Wyniki uktadaja si¢ w 5 podskal: wytrwatos¢ i determinacja w dziataniu,
otwarto$¢ na nowe doswiadczenia 1 poczucie humoru, kompetencje osobiste do radzenia sobie 1
tolerancja na negatywne emocje, tolerancja na niepowodzenia i traktowanie zycia jako
wyzwanie, optymistyczne nastawienie do zycia i zdolno$¢ mobilizowania si¢ w trudnych
sytuacjach. Rzetelno$¢ skali wynosi o= 0.89. W badaniach wiasnych rzetelno$¢ kwestionariusza
wahata si¢ od 0,72 do 0,83.

Przyktadowe pozycje:

W sytuacjach trudnych dostrzegam wiele mozliwosci rozwigzania problemu.

Uwazam sie za osobe silng.

Moje zycie ma znaczenie.

- Kwestionariusz Postrzegania Czasu Zimbardo - ZTPI — autorstwa Zimbardo i Boyd (1999), w

polskiej adaptacji Przepiorki (2011). Stuzy do badania dominujacej perspektywy czasowej
wptywajacej na funkcjonowanie osoby. Kwestionariusz sktada si¢ z 56 twierdzen, ktore badany
ocenia na skali pigciostopniowej, gdzie 1 oznacza "catkowicie si¢ nie zgadzam" a 5 oznacza
"zupelnie si¢ zgadzam". Wyniki ukladajg si¢ w 5 podskal: przesztosciowo-negatywna,
przesztosciowo-pozytywna, terazniejsza-fatalistyczna, terazniejsza-hedonistyczna, przyszia.
Rzetelno$¢ skali waha si¢ od 0,70 do 0,80. W badaniach wtasnych rzetelno$¢ kwestionariusza
waha si¢ od 0,63 do 0,80.

Przyktadowe pozycje:

Uwazam, ze kazdy dzien powinien by¢ wczesniej zaplanowany.

Kiedy stucham mojej ulubionej muzyki, czesto trace poczucie czasu.

Lubig rodzinne zwyczaje i tradycje.

- Skala Przebaczenia Heartland - HFS — autorstwa Thompson i in. (2005), w polskiej adaptacji

Kaleta i in. (2016). Stuzy do badania przebaczenia. Kwestionariusz sktada si¢ z 18 twierdzen,
ktore badany ocenia na skali siedmiostopniowej, gdzie 1 0znacza "Prawie zawsze nieprawdziwe"
a 7 oznacza "Prawie zawsze prawdziwe". Wyniki uktadajg si¢ w 3 podskale: przebaczenia sobie,
przebaczenia innych, przebaczenia sytuacjom poza kontrolg. Rzetelnos$¢ skali waha si¢ od 0,72
do 0,82. W badaniach wtasnych rzetelnos¢ kwestionariusza waha si¢ od 0,39 do 0,60.
Przyktadowe pozycje:

Naprawde cigzko jest mi zaakceptowac siebie, kiedy cos ,,zawalitem/-am ™.

Jesli inni ludzie Zle mnie traktujq, wcigz Zle o nich mysle.
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W koncu udaje mi sie pogodzic¢ z niepomysinymi sytuacjami w moim Zyciu.

- Ankieta socjodemograficzna — wlasnego autorstwa, zawierajgca pytania dotyczace: wieku, pici,

miejsca zamieszkania stanu cywilnego, posiadania dzieci (w tym ilosci), aktywno$ci zawodowej,
sytuacji materialnej, wyksztalcenia, $wiadomosci diagnozy uzaleznienia od alkoholu,
swiadomosci postawienia diagnosci uzaleznienia od alkoholu, uczestnictwa badz zakonczenia
terapii 1 jej rodzaju, ilosci poprzednich terapii, uczestnictwa w mitingach AA oraz obecnego

okresu abstynenciji.

W celu weryfikacji postawionych pytan oraz hipotez badawczych wykonano nastepujace
analizy: statystyk opisowych, analiz¢ r6éznic (analize Kruskala Wallisa) oraz analize regresji

liniowej.

3.3. Procedura badan

3.3.1. Kryteria doboru proby

Grupa badana sktadata si¢ z 240 dorostych mezczyzn utrzymujacych abstynencje.
Kryterium wiaczenia do proby byly: potwierdzone rozpoznanie ICD-10 (F10.2), deklaracja
utrzymywania abstynencji, uczestniczenie w programach terapeutycznych leczenia uzaleznien
opartych na modalno$ci poznawczo-behawioralnej. Kryterium wytaczajgce to abstynencja bez
uczestnictwa w programach opartych na CBT, aktywne nieprawidlowe uzywanie alkoholu,
deklaracja celu okreslona jako ograniczenie picia. Planuje si¢ podzielenie grupy badanej ze

wzgledu na wyrdzniony etap poczucia zdrowienia.

3.3.2. Sposob prowadzenia badan

Kazda z os6b badanych przed przekazaniem kwestionariuszy zostata poinformowana o
celu badania, gwarancji anonimowos$ci udzialu w nim oraz zapytana o zgode w kwestii udziatu
I zapewnieniu 0 mozliwosci rezygnacji na kazdym etapie trwania badania. Po uzyskaniu zgody
osobie badanej zostaly przekazane testy, ktére mogla przejrze¢ w obecno$ci ankietera.
Ankieterem byla autorka badania doktorskiego lub osoba przez nig przeszkolona. W razie pytan
czy watpliwosci osoby badanej co do wypetnienia poszczegolnych testow, byta mozliwosé
zapytania o to ankietera. Aby unikng¢ bledu wspolnej metody, badani otrzymywali

kwestionariusze w przypadkowej kolejnosci, z zalozeniem, ze metoda badajaca zmienng
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wyjasniang (poczucie zdrowienia) nie znajdowala si¢ ani na poczatku, ani na koncu baterii
testowej. Czas wypetnienia baterii testow to okoto 25 minut.

Prezentowany projekt badawczy zdobylt pozytywna opini¢ Komisji do spraw Etyki Badan
Naukowych Instytutu Psychologii KUL, decyzja nr KEBN_5/2022.

3.4. Charakterystyka grupy badanej

W pierwszej kolejnos$ci zostang zaprezentowane statystyki opisowe wykonane na calej
grupie osob badanych.

W badaniach udziat wzig¢to 240 mezczyzn w wieku od 18 do 70 lat (M= 40,67,
SD=11,05), ktorym zostata postawiona diagnoza uzaleznienia od alkoholu wg ICD-10 (F10.2.).
Mgzczyzni bioracy udzial w badaniu jako miejsce zamieszkania wskazywali gldwnie mate
miasto (ok. 20 tys. mieszkancéw), nastepnie wies, duze miasto (ponad 200 tys. mieszkancoéw) i
srednie miasto (okoto 200 tys. mieszkancoéw). Najczesciej wskazywanym stanem cywilnym byt
status wolny, nastepnie zwigzek formalny, rozwodnik, zwigzek nieformalny, konczac na
wdowecu._Badani m¢zcezyzni deklarowali w wigkszoS$ci posiadanie dzieci, przy czym najwiecej z
nich posiada jedno lub dwoje dzieci. Mezczyzni zmagajacy si¢ z uzaleznieniem w badaniu
najczesciej pracowali zawodowo (54,2%), za$ najrzadziej deklarowali bycie uczniem badz
studentem (1,3%). Badani najczgséciej wskazywali, ze ich sytuacja materialna jest na poziomie
przecietnym (45,8%), za$ najrzadziej na poziomie bardzo ztym (3,3%). Srednie wyksztalcenie
byto najczesciej wybieranym przez osoby badane (30,4%). Najmniej badanych wskazywato
osiggniecie wyksztalcenia wyzszego (13,3%). Szczegdtowe dane prezentuje Tabela 2.
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Tabela 2. Dane socjodemograficzne badanych mezczyzn

Miejsce zamieszkania

N %
Male miasto 69 28,7
Srednie miasto 46 19,2
Duze miasto 60 25,0
Wies 65 27,1
Ogotem 240 100

Stan cywilny

N %
Wolny 78 32,5
Rozwodnik 47 19,6
Wdowiec 5 2,1
Zwiazek formalny 71 29,6
Zwigzek nieformalny 39 16,3
Ogotem 240 100,0

Posiadanie dzieci

N %
Nie 84 35
Tak 156 65
Ogotem 240 100,0

Aktywno$¢ zawodowa

N %
Uczen/Student 3 1,3
Praca zawodowa 130 54,2
Nie pracuje 55 22,9
Bezrobotny 52 21,7
Ogoétem 240 100

Sytuacja materialna

N %
Bardzo zta 8 3,3
Zta 28 11,7
Przecigtna 110 458
Dobra 82 34,2
Bardzo dobra 12 5,0
Ogodtem 240 100

Wyksztatcenie

N %
Podstawowe 63 26,3
Zawodowe 72 30,0
Srednie 73 30,4
Wyzsze 32 13,3
Ogoétem 240 100,0

Zrodto: Opracowanie wiasne

Badanych zapytano rowniez o informacje zwigzane z uzywaniem alkoholu (Szczegotowe

dane prezentuje Tabela 3). Mezczyzni biorgcy udzial w badaniu w wigkszosci deklarowali

Swiadomos$¢ uzaleznienia od alkoholu oraz akceptacje choroby (78,8%). Natomiast nieznaczna

czes¢ badanych przyznata, Ze nie jest przekonana do postawionej diagnozy uzaleznienia od
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alkoholu (21,2%). Badani zadeklarowali uczestniczenie obecnie w terapii zamknigtej (25%),
sesjach psychoterapii indywidualnej i grupowej (19,2%), sesjach psychoterapii grupowej
(9,2%), sesjach psychoterapii indywidualnej (8,8%). Pozostata cze$¢ badanych wskazata, ze

zakonczyla juz leczenie i to pytanie ich nie dotyczy (37,9%).

Tabela 3. Charakterystyka grupy pod wzgledem procesu leczenia

Swiadomo$¢ uzaleznienia od alkoholu

N %
Tak 189 78,8
Nie 51 21,3
Ogodtem 240 100,0

Uczestniczenie w psychoterapii uzaleznien - aktualnie

N %
Sesje psychoterapii indywidualnej w poradni 21 8,8
Sesje psychoterapii indywidualnej i grupowej w

; 46 19,2
poradni
Sesje psychoterapii grupowej w poradni 22 9,2
Leczenie zamknigte 60 25,0
Nie dotyczy 91 37,9
Ogodtem 240 100,0
Uczestniczenie w psychoterapii uzaleznien — zakonczony proces

N %
Sesje psychoterapii indywidualnej w poradni 3 1,3
Sesje psychoterapii indywidualnej i grupowej w o5 10.4
poradni ’
Sesje psychoterapii grupowej w poradni 8 3,3
Leczenie zamknigte 44 22,9
Nie dotyczy 149 62,1
Ogoétem 240 100,0

Uczestnictwo w mitingach AA

N %
Tak 110 45,8
Nie 130 54,2
Ogodlem 240 100,0

Deklarowany czas utrzymania abstynencji

N %
Do 3 miesiecy 82 34,2
Do 6 miesigcy 76 31,7
Ponad 12 miesigcy 82 34,2
Ogoétem 240 100,0

Zrodto: Opracowanie wiasne

Megzczyzni ci zadeklarowali takze zakonczenie procesu terapii zamknigtej (22,9%), sesjach
psychoterapii indywidualnej i grupowej (10,4%), sesjach psychoterapii grupowej (3,3%),
sesjach psychoterapii indywidualne; (1,3%). Wsrod badanych 45,8% zadeklarowato

uczestnictwo w mitingach Wspdlnoty Anonimowych Alkoholikow AA. 54,2% me¢zczyzn
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wskazalo brak uczestnictwa w spotkaniach._ Osoby badane zadeklarowaly takze czas
utrzymywanej abstynencji, utrzymywanie abstynencji do 3 miesi¢cy deklarowato 34,2%,

mezezyzn, do 6 miesiecy — 31,7%, za$ ponad 12 miesigcy — 34,2%.

Nastepnie sprawdzono, na jakim etapie zdrowienia, znajduja si¢ poszczegolni badani.
Dokonano tego za pomocg klucza kwestionariusza STORI, zgodnie z ktéorym nalezy dodaé¢ do
siebie poszczegdlne pozycje podskal (etapéw zdrowienia). Najwyzsza suma w danej podskali
wskazuje etap zdrowienia, na ktorym znajduje si¢ osoba. W przypadku pojawienia si¢ tej samej
liczby punktow w poszczegolnych podskalach za wazniejszy wskazuje si¢ ten, ktory jest wyzszy
(Andresen i in., 2006; Andresen i in., 2003). Podzial os6b badanych biorgcych udziat
w niniejszym badaniu ze wzgledu na etap zdrowienia, na ktérym si¢ znajduja przedstawia

Tabela 4.

Tabela 4. Podzial badanych mezczyzn ze wzgledu na etap zdrowienia

Etapy poczucia zdrowienia N
Etap moratorium 13

Etap $wiadomo$c 14

Etap przygotowanie 49
Etap odbudowa 109

Etap rozwgj 55
Ogoélem 240

Zrodto: Opracowanie wlasne

Jak mozna zauwazy¢ na pierwszych dwoch etapach zdrowienia znalazto si¢ lacznie
jedynie 27 osob. Etapy te wiaza si¢ z tym, ze osoba moze nie czu¢ potrzeby zmiany, a jesli
uczestniczy w procesie, moze nig kierowa¢ motywacja zewnetrzna. W kontekscie etapow
przygotowania do zmiany wg Prohaski i diClemente oraz w odniesieniu do rozumienia etapow
moratorium (odpowiadajacemu prekontemplacji, kiedy osoba nie ma poczucia strat zwigzanych
z uzywaniem substancji i nie mys$li 0 zmianie) oraz etapu $wiadomosci (odpowiadajacego
kontemplacji, kiedy osoba zaczyna dostrzega¢ problem, ale jeszcze nie podejmuje decyzji o
zmianie) wydaje si¢ by¢ zrozumiate, ze osoby na pierwszych etapach zdrowienia rzadko znajduja
si¢ w procesie zmiany, ktory zaklada przej$cie do etapu przygotowania. Z powodu tego, ze
wigkszo$¢ badanych mezczyzn byta w osrodkach prowadzacych leczenie 0sob uzaleznionych od

alkoholu, wigkszo$¢ z nich mogta by¢ na etapie co najmniej przegotowania (rowniez wg modelu
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Prohaski i DiClemente), ktory to etap zaktada podjecie decyzji o zmianie, a co si¢ z tym wigze
— uczestnictwo w terapii. Osoby bedace w terapii, ktore wydaja si¢ by¢ na wczesniejszych
etapach zmiany niz przygotowanie, czesto kierujg si¢ motywacja zewngtrzng i decyzja o
uczestnictwie w programie mogta nie by¢ ich decyzja.

Biorgc pod uwage powyzsze liczebnosci, w celu weryfikacji hipotez uwzgledniono

wylacznie mezczyzn bedacych na etapach przygotowania, odbudowy i rozwoju.
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Rozdzial IV — Analiza wynikow badan wlasnych

W niniejszym rozdziale zostang przedstawione analizy Statystyczne, ktorych celem byta
weryfikacja zalozonych hipotez i udzielenie odpowiedzi na postawione pytania badawcze.
Analizy prowadzono w trzech grupach me¢zczyzn znajdujacych si¢ na kolejnych etapach procesu

zdrowienia: przygotowanie, odbudowa i rozwoj. Ponizej zostang one doktadnie omowione.

4.1. Statystyki opisowe dla zastosowanych metod badawczych

W tej czesci rozdziatu zostang przedstawione statystyki opisowe dla kazdej z zastosowanych

w badaniu metod dla catej grupy me¢zczyzn (N=240). Wyniki analiz korelacji pomig¢dzy

zmiennymi analizujace wspotzmienno$¢ zarowno w catej probie, jak na poszczegdlnych etapach
zdrowienia znajduja si¢ w Aneksie (1-5).

W celu zweryfikowania poszczegdlnych etapéw poczucia zdrowienia wykorzystano

Skale Pozioméw Zdrowienia — STORI. Statystyki opisowe dla metody zawiera Tabela 5.

Tabela 5. Statystyki opisowe dla STORI

Zmienne M SD Min  Max S K K-S p o
Moratorium 20,94 9,78 0 48 031 -029 006 0043 079
Swiadomos¢ 32,74 840 5 50 -066 040 012 0001 077
zrzyg"to""a”i 3551 848 4 50 -070 074 008 0001 0,85
Odbudowa 3690 8,62 3 50 -063 034 008 0002 086
Rozwoj 3298 856 0O 50 -047 063 006 0080 079

Adnotacja: S-skosnos¢, K — Kurtoza, K-S — statystyka testu Kotmogorowa-Smirnowa; p — poziom istotnosci testu
Kotmogorowa-Smirnowa; o -wspotczynnik rzetelnosci Cronbacha.
Zrodto: opracowanie wlasne

Test normalnos$ci rozktadu wskazuje, ze uzyskane wyniki odbiegaja od rozkladu
normalnego, jednak wspotczynniki skosnosci 1 kurtozy mieszcza si¢ w akceptowalnych
zakresach. Wspolczynniki rzetelno$ci pomiaru s3 relatywnie wysokie i1 pozwalaja na
interpretacje wynikow. Badani me¢zczyzni najwyzsze $rednie osiagneli w etapie odbudowy
(M=36,90; SD=8,62), najnizsze w etapie moratorium (M=20,94; SD=9,78).

W celu zbadania cech osobowosci zastosowano kwestionariusz IPIP-BFM-20. Statystyki

opisowe dla narzedzia przedstawia Tabela 6.
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Tabela 6. Statystyki opisowe dla IPIP-BFM-20

Zmienne M SD Min Max S K K-S p o
Ekstrawersja 12,89 2,92 4 20 0,11 0,20 0,11 0,001 0,59
Ugodowos$¢ 14,28 2,92 4 20 -0,16 0,01 0,08 0,001 0,60
Sumienno$¢ 14,10 3,02 4 20 -047 040 0,09 0,001 0,59

Stabilnos¢ 4199 576 4 19 028 011 015 0001 052
emocjonalna

Intelekt 13,40 2,93 5 20 0,07 -0,27 0,10 0,001 0,52

Adnotacja: S-sko$nos¢, K — Kurtoza, K-S — statystyka testu Kotmogorowa-Smirnowa; p — poziom istotnosci testu
Kotmogorowa-Smirnowa; o -wspoétczynnik rzetelnosci Cronbacha.
Zrodto: opracowanie wlasne

Przeprowadzony test normalnosci Kotmogorowa-Smirnowa wskazuje, ze uzyskane
rozktady odbiegaja od rozktadu normalnego. Wspodlczynniki skosnosci i kurtozy mieszcza sie
jednak w zakresach umozliwiajacych akceptacje¢ uzyskanych rozktadow jako umozliwiajacych
stosowanie testow o wigkszej mocy. Badani mezczyzni najwyzsze $rednie osiagngli w skalach
ugodowos¢ (M=14,28; SD=2,92) i sumienno$¢, za$ najnizsze w skali stabilno$¢ emocjonalna
ekstrawersja (M=12,89; SD=2,92). Wskazuje to wigc na nieco mniejsze zasoby zwigzane z
kontrolg emocjonalnos$ci. Z drugiej strony mezczyzni ci sg nieco bardziej ugodowi i sumienni,
co moze by¢ zasobem wspierajacym poddawanie si¢ oddziatywaniom terapeutycznym.

W celu zbadania poziomu preznosci w badanej grupie osob zmagajacych si¢ z
uzaleznieniem od alkoholu zastosowano Skale Pomiaru Prgznosci - SPP-25. Szczegdtowe dane

statystyk opisowych zawiera Tabela 7.

Tabela 7. Statystyki opisowe SPP-25

Zmienne M SD Min Max S K K-S p o

Wytrwatos¢ 14,38 3,44 2 20 -0,60 0,78 0,10 0,001 0,83
Otwartos¢ 1446 3,11 5 20 -0,64 0,78 0,12 0,001 0,72
Kompetencje 13,67 3,43 0 20 -0,79 1,16 0,12 0,001 0,78
Tolerancja 13,92 3,36 1 20 -0,63 0,79 0,12 0,001 0,77
Optymizm 1311 351 1 20 -053 056 011 0,001 0,76

Adnotacja: S-skosnos¢, K — Kurtoza, K-S — statystyka testu Kotmogorowa-Smirnowa; p — poziom istotnosci testu
Kotmogorowa-Smirnowa; o -wspoétczynnik rzetelnosci Cronbacha.
Zrodio: opracowanie wlasne
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Badani mezczyzni najwyzsze $rednie osiggneli w skali otwarto$¢ na nowe do§wiadczenia i
poczucie humoru (M=14,46; SD=3,11), najnizsze w skali optymistyczne nastawienie do zycia i
zdolno$¢ mobilizowania si¢ w trudnych sytuacjach (M=13,11; SD=3,51). Moze to oznacza¢, ze
badana grupa mezczyzn przyjmuje postawe otwartosci na nowe doswiadczenia oraz posiada
poczucie humoru, co by¢ moze wplywa pozytywnie na poczucie zdrowienia. Nizsze $rednie w
optymistycznym nastawieniu do zycia i zdolno$ci mobilizowania si¢ w trudnych sytuacjach z
kolei moga by¢ wynikiem uswiadomienia sobie aktualnych konsekwencji problemu uzalezniania
i/lub malym zasobem strategii radzenia sobie. Wykorzystany test normalnosci rozktadu
wskazuje, ze uzyskane wyniki odbiegajg od rozktadu normalnego, jednak rowniez w tym
przypadku wspoétczynniki skosnosci i kurtozy mieszczg si¢ w akceptowalnych zakresach.
Podobnie wspotczynniki rzetelnosci, uzyskaty akceptowalne wielkosci.

W celu badania dominujacej perspektywy czasowej u badanych mezczyzn zastosowano
Kwestionariusz Postrzegania Czasu Zimbardo — ZTPI. Statystyki opisowe dla metody znajduja

si¢ w Tabeli 8.

Tabela 8. Statystyki opisowe dla ZTPI

Zmienne M SD  Min Max S K K-S p a
Przeszlose 31,95 655 13 45 -044 -007 008 0001 080
negatywna
Przeszios¢ 3045 522 12 44 -043 052 007 0004 0,63
pozytywna
Terazniejszos¢

: 25,78 5,84 11 45 009 029 0,07 0004 0,72
fatalistyczna

Terazniejszos¢

: 50,76 7,91 26 76 -006 065 005 0155 0,78
hedonistyczna

Przysztos¢ 44,47 7,17 28 65 018 0,20 0,07 0,017 0,76

Adnotacja: S-skosnos¢, K — Kurtoza, K-S — statystyka testu Kotmogorowa-Smirnowa; p — poziom istotnosci testu
Kotmogorowa-Smirnowa; o -wspotczynnik rzetelnosci Cronbacha.
Zrodio: opracowanie wlasne

Badani me¢zczyzni najwyzsze $rednie osiggneli w skali perspektywy czasowej terazniejszej
hedonistycznej (M=44,47; SD=7,17), najnizsze w skali perspektywy czasowe] terazniejsze]
pesymistycznej (M=25,78; SD=5,84). Przeprowadzony test Kolmogorowa-Smirnowa wskazuje,
ze uzyskane rozklady odbiegaja od rozkladu normalnego. Wspdtczynniki skosnosci i kurtozy
mieszczg si¢ jednak w zakresach, umozliwiajgcych akceptacje uzyskanych rozktadow. Uzyskane

wyniki moga sugerowaé, ze badani mezczyzni przyjmujg perspektywe terazniejsza
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hedonistyczng skupiajgc si¢ na byciu tu i teraz oraz by¢ moze cieszac si¢ z kazdego kolejnego
dnia abstynencji. Niska $rednia w perspektywie terazniejszej fatalistycznej moze oznaczaé, ze
mezezyzni swoich potrzebach, planuja przyszio$¢ i staraja si¢ wyznaczy¢ adekwatne cele.
Ponadto mogg by¢ mniej skupieni na porazkach czy negatywnie nastawieni. Niski wynik w tej
perspektywie czasowej moze takze pozytywnie wplywaé na proces zdrowienia.

W celu zweryfikowania aspektu przebaczenia u badanych mezczyzn zastosowano Skale

Przebaczenia Heartland - HFS. Statystyki opisowe dla metody znajduja si¢ w Tabeli 9.

Tabela 9. Statystyki opisowe dla HFS

Zmienne M SD Min  Max S K K-S p o

Przebaczenie sobie 23,87 0,32 6 38 018 1,31 0,12 ;O’OO 0,56
Przebaczenie innym 26,73 0,34 6 42 0,19 1,42 0,09 ;O’OO 0,55
gtzjg’c""j%ﬁ”ie 2546 035 6 42 026 216 011 ;O’OO 0,60

Adnotacja: S-skosnos¢, K — Kurtoza, K-S — statystyka testu Kolmogorowa-Smirnowa; o -wspotczynnik
rzetelnosci Cronbacha.
Zrodlo: opracowanie wlasne

Badani m¢zczyZzni najwyzsze Srednie osiagneli w skali przebaczenie innym (M=26,73;
SD=0,34), najnizsze w przebaczeniu sobie (M=23,87; SD=0,32). Oznacza to, ze m¢zczyzni o
wiele tatwiej moga chcie¢ przebaczy¢ innym, co wiaze si¢ z rozszerzeniem siatki wsparcia i
uzyskaniem wsparcia emocjonalnego. Z kolei przebaczenie sobie moze by¢ dla nich trudniejsze,
by¢ moze ze wzglgdu na dostrzeganie konsekwencji swojego picia oraz odczuwaniu poczucia
winy. Przeprowadzony test normalno$ci wskazuje, ze uzyskane rozktady odbiegaja od rozktadu
normalnego. Wspodtczynniki sko$nosci 1 kurtozy umozliwiaja jednak akceptacje uzyskanych
rozktadow. WyniKi rzetelno$ci uzyskane w kwestionariuszu przebaczenia sg wyraznie nizsze niz
w innych zastosowanych metodach pomiaru. Jednak na problem nizszych rzetelnosci zwracaja
rowniez uwage autorzy adaptacji metody (Kaleta i in., 2016), wskazujac, ze wskazniki te sa
wyraznie nizsze niz w wersjach oryginalnych. Uwzgledniajac ten fakt oraz to, ze wysokie
rzetelnosci innych metod wskazujg na rzetelnos¢ jakosci pomiaru jako takiego, postanowiono
wlaczy¢ pomiar przebaczenia do dalszych analiz, pamigtajac jednoczesnie, ze wyniki nalezy

traktowac z wigkszg ostroznoscig.
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4.2. Weryfikacja hipotez badawczych

4.2.1. Roznice w zakresie czynnikow podmiotowych pomiedzy osobami znajdujgcymi

si¢ na poszczegodlnych etapach zdrowienia

Podczas weryfikacji réznic pomiedzy konkretnymi etapami poczucia zdrowienia w
zakresie podmiotowych czynnikéw zdrowienia, przeprowadzono jednoczynnikows analize
porownan w uktadzie dla prob niezaleznych. W analizie wzigto udziat 213 badanych, przy czym
na etapie przygotowania znajduje si¢ 49 oséb, na etapie odbudowy znajduje si¢ 109, za$ na etapie
rozwoju 55. Ze wzgledu na nieréwnoliczne grupy postuzono si¢ nieparametrycznym testem
Kruskala Wallisa, z kolei analizy post-hoc przeprowadzono testem poroéwnan wielokrotnych
parami metodg Dunna.

Przeprowadzone analizy poroéwnan migdzygrupowych wykazaly istotne réznice w
zakresie poszczeg6lnych zmiennych. Zostaty one przedstawione ponizej. Na podstawie analizy
literatury przedmiotu zatozono, ze badani bedacy na réznych etapach zdrowienia bedg roznié si¢

pomiegdzy sobg w zakresie cech osobowosci. Postawiono nastgpujace hipotezy:

H1.1. Osoby bedace na etapie przygotowanie cechuja si¢ najnizszym nasileniem
sumiennos$ci w stosunku do 0s6b bedacych pozostatych etapach zdrowienia.
H1.2. Osoby bedace na etapie przygotowanie cechujg si¢ nizszym nasileniem

ugodowosci w stosunku do 0so6b bedacych na etapie rozwd;.

Wyniki analiz przeprowadzonych w celu weryfikacji powyzszych hipotez przedstawiono
w Tabeli 10.

71



Tabela 10. Réznice w zakresie osobowosci pomiedzy osobami znajdujgcymi si¢ na poszczegdlnych
etapach zdrowienia

Przygotowanie Odbudowa Rozwdj

Czynnik (1) 2 ) H p E(())(s:t-
M SD M SD M SD

Ekstrawersja 11,61 2,63 13,38 3,16 13,33 2,63 13,75 0,001 i:é

Ugodowo$¢ 1455 2,41 1503 29 1329 259 1233 0,002 1>3

Sumienno$¢ 14,22 2,77 14,40 3,05 14,16 262 059 0,746 -

Stabilnos¢ 1539 586 1931 266 1222 239 1123 0004 25
emocjonalna 1<3

Intelekt 1355 2.26 13.72  3.32 13.05 261 207 0,35 -

Adnotacja: H — statystyka Kruskala Wallisa; p — istotnos¢ dla statystyki Kruskala Wallisa; Post-hoc — test poréwnan
wielokrotnych parami metodg Dunna.
Zrodio: opracowanie wlasne

Analiza wykazala istotng roznic¢ w zakresie ekstrawersji pomigdzy osobami
znajdujacymi si¢ na réznych etapach procesu zdrowienia H(2) = 13,75; p = 0,001. Mezczyzni
bedacy na etapie przygotowania cechuja sie¢ istotnie nizszym poziomem ekstrawersji niz osoby
bedace na etapie odbudowy (p=0,001) oraz na etapie rozwoju (p=0,009).

Podobnie w zakresie ugodowosci (H(2) = 12,33; p = 0,002) grupy roznity si¢ od siebie
istotnie statystycznie. W tym przypadku osoby bedace na etapie rozwoju cechujg si¢ istotnie
nizszym poziomem ugodowosci niz osoby na etapie odbudowy (p = 0,001).

Analiza porownan wskazata rowniez, ze badane grupy takze rdznig si¢ istotnie migdzy
sobg w zakresie cechy stabilnosci emocjonalnej (H(2) = 11,23; p = 0,004). Osoby bedace na
etapie odbudowy cechujg si¢ mniejsza stabilno$cig emocjonalng niz osoby bedace na etapie
rozwoju (p = 0,003). Podobna sytuacja zaistniala miedzy grupami bedacymi na etapie
przygotowanie i etapie rozwoju. Osoby bedace na etapie przygotowanie wykazuja si¢ mniejsza
stabilno$cig emocjonalng niz osoby etapu rozwoju (p = 0,074). W aspekcie sumiennosci oraz
intelektu nie wykazano r6znic migdzygrupowych.

Zaprezentowane wyniki wskazuja, ze mezczyzni bedacy na etapie przygotowania nie
cechujg si¢ nizszg sumienno$cig w poréwnaniu do pozostalych etapdw oraz nie s3 mniej ugodowi
niz osoby znajdujace si¢ na etapie rozwoju. Tym samym hipotezy H1.1. oraz H1.2 nie zostaly

potwierdzone.
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Kolejng zmienng poddang analizg byta preznos¢. Tutaj takze ztozono wykazanie roznic

miedzygrupowych I postawiono nastgpujaca hipotezg:

H1.3. Osoby bedace na etapie rozwoju cechuja si¢ wyzszg wytrwatoscia 1 determinacjg

w dziataniu niz osoby na etapie przygotowanie

Wyniki przeprowadzonych analiz znajduja si¢ w Tabeli 11.

Tabela 11. Roznice w zakresie preznosci pomiedzy osobami znajdujgcymi sig¢ na poszczegolnych
etapach zdrowienia

Przygotowanie Odbudowa Rozwdj
Czynnik ) 2) (3) H 5 Phost-
M SD M SD M SD oc

Wytrwatos¢ 14,12 3,05 1500 3,17 14,69 358 3,34 0,189 -

Otwartos¢ 14,47 2,88 15,03 287 1433 3,14 427 0,118 -

Kompetencje 13,10 3,17 1404 338 1456 3,32 6,27 0,044 1<3

Tolerancja 13,71 3,06 14,42 3,06 14,46 335 242 0,298 -

Optymizm 12,33 2,83 1363 341 1387 348 9,15 0,010 1l<<23

Adnotacja: H — statystyka Kruskala Wallisa; p — istotnos¢ dla statystyki Kruskala Wallisa; Post-hoc — test poréwnan
wielokrotnych parami metodg Dunna.
Zrodio: opracowanie wlasne

Analiza wykazata istotng roznice w zakresie wymiaru kompetencje osobiste do radzenia
sobie w trudnych sytuacjach i tolerancja negatywnych emocji (H(2) = 6,27;p = 0,44) na
poszczegblnych etapach poczucia zdrowienia. Mezczyzni bedacy na etapie przygotowania
cechujg si¢ mniejszymi kompetencjami osobistymi do radzenia sobie w trudnych sytuacjach 1
tolerancji negatywnych emocji niz m¢zczyzni znajdujacy si¢ na etapie rozwoju (p = 0,050).

Optymistyczne nastawienie do zycia i zdolno$¢ do mobilizowania si¢ w sytuacjach
trudnych jest rézne u osob znajdujacych si¢ na poszczegdlnych etapach poczucia zdrowienia
(H(2) = 9.15; p = 0,010). Osoby bedace na etapie przygotowanie s mniej optymistycznie
nastawione do zycia i majg nizszg zdolno$¢ do mobilizowania si¢ w trudnych sytuacjach niz
osoby znajdujace si¢ na etapie odbudowy (p = 0,020) i rozwoju (p = 0,021).

W wymiarach wytrwalo$¢ w dziataniu, otwartos¢ na nowe doswiadczenia i poczucie
humoru, kompetencje osobiste do radzenia sobie i tolerancja negatywnych emocji oraz tolerancja

na niepowodzenia i traktowanie zycia jako wyzwanie nie wykazano istotnych rdznic

73



miedzygrupowych. Uzyskane wyniki nie wykazuja réznic miedzy badanymi grupami, stad tez

postawiona hipoteza H1.3. nie zostala potwierdzona.

Podobne zatozenia rdéznicujace przyjeto dla perspektywy czasowej, w celu ich

sprawdzenia postawiono nast¢pujgce hipotezy:

H1.4. Osoby bedace na etapie odbudowy cechuja sie¢ wyzszym nasileniem perspektywy
czasowej ukierunkowanej na przysztos¢ niz osoby be¢dace na etapie przygotowanie.
H1.5. Osoby bedace na etapie przygotowania cechuja si¢ wyzszym nasileniem

perspektywy terazniejszej hedonistycznej niz osoby bedace na etapie odbudowy.

W przypadku perspektywy czasowej 1 jej wymiardw nie zaobserwowano zadnych rdznic
mie¢dzygrupowych. Oznacza to, ze me¢zczyzni znajdujacy si¢ na poszczegoOlnych etapach
poczucia zdrowienia sg do siebie pod tym wzgledem podobni. Wyniki analizy przedstawia
Tabela 12.

Tabela 12. Roznice w zakresie perspektywy czasowej pomigdzy osobami znajdujgcymi sie na
poszczegolnych etapach zdrowienia

Przygotowanie  Odbudowa Rozwdj
Czynnik (1) (2) (3) H p EOSt'
M SD M SD M SD oc
Przeszla 3280 659 3213 625 31,73 632 044 0802 -
negatywna
Przeszla 3129 564 2972 485 3147 475 492 0086 -
pozytywna

Terazniejsza
fatalistyczna
Terazniejsza
hedonistyczna

Przysztos¢ 4574 6.32 4497 721 4351 644 289 0,235 -

Adnotacja: H — statystyka Kruskala Wallisa; p — istotnos$¢ dla statystyki Kruskala Wallisa; Post-hoc — test poréwnan
wielokrotnych parami metodg Dunna.
Zrodto: opracowanie wlasne

26,12 598 2541 591 2582 553 089 0642 -

50,10 8,18 5049 751 5180 838 239 0,303 -

Uzyskane wyniki nie potwierdzajg postawionych uprzednio hipotez, jednak ciekawym
wydaja si¢ uzyskane rezultaty. Badani megzczyzni znajdujacy si¢ na poszczegoélnych
charakteryzujg si¢ najwyzszg srednig w perspektywie terazniejszej pozytywnej (M = 50,10; SD
= 8,18), natomiast najnizsza w perspektywie terazniejszej fatalistycznej (M = 26,12; SD = 5,98).

Oznacza to, ze osoby biorgce udzial w badaniu s3 najbardziej osadzone w perspektywie
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terazniejszej pozytywnej, gdzie starajg si¢ uczy¢ odraczaé gratyfikacje, skupia¢ na aktualnie
przezywanych silnych emocjach. Niski wynik $redniej w perspektywie terazniejszej
fatalistycznej moze informowac o probach badanych do skupienia si¢ na wlasnych potrzebach i
emocjach oraz planowania czy refleksji nad przyszioscig. Wynik ten moze takze sugerowac, ze
mezczyzni odzyskujg poczucie sprawczosci i wplywu na swoje zycie. Ponadto niski wynik w tej
perspektywie moze $wiadczy¢ o zdrowieniu pacjenta. Uzyskane wyniki nie wykazuja réznic
miedzy badanymi grupami, stad tez postawione hipotezy H1.4. oraz H1.5. nie zostalty

potwierdzone.

Ostatnim etapem bylo wilaczenie do analiz zmiennej przebaczenie. W zakresie tej

zmiennej literatura przedmiotu pozwolita na postawienie nastgpujacej hipotezy:

H1.6. Osoby bedace na etapie przygotowania cechuja si¢ wyzsza gotowosciag do

przebaczenia innym niz osoby bedgce na pozostatych etapach zdrowienia.

Szczegdtowe wyniki przedstawia Tabela 13.

Tabela 13. Roznice w zakresie przebaczenia pomiedzy osobami znajdujgcymi sie na poszczegolnych
etapach zdrowienia

Przygotowanie Odbudowa Rozwoj
Czynnik (1) (2) () KW PhOSt'
M SD M SD M SD oc
Przest(’)abﬁze”'e 2382 064 2372 051 2491 049 485 0,10 ]
Przebaczenie ;0 66 2758 052 2509 068 080 010
innym 2>3

Przebaczenie
sytuacjom
poza
kontrola
Adnotacja: H — statystyka Kruskala Wallisa; p — istotnos¢ dla statystyki Kruskala Wallisa; Post-hoc — test poréwnan

wielokrotnych parami metoda Dunna.
Zrodto: opracowanie wlasne

25,69 0,69 26,41 0,51 2535 0,63 3,23 0,43 -

Analiza wykazata istotng réznice pomiedzy badanymi grupami w zakresie przebaczenia
innym H(2) = 9,23; p = 0,10. M¢zczyzni, bedacy na etapie rozwoju w procesie zdrowienia
cechujg sie istotnie nizszymi wynikami przebaczenia innym niz osoby bedgce na etapie
przygotowania (p = 0,026) oraz na etapie odbudowy (p = 0,019).

75



Uzyskane wyniki badan wskazuja, ze mezczyzni bedacy na etapie rozwoju cechujg si¢
istotnie nizszymi wynikami przebaczenia innym niz osoby bedace na etapie przygotowania oraz
na etapie odbudowy. Nie zaobserwowano natomiast istotnych réznic pomig¢dzy badanymi

grupami m¢zczyzn w zakresie przebaczenia sobie oraz przebaczenia sytuacjom poza kontrola.

Tym samym postawiona hipoteza H1.6. zostata potwierdzona.

4.2.2. Czynniki wyjasniajace poszczegdlne etapy poczucia zdrowienia

Kolejnym etapem analiz byto oszacowanie, ktore czynniki sposrdd cech podmiotowych
os6b badanych majg status predyktorow poczucia zdrowienia na jego kolejnych etapach. W
oparciu o analiz¢ literatury postawiono pytanie badawcze: Jakie czynniki wspieraja poczucie
zdrowienia na poszczegdlnych jego etapach? W celu sprawdzenia badanych relacji
przeprowadzono wielozmiennowa hierarchiczng analiz¢ regresji. W zakresie metody oceny
istotno$ci czynnikdw wyjasnianiu zastosowano metode krokowa.

Do przeprowadzenia analizy regresji na kazdym z etapéw zdrowienia wtaczano po kolei
nastepujace grupy czynnikOw: osobowo$é (warstwa 1), preznos¢ (warstwa 2), perspektywa
czasowa (warstwa 3), przebaczenie (warstwa 4), wiek i §wiadomo$¢ uzaleznienia (warstwa 5).
Wyniki analiz dla kolejnych etapéw zdrowienia przedstawiono w kolejnych podpunktach. W
oparciu o analize literatury przedmiotu przedstawiong w rozdziatach 1 i 2 postawiono hipoteze,

ze.

H2.1. Etap przygotowania bedzie wyjasniany przecz czynniki zwigzane z osobowoscia, takie

jak sumiennos¢ 1 ekstrawersja.

W celu weryfikacji powyzszej hipotezy przeprowadzono analiz¢ regresji zmiennej
przygotowanie, ktoére wykazata 3 czynniki wspierajace poczucie zdrowienia u mezczyzn:
otwartos$¢ na nowe doswiadczenia i poczucie humoru ( = 0,32; p = 0,015), perspektywa czasowa
terazniejsza hedonistyczna (B = 0,40; p = 0,004) oraz $wiadomos¢ uzaleznienia (B= 0,28; p =
0,031). Model regresji jest dobrze dopasowany do danych (F = 4,954; p = 0,031) i wyjasnia
niemal 26% zmiennosci etapu przygotowania. Wyniki analizy regresji przedstawiono w Tabeli
14.
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Tabela 14. Model regresji liniowej dla etapu przygotowanie.

Model 1 Model 2 Model 3
Zmienne
B B t p B B t p B B t p

Otwarto$é 068 032 231 0025 029 029 220 0032 068 032 253 0,015
Terazniejszosc 035 035 267 0010 029 040 307 0004
hedonistyczna

Swiadomosé 466 028 223 0,031
uzaleznienia

Statystyki modelu

R 0,320 0,472 0,584
R? 0,102 0,223 0,300
gﬁorygowa“e 0,083 0,189 0,253
Zmiana R? 0,102 0,121 0,077
F 5,356 7,137 4,954
p 0,025 0,010 0,031

Statystyki ANOVA

F 5,356 6,596 6,427

p 0,025 0,003 0,001

Zrodto: opracowanie wlasne

Przedstawiony model wskazuje, ze na etapie przygotowania czynnikami wspierajacymi
proces zdrowienia s3: otwarto§¢ na nowe do$wiadczenia i poczucie humoru, przyjecie
perspektywy terazniejszej hedonistycznej oraz $wiadomos$¢ uzaleznienia. Oznacza to, Ze osoby
decydujace si¢ rozpocza¢ terapi¢ uzaleznien na samym poczatku procesu powinny cechowac si¢
otwartoscig na zaproponowane oddzialywania medyczne 1 terapeutyczne, czemu moze sprzyjac
czynnik poczucia humoru, obnizajac napigcie zwigzane ze znalezieniem si¢ w nowej sytuacji
leczenia. Ponadto przyjecie perspektywy terazniejszej hedonistycznej opierajacej si¢ na
intensywnym przezywaniu obecnej sytuacji oraz trudnoSci w odroczeniu gratyfikacji
potwierdzaja cechy charakterystyczne dla zachowania osoby uzaleznionej, ktéra poprzez
spontaniczne, impulsywne zachowania zaspokaja swoje potrzeby w codziennym
funkcjonowaniu. W zakresie $wiadomosci uzaleznienia mozna stwierdzi¢, ze osoby bedace na
poczatku leczenia wykazujg pewien stopien refleksji nad problemem uzaleznienia.

Analiza wynikéw badan wilasnych wykazata, ze etap przygotowania jest wyjasniany
przez takie czynniki jak otwarto$§¢ na nowe do$§wiadczenia i poczucie humoru, perspektywe

terazniejsza hedonistyczna oraz §wiadomos$¢ uzaleznienia. Zaprezentowane wyniki wskazuja, ze
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etap przygotowanie nie jest wyjasniany przez sumienno$¢ i ekstrawersjg. Tym samym hipoteza

H.2.1. nie zostala potwierdzona.

Przeglad literatury przedmiotu pozwolit na postawienie nastgpujacych hipotez

badawczych w odniesieniu do etapu odbudowy:

H2.2. Etap odbudowy bedzie wyjasniany przez kompetencje osobiste do radzenia sobie
i mobilizacj¢ w trudnych sytuacjach oraz przez przebaczenie innym.
H2.3. Czynniki demograficzne, takie jak: wiek czy swiadomo$¢ uzaleznienia bedg miaty

znaczenie na etapie odbudowy.

Analiza zaproponowanych zmiennych wykazala 2 czynniki wspierajagce poczucie
zdrowienia u m¢zezyzn, sg to: stabilno$¢ emocjonalna (p = 0,15; p = 0,093) oraz s$wiadomos$é
uzaleznienia (§ = 0,33; p < 0,001). Pozostate zmienne nie weszty do zaproponowanego modelu.
Model regresji okazat si¢ dobrze dopasowany do danych (F = 8,865; p <0,001) i wyjasnia niemal

13% zmiennosci etapu odbudowa. Wyniki analizy regresji przedstawiono w Tabeli 15.

Tabela 15. Model regresji liniowej dla etapu odbudowa.

Model 1 Model 2

Zmienne

B § t p B B t p
Stabilno$¢ emocjonalna 0,46 0,20 2,09 0,039 0,37 0,15 1,69 0,093
Swiadomo$¢ uzaleznienia 5,70 0,33 3,59 <0,001
Statystyki modelu
R 0,198 0,379
R? 0,039 0,143
Skorygowane R? 0,030 0,127
Zmiana R? 0,039 0,104
F 4,373 8,865
p 0,039 <0,001
Statystyki ANOVA
F 4,373 8,865
p 0,039 <0,001

Zrodto: opracowanie wlasne
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Przedstawiony model wskazuje, ze na etapic odbudowy w procesie zdrowienia
czynnikami wyjasniajagcymi sg: stabilno$¢ emocjonalna oraz $wiadomo$¢ uzaleznienia.
Stabilno$¢ emocjonalna wyjasnia samodzielnie 3% wariancji. Aczkolwiek model 1 jest dobrze
dopasowany do danych i istotny. Stabilno$¢ rozumiana jest jako zrownowazenie emocjonalne
oraz $wiadomo$¢ 1 kontrola odczuwanych emocji. Oznacza to, ze dla tego etapu
charakterystyczne jest zwigkszanie kontroli nad sfera emocji lub tez, inaczej méwiac, kontrola i
panowanie nad emocjami sg czynnikiem, ktéry wydaje si¢ niezbedny, aby osoba mogta znalez¢
si¢ na tym etapie. Wieksza umiejetnos¢ panowania na emocjami i ich rozumienia pojawia si¢ w
trakcie terapii i by¢ moze na tym etapie procesu widoczne sa efekty pracy poznawczo-
behawioralnej.

Nieco wigksze znaczenie dla rozumienia tego etapu ma $wiadomo$¢ uzaleznienia, ktore
wyjasnia dodatkowe 10% zmienno$ci. Oznacza to, ze osiggnigcie etapu odbudowy wigze si¢ ze
swiadomos$cig wlasnego uzaleznienia, co moze wptywa¢ dwojako na poczucie zdrowienia. Z
jednej strony §wiadomos$¢ konsekwencji oraz trudnych wydarzen z przeszto$ci moze blokowaé
osob¢ do podjecia konkretnych krokdéw sprzyjajacych zdrowieniu. Wielu pacjentow podczas
terapii przyznaje, ze przypominanie sobie momentoéw picia jest dla nich nieprzyjemne i nie chcg
powraca¢ do trudnych wydarzen zwigzanych z alkoholem ze swojego zycia. To moze blokowa¢
postep zdrowienia. Z drugiej strony §wiadomo$¢ uzaleznienia dla oséb, ktore pokonaty blokade
zmierzenia si¢ ze swojg przesztoscig i konsekwencjami picia moze by¢ bodzcem do dalszego,
sukcesywnego leczenia. Warto jednak podkreslié, ze zmienna ta nie byta czynnikiem
wyjasniajagcym poprzednie etapy, co moze oznaczaé, ze dopiero mezczyzni znajdujacy si¢ na
etapie odbudowy nabywaja $wiadomosci uzaleznienia, a wigc rowniez tego, ze jest to pewien
problem , w ktorym potrzebujg pomocy.

Wyniki analiz wskazaly, Zze do zmiennych wyjasniajacych ten etap naleza: stabilno$é

emocjonalna oraz $§wiadomos¢ uzaleznienia. Tym samym hipoteza H.2.2. méwigca 0 tym, ze

etap odbudowy bedzie wyjasniamy w najwiekszym stopniu przez kompetencje osobiste do

radzenia sobie 1 mobilizacje w trudnych sytuacjach oraz przebaczenie innym zostata odrzucona,

natomiast hipoteza H.2.3. dotyczaca czynnikéw demograficznych, takich jak: wiek czy

$wiadomo$¢ uzaleznienia zostala potwierdzona w zakresie $wiadomosci uzaleznienia, natomiast

nie potwierdzona w zakresie wieku.

Ostatnim z analizowanych etapow byl etap rozwoju. W oparciu o literatur¢ przedmiotu

postawiono nastgpujaca hipotezg:
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H2.4. Etap rozwoju bedzie wyjasniany przez optymistyczne nastawienie do zycia i

tolerancje negatywnych emocji.

W celu dokonania weryfikacji powyzszej hipotezy przeprowadzono analize regresji ktora
wykazata 3 czynniki wspierajgce etap rozwoju w poczuciu zdrowienia u mezczyzn, sg to
kompetencje osobiste do radzenia sobie i tolerancja negatywnych emocji (B = 0,83; p < 0,001),
optymistyczne nastawienie do zycia i zdolno$¢ mobilizowania si¢ w trudnych sytuacjach (B=-
0,42; p = 0,019) oraz przebaczenie innym (B = 0,24; p = 0,037). Model regresji jest dobrze
dopasowany do danych (F = 12,053; p < 0,001) i wyjasnia niemal 38% zmiennos$ci etapu

rozwoju. Wyniki analiz prezentuje Tabela 16.

Tabela 16. Model regresji liniowej dla etapu rozwoju.

Model 1 Model 2 Model 3

Zmienne
B B t p B B t p B B t p

Kompetencje 1,53 0556 4,87 <0,001 2,32 0,844 4,76 <0,001 229 0,830 4,83 <0,001

Optymizm 097 0368 207 °%% 111 o421 243 0019
rgﬁsﬁcze“ie 043 0238 2,14 0,037
Statystyki modelu

R 0,556 0,602 0,644

R? 0,310 0,362 0,415
Skorygowane 0,207 0,338 0,380
Zmiana R? 0,310 0,053 0,053

F 23,759 4,298 4,586

D <0,001 0,043 0,037
Statystyki ANOVA

F 23,759 14,768 12,053

0 <0,001 <0,001 <0,001

Zrodto: opracowanie wlasne

Przedstawiony model wskazuje, ze na etapie rozwoju czynnikami wspierajacymi proces
zdrowienia sg kompetencje osobiste do radzenia sobie i tolerancja negatywnych emociji,
optymistyczne nastawienie do Zycia 1 mobilizowanie si¢ w trudnych sytuacjach oraz

przebaczenie innym. Oznacza to, ze poczucie zdrowienia, ktore odpowiada etapowi rozwoju
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wyjasniane jest przez kompetencje, ktore pomagaja W radzeniu sobie z trudnymi sytuacji. Sam
wymiar kompetencji wyjasnia 31% zmienno$ci wynikow etapu zdrowienia jakim jest rozwoj.
Dodatkowe 5% zmiennosci wnosi czynnik optymizmu, cho¢ jest on zwigzany z tym etapem
zdrowienia negatywnie. Osoby konczace terapi¢ na poczatku zycia poza terapia mogg
wykazywa¢ trudno$¢ w mobilizowaniu si¢ w obliczu nieprzewidzianych sytuacji. Sytuacje te
moga sugerowac che¢ skorzystania z wezesniejszych strategii poradzenia sobie, m.in. si¢gnigcia
po alkohol. Te momenty decyzji sa niezwykle wazne dla poczucia zdrowienia. Ponadto terapia
uzaleznien skupia si¢ takze na przygotowaniu osob do przeciwdzialania tzw. nawrotom. Moze
by¢ to powdd, dla ktérego osoby uzaleznione nie sg nastawione optymistyczne, skupiajgc si¢ na
dostrzeganiu sygnaléw ostrzegawczych prowadzacych do nawrotu. Swiadomo$¢ zagrozen,
koniecznosci pilnowania si¢, odmawiania alkoholu w réznych sytuacjach spotecznych oraz
dlugotrwatos¢ tego wysitku moga istotnie obniza¢ poziom optymizmu, ktory wydaje si¢ by¢
dos$¢ charakterystycznym czynnikiem dla tego etapu.

Trzecim czynnikiem, jaki jest istotnym predyktorem bycia osoby na etapie rozwoju w
procesie zdrowienia jest przebaczenie innym, ktére zwigksza predykcje wariancji zmiennej
wyjasnianej o kolejne 5%. Osoby poddawane oddziatywaniom terapeutycznym odczuwaja
wieksze poczucie sprawstwa oraz dostrzegaja, ze w ich historii zazywania substancji
psychoaktywnej byty osoby, ktore ich skrzywdzity. Podczas psychoterapii pacjenci omawiajac
ten zakres tematyczny czesto decyduja si¢ przebaczy¢ tym osobom, by sami mogli poczu¢ si¢
wolni od nieprzyjemnych stanow emocjonalnych i wspomnien.

Analiza wynikéw badan wlasnych wykazala, Ze czynnikami wspierajacymi sa
kompetencje osobiste do radzenia sobie i tolerancja negatywnych emocji, optymistyczne
nastawienie do zycia i mobilizowanie si¢ w trudnych sytuacjach oraz przebaczenie innym. Tym

samym hipoteza H.2.4 méwiaca o tym, ze etap rozwoju bedzie wyjasniany przez optymistyczne

nastawienie do zycia i tolerancje negatywnych emocji zostala przyjeta.
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Rozdzial V - Dyskusja wynikow badan wlasnych

Programy terapeutyczne w Polsce skierowane do osob uzaleznionych od alkoholu
skoncentrowane sg na fakcie utrzymywania abstynencji. Nie s3 one jednak dostosowywane do
procesu zdrowienia, w ktérym znajduje si¢ osoba zmagajagca si¢ z uzaleznieniem.
Niejednokrotnie nie uwzglednia si¢ tego, na jakim etapie zdrowienia znajduje si¢ osoba, a
jedynie fakt czy utrzymuje abstynencje. Dominuje przekonanie, ze czas abstynencji jest
wyznacznikiem zdrowienia — im dtuzej osoba utrzymuje abstynencje, tym jest na dalszym etapie
zdrowienia (Napierata, 2013; Wiodarczyk, 2016; Woronowicz, 2009). Niejednokrotnie zdarza
si¢ tak, ze osoba przechodzi kilkukrotnie ten sam program terapeutyczny. Oferta leczenia dla
0s6b bedacych po raz pierwszy na terapii i tych podejmujacych terapig juz wczesniej, przewaznie
jest taka sama. O wiele bardziej korzystnym dla efektow terapeutycznych i systemu leczenia
wydaje si¢ uwzglednienie etapu zdrowienia. Pozwolitoby to dostrzec potrzeby pacjenta w
zalezno$ci od etapu, na ktérym si¢ obecnie znajduje. Kazdy z etapéw zdrowienia charakteryzuje
si¢ bowiem innymi czynnikami warunkujagcymi utrzymywanie abstynencji (Davidson i in.,
2008). Badania Modrzynskiego (2018) wskazaly na konkretne zasoby, ktére determinuja
utrzymywanie abstynencji. Kluczowym czynnikiem dla utrzymywania abstynencji jest
mozliwo$¢ pozyskiwania zasobow — odmiennych na poszczegodlnych etapach zdrowienia. U
0sOb rozpoczynajacych leczenie pozyskiwanie takich zasobow jak: poczucie realizowania
wlasnych celéw, rozwijanie si¢ przez edukacj¢ lub doskonalenie zawodowe, poczucie kontroli
nad wlasnym zyciem, poczucie dumy z siebie, uznanie osiggni¢¢, pomoc w opiece nad dzie¢mi,
zdrowie dzieci sprzyja utrzymywaniu abstynencji. Natomiast u tych samych osob po szesciu
miesigcach zauwazono, ze istotng role w utrzymywaniu abstynencji przejety takie zasoby jak:
poczucie powodzenia, nadzieja, wptyw na przysztos¢, niepoddawanie si¢ rutynie, umiejetnosci
organizacyjne, poczucie zaangazowania, poczucie wlasnej wartosci, $wiadomos$¢ celu w zyciu,
poczucie sensu zycia, poczucie niezaleznosci, spokoju oraz poczucie realizowania wlasnych
celow (Modrzynski, 2018). Podobne wnioski w swoich badaniach wykazata Dudkiewicz (2018),
ktora zaznaczyta, ze proces zdrowienia poprzedzony kryzysem, nast¢pnie otoczony wsparciem
instytucjonalnym jest czasem rozwoju zasobow, szczegolnie osobistych, takich jak: radzenie
sobie w trudnych sytuacjach. Dodatkowo badania Davidsona i zespotu (2008) pokazaly, ze
osoby zmagajace si¢ z uzaleznieniem w pierwszych fazach zdrowienia wykazuja potrzebe
odbudowy relacji o charakterze wspierajacym, nadziei czy redefinicji siebie. Natomiast na
pdzniejszym etapie leczenia wykazywali takie potrzeby jak: przezwyci¢zenie stygmatyzacji czy
powrdt do zycia spotecznego (Davidson i in., 2008). Przytoczone przyktady badan wykazuja, ze
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osoby leczace si¢ nie sg grupa jednorodng, wykazujg rdzne potrzeby, a sam proces zdrowienia
ma swoja dynamike (Best i Lubman, 2012; Wtodarczyk, 2016).

Naukowcy skupiaja si¢ gtownie na momencie przejscia z natogu do abstynencji. Brakuje
jednak modeli, ktore opisywalyby grupe osob uzaleznionych od alkoholu utrzymujacych
abstynencje przez co najmniej dwa lata. Leczenie osob uzaleznionych nie jest tozsame z samym
rozwojem uzaleznienia. Osoba wchodzac w proces zdrowienia zmienia swoje zycie w roznych
jego obszarach. Jest to dynamiczny proces, ktory powinien by¢ wspierany na kazdym jego etapie
(Cierpiatkowska 1 Kubiak, 2010; Klingemann, 2011; Wtodarczyk, 2014). Niestety bardzo cz¢sto
osoby uzaleznione sg pozbawione tego wsparcia po zakonczeniu podstawowego programu
leczenia.

Analizujac literature przedmiotu wskazano na powstaty w latach 90-tych ,,dynamiczny
model zdrowienia z alkoholizmu” Stephani Brown (1999). Podejmuje ona probe opisu
funkcjonowania osoby uzaleznionej, na ktore sktadaja si¢ takie czynniki jak: alkohol, stosunki z
otoczeniem oraz postrzeganie siebie. Wskazata takze 4 fazy, przez ktore przechodzi osoba
zdrowiejaca, sg to: faza picia, faza przejs$cia, faza wczesnego powrotu i faza trzezwienia. W
literaturze cytuje si¢ takze paralelny model zdrowienia Glatta (1963, za: Cierpiatkowska i
Kubiak, 2010), ktéry pojmujac uzaleznienie od alkoholu jako chorobg ukazuje, ze w zdrowieniu
osobie pomocne jest: nabycie przekonania, ze zycie w abstynencji moze by¢ satysfakcjonujace,
wzbudzenie nadziei, dostrzezenie réznorodnych opcji przezycia swojego zycia, poprawa
zdrowia, powigkszenie ilo$ci relacji interpersonalnych, jak i poprawa relacji rodzinnych oraz
powrot do zainteresowan, logicznego myslenia czy kontroli emocji. Weryfikacja przytoczonych
modeli w odniesieniu do 0s6b uzaleznionych utrzymujacych abstynencjg jest jednak utrudniona
ze wzgledu na braki systemu lecznictwa oraz niepraktykowanie dalszego monitorowania
postepow  pacjentow. Terapie leczenia uzaleznien zazwyczaj wykazuja charakter
krotkoterminowy. Badacze jednak zauwazaja, ze istotnym czynnikiem podtrzymujacym osoby
w utrzymywaniu abstynencji, a co si¢ z tym wigze W postgpach procesu zdrowienia, jest
korzystanie ze wsparcia instytucjonalnego, nawet po zakonczonym podstawowym programie
leczenia (Huebner i Kantor, 2011; Moss i in., 2007; Stanford, 2010).

Przeglad ten pokazat jak zaniedbany jest obszar wsparcia os6b zmagajacych si¢ z
uzaleznieniem od alkoholu utrzymujgcych abstynencje po ukonczonym leczeniu
instytucjonalnym. Gtowna motywacja do podjecia zagadnienia poruszanego w ramach niniejsze;j
pracy doktorskiej bylo zapotrzebowanie na model zdrowienia oséb zmagajacych si¢ z
uzaleznieniem utrzymujacych abstynencj¢, uwzgledniajacy etapowy charakter tego procesu.

Odpowiedzig na potrzebe wsparcia 0sob zmagajacych si¢ z uzaleznieniem od alkoholu

wydaje si¢ etapowy model zdrowienia zaproponowany przez Andresen, Oades 1 Cauti (2003).
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Zdrowienie definiowane jest jako proces, w wyniku ktorego zycie osoby staje si¢
satysfakcjonujgce, nabiera sensu i nadziei, a sama osoba zaczyna postrzega¢ siebie w sposob
pozytywny oraz przejmuje odpowiedzialno$¢ za wlasne dziatania (Andresen i in., 2006;
Andresen i in., 2003). Na tak rozumiany proces zdrowienia sktadajg si¢ nast¢pujace komponenty
takie jak: odzyskiwanie nadziei, odbudowa tozsamos$ci, znalezienie sensu zycia oraz
podejmowanie odpowiedzialnosci za swoj powrdt do zdrowia (Andresen i in., 2006; Andresen i
in., 2003). Podstawowy program leczenia osob zmagajacych si¢ z uzaleznieniem nie realizuje w
pelni powyzszych wymiarow. Zdrowienie to nie jedynie utrzymywanie abstynencji czy nabycie
umiejetnosci radzenia sobie, ale przede wszystkim samorealizacja i poczucie spelnienia
(Anczewska, 2015; Bronowski i Chotkowska, 2016).

Analiza literatury przedmiotu pozwolita wytoni¢ zmienne, ktére maja wplyw na
Znaczenie oraz przebieg procesu zdrowienia, nalezg do nich: osobowos¢, preznos¢, perspektywa
czasowa oraz przebaczenie. Osobowos¢ jest zbiorem cech, ktore maja wpltyw na rozwdj
uzaleznienia, jego podtrzymanie, ale takze proces zdrowienia (Arpaci i Unver, 2020; Dash i in.,
2019; Franken i in., 2006; Jauk i Dieterich, 2019; Krampe i in., 2006; Miller, 1991; Nathan,
1988; Nikbin 1 in., 2021; Przepiorka i in., 2019). Z kolei prezno$¢ stanowi jeden z wazniejszych
predyktorow biorgcych udzial w podtrzymywaniu lub nie zaburzen zwigzanych z
przyjmowaniem substancji psychoaktywnej. Coraz czeSciej takze mozna spotkaé si¢ z
twierdzeniem, ze aspekt pr¢znosci powinien by¢ rozpatrywany w kontekscie nie tylko rozwoju
uzaleznienia, ale takze zdrowienia (Alim i in., 2012; Cadet, 2016; Cousijn i in., 2018; Moriarty
i1in., 2011; Robertson i in., 2018). Dodatkowo postrzeganie czasu przez osob¢ uzalezniong oraz
nadawanie mu odpowiedniego znaczenia moze wplywacé na jej motywacje do podjecia leczenia,
ale takze caty proces zdrowienia. Perspektywa czasowa takze, wg badan, odgrywa istotng rolg
w rozwoju uzaleznienia zardbwno w aspekcie substancji, jak i zachowania (Apostolidis i in.,
2006; Lukavska, 2012; Przepiorka i in., 2019). Natomiast przebaczenie jako czynnik leczacy
zajmuje istotne miejsce podczas psychoterapii uzaleznien sprzyjajac procesowi zdrowienia
(Webb i in., 2015; Webb i in., 2009; Worthington i in., 2001).

Niniejszy projekt badawczy pozwolit odpowiedzie¢ na powstate zapotrzebowanie
wsparcia 0sob uzaleznionych od alkoholu w zalezno$ci od specyfiki ich procesu zdrowienia.
W projekcie zatem postanowiono postawic nast¢pujace pytania badawcze:

P1. Jakie sg roznice pomiedzy mezczyznami bedacymi na roznych etapach procesu zdrowienia

w zakresie nasilenia analizowanych czynnikow podmiotowych?

P2. Jakie czynniki wyja$niaja poczucie zdrowienia na poszczegdlnych jego etapach?
Przeprowadzone badania miaty charakter przekrojowy. Realizacj¢ badan rozpoczg¢to

w 2020 roku, natomiast zakonczono w 2022. Objety one 240 mezczyzn uzaleznionych od
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alkoholu, deklarujgcych utrzymywanie abstynencji. W kolejnym kroku przydzielono badanych
do poszczegolnych grup, odpowiadajacych etapowi zdrowienia, na ktérym si¢ znajduja.
Ostatecznie do analiz zakwalifikowano 213 o0sob.

Podsumowanie rezultatow przeprowadzonych badan bedzie zamknigte w dwodch
cze$ciach. Pierwsza bedzie analiza mezczyzn znajdujacych si¢ na poszczegdlnych etapach
zdrowienia w odniesieniu do czynnikow podmiotowych. W drugiej zostang wskazane czynniki

wspierajace proces zdrowienia.

5.1. Roznice w zakresie czynnikow podmiotowych pomiedzy osobami

znajdujgacymi si¢ na roznych etapach zdrowienia

Prowadzone badania byly skoncentrowane wokét odpowiedzi na pytanie dotyczace
réznic pomi¢dzy mezczyznami bedacymi na rdznych etapach procesu zdrowienia w zakresie
nasilenia analizowanych czynnikéw podmiotowych. Jedng z analizowanych zmiennych byta
osobowos$¢, gdzie doniesienia z dotychczasowych badan pozwolity na postawienie hipotez, iz
osoby bedace na etapie przygotowania cechujg si¢ najnizszg sumiennoscig w stosunku do 0sob
bedacych na pozostatych etapach zdrowienia (H.1.1) oraz, ze cechujg si¢ nizszg ugodowosciag w
stosunku do os6b bedacych na etapie rozwoj (H1.2).

Analiza wynikow badan wlasnych wykazata istotng réznice w zakresie ekstrawersji
pomiedzy osobami znajdujacymi si¢ na roznych etapach procesu zdrowienia. Mezczyzni bedacy
na etapie przygotowania cechuja sig¢ istotnie nizszym poziomem ekstrawersji niz osoby bedace
na etapie odbudowy oraz na etapie rozwoju. Podobnie w zakresie ugodowosci grupy roznity si¢
od siebie istotnie statystycznie. W tym przypadku osoby bedace na etapie rozwoju cechujg si¢
istotnie nizszym poziomem ugodowosci niz osoby na etapie odbudowy. Analiza poréwnan
wskazata, ze badane grupy takze ro6znig si¢ istotnie migdzy sobg w zakresie cechy stabilnosci
emocjonalnej. Osoby bedace na etapie odbudowy cechujg si¢ mniejsza stabilnos$cig emocjonalng
niz osoby bedace na etapie rozwoju. Podobna sytuacja zaistniata migdzy grupami bedacymi na
etapie przygotowania i etapie rozwoju. Osoby bedace na etapie przygotowania wykazujg si¢
mniejsza stabilnos$cia emocjonalng niz osoby etapu rozwoju. W aspekcie sumiennosci oraz
intelektu nie wykazano réznic migdzygrupowych.

Zaprezentowane wyniki wskazuja, ze m¢zczyzni bedacy na etapie przygotowania nie
cechujg si¢ nizszg sumiennoscig w porownaniu do pozostatych etapdw oraz nie sg mniej ugodowi

niz osoby znajdujace si¢ na etapie rozwoju. Tym samym hipotezy H1.1. oraz H1.2. zostaty

odrzucone.
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Druga analizowang zmienng byta preznos$¢, gdzie doniesienia z dotychczasowych badan
pozwolity na postawienie hipotezy, iz osoby bedace na etapie rozwoju cechuja si¢ wyzsza
wytrwato$cig i determinacjg w dzialaniu niz osoby na etapie przygotowanie (H1.3.). Analiza
wykazala istotng roznice w zakresie wymiaru kompetencji osobistych do radzenia sobie w
trudnych sytuacjach i tolerancji negatywnych emocji na poszczegdlnych etapach poczucia
zdrowienia. Mezczyzni bedacy na etapie przygotowania cechujg si¢ mniejszymi kompetencjami
osobistymi do radzenia sobie w trudnych sytuacjach i tolerancji negatywnych emocji niz
mezczyzni znajdujacy sie na etapie rozwoju. Optymistyczne nastawienie do zycia 1 zdolnos¢ do
mobilizowania si¢ w sytuacjach trudnych jest r6zne u 0so6b znajdujacych si¢ na poszczegolnych
etapach poczucia zdrowienia. Osoby bedace na etapie przygotowania sa mniej optymistycznie
nastawione do zycia i majg nizszg zdolno$¢ do mobilizowania si¢ w trudnych sytuacjach niz
osoby znajdujace si¢ na etapie odbudowy i rozwoju. W wymiarach wytrwatos¢ w dziataniu,
otwarto$¢ na nowe do$wiadczenia i poczucie humoru oraz tolerancja na niepowodzenia i

traktowanie zycia jako wyzwanie nie wykazano istotnych réznic migdzygrupowych. Uzyskane

wyniki nie wykazuja réznic miedzy badanymi grupami, stad tez postawiona hipoteza H1.3. nie

zostata potwierdzona.

Kolejng analizowang zmienng byla perspektywa czasowa. Na podstawie literatury
zatozono, ze osoby bedace na etapie odbudowy cechujg si¢ wyzszym nasileniem perspektywy
czasowej ukierunkowanej na przysztos$¢ niz osoby bedace na etapie przygotowanie (H1.4) oraz
ze osoby bedace na etapie przygotowania cechuja si¢ wyzszym nasileniem perspektywy
terazniejszej hedonistycznej niz osoby bedace na etapie odbudowy (H1.5.). Uzyskane wyniki nie
wykazaly roéznic miedzygrupowych. Oznacza to, ze mezczyzni bedacy na poszczegdlnych

etapach zdrowienia w zakresie perspektywy czasowej nie roznig si¢. Odrzucono zatem

postawione hipotezy H1.4. oraz H1.5.

Ostatnig zmienng bylo przebaczenie. Zalozono, Ze osoby bgdace na etapie przygotowania
cechujg si¢ wyzsza gotowoscig do przebaczenia innym niz na pozostatych etapach (H1.6.).

Analiza badan wilasnych wykazala istotng réznice pomiedzy badanymi grupami w
zakresie przebaczenia innym. Mgzczyzni, bedacy na etapie rozwoju w procesie zdrowienia
cechujg si¢ istotnie nizszymi wynikami przebaczenia innym niz osoby bedace na etapie
przygotowania oraz na etapie odbudowy. Nie zaobserwowano natomiast istotnych roznic
pomiedzy badanymi grupami me¢zczyzn w zakresie przebaczenia sobie oraz przebaczenia

sytuacjom poza kontrolg. Tym samym postawiona hipoteza H1.6. zostata potwierdzona.

Odpowiadajac na postawione pytanie badawcze odnoszace si¢ do identyfikacji roznic

migdzy badanymi mezczyznami bedacymi na réznych etapach procesu zdrowienia warto
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zwroci¢ uwage na charakterystyke poszczegdlnych etapéw zdrowienia w odniesieniu do badan
wlasnych oraz zmiennych wyjasniajacych.

W etap przygotowania wpisane sg konkretne zadania, np. poszukiwanie wsparcia
instytucjonalnego, zaangazowanie w grupy samopomocowe lub spotkania z osobami z
podobnym problemem (Andresen i in., 2006; Andresen i in., 2003).

Przytoczone powyzej analizy badanych cech osobowos$ci moga wyjasnia¢ fakt, ze osoby
trafiajagce na leczenie instytucjonalne na poczatku poznawania zasad leczenia, personelu
wykazuja sie duzg nieufno$cig oraz wycofaniem relacyjnym (Kassani i in., 2015; McLellan i in.,
2004; Szczesniak, 2011). Wydaje si¢, ze w tym przypadku istotny moze by¢ udziat ekstrawersji,
ktora jest cecha odpowiadajaca gltownie za nawigzywanie relacji interpersonalnych oraz
otwarto$¢ na nie (Topolewska i in., 2014; Tylikowska, 2006). Badania wtasne pokazaty, ze na
etapie przygotowania natezenie cechy ekstrawersji jest najnizsze w odniesieniu do pozostatych
etapow. Moze to potwierdza¢ wnioski z badan, ze osoby rozpoczynajace leczenie cechujace si¢
niska ekstrawersjg sg wycofane spotecznie, niech¢tnie nawigzuja nowe znajomosci oraz rzadko
podejmujg aktywnos$ci nastawione na poszukiwanie wsparcia (Blackwell i in., 2017).
Prawdopodobnie przejawia si¢ to w takich zachowaniach jak nieufno$¢ badz brak
zaangazowania w proponowane przez terapeutow ¢wiczenia. By¢ moze jest to takze wynikiem
bycia pacjenta na etapie kontemplacji badz przygotowania do zmiany zgodnie z
Transteoretycznym Modelem Zmiany (Connors i in., 2015; DiClemente i in., 2004; Modrzynski,
2017; Prochaski i DiClemente, 1986).

Cechg roéznicujaca poszczegdlne grupy jest takze ugodowo$¢, ktéora na etapie
przygotowania jest wyzsza niz na etapie rozwoju. Oznacza to, ze mezczyzni bedacy na tym
etapie mogg wykazywac si¢ jednak wigksza checig wspotpracy 1 by¢ moze po okresie adaptacji
do warunkoéw terapii podejmowac coraz wiecej zachowan prozdrowotnych (Andruszkiewicz i
in., 2010; Archer i in., 2019; Lungu i in., 2023). Wnioski te pokrywaja si¢ z doniesieniami z
badan, gdzie niski poziom ugodowosci zwigzany jest z rozwojem 1 podtrzymywaniem
uzaleznienia (Bottlender 1 Soyka, 2015; Ellingson i in., 2016; Loukas i in., 2000; Malouff i in.,
2007). Mozemy zatem przypuszczac, ze wyzszy poziom ugodowosci bedzie sprzyjat rozwojowi
procesu zdrowienia. Ponadto wielu me¢zczyzn rozpoczynajacych prace nad soba, czgsto tkwigc
jeszcze w mechanizmach uzaleznienia, moze bagatelizowa¢ swoj problem lub minimalizowaé
g0, poprzez pordwnywanie si¢ z innymi pacjentami, a w porOwnaniach tych zazwyczaj, ztudnie
wydaje im si¢, ze funkcjonuja lepiej, a ich problem przez otoczenie jest wyolbrzymiony
(Mellibruda i Sobolewska-Mellibruda, 2011; Wlodarczyk, 2014). Konsekwencja takiego

myslenia moze by¢ stopniowe wycofywanie si¢ z terapii lub uczestniczenie w niej bazujac na
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motywacji zewnetrznej — np. robigc to dla kogo$ lub z powodu zobowigzan sadowych
(Jastrzgbska i in., 2017; Kary$ 1 in., 2009; Walja i in., 2022).

Osoby rozpoczynajace leczenie bedac na poczatku abstynencji moga do§wiadczaé takze
wielu nieprzyjemnych stanow emocjonalnych, co moze by¢ zwigzane z nizszg niz na kolejnych
etapach stabilno$cig emocjonalng (Bottlender i Soyka, 2015; Costa i McCrae, 1985; Kassani i
in., 2015). Wyst¢pujace wahania nastroju mogg by¢ zwigzane z mijajagcym tzw. miesigcem
miodowym, czyli czasem, kiedy utrzymywanie abstynencji z pozoru wydaje si¢ bardzo tatwe.
Jest to moment pojawienia si¢ pierwszych silniejszych symptomoéw glodu alkoholowego
(Wtodarczyk, 2018).

Okres etapu przygotowania wpisuje si¢ takze w moment, kiedy w osobie moze
wytworzy¢ si¢ przekonanie, ze czas abstynencji, ktéry juz osoba wypracowata (zazwyczaj jest
to kilka tygodni) jest juz wystarczajacy i moze wréoci¢ do kontrolowanego picia (Beck 1 in.,
2022). Brak odpowiednich kompetencji osobistych do radzenia sobie i tolerancji negatywnych
emocji, dodatkowo brak wypracowanych konstruktywnych strategii radzenia sobie oraz
dziatanie mechanizmoéw uzaleznienia, charakterystycznych dla tej grupy badanej, moze by¢
predyktorem zakonczenia leczenia oraz ztamania abstynencji. Jednak wyzszy niz w innych
grupach wynik cechy ugodowos$ci moze by¢ motywatorem do nabywania tych kompetencji z
czasem wchodzenia w proces zdrowienia. Cecha ugodowosci moze mie¢ takze znaczenie przy
podejmowaniu decyzji przebaczenia innym.

Za Jastrzebska (2016) mozna powiedzie¢, ze pozytywne nastawienie do ludzi sprzyja
wybaczeniu, ale takze wzrostowi zaufania wzgledem innych. Badania wlasne czg§ciowo
potwierdzaja te wnioski w odniesieniu do przebaczenia innym oraz wykazujg réznice w tym
wymiarze pomiedzy badanymi grupami. Mgzczyzni bedacy na etapie przygotowania czesciej
podejmuja decyzje przebaczenia innym niz osoby bedace na etapie rozwoju. Potwierdzaja to
badania Webba i jego zespotu (2011), ktérzy wykazali, ze dla pacjentow rozpoczynajacych
leczenie wazne bylo przebaczenie innym. Moze by¢ to wynikiem postrzegania przez osobg
uzalezniong rozwoju natogu jako rezultatu zachowania innych osob (np. dorastanie w rodzinie z
problemem alkoholowym czy uleganie namowom o0s0b postrzeganych jako autorytety) i
potrzeby przebaczenia im (Angres i Bettinardi—Angres, 2008; Kassani i in., 2015). By¢ moze
jest to spowodowane efektami pierwszych oddzialywan terapeutycznych i konstatacji pacjenta,
ze powrdt do zdrowych relacji zapewni mu nie tylko poczucie ulgi, ale takze wsparcie
emocjonalne na kolejnych etapach zdrowienia (Jacinto i Edwards, 2011; Jastrzebska, 2011).

Dokonanie przebaczenia moze by¢ dla pacjenta rozpoczynajacego terapi¢ jednak
utrudnione, z uwagi na deficyty kompetencji w zakresie radzenia sobie, ale takze pewne

niekonstruktywne wzorce radzenia sobie (Jacinto 1 Edwards, 2011; Wade 1 in., 2005). Moze mie¢
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to zwigzek z niskim nasileniem cech prgznosci, na co wskazaty wyniki badan wtasnych. Okazuje
si¢ bowiem, ze osoby bedace na etapie przygotowania maja nizszy wynik w zakresie
kompetencji osobistych do radzenia sobie i tolerancji negatywnych emocji niz osoby bedace na
etapie rozwoju. Prawdopodobnie osoby bedace na opisywanym etapie nie posiadaja
dostatecznych kompetencji osobistych do radzenia sobie, co moze by¢ wynikiem dziatania
mechanizmow uzaleznienia i nieadaptacyjnego radzenia sobie, co w konsekwencji obniza ich
poczucie sprawstwa oraz generuje przezywanie nieprzyjemnych emocji takich jak poczucie
wstydu czy beznadziei (Oginska-Bulik i Zadworna-Cieslak, 2014).

Ponadto analizy badan wiasnych wskazujg na nizszy niz w pozostatych grupach wynik
w aspekcie optymistycznego nastawienia do zycia i zdolno$ci mobilizowania si¢ w sytuacjach
trudnych. Jest to do$¢ zrozumiale na tym etapie, ze wzgledu na subiecktywne doswiadczenie
negatywnych konsekwencji picia przez osoby leczace sie. Na niski wynik tego czynnika moze
wptywaé réwniez uswiadomienie sobie stopnia trudnosci podejmowanych kolejno dzialan
prozdrowotnych (Klingemann, 2010). Warto przypomnie¢, ze proces zdrowienia jest
dynamiczny i dokonuje si¢ w czasie.

Kolejnym etapem w procesie zdrowienia jest etap odbudowy. Etap ten opisuje
zaawansowany stopien leczenia charakteryzujacy si¢ odbudowywaniem tozsamosci oraz
aktywnym podejmowaniem dziatan prozdrowotnych (Andresen i in., 2006; Andresen i in.,
2003). Oznacza to, ze osoby bedace na tym etapie prawdopodobnie podjety juz decyzje o
zmianie i koniecznych w tym zakresie aktywnos$ci, co przektada si¢ na odbudowywanie ich
tozsamos$ci, nie tylko w aspekcie uzaleznienia, ale przede wszystkim w odniesieniu do
petnionych rol spotecznych. Jest to zbiezne z Transteoretyczny Modelem Zmiany w odniesieniu
do etapu przygotowania (na ktorym osoba planuje zmiang) oraz etapu dziatania (kiedy ten plan
wdraza w zycie) (Connors i in., 2015; DiClemente 1 in., 2004; Modrzynski, 2017; Prochaski 1
DiClemente, 1986).

W odniesieniu do wynikow badan wilasnych wykazano, ze m¢zczyzni bedacy na tym
etapie odznaczali si¢ wigkszym nat¢zeniem cechy ekstrawersji oraz optymistycznego
nastawienia do zycia i1 tolerancji negatywnych emocji niz mezczyzni bedacy na etapie
przygotowania. By¢ moze jest to efektem formy i dostgpnosci terapii oraz pozytywnego wejscia
w realng wspotprace z personelem terapeutycznym np. realizacjg zalecen czy wykonywania
zadan terapeutycznych. Praca terapeutyczna skupia si¢ woéwczas na motywowaniu do zmiany
nawykow picia (Postel i in., 2010). Niebagatelne znaczenie ma takze systematyczno$¢
kontaktéw terapeutycznych, podczas ktorych osoba zmagajaca si¢ z uzaleznieniem otrzymuje
kazdorazowo informacj¢ zwrotng na temat zdrowienia, co zwigksza jej szans¢ na dluzsza

abstynencje (Czabata i Kluczynska, 2015; Huebner i Kantor, 2011; Tylikowska, 2006;
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Witkiewitz i Marlatt, 2011). W konsekwencji moze powodowac¢ to wzrost poczucia sprawczo$ci
pacjenta i optymistyczne nastawienie do podejmowania kolejnych dziatan. By¢ moze ma to
réwniez zwigzek z pomnazaniem zasobow, takze tych nabytych juz podczas terapii.

Dziatanie w kierunku zmiany swojej sytuacji w procesie zdrowienia ma miejsce wtedy,
kiedy osoba posiada odpowiednig pul¢ waznych dla siebie zasobow (Hobfoll, 2006). W
warunkach optymalnego poziomu zasobdéw preferowang strategia osob zdrowiejacych jest
dzialanie i ch¢¢ dokonania przelomu w zZyciu, co ulatwia utrzymanie w programie
terapeutycznym, wzmacniajgc tym samym proces zdrowienia. Podczas terapii osoba uczy si¢
adekwatnej dystrybucji zasobow (Hobfoll, 2006). Na przestrzeni procesu terapii osoba
przewartosciowuje swoje dotychczasowe zycie, co moze wptyna¢ na zmiang jej nastawienia do
siebie, ale takze do swojego zycia nadajac mu wigkszy sens oraz generujac satysfakcjonujace
cele na przysztos¢. Moze to zwigksza¢ optymistyczne nastawienie i che¢ do zycia pacjenta.
Optymizm z kolei jest zaliczany do istotnych zasoboéw osobistych, ktore majg wpierad
funkcjonowanie jednostki petnigc rolg regulatora migdzy wydarzeniami trudnymi a strategiami
radzenia sobie (Chodkiewicz, 2001; Halahan i Moos, 1987). Zatem wicksza $wiadomosé
zasobow oraz umiejetnos¢ ich dystrybucji adekwatnie do sytuacji moze modyfikowaé
optymistyczne nastawienie do zycia i tolerancj¢ negatywnych emocji m¢zczyzn bedacych na
etapie odbudowy w procesie zdrowienia.

Warto jednak zauwazyé, ze wykazano u nich takze nizszy poziom stabilno$ci
emocjonalnej oraz wyzsza sklonno$¢ do przebaczenia innym od m¢zczyzn bedacych na etapie
rozwoju. Moze mie¢ to zwiazek z tym, ze uzaleznienie od alkoholu jest silnie zwigzane z kwestig
regulacji emocji z uwagi na retrospektywne tacznie picia z nieprzyjemnymi stanami
emocjonalnymi przez osoby zmagajace si¢ z uzaleznieniem. Nadmierna kontrola
nieprzyjemnych emocji i brak wyrazania ich moga wiaza¢ si¢ z powrotem do picia (Berking i
in., 2011). Nieoceniong na tym etapie zdrowienia jest zatem wspotpraca pacjenta z terapeutg
skutkujaca wypracowaniem konkretnych strategii radzenia sobie, polegajacych na planowaniu,
poszukiwaniu wsparcia, podejmowaniu dzialan oraz pozytywnym przewarto$ciowaniu
korzystnym dla utrzymania abstynencji (Chodkiewicz, 2012; Moore i in., 2014; Steuden i
Ledwoch, 2005; Steuden i Oles, 2006).

Dodatkowym czynnikiem wspierajgcym proces zdrowienia jest ilo$¢ i rodzaj wsparcia
spotecznego (Hunter-Rell i in., 2009; Steuden i Okta, 2006). Moze mie¢ to zwigzek z wicksza
dyspozycja do przebaczeniem innym w celu powigkszenia konstruktywnych relacji z osobami
niepijacymi (Jastrzgbska, 2016; Jacinto i Edwards, 2011; Nordfijaern, 2011; Wade, 2010).
Przektada si¢ to na budowanie i rozszerzanie siatki wsparcia, co moze mie¢ istotny wptyw na

rozwdj procesu zdrowienia oraz wydtuzenie czasu abstynenc;i.
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Ostatnim etapem procesu zdrowienia jest etap rozwoju. Etap ten charakteryzuje sie¢
odzyskaniem satysfakcjonujacego zycia, ktére cechuje sie¢ pozytywnym poczuciem wilasnej
warto$ci, umiejetnoscig radzenia sobie w trudnych sytuacjach oraz samodzielnej kontroli
choroby, w odniesieniu do uzaleznienia jest to m.in. kontrola sygnatéw ostrzegawczych nawrotu
(Andresen i in., 2006; Andresen i in., 2003). Moze to oznaczac, ze osoby bedgce na tym etapie
potrafig korzysta¢ z siatki wsparcia, sa bardziej §wiadoma swoich potrzeb i emocji czego
dowodza uzyskane wyniki.

Mezczyzni biorgcy udzial w badaniu w ramach tego etapu cechowali si¢ wyzszym
poziomem ekstrawersji 1 stabilno$ci emocjonalnej oraz mniejszym nat¢zeniem ugodowosci niz
osoby bedace na etapie przygotowania. By¢ moze jest to wynikiem adekwatnego wykorzystania
$wiezo nabytych umiejetnosci odnoszacych si¢ do ,,zarzadzania” relacjami z innymi. Umozliwia
to pacjentowi korzystne dla niego rozroznianie charakteru relacji, ktore wspierajg go w procesie
zdrowienia lub go utrudniaja (Chodkiewicz, 2012). Moze to roéwniez oznacza¢ zwigkszone
poczucie wlasnej skutecznosci, czgstsze postugiwanie si¢ strategii skoncentrowanymi na
rozwigzywaniu problemu oraz wigkszg pewnos$¢ siebie, ktore wspolnie determinujg wyzszy
poziom funkcjonowania w relacjach rodzinnych i spotecznych (p.. $wiadome wchodzenie w
relacje z osobami niepijacymi) (Moos i in., 2006).

Jak dowodza Huebner i Kantor (2011) zaréwno koncentracja na wzmacnianiu
konstruktywnych strategii zaradczych, jak i1 czestsze korzystanie ze wsparcia spolecznego
wzmacniajg 1 przyspieszaja proces zdrowienia. Prawdopodobnie jest to zwigzane z wigksza
Swiadomoscig pacjenta w odniesieniu do jego potrzeb, ograniczen i mozliwosci na tym etapie
zdrowienia (Chodkiewcz, 2006; Sliedrecht i in., 2019). Nasuwa to takze spostrzezenie, ze
nagromadzone i/lub pomnozone zasoby sg przez nich adekwatnie dystrybuowane, a oni sami
daza do tego, by ich nie traci¢ (Hobfoll, 2006).

Ponadto osobe zmagajaca si¢ z uzaleznieniem bedaca w trakcie zdrowienia na
opisywanym etapie moze cechowa¢ wigkszy wglad, ktory oznacza zwigkszong zdolnos$¢ do
kierowania wlasnym zyciem bazujaca na weryfikacji przekonan oraz $wiadomosci swoich
potrzeb i ograniczen (Chodkiewicz, 2012; Modrzynski, 2018). Istotng role odgrywa tu kontakt
terapeutyczny, ktory jest skutecznym narzedziem wspierajgcym i monitorujagcym zmiany w
funkcjonowaniu osoby uzaleznionej (Stanford, 2010). Jak wskazuje Stanford (2010) w procesie
zdrowienia wazne wydaje si¢ takze korzystanie z form wsparcia, w szczegolnos$ci grup
samopomocowych AA, takze po ukofczeniu terapii.

Zastanawiajacy w uzyskanych wynikach badan okazal si¢ wynik cechy ugodowosci.
Sugeruje on, ze mezczyzni bedacy na tym etapie, mogg bardziej koncentrowac si¢ na swoich
potrzebach a przez to by¢ postrzegani jako egoistyczni lub chtodni emocjonalnie. By¢ moze jest
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to postawa oznaczajgca skupienie si¢ na zachowaniach sprzyjajacych zdrowieniu oraz realizacji
zalecen terapeutycznych (takich jak: omijanie kontaktow z osobami pijacymi czy unikaniem
miejsc, gdzie wczesniej osoba pita), CO Moze mie¢ przetozenie na dalsze utrzymywanie
abstynencji, czasem kosztem niektorych relacji. Wnioski te nie pokrywajg si¢ jednak z
doniesieniami badan, gdzie niski poziom ugodowo$ci utozsamiany jest z rozwojem i
podtrzymywaniem uzaleznienia (Bottlender i Soyka, 2015; Ellingson i in., 2016; Loukas i in.,
2000; Malouff i in., 2007). Badania wtasne, w ktorych ugodowos¢ osiagneta najnizszy wynik na
etapie rozwoju moga sugerowa¢ bowiem, ze osoba weryfikuje relacje interpersonalne,
wybierajac jedynie te, ktore sg dla niej bezpieczne.

Rozpatrujac ten wynik tacznie ze stabilnoscig emocjonalng, mozna powiedzieé, ze osoby
te sg $wiadome potrzeby bycia w relacjach, ale poglebiaja je jedynie z osobami, w towarzystwie
ktérych czuja si¢ bezpiecznie (Brown, 1999). Moze $wiadczy¢ to ponownie o wyzszym
poziomie wgladu 1 dazeniu do bardziej stabilnych kontaktow z otoczeniem osoby zdrowiejacej,
co skutkuje konstruktywnymi zmianami w réznych sferach zycia spotecznego i rodzinnego
(Shiffman, 1997; Woronowicz, 2009). W odniesieniu do stabilno$ci emocjonalnej wykryto takze
roznic¢ pomigdzy etapem odbudowy i etapem rozwoju — w tym ostatnim $rednia byta istotnie
wyzsza. Wynik ten moze oznacza¢, ze osoby te nie popadaja tatwo w negatywne stany
emocjonalne i nie wykorzystujg strategii unikowych, jak to moze mie¢ miejsce w poczatkowych
etapach zdrowienia (Gustavsson, 1996; McRae, 1993; Zanarini, 2010).

Dodatkowo pomocne w zdrowieniu okazuje si¢ ksztaltowanie juz posiadanych
kompetencji oraz nabywanie nowych. Poziom kompetencji osobistych do radzenia sobie i
tolerancji negatywnych emocji oraz optymistycznego nastawienia do zycia i zdolnos$ci
mobilizowania si¢ w trudnych sytuacjach w przeprowadzonych badaniach u oséb bedacych na
etapie rozwoju byly istotnie wyzsze niz u oso6b znajdujacych si¢ na etapie przygotowania.
Zapewne moze to by¢ wynikiem oddzialywan terapeutycznych, ktorych efektem jest radzenie
sobie z konfliktami w relacjach (Moos i in., 2006).

Osoby bedace na tym etapie mogg posiada¢ wyzszy poziom zasoboéw niz osoby bedace
na wczesniejszych etapach zdrowienia, skutkuje to stosowaniem strategii skoncentrowanych na
rozwigzaniu problemu (Huebner i Kantor, 2011). Powiekszanie swoich zasobow oraz umiejetne
wykorzystanie ich na tym etapie zdrowienia, jak pokazuja badania autorki, mogg by¢ wynikiem
oddziatywan terapeutycznych w nurcie, tu poznawczo-behawioralnym. Koncentruje si¢ on
bowiem na procesach myslowych oraz przeksztatceniu ich na bardziej konstruktywne (Beck i
in., 2022; McHugh i in., 2010; Popiel i Pragtowska, 2022). Uscislajac, polega to na identyfikacji
dysfunkcyjnych przekonan, postaw oraz sytuacji odgrywajacych istotng role w procesie

uzaleznienia (Kucinska i Mellibruda, 1997; Kurza, 2005; Maisto i in., 2000). Istotna wydaje si¢
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tu takze sama motywacja osoby uzaleznionej do wprowadzenia nowych nawykow, bazujac na
jej potrzebach, zasobach i pragnieniach (Beck, 2007; Beck 2012).

Dodatkowym aspektem wspierajagcym leczenie moze by¢ przebaczenie, jednak jest ono
zalezne od woli i gotowosci pacjenta (Exline i in., 2003; Kaleta i Mroz, 2017). Analiza zmiennej
przebaczenie wykazala roznice w aspekcie przebaczenia innym — osoby bedace na etapie
rozwoju osiagnety istotnie nizszy wynik niz osoby znajdujace si¢ na etapie przygotowania i
etapie odbudowy. Jak wspomniano wcze$niej wynik ten moze sugerowacé wigksza swiadomos¢
wiasnych potrzeb w odniesieniu do funkcjonowania w relacjach interpersonalnych. Osoba moze
celowo wybierac relacje wazne dla siebie, z innych natomiast rezygnowac¢. Wyznacznikiem tego
wyboru moze by¢ takze wicksze poczucie wilasnej skutecznosci co skutkuje wybidrczoscig w
ksztaltowaniu relacji (Willenbring, 2010). W tym miejscu nalezy zauwazyé, ze w procesie
zdrowienia wazna rolg odgrywa taki czynnik terapeutyczny jak wsparcie spoteczne (Hunter-Reel
i in., 2009; O’Farrell i in., 1998; Vailland, 1988). Zatem by¢ moze nieumiej¢tnosé dokonania
przebaczenia moze skutkowaé zapiciem (tzw. wpadka) co zwickszy prawdopodobienstwo
nawrotu (Zarzycka i in., 2017).

Przeprowadzone badania wlasne nie roznicowaly grup pod katem zmiennych
wyjasniajacych takich jak: sumienno$¢, intelekt, wytrwalo$¢ i1 determinacja w dziataniu,
tolerancja na niepowodzenia i traktowanie zycia jak wyzwanie, otwarto$¢ na nowe
doswiadczenia i poczucie humoru, we wszystkich pespektywach czasowych oraz przebaczenie
sobie i sytuacjom poza kontrolg.

W  badaniach wlasnych sumienno$¢ rozumiana jako sklonno$¢ do realizacji
powierzonych zadan nie byta zmienng roéznicujaca osoby bedace na poszczegdlnych etapach
poczucia zdrowienia. Rozwazajac uzyskane wyniki mozna odnies¢ si¢ do badan Weissa 1 Costy
(2005), gdzie sumiennos¢ wiazata si¢ z czestszym podejmowaniem przez osoby zachowan
prozdrowotnych, a unikaniem ewentualnych czynnosci szkodliwych. Ponadto cecha
sumiennosci wigzana jest z dbaniem o zdrowie, co takze moze wptywac na wyzsze natgzenie tej
cechy u 0sob bedacych w procesie zdrowienia niezaleznie od etapu (Hagger-Johnson i
Whiteman, 2007; Hill i in., 2011; Turiano i in., 2012). Badania Fishera i zespotu (1998)
pokazuja, ze wysokie natezenie cechy osobowosci jakg jest sumienno$¢, sprzyja powodzeniu
terapii oraz zabezpiecza pacjenta przed ewentualnym nawrotem. Ponadto niski poziom
sumiennosci i niski stabilno$ci emocjonalnej wskazywane sg jako predyktory nawrotu, ale takze
zwigkszaja prawdopodobienstwo rozwoju uzaleznienia (Bottlender i Soyka, 2015; Fisher 1 in.,
1998; Ruiz i in., 2003).

Kolejng zmienng nierdznicujaca okazat si¢ intelekt. Mozemy zatem wnioskowac, ze

zdolno$¢ do nabywania wiedzy, otwarto$¢ na nig jest obecna na kazdym z etapow. Szczegodlnie,
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dotyczy to 0s6b bedacych w terapii poznawczo-behawioralnej, gdzie duzy nacisk ktadzie si¢ na
obszar psychoedukacji. Niezwykle waznym wnioskiem w $wietle rozwazanych badan sa
doniesienia méwiace o poprawie funkcji poznawczych, w tym takze inteligencji. Polepszenie
funkcjonowania poznawczego ulega poprawie wraz z przedtuzajaca si¢ abstynencjg i procesem
zdrowienia (Canha, 2016; Volkow i Fowler, 2000; von Wormer, 1987).

Wskazniki preznosci takie jak: wytrwato$¢ i determinacja w dzialaniu, tolerancja na
niepowodzenia i traktowanie zycia jak wyzwanie oraz otwarto$¢ na nowe do$wiadczenia i
poczucie humoru rowniez okazaty si¢ nie rdznicujgce badanych grup mezczyzn.

Wytrwalo$¢ i determinacja w dziataniu jest niezwykle wazna przy podejmowaniu decyzji
leczenia, w tym takze abstynencji. Motywacja do leczenia i wytrwanie w nim oraz przetrwanie
tolerancja przykrych stanéw emocjonalnych okazuja si¢ waznym czynnikiem determinujagcym
pozytywna zmian¢ takze w innych grupach badawczych takich jak: normalizacyjnej grupie
mezezyzn (Oginska-Bulik i Juczynski, 2008), osobach zmagajacych si¢ ze $miercig bliskiej
osoby (Oginska-Bulik, 2015) czy osobach wychowujacych si¢ w rodzinach bez problemu
alkoholowego (Duda, 2021). By¢ moze w $wietle badan wtasnych ten czynnik nie réznicuje
grup, poniewaz sg one podobnie zmotywowane do podjecia czy kontynuacji leczenia. Ponadto
moze osoby bedace na poszczegolnych etapach podobnie przezywaja niepowodzenia, staraja
sobie z nimi radzi¢, a ewentualne sytuacje trudne traktowaé jako wyzwanie.

Otwartos¢ na nowe doswiadczenia i poczucie humoru jest niezwykle waznym
czynnikiem w procesie zdrowienia. Otwarto$§¢ na proponowane w toku terapii zadania
terapeutyczne czy nabywanie nowych umiejetno$ci radzenia sobie, moze by¢ wynikiem
oddziatywania wiasnie tego czynnika pr¢znosci. Z kolei poczucie humoru stanowi jeden z
najbardziej konstruktywnych mechanizméw obronnych, sprzyja buforowaniu stresu, a co si¢ z
tym wigze — redukcji napiecia (Clabby, 1977; Canha, 2016; Purzycki, 2010). Poczucie humoru
wplywa takze na szybsza nauke zdrowych sposobow zycia czy zasad Zycia spotecznego o wiele
bardziej niz nauka twardych zasad w sposéb oschty lub pozbawiony humoru (Clabby, 1997;
Canha, 2016; Summerfelt i in., 2010).

Perspektywa czasowa okazata si¢ takze zmienng nier6znicujacg badane grupy mezczyzn.
Jednak wyniki uzyskane w zakresie perspektywy czasowej pokazuja, ze mezczyzni W procesie
zdrowienia cechuja si¢ najwyzszym nasileniem perspektywy czasowej terazniejszej
hedonistycznej, natomiast najnizszym w perspektywie terazniejszej fatalistycznej. Mozemy
zatem wnioskowaé, Zze osoby rozpoczynajace leczenie a bedace jeszcze w mechanizmach
uzaleznienia intensywnie przezywaja swoje emocje, z trudem odraczajg gratyfikacje oraz staraja
si¢ unika¢ nieprzyjemnych emocji, np. smutku. Z drugiej strony moga rowniez docenia¢ kazdy

kolejny dzien abstynencji 1 widzie¢ w nim sukces. Perspektywa terazniejsza hedonistyczna
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cechuje si¢ takze obnizonym krytycyzmem, co oznacza, ze osoby begdace na poczatku terapii
moga podejmowaé wiele decyzji impulsywnie, bez dtuzszej refleksji (Dabrowska, 2022;
Zimbardo i in., 2013). Z tego powodu pojawiajace si¢ glody alkoholowe, w potaczeniu z jeszcze
moze stabg motywacjg do leczenia, mogg sktoni¢ osobe do rezygnacji z terapii (Dgbrowska,
2022).

Ostatnimi  zmiennymi, ktére nie réznicowaly badanych grup mezczyzn na
poszczegblnych etapach zdrowienia bylo: przebaczenie sobie i przebaczenie sytuacjom poza
kontrolg. Decyzja przebaczenia moze by¢ dla osoby wychodzacej z nalogu bardzo wymagajaca.
Jak podaja Mellibruda (1995) i Woydytto (1998), przebaczenie jest spotkaniem z wewngetrznymi,
trudnymi do$wiadczeniami, takimi jak bol, niemoc, gniew. By¢ moze me¢zczyzni bioracy udziat
w badaniu nie byli gotowi podja¢ decyzji przebaczenia sobie lub sytuacjom poza kontrola.
Uzyskany wynik wydaje si¢ ciekawy ze wzgledu na doniesienia z innych badan. Dowodza one,
ze wiekszej predyspozycji do przebaczenia sprzyja wysoki wynik ugodowosci oraz stabilnosci
emocjonalnej (Zarzycka, 2016). W badanych grupach cechy te okazaty si¢ réznicujace, jednak
nie wplynely na decyzj¢ badanych mezczyzn do przebaczenia sobie czy sytuacjom poza
kontrola. By¢ moze przyczyng tego wyniku jest nacisk badanych m¢zczyzn na odbudowanie
relacji interpersonalnych i tworzenie siatki wsparcia, ktora jest bardzo wazna podczas leczenia

odwykowego (Davidson i in., 2008; Jacinto i Edwards, 2011).

5.2. Predyktory poczucia zdrowienia u mezczyzn uzaleznionych od

alkoholu na poszczegolnych jego etapach

Jak wspomniano juz wczes$niej w Polsce programy terapeutyczne skierowane do osob
zmagajacych si¢ z uzaleznieniem nastawione s3 na podjecie abstynencji. (Kucinska, 1997;
Kurza, 2005). Niewiele jednak poswigca si¢ uwagi na to jakie czynniki majg charakter leczacy
w szczegblnosci w odniesieniu do 0s6b zmagajacych si¢ z uzaleznieniem.

Literatura przedmiotu podaje, ze do czynnikéw determinujgcych decyzje podjecia
abstynencji i leczenia zalicza si¢: §wiadomo$¢ i rozpoznanie problemu (Zulewska, 2005), trudne
wydarzenia zyciowe (Andrews, 2012; Grosso i in., 2013; Tsogia i in., 2001), nagromadzenie
negatywnych konsekwencji uzaleznienia (Andrews, 2012; Tsogia, 2001), nacisk ze strony
otoczenia (Polcin, 1997), poczucie wsparcia (Tsogia in., 2001), nakaz leczenia (Andrews i in.,
2012), wczesniejsze doswiadczenia terapeutyczne (Tsogia, 2001), doswiadczanie przykrych
stanow emocjonalnych (Tsogia i in., 2001), zmienne socjodemograficzne, np. wiek, plec,

pochodzenie etniczne, wyksztatcenie (Tsogia i in., 2001). Istotnym jest zatem, w $wietle badan
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wlasnych, zidentyfikowanie jakie czynniki wyja$niajg oraz wspieraja poczucie zdrowienia w
zaproponowanym modelu. Prowadzone badania byly skoncentrowane wokot odpowiedzi na
pytanie jakie czynniki wyjasniajg poczucie zdrowienia u mezczyzn uzaleznionych od alkoholu
utrzymujacych abstynencje¢ na poszczegodlnych jego etapach. Tak wigc na podstawie analizy
literatury przedmiotu oraz przegladu dotychczasowych badan zalozono, ze etap przygotowania
bedzie wyjasniany przez czynniki zwigzane z osobowoscia, takie jak: sumiennosc¢ i ekstrawersja
(H2.1.). Etap odbudowy bedzie wyjasniany przez kompetencje osobiste do radzenia sobie i
mobilizacj¢ w trudnych sytuacjach, przebaczenie innym (H2.2.) oraz wiek lub §wiadomos¢
uzaleznienia (H2.3.). Z kolei etap rozwoju bedzie wyjasniany przez optymistyczne nastawienie
do zycia i tolerancj¢ negatywnych emocji (H2.4.).

Analiza wynikow badan wlasnych wykazala, ze etap przygotowania jest wyjasniany
przez takie czynniki jak otwarto$§¢ na nowe do$§wiadczenia 1 poczucie humoru, perspektywe
terazniejszg hedonistyczng oraz §wiadomos$¢ uzaleznienia. Tymczasem w hipotezie zatozono, ze

czynnikami wyja$niajagcymi beda sumiennos$¢ i ekstrawersja (H2.1), nie okazatly si¢ one jednak

istotne w modelach. Tym samym hipoteza H2.1. nie zostala potwierdzona. Drugim
analizowanym etapem byt etap odbudowy. Wyniki analiz wskazaty, ze do zmiennych
wyjasniajacych ten etap naleza: stabilno$§¢ emocjonalna oraz §wiadomos$¢ uzaleznienia. Tym

samym hipoteza H2.2. zostala odrzucona, natomiast hipoteza H2.3. zostata potwierdzona.

Ostatnim analizowanym etapem byt etap rozwoju. Analiza wynikéw badan wlasnych wykazata,

ze czynnikami wspierajacymi sg kompetencje osobiste do radzenia sobie i tolerancja
negatywnych emocji, optymistyczne nastawienie do Zycia i mobilizowanie si¢ w trudnych

sytuacjach oraz przebaczenie innym. Tym samym hipoteza H2.4. zostata przyjeta.

Etap przygotowanie charakteryzuje si¢ oceng oraz identyfikacja swoich mocnych i
stabych stron, podejmowaniem dziatan prozdrowotnych, jak i decyzja rozpoczgcia leczenia
(Andresen i in., 2003; Andresen i in., 2006). U badanych mezczyzn jest wyjasniany przez
czynniki takie jak: otwarto$¢ na nowe doswiadczenia 1 tolerancje negatywnych emocji, przyjecie

perspektywy terazniejszej hedonistycznej oraz $wiadomos¢ uzaleznienia (Rysunek 6).
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Rysunek 6. Predyktory poczucia zdrowienia na etapie przygotowania dla badanej grupy mezczyzn
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Otwarto$¢ na nowe do$wiadczenia i tolerancja negatywnych emocji moga mie¢ potencjat
wspierania 0sob decydujacych si¢ na leczenie (Duda, 2021; Moriarty i in., 2011; Oginska-Bulik,
2014). Osoba zmagajaca si¢ z uzaleznieniem a podejmujaca leczenie moze nie by¢ swiadoma
jak wiele jest czynnikow, ktore maja wplyw na powodzenia terapii. To wladnie na poczatku
zdrowienia otwarto$¢ i dostosowanie terapii oraz metod terapeutycznych w duzej mierze
warunkuja sukces terapeutyczny. Na poczatku cigzar dostosowania terapii spoczywa na
terapeutach (Modrzynski, 2018). Pacjenci rozpoczynajacy terapi¢ znajduja si¢ bowiem w nowej
sytuacji poznajgc osrodek, poradni¢ czy personel, a przede wszystkim program leczenia. Moze
to generowa¢ w nich niepokoj, odczuwanie nieprzyjemnych emocji, a w konsekwencji brak
poczucia bezpieczenstwa (Bakuta, 2003; Cierpiatkowska i Kubiak, 2010; Czabata, 2006;).
Otwarto$¢ na nowe doswiadczenia 1 tolerancja negatywnych emocji moga wspiera¢ w
poczatkowych fazach leczenia osobe, rowniez poprzez motywowanie jej do nabywania bardziej
adaptacyjnych strategii radzenia sobie (Moore i in., 2014; Chodkiewicz, 2012; Steuden i
Ledwoch, 2005) oraz zwigkszanie poczucia wlasnej skutecznoSci poprzez doskonalenie
umiejetnosci zaradczych (Chodkiewicz, 2006; Holt i in., 2012). Ten czynnik pr¢zno$ci moze
sktania¢ pacjentow do podejmowania zachowan prozdrowotnych oraz zaufania personelowi
terapeutycznemu, ktory na etapie przygotowania petni jedng z najwazniejszych rol wspierajac
pacjenta.

Jest to moment kiedy pacjent, czgsto bedac na poczatku abstynencji, stara si¢ zaczaé
funkcjonowac w sposob spotecznie akceptowany i wej$¢ odpowiednio w powierzone mu role
(Junik, 2011). Tu niezwykle wazng role odgrywa pr¢znosc i jej komponenty, ktore prowadza do
poprawy funkcjonowania psychospotecznego pacjenta mimo przezywanego stresu czy napiecia
(Junik, 2011). Dzieje si¢ tak, poniewaz osoba moze odzyskiwa¢ stopniowy wglad w swoja
aktualng sytuacje zyciowa oraz poszukiwac pomocy | wsparcia z zewnetrz (Chodkiewicz, 2012).
To z kolei przektada si¢ na funkcjonowanie pacjenta, ktory - jesli korzysta z zasobu, jakim jest
preznos¢ - nie wraca do stanu sprzed kryzysu czy choroby, ale dazy do odzyskiwania rownowagi
tu i teraz, co lgczy sie takze z jego osobistym rozwojem (Oginska-Bulik i Juczynski, 2008;
Steuden i Oles, 2006).

Otwarto$¢ na nowe do$wiadczenia moze petni¢ rdwniez wazng role¢ w kontaktach
interpersonalnych. Dotyczy to zwlaszcza terapii opartej na pracy grupowej. Wejscie w jej
strukture jest wyzwaniem dla pacjenta rozpoczynjacego leczenie i wymaga od osoby otwartos$ci
na zasady grupy oraz jej poszczegdlnych cztonkoéw (Debski, 2021; Duda, 2021; Gasior, 2018;
Moriarty i in., 2011). Niezwykle pomocna wydaje si¢ tu takze tolerancja negatywnych emocji i
radzenie sobie z nimi. Jest to zazwyczaj jedna z pierwszych umiejetnosci, ktorg nabywaja

pacjenci podczas oddziatywan terapeutycznych (Brown, 1999; Chodkiewicz, 2012;
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Woronowicz, 2009). Nalezy w tym miejscu pamigtac, ze jednym z mechanizméw uzaleznienia
jest mechanizm natogowego regulowania uczu¢ polegajacy gldwnie na u§mierzaniu przykrych
stanow emocjonalnych za pomoca alkoholu Iub innych substancji psychoaktywnych
(Frackowiak i Motyka, 2015; Mellibruda, 1997; Wtodarczyk, 2014). Z tego powodu na poczatku
procesu zdrowienia osoba uzalezniona moze zmagac si¢ z labilno$cig skrajnych nastrojow, co
jest spowodowane odstawieniem substancji (Brown, 1999; (Mellibruda i Sobolewska-
Mellibruda, 2011). Niezwykle istotny do poradzenia sobie z odczuwanym nieprzyjemnym
stanem emocjonalnym jest trening i nabywanie nowych strategii radzenia sobie z
nieprzyjemnymi emocjami, ktore z czasem zastgpig niekonstruktywne wzorce zachowania,
zazwyczaj o charakterze ucieczkowym.

Waznym wydaje si¢ takze zwrOcenie uwagi na przyjecie perspektywy terazniejszej
hedonistycznej, ktéra w aspekcie emocjonalnym taczy si¢ z tolerancjg negatywnych emocji.
Moze to oznaczal, ze osoba stara si¢ tu skupi¢ na aktualnie przezywanych stanach
emocjonalnych, ktore czesto mogg by¢ bardzo intensywne oraz nieprzyjemne, z kolei z drugiej
strony moze cieszy¢ si¢ i docenia¢ kazdy kolejny dzien abstynencji (Borisenkow i in., 2022;
Chodkiewicz i Nowakowska, 2011; Dabrowska, 2022; Moskalewicz i Schwarts, 2020;
Przepidrka i Btachnio, 2016).

Niezwykle istotne zatem wydaja si¢ tu interwencje terapeutyczne skupione wokot
nabywania umiej¢tnosci z zakresu radzenia sobie z nieprzyjemnymi emocjami, jak i strategiami
radzenia sobie w trudnych sytuacjach czy podstaw treningu asertywnos$ci. Jednak wejscie w
oddzialywania terapeutyczne wigze si¢ ze $wiadomoscig problemu.

Literatura przedmiotu podaje, ze decyzja podjecia leczenia jest Scisle zwigzana z oceng
poznawczg aktualnej sytuacji zyciowej pacjenta oraz odnosi si¢ do wagi korzysci 1
nawarstwiajacych si¢ negatywnych konsekwencji picia (Cunningham i in., 2000; Tsogia i in.,
2001).

Badania wtasne takze rzucily $wiatlo na czynnik swiadomosci uzaleznienia jako jednej
ze zmiennych wyjasniajacych opisywany etap zdrowienia. Brown (1999) podaje, ze poczatek
zdrowienia, a co si¢ z tym wigze wigksza §wiadomo$¢ problemu, moze by¢ powigzana z
kryzysem, ktory przechodzi pacjent wlasnie rozpoczynajac leczenie. Sytuacja ta moze byc¢
jeszcze bardziej utrudniona ze wzgledu na dziatania mechanizmow uzaleznienia.

Jak zostato to opisane w rozdziale 1, mechanizmy te destrukcyjnie wplywaja na
funkcjonowanie osoby szczegdlnie w zakresie kontaktu z samym sobg (niskie poczucie wlasnej
warto$ci, negatywny obraz siebie, wstyd, mysli samobdjcze), schematow relacyjnych (konflikty,

brak zaufania, agresja) oraz wartos$ci 1 planow na przyszto$¢ (uczucie pustki, negatywny
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stosunek do norm oraz wartosci) (Frackowiak i Motyka, 2015; Mellibruda i Sobolewska-
Mellibruda,, 2011).

Podsumowujac poczatkiem procesu zdrowienia zazwyczaj jest decyzja abstynencji,
jednak ta decyzja pocigga za sobg konkretne zmiany w mysleniu, przezywaniu emocji oraz
zachowaniu, podczas ktérych pacjent potrzebuje wsparcia oraz wiedzy, na ktérej oprze swoje
leczenie (Chodkiewcz, 2006; Napierata, 2017; Popiel i Praglowska, 2022; Sliedrecht i in., 2019).

Etap odbudowy opisywany jest jako czas odbudowywania tozsamosci, wyznaczania
celow oraz odzyskiwania kontroli nad swoim zyciem (Andresen i in., 2006; Andresen i in.,
2003). W S$wiectle badan wilasnych jest wyjasniany przez czynniki takie jak: stabilnosé¢
emocjonalna i $wiadomos$¢ uzaleznienia (Rysunek 7).

Stabilno$¢ emocjonalna odgrywa niezwykle wazng role w procesie zdrowienia, poniewaz
daje poczucie stabilizacji, zrownowazenie oraz spokoj — ktory jest najczesciej wymieniany przez
pacjentow jako cel do osiggnigcia w terapii (Fisher i in., 2008; Ghislieri i in., 2022; Hall i in.,
2022; Liese i in., 2020; Merrill i in., 2002; Reyre i in., 2013; Zhang i in., 2022).

W procesie terapeutycznym osob zmagajacych si¢ z uzaleznieniem niezwykle wazna role
odgrywa ,rozbrajanie” mechanizméw zwigzanych z uzaleznieniem, tj. systemu iluzji i1
zaprzeczen, mechanizmu rozdwojonego 1 rozproszonego Ja oraz mechanizmu natogowego
regulowania uczu¢. Praca ta polega gtéwnie na zmianie i poprawie funkcjonowania pacjenta w
sferze poznawczo-emocjonalnej, Moze to prowadzi¢ do coraz wigkszego poczucia stabilno$ci
pacjenta oraz kontroli (Mellibruda, 1997; Mellibruda i Sobolewska-Mellibruda, 2011;
Chodkiewicz, 2012).

Stabilizacja emocjonalna moze by¢ takze wzmacniana na tym etapie poprzez
oddziatywania terapeutyczne, szczegdlnie w odniesieniu do terapii poznawczo-behawioralnej
(Leahy 1 in., 2014; Liese i Tripp, 2018). Osoba bedaca w terapii poznaje konkretne sposoby
regulacji emocji, ktore maja pomoéc jej redukowaé pojawiajace si¢ napigcie za pomoca
konstruktywnych strategii radzenia sobie (Leahy i in., 2014; McHugh i in., 2010). Nabywanie
strategii radzenia sobie ze stanami emocjonalnymi jest dla pacjenta uzaleznionego niezwykle
wazng umiejetnoscia, ktorag nabywa i ksztaltuje przez caty proces terapeutyczny (Andresen i in.,
2003; Bronowski i Chotkowska, 2016). Badacze zwracaja uwagg, ze obszar pracy w sferze

emocjonalnej jest niezwykle istotny (Niewiadomska i Stanistawczyk, 2004).
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Rysunek 7. Predyktory poczucia zdrowienia na etapie odbudowy u badanych mezczyzn
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Czas poczatkowego zdrowienia jest dla osoby zmagajacej si¢ z uzaleznieniem trudny, a
ona sam moze by¢ podatna na pojawiajace si¢ symptomy glodu alkoholowego, wahania
nastrojow czy poczucie beznadziejnosci, ktore w konsekwencji moga prowadzi¢ do zapicia
(Niewiadomska i Stanistawczyk, 2004; Niewiadomska, 2010; Pytka i Nowak, 2010). Z tego
powodu osoba zdrowiejgca powinna by¢ otoczona wsparciem, ale takze wyposazona w
konkretne strategie radzenia sobie, ktore pomoga jej przetrwac przykre stany emocjonalne, ktore
wczesniej roztadowywata za pomoca alkoholu (Czabata, 2006; Czabata i Kluczynska, 2015;
Niewiadomska, 2010).

Osiggnie stabilno$ci emocjonalnej moze by¢ takze warunkowane przez uczestnictwo w
grupach samopomocowych. W zatozeniu maja one nie tylko okazywanie wsparcia i
zrozumienia, ale takze roztadowywanie emocji oraz budowanie pozytywnej, satysfakcjonujacej
wizji zycia (McKay i Hiller-Sturmhofel, 2011; Hodge, 2011; Vaillant, 1988). Mozliwe, ze osoby
bedace juz na etapie odbudowy poszukuja wsparcia u oséb z podobnym problemem, co takze
przektada si¢ na uczenie si¢ regulacji emocji.

Stabilizacja emocjonalna zapewniajac pacjentowi odzyskiwanie kontroli w sferze emocji
przyczynia si¢ do jego zmiany obrazu siebie — osoba patrzac na siebie nie przez pryzmat silnych
wahan emocjonalnych do$wiadcza czgsto po raz pierwszy siebie na trzezwo (Pugsley, 2002;
Simanjutak i Ko, 2021). Zmiana postrzegania sicbie jest zwigzana z wiedzg na temat
uzaleznienia i tego jak wplywa ono na postrzeganie siebie. Z tego powodu tez zmienng dodatnio
wyjasniajacg etap odbudowy jest swiadomos$¢ uzaleznienia.

Decyzja podj¢cia terapii potagczona ze swiadomoscia uzaleznienia jest najwazniejszym
determinantem procesu zdrowienia (Miller, 2009; Zulewska, 2005). Swiadomos¢ problemu jest
fundamentem procesu zdrowienia 1 to wlasnie na niej budowany jest program leczenia oraz
dalsza trzezwo$¢ pacjenta (Chodkiewicz, 2012; Tsogia, 2001; Zulewska, 2005). Refleksja nad
uzaleznieniem i rozpatrzeniem go w kategoriach problemu daje nie tylko wglad do konsekwencji
picia, ale przede wszystkim sklania pacjenta do przyjecia motywacji wewngtrznej do leczenia
(Bottlender i Soyka, 2005; Betkowska-Korpata, 2012; Hopwood i in., 2007; Simanjutak i Ko,
2021; Ruiz i in., 2003).

Motywacja wewnetrzna pacjenta daje najwigksze prawdopodobienstwo powodzenia
procesu terapeutycznego, z tego tez powodu czesto wykorzystywang metoda pracy podczas
terapii uzaleznien jest dialog motywujacy (Miller i Rollnick, 2014; Baranski, 2016; Rejniak,
2019; Lesniak-Berek, 2020). Wykorzystanie tej metody, ktora opiera si¢ na wspotpracy pacjenta
ze specjalista, ma na celu zmotywowac i zaangazowaé go w proces zmiany (Miller i Rollnick,

2014; Rejniak, 2019). Miller i Rolnick (2014) podkreslaja, ze osoba uzalezniona musi by¢

102



swiadoma problemu i konsekwencji jakie ponosi, jednak najwazniejsze jest wzbudzenie w
pacjencie nadziei, ze moze zmieni¢ swoje dotychczasowe zycie — co jest podstawg zmiany.

Podsumowujac bycie w procesie zdrowienia nabywanie konkretnych strategii czego?
oraz wicksza swiadomos¢ siebie i problemu mogg wzmacnia¢ utrzymywanie abstynencji, jak i
proces zdrowienia 0osob zmagajacych sie z uzaleznieniem (Moore i in., 2014; Chodkiewicz,
2012).

Etap rozwoju charakteryzuje si¢ prowadzeniem satysfakcjonujacego zycia, w ktorym
osoba stara si¢ radzi¢ z niepowodzeniami oraz przeciwdziata¢ nawrotowi choroby odnos$nik.
Ponadto osoba na tym etapie powinna cechowac¢ si¢ pozytywnym poczuciem wiasnej warto$ci
(Andresen i in., 2006; Andresen i in., 2003). Powyzsze elementy wskazujace na etap rozwoju w
badanej grupie mezczyzn sg wyjasniane przez takie czynniki jak: kompetencje osobiste do
radzenia sobie i mobilizacj¢ w trudnych sytuacjach, optymistyczne nastawienie do zycia i
tolerancje negatywnych emocji oraz przebaczenie innym (Rysunek 8).

Nabyte podczas terapii kompetencje radzenia sobie, $wiadomo$¢ i poznanie siebie oraz
umiejetne wykorzystywanie swoich zasobow sg jednymi z predyktorow trzezwego zycia (Beck
i in., 2022; McHugh i in., 2010; Napierata, 2017). Osoba aktywnie uczestniczac w terapii
wypracowuje wachlarz swoich nowych mozliwosci, ktoére moze wykorzysta¢ po zakonczeniu
terapii i w razie potrzeby wybrac¢ ta strategig, ktora bedzie jej przydatna w okreslonej sytuacji
problemowej. To wlasnie brak konstruktywnych strategii radzenia sobie w wielu przypadkach
jest predyktorem do siegania po alkohol (Krupa i in., 2005; Terelak i Dziggielewska, 2011).
Nabyte strategie wptywaja takze na mobilizacj¢ w trudnych sytuacjach (Chodkiewicz i
Gruszczynska, 2013).

Zazwyczaj osoby bedace po terapii wybieraja jako strategi¢ radzenia sobie styl
skoncentrowany na zadaniach (Chodkiewicz, 2001; Ukalisz, 2013). Pomaga on w rozwigzaniu
problemowych sytuacji oraz wplywa na wzrost poczucia sprawczo$ci, ktory w uzaleznieniu jest
niezwykle waznym czynnikiem chronigcym w odniesieniu do utrzymywania abstynencji (Duda,
2021; Oginska-Bulik, 2014; Tekin, 2018).

Zaskakujacym wynikiem okazato si¢ optymistyczne nastawienie do zycia i tolerancja
negatywnych emocji, ktére w sposob negatywny wyjasniaja etap rozwoju. Mozna postawi¢ tu

kilka hipotez dlaczego tak jest.
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Rysunek 8. Predyktory poczucia zdrowienia na etapie rozwoju w grupie badanych mezczyzn
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Po pierwsze me¢zczyzni znajdujacy si¢ na tym etapie zdrowienia mogli by¢ swiezo po
zakonczeniu terapii lub w konczacym si¢ procesie terapeutycznym. Sytuacja ta dla pacjentéw,
szczegolnie uzaleznionych moze by¢ trudna i wymagajaca. Nawigzana relacja z terapeuta jest
dla nich niezwykle wazna, daje im poczucie bezpieczenstwa. Moment ograniczenia jej moze
odnowic¢ stare przekonania poruszajace tresci odnoszace si¢ do poczucia braku wpltywu na swoje
zycie czy nie poradzenia sobie w trudnych sytuacjach (Banazadeh i in., 2009; Kliszcz, 2017;
Miller i Moyers, 2014; Sosnowska 1 in., 2011). To z kolei moze wyjasnia¢ zmniejszony
optymizm i obnizong motywacje¢ do podejmowania zachowan prozdrowotnych.

Kolejnym waznym aspektem, na ktéry nalezy zwroci¢ uwagg jest fakt, ze uzaleznienie
od alkoholu uznawane jest za chorob¢ przewlekla, a wigc wpisane sa w jej przebieg nawroty
(Chodkiewcz, 2006). Juz podczas terapii zwraca si¢ pacjentom uwage na ryzyko wystgpienia
nawrotu, czesto w okolicach zakonczenia procesu terapeutycznego (Allsop i Saunders, 1997;
Deutsch-Link i in., 2019; Sliedrecht i in., 2019). By¢ moze konczac leczenie u pacjentow nasila
si¢ lek odno$nie do$wiadczenia nawrotu. Ponadto obawa przed nawrotem moze wptynaé na
funkcjonowanie pacjenta w taki sposob, ze zamiast cieszy¢ si¢ z ukonczonej terapii bedzie
realnie si¢ go obawiac.

Wartym uwagi jest takze fakt, Zze terapia podczas swojego trwania daje poczatek
zmianom zachowania, one same dokonujg si¢ i powinny by¢ utrwalane przez osobg po terapii
(Napierata, 2017; Popiel i Praglowska, 2022; Wojnar i Brower, 2012). Powr6t do starych
nawykéw moze spowodowaé powrot do starego myslenia oraz uprzednich schematow
zachowania. Zazwyczaj s one nastawione na hedonizm oraz beztroski optymizm, ktory u osob
zmagajacych si¢ z uzaleznieniem moze by¢ sygnatem ostrzegawczym nawrotu oraz zahamowac
proces zdrowienia (Amuge i Atuk, 2019; Chodkiewicz, 2006; Marlatt i Gordon, 1985).

Osoba bedaca po leczeniu wraca do swojego $rodowiska, ale juz z pewnymi
ograniczeniami, np. zaleceniem nieprzebywania w miejscu picia alkoholu czy unikania relacji z
osobami, ktore sg kojarzone ze wspolnym piciem (Andresen i in., 2003; Fitzpatrick, 2002).

Niebagatelnie wazne okazuje si¢ tu wsparcie spoleczne. Osoba begdaca w procesie
zdrowienia potrzebuje wsparcia, a co si¢ z tym wiaze relacji, w ktorych bedzie czuta si¢
bezpiecznie (Hunter-Reel i in., 2009). Powrot jednak do relacji z osobami bliskimi wigze si¢ z
dokonaniem przebaczenia, takze im samym. By¢ moze jest to powodem, dla ktoérego ten czynnik
Wyjasnia opisywany etap.

Podsumowujac dla 0s6b bedacych na etapie zdrowienia niezwykle istotna wydaje si¢
kontynuacja leczenia, nawet w formie doraznego wsparcia, co moze wzmocni¢ sprawczo$¢

pacjenta, a w konsekwencji wydtuzy¢ jej abstynencje (Chodkiewicz, 2012; Nordfjaern, 2011).
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Warto takze doda¢, ze sama abstynencja juz wzmacnia satysfakcje z zycia osoby, co mozna

zaobserwowac juz po 12 tygodniach jej utrzymywania (Habrat i in., 2013; Zarzycka i in., 2017).

5.3. Ograniczenia i kierunki przyszltych badan, implikacje praktyczne

Przedstawiony projekt badawczy dostarczyt wielu cieckawych wnioskéw oraz wskazat
interesujace zaleznos$ci. Po pierwsze warto zwrdci¢ uwage na specyfike grupy badanej. W jej
sktad wchodzili mezczyzni zmagajacy si¢ z uzaleznieniem od alkoholu utrzymujacy
abstynencje. Zwigkszenie liczebnosci badanych mezczyzn pozwolitoby na bardziej rzetelny
pomiar weryfikowanych zmiennych oraz umozliwitloby wykonanie zaawansowanych statystyk.
Ponadto ciekawym bylaby analiza poréwnawcza mezczyzn i1 kobiet, ktérzy moga odmiennie
przezywac 1 interpretowaé proces zdrowienia. Dodatkowo w tym miejscu nalezy takze
wspomnie¢ o dopilnowaniu rownej liczebno$ci grup na poszczegdlnych etapach. Pozwolitoby to
na doktadniejsze zglebienie roznic migdzygrupowych w odniesieniu do etapow.

Jak wskazano w pracy osoby znajdujace si¢ na poszczegdlnych etapach zdrowienia
charakteryzuja si¢ odmiennymi potrzebami. Stad tez analiza porownawcza wszystkich etapow
pokazataby jeszcze doktadniej charakter zdrowienia oraz wskazata potrzeby jakie wykazuja
pacjenci na poszczegdlnych etapach. Warto tu takze przypomnieé, ze czas zdrowienia jest
procesem indywidualnym oraz wewngtrznie zréznicowanym, z tego powodu warto byltoby takze
wiaczy¢ do przysztych badan podziat na osoby decydujace si¢ na leczenie po raz pierwszy oraz
na te, ktore sa na leczeniu po raz kolejny. Umozliwiloby to uchwycenie rdznic
migdzygrupowych, a przede wszystkim specyfiki funkcjonowania 1 zdrowienia 0s6b
zmagajacych si¢ z nawrotem uzaleznienia.

Po trzecie w badaniach wlasnych nie zweryfikowano w jaki sposob zmienne
socjodemograficzne sg zwigzane z procesem zdrowienia.

Po czwarte gtéwne ograniczenie, wg Autorki, tkwi w metodologii badan przekrojowych.
Charakter tych badan nie pozwolit na uchwycenie zaleznosci przyczynowo-skutkowych w
perspektywie czasu zdrowienia oraz w odniesieniu do oddziatywan terapeutycznych.
Przeprowadzenie badan podtuznych pozwolitoby na zaobserwowanie rozwoju zachowania oraz
zachodzgcych w nim zmian. Dodatkowo pozwolityby na uchwycenie dynamiki procesu
zdrowienia, co bytoby niezwykle istotne w perspektywie dalszych badan.

Po piate waznym ograniczeniem wydaje si¢ brak weryfikacji i porownan w odniesieniu
do form oddziatywan terapeutycznych, pod ktérych wptywem byli respondenci. Do statystyk nie
wlaczono poroéwnan wewnatrzgrupowych na poziomie poszczego6lnych etapow wzgledem formy

terapii. Ciekawym wydaje si¢ zatem poréwnanie pacjentdow wilasnie pod tym wzgledem, by
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zaobserwowaé, ktora z dostepnych form leczenia w Polsce jest najbardziej optymalng dla
procesu zdrowienia osob uzaleznionych.

Po szoste to czy pacjent jest w trakcie terapii lub czy juz ja zakonczyl takze mogto
wplyna¢ na jego poczucie zdrowienia — w nastepnych badaniach warto poswigci¢ temu wigce;j
uwagi oraz zbadaé¢ te zaleznos$ci. Pozwolitoby to na jeszcze doktadniejsze przyjrzenie si¢
dynamice zdrowienia.

Po siédme interesujacym wydaje si¢ takze przeprowadzenie badan w grupie oséb
ograniczajacych picie, a nie decydujgcych si¢ na catkowitg abstynencje. Jak wskazano w pracy,
coraz wigcej 0sob decyduje si¢ wlasnie na ograniczenie picia, a wigc takze jedng z form leczenia.
Poréwnanie tych grup mogloby rzuci¢ nowatorskie $wiatlo na charakter leczenia osob
zmagajacych si¢ z uzaleznieniem w Polsce.

Niemniej jednak autorka jest Swiadoma ograniczen przeprowadzonych badan.

Uwzgledniajac powyzsze ograniczenia, z przeprowadzonych badan mozna wyciagnac kilka

wnioskow, ktore maja wazne implikacje rowniez dla praktyki pomocy osobom uzaleznionym:

1. Poczucie zdrowienia na etapie przygotowania wyjasniane jest przez otwarto$¢ na nowe
doswiadczenia i poczucie humoru, perspektywe terazniejsza hedonistyczna oraz
swiadomo$¢ uzaleznienia. Warto zatem na tym etapie motywowaé pacjenta do
podejmowania realizacji konkretnych zalecen terapeutycznych w warunkach
dostosowanych do jego potrzeb i poziomu gotowosci. Nieoceniona jest tu takze
pozytywna rola psychoedukacji pacjenta oraz rozpoczgcia pracy terapeutycznej nie od
zajecia si¢ przesztoscia, ale od sytuacji, z ktorymi nie radzi sobie tu i teraz.

2. Etap odbudowy wyjasniany jest przez stabilno§¢ emocjonalna 1 $wiadomosé
uzaleznienia. Oznacza to, ze zdrowienie na tym etapie jest szczegdlnie wazne pod katem
pracy w sferze emocjonalnej. Warto zatem wybiera¢ oddziatywania terapeutyczne, jak i
metody pracy wlasnie pod tym katem.

3. Poczucie zdrowienia na etapie rozwoju wyjasniane jest przez kompetencje osobiste do
radzenia sobie 1 mobilizacj¢ w trudnych sytuacjach, optymistyczne nastawienie do zycia
i tolerancj¢ negatywnych emocji oraz przebaczenie innym. Warto zatem w ramach tego
etapu wzmacnia¢ pacjentow pod katem nabytych przez nich kompetencji oraz przyjrzeé
si¢ sferze duchowej | wartosci, szczeg6lnie pod katem przebaczenia. Jest to etap kiedy
osoba nawet po zakonczeniu leczenia instytucjonalnego nadal potrzebuje wsparcia.

Niezwykle istotnym zatem wydaje si¢ stworzenie oferty, oprocz zalecen uczestnictwa w
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grupach samopomocowych, dla 0s6b zdrowiejacych utrzymujacych abstynencje, ktorzy
zakonczyli juz leczenie.

4. Mezczyzni znajdujacy si¢ na poszczegolnych etapach réznili si¢ w zakresie konkretnych
cech osobowosci, preznosci oraz przebaczenia. Warto zatem w pracy terapeutycznej
uwzglednia¢ diagnoze uzaleznienia, potrzeb oraz historii Zycia pacjenta opartg o
wymienione czynniki. Pozwoli to na lepsze zrozumienie aktualnej sytuacji pacjenta oraz

moze pomdc w identyfikacji czynnikéw wspierajacych proces zdrowienia.

Przeprowadzone badania dodatkowo zwracaja uwage na waznos$¢ i potrzebe aktualizacji
koncepcji leczenia uzaleznien, z drugiej wskazuja na zastosowania aplikacyjne. W
przeprowadzonych badaniach przetestowano etapowy model zdrowienia o nowa grupg 0s6b —
uzaleznionych od alkoholu. Ponadto wykazano zbiezne elementy dokonywania zmiany z
Transteoretycznym Modelem Zmiany — zaleta etapowego modelu zdrowienia jest traktowanie
dokonania zmiany w szerszym aspekcie. Ponadto etapowy model zdrowienia podkresla waznos¢
oddzialywan terapeutycznych nie tylko w trakcie leczenia, ale rowniez po jego zakonczeniu.

Uzyskane wyniki motywuja do prowadzenia dalszych badan nad efektywno$cig oraz
wsparciem procesu zdrowienia. Rozw(j tego rodzaju badan pozwoli na uaktualnienie

dotychczasowej wiedzy na temat leczenia uzaleznien.
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Z.akonczenie

Poczucie zdrowienia 0osob zmagajacych si¢ z uzaleznieniem od alkoholu utrzymujacych
abstynencje jest niezwykle cieckawym zjawiskiem, ktore do tej pory nie zostalo zbadane w
oparciu o etapowy model zdrowienia (Andresen i in., 2006; Andresen i in., 2003). Osobom
uzaleznionym zazwyczaj dedykowana jest terapia z wykorzystaniem technik poznawczo-
behawioralnych, ktéra jest uznawana za najbardziej efektywna formg leczenia tego typu
zaburzen. Ciekawym okazal si¢ zatem obszar weryfikacji jakie zmienne uczestnicza w procesie
zdrowienia wzmacniajg go oraz jak me¢zczyzni bedacy na réznych jego etapach zdrowieja.

Przeglad literatury pozwolit na dobranie poszczegdlnych czynnikdéw, ktore w literaturze
sa wskazywane jako czynniki wspierajace leczenie 0s6b zmagajacych si¢ z uzaleznieniem, sg to:
osobowo$¢, preznosé, perspektywa czasowa oraz przebaczenie. Weryfikacja czynnikow
podmiotowych, a wigc czynnikow wspierajacych poczucie zdrowienia mezczyzn uzaleznionych
od alkoholu otrzymujacych abstynencj¢ bylo gltéwnym celem przeprowadzonych badan.
Uzyskane rezultaty pozwolity na weryfikacje czynnikow wspierajacych poczucie zdrowienia
oraz zmiennych réznicujacych osoby znajdujace si¢ na poszczegdlnych jego etapach.

Podstawg weryfikacji byty badania przeprowadzone w grupie me¢zczyzn uzaleznionych
od alkoholu utrzymujgcych abstynencje. Mezczyzni zostali przydzieleni do trzech grup w
odniesieniu do etapu zdrowienia, na ktorym si¢ obecnie znajduja: etap przygotowanie (n=49),
etap odbudowa (n=109), etap rozwoj (n=55). Badania miaty charakter przekrojowy. Badanych
do udzialu zaproszono poprzez osobiste wizyty badacza badz ankieterow przez niego
przeszkolonych w placowkach leczenia uzaleznieh. W badaniach zastosowano nastgpujace
metody:

e Skala Pozioméw Zdrowienia — STORI — autorstwa Andresen i in. (2006), w polskiej

adaptacji Rodzen-Krawiec i Urbaniak (2017).
e Kwestionariusz IPIP-BFM-20 — autorstwa Brent i in. (2006) w polskiej adaptacji
Topolewskiej i in. (2014).

e Skala Pomiaru Preznosci - SPP-25 — autorstwa Oginskiej-Bulik i1 Juczynskiego (2008).

e Kwestionariusz Postrzegania Czasu Zimbardo - ZTPI — autorstwa Zimbardo i Boyd
(1999), w polskiej adaptacji Przepiorki (2011).

e Skala Przebaczenia Heartland - HFS — autorstwa Thompson i in. (2005), w polskiej
adaptacji Kaleta i in. (2016).

e Ankieta wlasna.
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Uzyskane rezultaty badan zostaly opracowane za pomocg pakietu SPSS. Wykorzystano
nastgpujace analizy statystyczne: statystyki opisowe, test roznic Kruskalla Wallis oraz liniowa
analiza regresji.

Zaprezentowany projekt badawczy skupial si¢ wokot odpowiedzi na pytania o roznice
pomiedzy mezczyznami bedgcymi na roznych etapach procesu zdrowienia w zakresie nasilenia
analizowanych czynnikéw podmiotowych oraz o to jakie czynniki wyjasniaja poczucie
zdrowienia na poszczeg6lnych jego etapach.

Przeprowadzone badania wykazaly, ze badani mezczyzni znajdujacy si¢ na
poszczegblnych etapach zdrowienia rdznig si¢ miedzy sobg w zakresie takich cech osobowosci
jak: ekstrawersja, ugodowo$¢, stabilno$¢ emocjonalna. W zakresie cech preznosci m¢zczyzni na
poszczegolnych etapach roznig si¢ w zakresie: kompetencji osobistych do radzenia sobie w
trudnych sytuacjach i tolerancji negatywnych emocji, optymistycznego nastawienia do zycia i
zdolnosci do mobilizowania si¢ w sytuacjach trudnych. W zakresie przebaczenia zmienng
réznicujagcg grupy bylo przebaczenie innym. W badaniach nie wykazano r6zni¢
miedzygrupowych w zakresie zmiennej perspektywy czasowej.

W odniesieniu do zmiennych wyjasniajacych poczucie zdrowienia na poszczegdlnych
etapach wykazano, Ze etap przygotowania wyjasniaja takie zmienne jak: otwarto$¢ na nowe
doswiadczenia i poczucie humoru, perspektywe terazniejsza hedonistyczna oraz §wiadomosé
uzaleznienia. Zmienny wyjasniajacymi etap odbudowy s3: stabilno$¢ emocjonalna oraz
$wiadomos¢ uzaleznienia. Z kolei etap rozwoju wyjasniajg: kompetencje osobiste do radzenia
sobie i mobilizacja w trudnych sytuacjach, optymistyczne nastawienie do Zycia i tolerancja
negatywnych emocji oraz przebaczenie innym.

Zaprezentowane wyniki badan rzucajg swiatto na to jak wazny i zréznicowany jest proces
zdrowienia 0s0b uzaleznionych. Przeprowadzone badania wilasne podjety probe aktualizacji
dotychczasowej wiedzy na temat leczenia uzaleznien, uwzgledniajagc etapowy charakter
zdrowienia 0sOb zmagajacych si¢ z uzaleznieniem. Przetestowanie etapowego modelu, w
niebadanej dotychczas ta metoda grupie, rzucilo nowe $wiatlo na istotno§¢ 1 charakter
oddziatywan terapeutycznych, szczegdlnie w mysl zatozen terapii poznawczo-behawioralnej.

Rezultaty badan motywuja do dalszej weryfikacji procesu zdrowienia osob zmagajacych
si¢ z uzaleznieniem oraz tworzenia nowych, opartych o najnowsze badania 1 wiedz¢ programoéw

leczenia.
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Streszczenie

Glownym celem projektu doktorskiego byta identyfikacja oraz opisanie czynnikow
podmiotowych poczucia zdrowienia u mezczyzn uzaleznionych od alkoholu utrzymujgcych
abstynencje. W pracy postanowiono zweryfikowac jak cechy osobowosci, preznos¢, przyjeta
perspektywa czasowa oraz przebaczenie oddziatuja na proces zdrowienia oséb zmagajacych si¢
z uzaleznieniem.

W badaniach wzi¢to udzial 240 me¢zczyzn bedacych na réznych etapach procesu
zdrowienia. Badani zostali poproszeni o wypelnienie nastgpujacych kwestionariusz: Skale
Etapow Zdrowienia (STORI), Kwestionariusz IPIP-BFM-20, Skal¢ Pomiaru Preznosci (SPP-
25), Kwestionariusz Postrzegania Czasu Zimbardo (ZTPI), Skal¢ Przebaczenia Heartland (HFS)
oraz Ankiete socjodemograficzng. Nastgpnie wykonano szereg analiz statystycznych: statystyki
opisowe, analiz¢ roznic (analiz¢ Kruskala Wallisa) oraz analiz¢ regresji liniowe metoda
hierarchiczng i krokow3.

Na podstawie analiz mozemy stwierdzi¢, ze mezczyzni uzaleznieni od alkoholu
utrzymujacy abstynencje¢ na poszczegoélnych etapach poczucia zdrowienia roznig si¢ pod
wzgledem konkretnych cech osobowosci, takich jak: ekstrawersja, ugodowo$¢ oraz stabilnos¢
emocjonalna. Kolejne réznice wykazano w zmiennej preznos¢ W czynnikach: kompetencje
osobiste do radzenia sobie w trudnych sytuacjach i tolerancja negatywnych emocji oraz
optymistyczne nastawienie do zycia u zdolno$¢ mobilizowania si¢ w trudnych sytuacjach.
Nastepne rdznice migdzygrupowe wykazano w przebaczeniu innym. Perspektywa czasowa nie
zostala zmienng roznicujacg poszczegolne etapy procesu zdrowienia.

Analizy regresji pokazaly, ze etap przygotowania jest wspierany przez takie czynniki jak:
otwarto$¢ na nowe doswiadczenia i poczucie humoru, przyjecie perspektywy terazniejszej
hedonistycznej oraz §wiadomo$¢ uzaleznienia. Etap odbudowa jest wzmacniany przez stabilnosc¢
emocjonalng oraz §wiadomos¢ uzaleznienia. Znow etap rozwoju przez kompetencje osobiste do
radzenia sobie 1 tolerancja negatywnych emocji, optymistyczne nastawienie do ZzZycia 1

mobilizowanie si¢ w trudnych sytuacjach oraz przebaczenie innym.

Stowa kluczowe: zdrowienie, uzaleznienie, alkohol, abstynencja
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Abstract

The main objective of the doctoral project was to identify and describe the subjective
factors of the sense of recovery in alcohol-dependent men maintaining abstinence. The study set
out to verify how personality traits, resilience, adopted time perspective and forgiveness affect
the recovery process of those struggling with addiction.

The study involved 240 men who were at different stages of recovery. The subjects were
asked to complete the following questionnaires: the Stages of Recovery Scale (STORI), the IPIP-
BFM-20 Questionnaire, the Scale for Measuring Pride (SPP-25), the Zimbardo Time Perception
Questionnaire (ZTPI), the Heartland Forgiveness Scale (HFS), and a Sociodemographic
Questionnaire. A series of statistical analyses were then performed: descriptive statistics,
analysis of differences (Kruskal Wallis analysis), and linear regression analysis using
hierarchical and stepwise methods.

Based on the analyses, it can be concluded conclude that alcohol-dependent men
maintaining abstinence at different stages of the sense of recovery differ in specific personality
traits, such as extraversion, agreeableness and emotional stability. Further differences were
shown in the resilience variable in the factors of personal competence to cope with difficult
situations and tolerance of negative emotions, as well as optimistic attitudes toward life and the
ability to mobilize in difficult situations. The next intergroup differences were shown in
forgiveness of others. Time perspective did not become a differentiating variable between stages
of the recovery process.

Regression analyses showed that the preparation stage is supported by factors such as
openness to new experiences and humor, adoption of a hedonistic present perspective, and
awareness of addiction. The recovery stage is enhanced by emotional stability and awareness of
addiction. Again, the development stage by personal competence to cope and tolerance of
negative emotions, optimistic attitude to life and mobilization in difficult situations and
forgiveness of others.

Keywords: recovery, addiction, alcohol, abstinence
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Zalacznik 1. Korelacja r-Pearsona etapow zdrowienia i czynnikéw podmiotowych dla catej grupy mezezyzn, N=213

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18

-,235™ 0,040 -168" -249™ -3057 -144" -0,120 - 221" -245™ -220™ 0,117 0,012 ,230™ 0,027 0,040 -279™ -0,105 -,284™
Moratorium

0,001 05559 0,014 0,000 0,000 0,036 0,08 0,001 0,000 0,001 0,090 0,87 0,001 0,700 0560 0000 07128 0,000

0,034 ,162° 0,092 -0,112 0,079 0,129 ,151* 0,080 0,074 0,031 0,034 -0,022 -0,036 -0,024 0,039 -0,107 0,061 0,096
Swiadomo$é
0,623 0,018 0,183 0,104 0,253 0,060 0,027 0,246 0,283 0,655 0,617 0,750 0,606 0,728 0575 0,118 0,374 0,165

0,048 ,182™ 0,078 -0,076 0,126 ,190™ ,258™ 0,132 177" 0,107 -0,032 -0,052 -0,057 -0,020 -0,010 -0,054 0,115 0,127
Przygotowanie

0,489 0,008 0254 0,272 0,066 0005 0,000 005 0010 0119 0646 0449 0406 07771 0,888 0437 0,094 0,065

0,128 ,183™ 0,080 -0,001 ,137" 254 307" 223" 252" 200" -0,029 0,009 -0,047 0,063 0,024 -0,045 136" 191"
Odbudowa

0,063 0,007 0243 0984 0,046 0000 0,000 0,001 0000 0003 0678 0898 0493 0360 0,726 0,514 0,047 0,005

,216™ 0,086 0,089 ,170" 0,118 ,354™ 325" 378" 356" 312" -0,100 0,025 -0,064 0,028 -0,063 0,116 0,087 ,251"
Rozwdj

0,002 0,211 0,194 0,013 0,085 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 0,146 0,718 0,355 0,684 0,357 0,090 0,206 0,000

Adnotacja: 1 — ekstrawersja; 2 — ugodowos$¢; 3 — sumiennosc; 4 — stabilno$¢ emocjonalna; 5 — intelekt; 6 — wytrwatos¢ i determinacja w dziataniu; 7 — otwarto$¢ na nowe doswiadczenia
i poczucie humoru; 8 — kompetencje osobiste do radzenia sobie i tolerancja negatywnych emocji; 9 — tolerancja na niepowodzenia i traktowanie zycia jako wyzwanie; 10 —
optymistyczne nastawienie do zycia i zdolno$¢ mobilizowania si¢ w trudnych sytuacjach; 11 — przesztosciowo-negatywna; 12 — przesztosciowo-pozytywna; 13 — terazniejsza-
fatalistyczna; 14 — terazniejsza-hedonistyczna; 15 — przyszta; 16 — przebaczenie sobie; 17 — przebaczenie innym; 18 — przebaczenie sytuacjom poza kontrolg. *. Korelacja istotna na
poziomie 0.05 (dwustronnie). **. Korelacja istotna na poziomie 0.01 (dwustronnie).

149



Zalacznik 2. Korelacja r-Pearsona etapow zdrowienia i czynnikoéw podmiotowych dla grupy mezezyzn bedgcych na etapie przygotowania, N=49

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18

0,003 0,201 -0,208 -0,134 -0,179 -0,165 -0,109 -0,112 -0,186 -0,066 0,141 -0,140 0,236 0,109 -0,175 -0,265 -0,265 -,408"
Moratorium
0,985 0,167 0,152 0,358 0,218 0,256 0,454 0,442 0,201 0652 0,335 0,339 0,103 0,456 0,230 0,066 0,066 0,004

-0,082 0,048 -0,129 0,023 0,139 0,139 ,302* 0,174 0,106 0,191 -0,046 0,168 0,005 0,136 -0,030 -0,106 0,053 -0,089
Swiadomosé
0,574 0,741 0,377 0,875 0,342 0,341 0,035 0,233 0,468 0,190 0,754 0,248 0975 0,350 0,836 0,467 0,717 0,543

-0,102 -0,080 -0,080 -0,093 0,077 0,173 ,320° 0,141 0,129 0,122 -0,051 0,118 0,204 ,375" -0,105 0,010 -0,135 -0,135
Przygotowanie
0,487 0587 0,583 0527 0598 0,235 0,025 033 0379 0403 0,729 0418 0,159 0,008 0474 0947 0,355 0,357

-0,075 -0,101 -0,150 0,017 0,041 0,057 0,265 0,144 0,061 0,255 -0,011 0,245 0,147 ,409™ 0,017 -0,037 0,016 -0,014
Odbudowa
0,609 0,491 0,304 0909 0,78 0699 0,066 0,322 0675 0077 0942 0,09 0,314 0,003 0,909 0,800 0,913 0,926

0,030 -0,052 -0,001 0,155 0,201 0,193 ,320° 0,214 0,208 299" -0,135 0,235 0,230 ,380™ -0,149 0,074 -0,083 -0,024
Rozwdj
0,836 0,721 0,994 0288 0,166 0,184 0,025 0,139 0,152 0,037 0,354 0,104 0,112 0,007 0,307 0,613 0,573 0,872

Adnotacja: 1 — ekstrawersja; 2 — ugodowos$¢; 3 — sumiennosc; 4 — stabilno$¢ emocjonalna; 5 — intelekt; 6 — wytrwatos¢ i determinacja w dziataniu; 7 — otwarto$¢ na nowe doswiadczenia
i poczucie humoru; 8 — kompetencje osobiste do radzenia sobie i tolerancja negatywnych emocji; 9 — tolerancja na niepowodzenia i traktowanie zycia jako wyzwanie; 10 —
optymistyczne nastawienie do zycia i zdolno$¢ mobilizowania si¢ w trudnych sytuacjach; 11 — przesztosciowo-negatywna; 12 — przesztosciowo-pozytywna; 13 — terazniejsza-
fatalistyczna; 14 — terazniejsza-hedonistyczna; 15 — przyszta; 16 — przebaczenie sobie; 17 — przebaczenie innym; 18 — przebaczenie sytuacjom poza kontrolg. *. Korelacja istotna na
poziomie 0.05 (dwustronnie). **. Korelacja istotna na poziomie 0.01 (dwustronnie).
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Zalacznik 3. Korelacja r-Pearsona etapow zdrowienia i czynnikéw podmiotowych dla grupy mezezyzn bedgcych na etapie odbudowy, N=109

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18

-,283™ -0,023 -276™ -238" -407" -0,177 -0,134 -294™ -304™ -259™ 0,163 0,092 ,332™ 0,093 0,101 -316™ -234" -207"
Moratorium
0,003 0,815 0,004 0,013 0,000 0,066 0,164 0,002 0,000 0,007 0,091 0,343 0,000 0,338 0,295 0,000 0,014 0,031

0,144 0,082 0,049 -0,006 -0,039 0,025 0,020 -0,024 -0,020 -0,034 0,034 0,025 -0,068 0,008 0,009 -0,137 -0,144 0,078
Swiadomosé
0,134 0,398 0,609 0,948 0687 0,799 0,838 0802 0,839 0,727 0,727 0,794 0550 0,937 0924 0,157 0,136 0,420

214 0,093 0,022 0,172 0,064 0,084 0,172 0,059 0,118 0,124 -0,097 -0,053 -192° -0,131 -0,091 -0,082 -0,046 0,093
Przygotowanie
0,026 0,338 0,822 0,074 0509 038 0,074 0542 0,222 0,198 0,314 0,583 0,045 0,176 0,347 0,397 0,633 0,336

,196° 0,081 0,036 ,198° 0,078 0,155 212 0,138 ,203" 0,160 -0,105 0,035 -0,161 -0,053 -0,038 -0,078 -0,077 0,180
Odbudowa
0,041 0405 0,709 0,039 0423 0,108 0,027 0,154 0,034 0,097 0,277 0,716 0,095 0,582 0,699 0417 0425 0,061

278 0,074 0,040 308" 0,072 ,300™ 262 312 307" 297" -0,172 -0,076 -216" -0,143 -0,043 0,120 0,038 ,295™
Rozwdj
0,003 0444 0,676 0,001 0454 0,002 0,006 0,001 0001 0,002 0,074 0433 0024 0,139 0,657 0214 0,698 0,002

Adnotacja: 1 — ekstrawersja; 2 — ugodowos$¢; 3 — sumiennosc; 4 — stabilno$¢ emocjonalna; 5 — intelekt; 6 — wytrwatos¢ i determinacja w dziataniu; 7 — otwarto$¢ na nowe doswiadczenia
i poczucie humoru; 8 — kompetencje osobiste do radzenia sobie i tolerancja negatywnych emocji; 9 — tolerancja na niepowodzenia i traktowanie zycia jako wyzwanie; 10 —
optymistyczne nastawienie do zycia i zdolno$¢ mobilizowania si¢ w trudnych sytuacjach; 11 — przesztosciowo-negatywna; 12 — przesztosciowo-pozytywna; 13 — terazniejsza-
fatalistyczna; 14 — terazniejsza-hedonistyczna; 15 — przyszta; 16 — przebaczenie sobie; 17 — przebaczenie innym; 18 — przebaczenie sytuacjom poza kontrolg. *. Korelacja istotna na
poziomie 0.05 (dwustronnie). **. Korelacja istotna na poziomie 0.01 (dwustronnie).

151



Zalacznik 4. Korelacja r-Pearsona etapow zdrowienia i czynnikéw podmiotowych dla grupy mezezyzn bedgcych na etapie rozwoju, N=55

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18

-0,235 -0,086 0,017 -0,238 -302° -0,071 -0,143 -0,108 -0,176 -0,178 0,003 0,045 0,082 -0,063 -0,001 -0,205 0,051 -,397"
Moratorium
0,084 0531 0900 0,080 0,025 0605 0,299 0434 0,198 0,193 0,983 0,742 0,554 0,648 0,995 0,134 0,714 0,003

-0,015 0,112 ,280" -0,193 0,170 0,262 0,185 ,302* 0,217 0,123 0,051 -0,078 -0,015 -0,077 0,014 0,053 0,155 0,165
Swiadomosé
0,915 0,418 0,038 0,159 0,215 0,053 0,177 0,025 0,111 0,371 0,714 0571 0915 0576 0,917 0,701 0,258 0,229

0,001 0,170 0,260 -0,170 0,175 ,390™ ,320° 447" ,389™ 0,240 -0,004 -0,019 -0,023 -0,004 -0,003 0,133 0,226 ,279"
Przygotowanie
0,992 0,214 0,055 0,213 0,201 0,003 0,017 0,000 0,003 0,078 098 0892 0868 0978 0,983 0,334 0,097 0,039

0,077 0,212 285" -0,186 0,220 482" 414™ 531™ 491 279 0,036 0,074 0,027 0,091 0,032 0,173 3177 282"
Odbudowa
0,574 0,120 0,035 0,175 0,107 0,000 0,002 0,000 0,000 0,039 0,797 0591 0,845 0,511 0,818 0,205 0,018 0,037

0,105 0,211 0,244 -0,151 0,193 ,496™ 429" 556 491" 291" 0,062 0,099 0,042 0,067 -0,019 0,144 318" 341"
Rozwdj
0,445 0122 0,072 0,272 0,157 0,000 0,001 0,000 0,000 0,031 0,653 0473 0,763 0,624 0891 0294 0,018 0,011

Adnotacja: 1 — ekstrawersja; 2 — ugodowos$¢; 3 — sumiennosc; 4 — stabilno$¢ emocjonalna; 5 — intelekt; 6 — wytrwatos¢ i determinacja w dziataniu; 7 — otwarto$¢ na nowe doswiadczenia
i poczucie humoru; 8 — kompetencje osobiste do radzenia sobie i tolerancja negatywnych emocji; 9 — tolerancja na niepowodzenia i traktowanie zycia jako wyzwanie; 10 —
optymistyczne nastawienie do zycia i zdolno$¢ mobilizowania si¢ w trudnych sytuacjach; 11 — przesztosciowo-negatywna; 12 — przesztosciowo-pozytywna; 13 — terazniejsza-
fatalistyczna; 14 — terazniejsza-hedonistyczna; 15 — przyszta; 16 — przebaczenie sobie; 17 — przebaczenie innym; 18 — przebaczenie sytuacjom poza kontrolg. *. Korelacja istotna na
poziomie 0.05 (dwustronnie). **. Korelacja istotna na poziomie 0.01 (dwustronnie).
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Zalacznik 5. Ankieta socjodemograficzna

Dzien dobry,
Prowadze badania do pracy doktorskiej. Badania majg charakter anonimowy, shuzg
celom naukowym i aplikacyjnym, a udziat w nich ma charakter dobrowolny.

Bardzo dzigkuje za udziat w badaniu i pos§wigcony czas!

o Kobieta
o Mezczyzna

Miejsce zamieszkania (zaznacz krzyzykiem wlasciwg odpowiedz):

Mate miasto (ok. 20 tys.)
Srednie miasto (ok. 200 tys.)
Duze miasto (ponad 200 tys.)
Wies

o O O O

Stan cywilny (zaznacz krzyzykiem wlasciwg odpowiedz):

Wolnaly

Rozwdédka/Rozwodnik
Wdowa/Wdowiec

W zwiazku formalnym (np. malzenstwo)

0 O O O O

W zwiazku nieformalnym (np. narzeczenstwo, mieszkanie razem jako para)

Czy ma Pani/Pan dzieci? (zaznacz krzyzykiem wlasciwg odpowiedz):

o Nie

Aktywnos$¢ zawodowa (zaznacz krzyzykiem wlasciwg odpowiedz):

o Ucze si¢/studiuje

o Pracuje zawodowo

o Nie pracuje

o Jestem obecnie bezrobotna/y (okres przynajmniej 1 roku bez podjgcia pracy)

Jak ocenia Pani/Pan sytuacje materialng swojej rodziny? (zaznacz krzyzykiem wlasciwg
odpowiedz):

Bardzo zle

Zle

Przecietnie

Dobrze
Bardzo dobrze

0O O O O O
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Wyksztalcenie (zaznacz krzyzykiem wltasciwg odpowied?):

Podstawowe
Zawodowe
Srednie

0O O O O

Wyzsze

Czy uwaza sie Pani/Pan za osobe uzalezniona od alkoholu? (zaznacz krzyzykiem witasciwg
odpowiedz):

o Tak
o Nie

Czy zostala Pani/Panu postawiona diagnoza uzaleznienia od alkoholu?
(zaznacz krzyzykiem wiasciwg odpowiedz):

o Tak
o Nie
Czy uczestniczy Pani/Pan obecnie w terapii odwykowej? (zaznacz krzyzykiem wlasciwg
odpowiedz):
o Tak i jestto (mozna zaznaczyé wiele odpowiedzi):
o Sesje psychoterapii indywidualnej w poradni
o Sesje psychoterapii indywidualnej i grupowej w poradni
o Sesje psychoterapii grupowej w poradni
o Leczenie zamknigte
o Nie uczestnicze
o Zakonczylam/em terapie¢, podczas ostatniej korzystatam/em z (mozna zaznaczyé
wiele odpowiedzi):
o Sesje psychoterapii indywidualnej w poradni
o Sesje psychoterapii indywidualnej i grupowej w poradni
o Sesje psychoterapii grupowej w poradni
o Leczenie zamknigte

Jesli korzystal/a Pani/Pan z leczenia, to w ilu terapiach wzi¢la/wzial Pani/Pan udzial?
Czy uczestniczy Pani/Pan w spotkaniach Wspolnoty Anonimowych Alkoholikow?
(zaznacz krzyzykiem wiasciwg odpowiedz):

o Tak
o Nie

Moj okres abstynencji wynosi (prosze podac lata lub miesigce):..c.veeeevecnineieinineiacnenenns

Prosze¢ przejs¢ do nastepnej strony
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Zalacznik 6. Kwestionariusz STORI

KWESTIONARIUSZ STORI
R. Andresen, P. Caputi, L. Oades
Tlumaczenie: Joanna Rodzen-Krawiec, Katarzyna Urbaniak

KUL, Lublin 2015

INSTRUKCJA: Uwaznie zapoznaj si¢ z ta instrukcja, zanim zaczniesz odpowiadac.
Kwestionariusz ten stuzy do opisu przekonan i dziatan wobec doswiadczonego przez Ciebie
uzaleznienia. Sktada si¢ z 50 twierdzen, ktore sg podzielone na 10 grup. Przeczytaj wszystkie
5 pytan w Grupie 1, a nastepnie odpowiedz na nie. Zakresl cyfre od 0 do 5, ktdéra pokazuje jak
bardzo twierdzenie jest prawdziwe dla Ciebie teraz. Nastepnie przejdz do Grupy 2 i tak dale;j.
Wazne, aby$ wybral(a) odpowiedZz mowigcg o tym, jak si¢ czujesz teraz, a nie jak czutes$(as)
si¢ w przesztosci.

Zakresl:

0 - gdy stwierdzenie jest calkowicie nieprawdziwe
1 - gdy stwierdzenie jest nieprawdziwe

2 - gdy stwierdzenie jest raczej nieprawdziwe

3 - gdy stwierdzenie jest raczej prawdziwe

4 - gdy stwierdzenie jest prawdziwe

5 - gdy stwierdzenie jest calkowicie prawdziwe

Zakresl tylko jedng odpowiedz przy kazdym stwierdzeniu.

Jesli si¢ pomylisz, wyraznie przekresl pierwszg odpowiedz i zaznacz wlasciwa.

Jezeli rozumiesz polecenie, przejdz do stwierdzenia 1. Jezeli nie, to przeczytaj ponownie opis
przyktadu lub zapytaj prowadzacego badanie.

Grupa 1

1. | Z uzaleznienia nie mozna wyzdrowiec. 0-1-2-3-4-5

2. | Ostatnio zrozumiatem(am), Zze osoby uzaleznione
. RS 0-1-2-3-4-5
moga funkcjonowac lepiej.

3. | Zaczynam zauwazac, co sam(a) mogg zrobi¢, aby zy¢

lepici 0-1-2-3-4-5
epiej.

4. | Podejmuje¢ wysitek dzisiaj z nadzieja na dobre

: ; . 0-1-2-3-4-5
funkcjonowanie w przysztosci.

5. | Jestem juz pogodzony(a) z zyciem z uzaleznieniem. 0-1-2-3-4-5
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0 - gdy stwierdzenie jest calkowicie nieprawdziwe

1 - gdy stwierdzenie jest nieprawdziwe

2 - gdy stwierdzenie jest raczej nieprawdziwe
3 - gdy stwierdzenie jest raczej prawdziwe

4 - gdy stwierdzenie jest prawdziwe

5 - gdy stwierdzenie jest calkowicie prawdziwe

Grupa 2
6. | Uzaleznienie zrujnowato moje zycie. 0-1-2-3-4-5
7. | Odkrywam, ze moje zycie nie zawsze musi by¢ takie
0-1-2-3-4-5
okropne.
8. | Zaczynam uczy¢ si¢ od tych, ktorzy pomimo
e . 0-1-2-3-4-5
uzaleznienia dobrze funkcjonuja.
9. | Czuje, ze ponownie staje na nogi. 0-1-2-3-4-5
10. | Moje zycie teraz jest naprawde dobre, a przysztosé
RO 0-1-2-3-4-5
jawi si¢ §wietnie.
Grupa 3
11. | Uzaleznienie jest calym moim zyciem. 0-1-2-3-4-5
12. | Wiara innych w moje mozliwosci daje mi nadzieje, ze 0-1-2-3-4_5
moge zy¢ lepie;j.
13. | Zaczynam zauwazaé, ze uzaleznienie nie zmienia
o 0-1-2-3-4-5
tego, jaka jestem osoba.
14. Zac’zynam .akceptowac fakt, ze uzaleznienie jest 0-1-2-3_4_5
czescig mnie.
15. | Jestem zadowolony(a) z tego, kim jestem. 0-1-2-3-4-5
Grupa 4
16. | Tak naprawde, to nie wiem, kim jestem. 0-1-2-3-4-5
17. | Ostatnio zaczatem(zacze¢tam) dostrzegaé, ze nie
. ! L 0-1-2-3-4-5
caty(a) jestem objety(a) uzaleznieniem.
18. | Zaczynam zauwazac, ze wcigz moge by¢ warto§ciowa 0-1-2-3_4-5
0sobg.
19. | Podczas radzenia sobie z uzaleznieniem dowiaduje¢ si¢
: : 0-1-2-3-4-5
wiele o sobie.
20. D216;k¥ Walce z uzaleznieniem jestem lepszym 0_1-2_3_4-5
cztowiekiem.
Grupa 5
21. | Nigdy nie bede¢ tym, kim chciatbym(abym) by¢. 0-1-2-3-4-5
22. | Ostatnio zaczatem(zaczetam) przyjmowaé moje
uzaleznienie jako cze$¢ mojego zycia, z ktérg musze 0-1-2-3-4-5
nauczy¢ si¢ zy¢.
23. | Zaczynam poznawaé swoje mocne i stabe strony. 0-1-2-3-4-5
24, Zagzynam czu¢, ze wnosz¢ co$ Cennego w swoje 0_-1-2-3_4-5
zycie.
25. Reahzwg si¢. w zyciu 1 jestem spelnionym 0_-1-2-3_4-5
cztowiekiem.
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0 - gdy stwierdzenie jest calkowicie nieprawdziwe
1 - gdy stwierdzenie jest nieprawdziwe

2 - gdy stwierdzenie jest raczej nieprawdziwe

3 - gdy stwierdzenie jest raczej prawdziwe

4 - gdy stwierdzenie jest prawdziwe

5 - gdy stwierdzenie jest calkowicie prawdziwe

Grupa 6

26. | Jestem zty(a) na swoj los.

27. | Zastanawiam sig, czy co$ dobrego moze mi przynies¢
moje uzaleznienie.

29. | Zaznajamianie si¢ z uzaleznieniem jest dla mnie

0-1-2
0-1-2
28. | Zaczynam zastanawiac sie, jakie mam mocne strony. 0-1-2-3-4-5
0-1-2
0-1-2

. -1-2-3-4-5
szkotg zycia.
30. | Walka z moim uzaleznieniem mnie Wzbogaca. -1-2-3-4-5
Grupa 7
31. | Moje zycie jest teraz catkowicie bezcelowe. 0-1-2-3-4-5
32. Zac;ynam mysle¢, czy moge co$ zrobi¢ ze swoim 0-1-9-3-4-5
zyciem.
33. | Staram si¢ mysle¢, w  jaki sposob

mogibym(mogtabym) poprawi¢ swoje zycie.

34. | Aktualnie zajmuje si¢ sprawami waznymi dla
sSwojego zycia.

35. | Wykonuj¢ teraz wazne zadania, ktoére dajg mi
poczucie celu w zyciu.

Grupa 8

36. | Nie moge zmieni¢ swojej sytuacji. 0-1-2-3-4-5

37. | Zastanawiam si¢ czasami nad tym, co mogg¢ zrobic,
aby sobie pomoc.

38. | Zaczynam czu¢ si¢ pewniej, uczac si¢ zy¢ z

. 0-1-2-3-4-5
uzaleznieniem.
39. | Mimo porazek nie poddaj¢ si¢ i probuje dale;. 0-1-2-3-4-5
40. | Jestem gotow(gotowa) na nowe wyzwania w Zyciu. 0-1-2-3-4-5
Grupa 9
41. | Inni ludzie wiedza lepiej niz ja, co jest dla mnie dobre. 0-1-2-3-4-5
42. | Chce zaczaé uczyc sig, jak wlasciwie dbac o siebie. 0-1-2-3-4-5
43. | Zaczynam poznawac swoje uzaleznienie i uczg si¢ jak 0_-1-2-3_4-5
sobie z nig radzi¢.
44. | Uwazam, ze poradz¢ sobie z moim uzaleznieniem. 0-1-2-3-4-5
45. | Mam kontrolg¢ nad swoim uzaleznieniem. 0-1-2-3-4-5
Grupa 10
46. | Zdaje mi sie, ze nie panuje nad swoim zyciem. 0-1-2-3-4-5
47. Chc¢‘ zacza¢ uczy¢  sie, jak radzi¢ sobie z 0_1-9-3-4-5
uzaleznieniem.
48. | Zaczynam sprowadza¢ moje zycie na wlasciwe tory. 0-1-2-3-4-5
49. | Czuje si¢ odpowiedzialny(a) za wiasne Zycie. 0-1-2-3-4-5
50. | Mam kontrole nad swoim zyciem. 0-1-2-3-4-5

Sprawdz, czy nie opuscites(as) zadnego twierdzenia. Dzigkujemy!

157



Zalacznik 7. Kwestionariusz IPIP-BFM-20

Ewa Topolewska, Ewa Skimina,
Wlodzimierz Strus, Jan Cieciuch, Tomasz Rowinski

www.ipip.edu.pl

Q Kwestionariusz IPIP-BFM-20

Data badania

Przeczytaj uwaznie ponizsze zdania, opisujace rézne zachowania, uczucia i mysli ludzi. Zastandw sie nad kaz-
dym z nich — w jakim stopniu opisuje ono rowniez Ciebie takiego/taka, jakim/jakg zwykle jestes? Ludzie sg
bardzo rézni, wiec nie ma tu dobrych ani zlych odpowiedzi. Za kazdym razem po prostu szczerze odpowiedz

na pytanie, w jakim stopniu dane stwierdzenie opisuje Ciebie.

Swoja odpowiedz zaznacz wstawiajac X w odpowiednim okienku. Postuguj sie nastepujaca skala:

(1)- catkowicie nietrafnie mnie opisuje

Imie | nazwisko / pseudonim

(4)- raczej trafnie mnie opisuje

Ped Wiek

(2)- raczej nietrafnie mnie opisuje

(5)- catkowicie trafnie mnie opisuje

(3)- troche trafnie, a troche nietrafnie mnie opisuje

1. Jestem duszj towarzystwa.

1. Niezbyt obchodza mnie inni ludzie.

3. Zostawiam moje rzeczy gdzie popadnie.

4. Zwykle jestem zrelaksowany/a.

5. Mam bogate stownictwo.

6. Trzymam sie z boku.

7. Jestem wyrozumialy/a dla uczud innych ludzi.
8. Bez zwtloki wypelniam codzienne obowiazki.
9. Czesto martwie sie czyms.

1. Mam trudnosci ze zrozumieniem abstrakcyjnych pojec.

1. Rozmawiam z wieloma roznymi ludZzmi na przyjeciach.

12. Nie interesuja mnie problemy innych ludzi.

13. Czesto zapominam odkiadac rzeczy na miejsce.
4. Rzadko czuje sie przygnebiony/a.

15. Mam glowe petna pomystow.

16. Wiérdd nieznajomych jestem matoméwny/a.

17. Znajduje czas dla innych.

18. Postepuje zgodnie z harmonogramem.

19. Czesto miewam hustawki nastrojow.

2. Nie mam zbyt bogatej wyobrazni.

CHORONONCONONONONONONONORONORONONONORONS)
ONORONONCONONONONONONONORONORONORONONORO)
WEEYWELWLELWELWEWELYEWEWEW
(ONONONONONONONONONONONONONONONORONONOND
ONONONONCONONONORONONONONONONCONCRONONON®)

Sprawdz, czy ustosunkowates/as sie do wszystkich stwierdzer.

wwwliberilibri.pl

Creative Commans Uznanie autorstwa CC BY, 2013
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Zalacznik 8. Kwestionariusz SPP-25

SKALA POMIARU PREZNOSCI — SPP-25

N. Oginska-Bulik, Z. Juczynski

Ludzie r6znie zachowuja si¢ w trudnych sytuacjach. Prosze wskazaé, otaczajac kotkiem odpowiednia
cyfre, w jakim stopniu kazde ze stwierdzen odnosi si¢ do Pana/Pani

Od

0.
1.
2.

3.
4.

Zdecydowanie nie
Raczej nie

Ani tak, ani nie/
trudno powiedzie¢
Raczej tak
Zdecydowanie tak

owiadajac na pytania prosze, aby Pan/Pani odniost/odniosta si¢ do TERAZNIEJSZOSCI.

Podejmuje wysitki poradzenia sobie bez wzgledu na to, jak trudny
jest problem

0

1

2

3

o

Potrafie dostrzega¢ zabawne strony wydarzen, z ktorymi mam do
czynienia

Potrafie si¢ dostosowa¢ do kazdej, nawet najtrudniejszej sytuacji

Latwo dostosowuje¢ si¢ do nowych sytuacji

W  sytuacjach  trudnych dostrzegam wiele mozliwosci
rozwigzywania problemow

Podejmuje zdecydowane wysilki, zeby osiggnaé swoj cel

Jestem otwarta/y na nowe do§wiadczenia

W sytuacjach stresowych koncentruje si¢ i mysle jasno

© O NjO| O | AW N

Na ogoét zmaganie si¢ z trudnymi sytuacjami wzmacnia mnie i
rozwija

=
o

Doznawane trudno$ci mobilizuja mnie do dziatania

-
-

Nigdy si¢ nie poddaj¢ i zawsze walczg o swoje

[EY
N

Nawet w trudnej sytuacji znajduj¢ co$, z czego mozna si¢ posmiac

[EY
w

Uwazam si¢ za osobeg silng

H
o

Potrafi¢ akceptowa¢ doznane niepowodzenia 1 porazki

[EY
ol

Potrafi¢ odnalez¢ si¢ w nawet najbardziej niesprzyjajacych
okolicznos$ciach

[EY
»

Kiedy co$ zaplanuje, wykonuje to od poczatku do konca

-
\‘

Potrafi¢ spojrze¢ na sytuacje z r6znych punktéw widzenia

=
(0 0]

W sytuacjach trudnych radzg sobie z nieprzyjemnymi odczuciami

=
O

Z poniesionych niepowodzen 1 porazek potrafie wyciaggnaé wnioski
na przyszto$é

O [ Ol0Ojl0O] O OO OO0 O OO0 © |Oj0o| ©

N L e L R R Y e T e S I SN B SN I (SN S

N INDININD N INDDNININDINI DN (DN (DN DN

W W WW| W WWWLW W W [ WLWW| W  WWw| w

B I U I~ S i B B O T S I B S B T I R~ I~ B - B S

20

Zmaganie si¢ z trudnymi sytuacjami jest dla mnie Zrodtem
zadowolenia

21

Zazwyczaj, jak mam cos$ zrobic, robi¢ to od razu

22

Moje zycie ma znaczenie

23

Lubi¢ wyzwania

24

Zycie, bez wzgledu na przeszkody i trudnoéci, uwazam za
ekscytujace

o Oo|lo|jo| O

N

N (NN

W W WwWwiw| w

N
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o5 Zawsze, niezaleznie od sytuacji, wykazuje optymistyczne
nastawienie do zycia

Zalaceznik 9. Kwestionariusz ZTPI

Kwestionariusz ZTPI
polska adaptacja: A. Przepiorka, 2011

Kwestionariusz obejmuje 56 twierdzen. Prosze Pana (Panig) o uwaine przeczytanie kaidego
stwierdzenia i o szczerg odpowiedi na pytanie ,Jak bardzo to zdanie mnie charakteryzuje?”. Odpowiedzi
prosze udzielad, zaznaczajac krzyzykiem X" przy kaidym zdaniu. Moze Pan (Pani) wybrac¢ sposrdd
nastepujgcych odpowiedzi:

. Catkowicie sie nie zgadzam
. Raczej sie nie zgadzam

. Trudno powiedziec

. Raczej sie zgadzam

. Zupetnie sie zgadzam

B WM

1. Wspdlna zabawa z przyjaciétmi stanowi jedng z istotnych
przyjemnosci w Zyciu.
2. Znajome widoki z dzieciristwa, diwieki i zapachy czesto
przywotuja cudowne wspomnienia.
3. W moim zyciu wiele zalezy od przeznaczenia.
4. Czesto rozmyélam nad tym, co powinienem byt/-a zrobié
inaczej w moim zZyciu.
5. Na moje decyzje wplywaja giownie otaczajacy mnie ludzie i
rzeczy.
. Uwaizam, ze kazdy dzieri powinien by¢ wczesniej zaplanowany.
. Rozmyslanie o mojej przesztosci sprawia mi przyjemnosc.
. Dziatam pod wptywem chwili.
. Jezeli cos nie jest zrobione na czas, nie martwie sie tym
zhytnio.
10. Kiedy chce cos osiggnac, wyznaczam sobie cele i
zastanawiam sie, jak je osiggnac.
11. W sumie to jest znacznie wiecej dobrych niz ztych rzeczy w
mojej przesztosci.
12. Kiedy stucham mojej ulubionej muzyki, czesto trace poczucie
czasu.
13. Trzymanie sie termindw oraz przygotowanie niezbednych
dziatarh ma u mnie pierwszenstwo przed rozrywka.
14. Co ma byc, to bedzie, wiec nie ma wielkiego znaczenia, jakie
dziatania podejme.
15. Lubie stuchac opowiesci, jak byto w ,,dawnych dobrych
czasach”.
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1. Catkowicie sie nie zgadzam
2. Raczej sie nie zgadzam

3. Trudno powiedziec

4. Raczej sie zgadzam

5. Zupetnie sie zgadzam

16.

Bolesne doswiadczenia z przesztosci powracajg w mojej
pamieci.

17.

Prébuje cieszy€ sie petnig 2ycia, korzystac z chwili w kaidym
czasie i miejscu.

18.

Denerwuje sie, kiedy spéZniam sie na spotkania.

19.

Uwazam, ze ideatem jest przezycie kazdego dnia tak dobrze,
jak gdyby byt on ostatnim dniem w #yciu.

20.

tatwo przychodza mi do glowy szczesliwe wspomnienia z
dobrych czasow.

21.

Punktualnie wypetniam zobowiazania wobec przyjacidt i
pracodawcow.

22,

Moja przesztosc nie szczedzita mi przykrych wydarzeri.

23.

Podejmuje decyzje bez namystu, pod wphywem chwili.

24,

Zamiast planowac kazdy dzien, przyjmuje go takim, jakim jest.

25.

Przesztosc petna jest wielu nieprzyjemnych wydarzen, do
ktdrych wole nie wracac.

26.

Waine jest, by wprowadzac entuzjazm w zycie.

27.

W przesztosci popetnitam/-em wiele btedéw, ktdre
chciatabym/-bym naprawic.

28.

Cieszenie sie wykonywanym zadaniem jest wazniejsze niz
wykonanie go na czas.

29.

Z nostalgig mysle o moim dziecirstwie.

30.

Zanim podejme decyzje, rozwazam wszystkie ,za" i
Lprzeciw®.

31.

Podejmowanie ryzyka sprawia, Ze moje #ycie nie staje sie
nudne.

32.

Wazniejsze jest dla mnie, aby cieszyc sie zyciem, anizeli
myslec o jego celu.

33.

Sprawy na ogdt rzadko uktadaja sie tak, jak tego
oczekiwatem.

34.

Trudno mi jest zapomniec o nieprzyjemnych zdarzeniach z
rmiodosci.

35.

Myslenie o celach, rezultatach i wynikach odbiera radosc i
zadowolenie, ktdre plyng z wykonywanego dziatania.

36.

Nawet kiedy ciesze sie terainiejszoscia, pordwnuje ja z
podobnymi doswiadczeniami z przesziosci.

37.

Tak naprawde trudno planowac przysziosc, poniewai
rzeczywistosc szybko sie zmienia.

38.

Moje #ycie jest sterowane przez sily, na ktdre nie mam

wphywu.
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. Trudno powiedziec
. Raczej sie zgadzam
. Zupetnie sie zgadzam

L T N

. Catkowicie sie nie zgadzam
. Raczej sie nie zgadzam

39.

Nie ma wiekszego sensu niepokoic sie o przysziosc, skoro i
tak nic nie moge zrobic.

40.

Koncze projekty na czas dzieki systematycznej pracy.

41.

Wytgczam sie z rozmowy, kiedy cztonkowie rodziny
zaczynajg wspominac, jak kiedys bywato.

42,

Podejmuje ryzyko po to, aby moje zycie byto bardziej
ekscytujace.

43,

Sporzadzam liste rzeczy do zrobienia.

44,

Czesciej podazam za glosem serca niz za gtosem rozsgdku.

45,

Potrafie oprzec sie pokusom w sytuacji, kiedy wiem, ie jest
do wykonania praca.

46.

tatwo daje sie porwac emocjom.

47.

Zycie dzisiaj jest zbyt skomplikowane. Wolatabym/-bym zy¢
w dawnych czasach, kiedy byto ono prostsze.

48.

Wole bardziej znajomych spontanicznych od
przewidywalnych.

45,

Lubie rodzinne zwyczaje i tradycje.

50.

Czesto rozmyslam o ztych rzeczach, ktdre wydarzyly sie w
przesztosci.

51.

Potrafie pracowac przy trudnych, mato interesujacych
zadaniach, jesli tylko pozwalajg mi is¢ do przodu.

52.

Zarobione pienigdze wole od razu wydac na przyjemnosci,
niz oszczedzac je.

53.

Czesto bardziej optaca sie mie¢ szczescie, niz ciezko
pracowac.

54.

Mysle o dobrych rzeczach, ktdre mnie w Zyciu ominety.

55.

Chciatabym/-bym, zeby osoby, z ktérymi pozostaje w bliskiej
zazytosci, byty petne pasji.

56.

Zawsze bedzie czas, by nadrobic zalegtosci w mojej pracy.

Prosze o sprawdzenie czy odpowiedziat(a) Pan (Pani) na wszystkie pytania.
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Zalacznik 10. Kwestionariusz HFS

HFS
(L.Y. Thompson, C. R. Snyder, L. Hoffman)

W ciggu naszego zycia negatywne rzeczy moga si¢ zdarzy¢ z powodu naszych wlasnych
dziatan, dziatan innych ludzi lub okolicznos$ci poza naszg kontrola. Przez pewien czas po tych
wydarzeniach mozemy do$wiadcza¢ negatywnych mysli lub uczu¢ dotyczacych nas samych,
innych ludzi lub sytuacji. Prosz¢ pomysle¢ o tym, jak Pan/Pani zazwyczaj reaguje na tego typu
negatywne zdarzenia. Nastgpnie prosz¢ przy kazdym pytaniu wpisac cyfre (z 7 - stopniowej
skali ponizej), ktora najlepiej opisuje Pana/Pani typow3g reakcje na dang, opisang sytuacje. Nie
ma tutaj dobrych ani ztych odpowiedzi. Proszg, aby Pana/Pani odpowiedzi byty jak najbardziej

szczere. Dzigkuje za udziat
w badaniu.
1 2 3 4 5 6 7
Prawie zawsze Zazwyczaj Zazwyczaj Prawie zawsze
nieprawdziwe nieprawdziwe prawdziwe prawdziwe

1. Chociaz poczatkowo czujg si¢ Zle, kiedy co$ "zawale", z czasem potrafi¢ sobie "odpuscic".

2. Zywie uraze/zal do siebie z powodu ztych rzeczy, ktore zrobitem/-am.

3. Uczenie si¢ na niewlasciwych uczynkach, ktére popetnitem/-am pomaga mi si¢ z nimi
uporac.
4. Naprawdg ciezko jest mi zaakceptowac siebie, kiedy co$ "zawalitem/-am".

5. Z biegiem czasu stalem/-am si¢ bardziej wyrozumiaty/-a wobec moich wtasnych btedow.

6. Nie przestaje krytykowac siebie za negatywne rzeczy, ktoére czutem/-am, myslatem/-am,
powiedziatem/-am lub zrobitem/-am.

7. Wciaz kaze osobe, ktora zrobita to, co ja uznaje za niewtasciwe.

8. Z czasem staje¢ si¢ bardziej wyrozumiaty/-a dla innych z powodu btedow, ktore popehnili.
9. Wciaz jestem szorstki/-a dla tych, ktorzy mnie zranili.

' 10. Chociaz inni ludzie zranili mnie w przesztosci, w koncu udato mi si¢ dostrzec w nich
. dobrych ludzi.
11. Jedli inni ludzie Zle mnie traktuja, wciaz zZle o nich mysle.
12. Jesli kto§ mnie rozczaruje/zawiedzie, w koncu potrafi¢ pozostawic to za soba.
13. Kiedy sprawy tocza si¢ niepomy$lnie z niezaleznych powodéw, popadam w negatywne
mySlenie.
14. Z czasem staj¢ si¢ bardziej wyrozumialy dla niepomyslnych okolicznosci w moim zyciu.
15. Jesli jestem zawiedziony/-a niekontrolowanymi okoliczno$ciami w moim Zzyciu, stale
mysle o nich w negatywny sposob.
16. W koncu udaje mi si¢ pogodzi¢ z niepomys$lnymi sytuacjami w moim zyciu.
17. Naprawde¢ trudno mi zaakceptowaé negatywne sytuacje, ktore nie wynikaja z
| czyjejkolwiek winy.
18. W koncu udaje mi si¢ uwolni¢ negatywne mys$li na temat niepomyslnych okolicznosci,
ktore sa poza czyjakolwiek kontrola.
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